TP Helsedirektoratet

Returadresse: Helsedirektoratet, Postboks 220 Skgyen, 0213 Oslo, Norge

Statens vegvesen - Vegdirektoratet Deres ref.: 19/71797 og 20/52033
Postboks 8142 Dep Var ref.: 19/39479-10
0033 OSLO Saksbehandler: Per Haugum

Dato: 05.01.2021

Spersmalet om aldersgrensen for kjgreseddel skal heves - Helsedirektoratets vurdering av
helsefaglige spgrsmal

Under henvisning til Vegdirektoratets brev av 18. desember 2019 til
Samferdselsdepartementet, oversendes vedlagt Helsedirektoratets notat 17.desember 2020
med vare helsefaglige vurderinger av spgrsmalet om aldersgrensen for kjgreseddel for drosje
og buss skal gkes fra 75 til 80 ar. Etter henstilling fra Samferdselsdepartementet ble
Helsedirektoratet 29. oktober 2019 gitt i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet a bista
Vegdirektoratet med den helsefaglige vurderingen.

Vi beklager at det har tatt lang tid a besvare Vegdirektoratets henvendelse.
Vennlig hilsen

Helga Katharina Haug e.f.

avdelingsdirektgr
Per Haugum
seniorradgiver

Dokumentet er godkjent elektronisk
Vedlegg: 3

Kopi: Helse- og omsorgsdepartementet (ref: 18/3694)

Helsedirektoratet

Avdeling kommunale helse- og omsorgstjenester

Per Haugum

Postboks 220 Skgyen, 0213 OSLO e Besgksadresse: Vitaminveien 4, Oslo e TIf.: (+47) 47 47 20 20
Org.nr.: 983 544 622 » postmottak@helsedir.no ¢ www.helsedirektoratet.no



Helsedirektoratet

Utredning av spgrsmalet om aldersgrensen skal
gkes fra 75 til 80 ar for a ha kjgreseddel for fgring
av drosje eller buss med passasjerer mot betaling

Helsedirektoratets utredning av de helsefaglige
spgrsmal

5. januar 2021



Innhold

O [ o] o] 1= [ 1T o =P 4
D Y- 11 010 =T o Vo [ - TSP 4
B2 R 11 1 =To [ o 11 o Y- SR SPOTPRRTRNE 4
2.2, HeVIiNG AV AlUEISEIrENSEN .c.uvvieiiciiiee ettt ettt ettt e e sttt e e s ebee e e s sbee e e s sbeeeessbteeessseeeessseaeassnne 5

2.3.  Undersgkelser for a vurdere om sgker om kjgreseddel oppfyller helsekravene i

fRrerkortforskriftens VEAIEEE 1 .....coviiiiiiiiiie ettt e e sbe e s be e e saee e sbaeesaree s 5
S T € =1 o 1= o L= Y o PRSP 6
4. Rettsreglene i andre land ... ... e st e e e s e e e e snee 8
o O U L =Y (YT RS 8
I V=T - LN 8
O T O T 4 - [ OO USROS PPTUPPO PP 9
A4, SEOIDIITANNIA. ettt sttt et e bbb e s e e e s abe e s bt e e abeesbaeenareens 9
5. Politidirektoratets UTTalelSe........ocueiiiiiiiiiiii e s 10
6. KUNNSKAPSEIUNNIAE . .uviiiiiiiiee ettt e ettt e e e et e e e e ettt e e e e ebteeesebtseeeessaeaesstasassnstaeassnnes 12
L% R '] o] 1= [ 11 o =SSR 12
6.2.  Tidligere utredninger om helse og eldre nar det gjelder fgring av motorvogn .................... 12
6.3.  Forbedring av kjgretgy og veinett og lengre erfaring som f@rere .......ccccceeeeecvvveeeeeeeeencinns 13
6.4. Personskaderisiko gker for de eldste f@rerne .......ccccocvvvenieneniinieeeee 13
6.5.  Eldre fgrere og involvering i trafikkUlyKKer .........cooouviiieiiii e, 13
7.  HelsedireKtoratets VUIAEINEEN .....ccccuiiee ettt ettt ectte e e e et e e e e e bt e e e e sbteeeeebaeeeeebaeeeesanes 16
2% T [ T ] 1= [ 1T o = PRSP 16
7.2.  Helsekravene i fgrerkortforskriftens vedlegg 1........ccoovvveeeiiiiiiiiciiiee e, 16
7.3.  Spesielle forhold nar det gjelder drosje eller buss.........cccoecvievcieciii e 18
7.3.1. F@ring av drosje eller buss er profesjonell transport av passasjerer mot betaling........... 18
7.3.2. Heltidsarbeid — mengdetrening — kjgre- og hviletid ..........cccoocvvieieiiiieecciee e, 18
7.3.3. @kt faregrad og stgrre skadepotensiale ved fgring av drosje 0g buss........c.ccveveeverreennens 19
7.4. Helse- og alderdomssvekkelser av szerlig betydning for yrkesmessig persontransport....... 19
7.4.1. T oY o 1=Te [a 1 =S 19
7.4.2. R0} N 20
7.4.3. KOZNITIVE FUNKSJONEY .. .ei ittt e e e et e e et a e e e e bae e e e nbae e e e anreeaean 20
7.4.3.1. Oppfattelses-, vurderings- 0g reaksjoNSEVNE..........eevecvreeeiciieeeciiiee e e caree e 20
7.4.3.2. DEMENS ...ttt e 20
7.4.4. S g TTd TS Y] ] YU 23



7.4.5. [ L1 a1l R VT o [T o T o V=R 24

7.5.  Undersgkelser for a finne ut om helsekravene er oppfylt .....ccccevvvevveevieenieesece e 24
7.5.1. TaT a1 1=To oY o= U 24
7.5.2. Helseundersgkelse — helseattest........cuiiiiiiiiiiiiiee e 24
7.5.3. Synsundersgkelse — optiker- eller synsattest fra gyelege ......cccoocvevivvcei e, 24
7.5.4. NEVIOPSYKOIOZISKE TESTEI ..vviiiiiiiie et e e e et ae e e e aaaeeeeas 25
7.5.5. T AU o [T 4 T = TR SRRUPPRRPUPPRR 25

Alternative forslag nar det gjelder 3 endre aldersgrensen for kjgreseddel ........c...ccoeeevveeereennnee. 26
< 0 I [ T o 1= [ 1T o = PRSP 26
8.2.  Alternativ 0: Opprettholde status qUO ......ciiviiiiiiiiiieccee e e 26

8.3.  Alternativ 1: Aldersgrensen for kjgreseddel for bade drosje og buss gkes fra 75 til 80 ar... 27

8.4.  Alternativ 2: Aldersgrensen for kjgreseddel for drosje gkes fra 75 ar til 80 ar mens
aldergrensen for kjgreseddel for buss beholdes slik den eridag pd 75 ar.....ccceecvveeeveevieeecieeennnnn, 27

8.5.  Alternativ 3: Aldersgrensen for kjgreseddel for bade drosje og buss gkes fra 75 til 78 ar... 28

8.6.  Alternativ 4: Aldersgrensen for kjgreseddel for drosje og buss gkes ikke, men

dispensasjonsordningen politiet har til & fravike reglene vurderes utvidet .........ccccccovvevcveeecreeennen.. 28
Administrative og skonomiske konsekvenser av de utredede alternative Igsningene ................ 28
18 R [ T o 1= [ 1T o = PSSP 28
9.2, Alternativ 0. Opprettholde Status QUO ......cccccuiieeiiiiiee e ree e e e e e e e 28
9.3. @konomiske og administrative konsekvenser av alternativene en til tre.......ccccovevveeerenennen. 29
9.3.1. TaT a1 1=To oY o= PP 29
9.3.2. Konsekvenser for sgkere om kjgreseddel ..........uvvveciiieieciiiiicciieec et 29
9.3.3. Konsekvenser for helSetjenesten .........oouciiiiiiciiie e e 30
9.3.4. Konsekvenser fOr POIItIET ........cuiii i e e e aae e 30
9.3.5. Konsekvenser for trafikkstasjonene ........c..eeeeeiiii e 30
9.3.6. Konsekvenser for SamMfUNNEt.......cccoviiriiriiieee e 30
F Ny [ 1 V- UPUPPRRNt 31
10.1. Helsedirektoratet tilrar ikke gkning av aldersgrensen ..........ccccveeeveeeceeccveecciee e 31
10.2. Helsedirektoratet tilrar at det i stedet for gkning av aldersgrensen, vurderes om politiets
dispensasjonsadgang SKal ULVIAES .........ceovuiiiiiiiiiee e e e e e e 31
10.3. Helsedirektoratet tilrar at dersom aldersgrense likevel gkes, skal det benyttes flere
undersgkelser for a sikre at helsekravene er oppfylt........ooo i 31



1. Innledning

Samferdselsdepartementet ga 3. april 2019 Vegdirektoratet i oppdrag & utrede om aldersgrensen bgr
heves fra 75 til 80 ar for a fa og beholde kjgreseddel for fgring av buss eller drosje med passasjerer
mot betaling. Helse- og omsorgsdepartementet ba 29. oktober 2019 Helsedirektoratet om 3 bista
Vegdirektoratet med de helsefaglige spgrsmalene som ma vurderes i denne utredningen.

Helsedirektoratet foretar i dette notatet helsefaglige vurderinger som har relevans nar det skal
vurderes om aldersgrensen pa 75 ar skal beholdes eller om den bgr gkes til 80 ar. Det er i notatet
ogsa vurdert om undersgkelsene som na benyttes nar det vurderes om helsekravene i
forerkortforskriftens vedlegg 1 er oppfylt, bgr beholdes slik de er i dag, dersom aldersgrensen heves,
eller om de i sa fall bgr endres.

Et sentralt spgrsmal i Helsedirektoratets vurdering er om heving av aldersgrensen for kjgreseddel fra
75 til 80 ar kan gi gkt risiko for trafikkulykker.

2. Sammendrag

2.1.  Innledning
Helsedirektoratet har i dette notatet utredet helsefaglige spgrsmal knyttet til om aldersgrensen bgr
gkes fra 75 til 80 ar for kjgreseddel for drosje eller buss med passasjerer.

Utgangspunktet for vurderingene er at alle som sgker politiet om kjgreseddel for drosje eller buss,
ma oppfylle helsekravene for fgrerkortgruppe 3 i fgrerkortforskriftens vedlegg 1. At helsekravene er
oppfylt for ferere som driver med persontransport er viktig. Fgring av drosje eller buss innebaerer
seerlige risikomomenter og har et stort skadepotensiale.

Det foreligger ikke sikre tall for hvor mange som kan komme til & sgke om kjgreseddel for drosje eller
buss etter fylte 75 ar dersom aldersgrensen heves. Det er i forbindelse med denne utredningen ikke
foretatt nye undersgkelser av helsetilstand og trafikksikkerhetsrisiko for sgkere i aldersgruppen 76 til
80 ar. Vurderingene i dette notatet er basert pa det man vet om hvordan alderdomssvekkelser og
sykdomstilstander utvikler seg i denne aldersgruppen. Det er vurdert hvilken innvirkning det kan ha
pa fgring av drosje og buss. Vi viser ellers til utredningen fra Helsedirektoratet og Vegdirektoratet fra
februar 2019 om helseattest for eldre (vedlegg 1). Det vises ogsa til utredning fra Helsedirektoratet
om kunnskapsgrunnlag for bruk av helseattest og vurdering av kognitive tester fra november 2019
(vedlegg 2).

Ved vurderingen av om det skal apnes for 3 kunne spke om kjgreseddel for drosje eller buss frem til
fylte 80 ar, er det saerlig bekymringsfullt at noen tilstander kan utvikle seg langsomt og uten at fgrer
selv eller de i fgrers naermeste omgangskrets oppdager svekkelsen. Dette kan eksempelvis vaere
synssvekkelser, kognitiv svekkelse og f@rlighetssvekkelser. Nar man fgrer buss, som er et stort og
tungt kjgretdy, og samtidig skal handtere kommunikasjonen med mange passasjerer, handtere
trafikkbildet, holde rutetider, avpasse farten etter kjgreforholdene, vaerforholdene, etc., er det szerlig
viktig a ha helse som tilfredsstiller helsekravene i fgrerkortforskriftens vedlegg 1.



Helsedirektoratet har i dette notatet ogsa vurdert om de undersgkelser som i dag gjgres for a
undersgke om sgker av kjgreseddel oppfyller helsekravene i fgrerkortforskriftens vedlegg 1, bar
endres eller suppleres med andre undersgkelser dersom aldersgrensen for kjgreseddel heves.

2.2.  Heving av aldersgrensen
Det er i dette notatet utredet noen alternative Igsninger nar det gjelder heving av aldersgrensen for
kjgreseddel, der ytterpunktene er at aldersgrensen jkke endres na (alternativ 0) eller at den gkes til
80 ar for bade drosje og buss (alternativ 1). Mellom disse to ytterpunktene er det det vurdert to
alternative lgsninger, der det ene er om aldersgrensen bare bgr gkes til 80 ar for kjgreseddel for
drosje, men ikke for buss (alternativ 2). | tillegg er det utredet om det i stedet for & gke aldersgrensen
til 80 bgr foretas en heving av aldersgrensen til 78 ar for bade drosje og buss (alternativ 3).

Politidirektoratet har hjemmel i yrkestransportlova § 37 h andre ledd for a gi dispensasjon for
kjpreseddel. Dispensasjon gis i dag sveert sjelden. Alternativ 4 vil derfor vaere at man i stedet for
heving av aldersgrensen vurderer 3 gi utvidet adgang til 3 gi dispensasjon. En slik endring bgr
imidlertid vurderes neermere i samarbeid mellom Politidirektoratet, Vegdirektoratet og
Helsedirektoratet.

Helsedirektoratet er etter en samlet vurdering av de nevnte alternativer kommet til at aldersgrensen
ikke bor gkes, verken for kjgreseddel for drosje eller buss. Helsedirektoratet anbefaler derfor
alternativ 0. Helsedirektoratet utelukker imidlertid ikke at alternativ 4 kan vurderes naermere i
samarbeid med gvrige involverte direktorater.

Dersom det likevel besluttes at aldersgrensen skal gkes, mener Helsedirektoratet at aldersgrensen
ikke bgr heves til mer enn 78 ar (alternativ 2). Samtidig bgr det for sgkere over 75 ar kreves
synsunderspkelse fra optiker eller gyelege og kjgrevurdering. Dette i tillegg til vanlig helseattest
("Helseattest fgrerett").

2.3.  Undersgkelser for a vurdere om sgker om kjgreseddel oppfyller

helsekravene i fgrerkortforskriftens vedlegg 1
| dag kreves det at personer over 70 ar som sgker om kjgreseddel for drosje eller buss, arlig blir
undersgkt av lege, normalt fastlegen. Legen foretar en helseundersgkelse av sgkeren og utsteder
helseattest om at helsekravene er oppfylt. Denne helseattesten skal, sammen med kjgreseddelen,
bringes med under f@gring av drosje eller buss.

Helsekravene for fgrerkortgruppe 2 og 3 i fgrerkortforskriftens vedlegg 1 er i utgangspunktet strenge.
Helsedirektoratet mener imidlertid at dersom man beslutter & heve aldersgrensen utover 75 ar, ma
kravene til helseundersgkelse skjerpes for denne aldersgruppen. Dette for a redusere muligheten for
at helsesvekkelser som pavirker kjgreevnen, ikke blir fanget opp ved legeundersgkelsen.

Om aldersgrensen gkes fra 75 ar til 78 eller 80 ar, mener Helsedirektoratet at det i tillegg til den
alminnelige helseundersgkelsen ma kreves at alle spkere om kjgreseddel som er over 75 ar, arlig ma
giennomga synsundersgkelse hos optiker eller gyelege. Denne undersgkelsen ma inkludere
perimetri! for undersgkelse av synsfeltet. En slik undersgkelse vil lettere kunne avdekke langsomt
utviklende synssvekkelser hos sgker.

1 https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/forerkortveileder/syn-9-13#synsfelt-praktisk
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Nevropsykologiske tester hos spesialist pa slike vurderinger kan bidra til 8 avdekke kognitive
svekkelser, herunder demenstilstander tidligere i sykdomsforlgpet enn de vanligst brukte kognitive
testene. Mange slike nevropsykologiske tester er forbundet med lisenskostnader og er ogsa
personellkrevende a giennomfgre. Kostnaden vil ofte veere fra 7 000 til 20 000 kroner. Ut fra en kost-
/nytte-vurdering har Helsedirektoratet kommet til at det ikke bgr bli obligatorisk med slike
nevropsykologiske tester. Samtidig understrekes det at lege som gjennomfgrer helseundersgkelse
kan henvise til en mer omfattende undersgkelse hos spesialist, dersom dette vurderes ngdvendig.

En kjigrevurdering gjennomfgres med motorvogn i hgyeste omsgkte fgrerkortgruppe/-klasse med
forerprgvesensor?. Kigrevurderingen viser hvordan sgker faktisk opptrer under fgring av motorvogn.
Kjgrevurdering kan vaere et nyttig supplement for a vurdere om sgker tilfredsstiller helsekravene i
forerkortforskriftens vedlegg 1. Kjgrevurderinger kan bidra til 3 avdekke forhold av betydning for
trafikksikkerheten som ikke kommer frem i, eller er vanskelig a8 avdekke ved en legeundersgkelse.
Dagsform kan riktignok virke inn pa kjgrevurderingen. Ved kjgrevurdering for fgrerkortgruppe 3,
herunder buss og drosje, far man heller ikke prgvd kjgring over lang tid eller med passasjerer (utover
sensor). Helsedirektoratet foreslar likevel at bestatt arlig kjgrevurdering skal veere obligatorisk for
sgkere som er over 75 ar om kjgreseddel for fgring av drosje eller buss.

3. Gjeldende rett

Dagens regler om kjgresedler for fgring av drosje eller buss med passasjerer mot betaling er gitt i
kapittel 7 A i lov om yrkestransport med motorvogn og fartgy (yrkestransportlova)3.

Yrkestransportlova §§ 37 a, 37 b og 37 h lyder:

"§ 37 a. Virkeomrdade

Farar av drosje, selskapsvogn, turvogn, rutevogn og motorvogn som er spesielt utforma og/eller utstyrt
for transport for funksjonshemma, ma under persontransport mot vederlag ha kjgresetel i tillegg til
ferarkort.

Kjgresetelen gjeld for heile landet og blir utferda av politimeisteren eller den han gir myndigheit der
vedkommande bur. Det er ikkje ngdvendig med ny kjgresetel ved skifte av bustad, jf. likevel § 37 ¢
fierde ledd.

Kjgresetel blir utferda for 10 ar. For person som er fylt 60 dr blir kjgresetelen utferda for 5 dr, men ikkje
lenger enn til innehavaren fyller 75 dr. Etter fylte 70 ar ma gyldig legeattest som ikkje er eldre enn 1 dr,
takast med for at kjgresetelen skal vere gyldig. Dersom seerlege helseforhold tilseier det, skal perioden
kigresetelen er gyldig for setjast kortare.

§ 37 b. Soknad om kjgresetel m.m.
Soknad om kjgresetel skal gjerast pa fastsett blankett. Legeattest skal leggjast ved sgknad om
kjgresetel og sgknad om fornying av kjgresetel.

2 https://lovdata.no/forskrift/2004-01-19-298/§1
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2011-03-09-261
3 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2002-06-21-45
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Det blir stilt same krav til helse m.m. som for fgrarkort klasse D og DE. Dersom innehavar av kjgresetel
ikkje lenger fyller dei krava som er sette for syn, h@rsel og farleik, pliktar vedkommande & gi melding til
politiet.

Politiet skal gi kigresetelen pateikning om eventuelle avgrensande vilkar.

§ 37 h. Klage og unntak

For vedtak treft av politiet er Politidirektoratet klageinstans. | klagesak om krav til helse og farleik for
kigresetel skal politiet byggje pd endeleg avgjerd fra Helsedirektoratet om helsemessige tilhgve. Gjeld
klagen krav til fgrleik som er avgjort av Statens vegvesen, skal politiet byggje pd den endelege
avgjerda.

Politidirektoratet kan i seerskilde hgve gjere unntak frd reglane i kapittelet her."

Dagens norske regler er, kort oppsummert, slik:
a) Drosjefgrere som kjgrer drosje med maksimum 8 passasjerer, ma ha fgrerkort i
forerkortgruppe 1 (fgrerkortklasse B). Fgrerkort i fgrerkortgruppe 1 er gyldig til
vedkommende blir 80 ar.

Kjgreseddel for a kjgre drosje med fgrerkort i fererkortgruppe 1 blir utstedt av politiet for
10 ar fra fylte 20 ar. For person som er fylt 60 ar blir kjgreseddelen utstedt for 5 ar, men
ikke lenger enn til innehaveren fyller 75 ar. Etter fylte 70 ar ma gyldig legeattest som ikke
er eldre enn 1 ar, tas med for at kjgreseddelen skal vaere gyldig. Dersom saerlige
helseforhold tilsier det, skal kjgreseddelen gis kortere gyldighetstid.

b) Drosjefgrere og bussfgrere som kjgrer minibuss og buss med flere enn 8 passasjerer ma
ha fgrerkort i fererkortgruppe 3 (fgrerkortklasse D). Fgrerkort i fgrerkortgruppe 3 ma fra
fylte 70 ar fornyes hvert ar ved fremleggelse av ny helseattest.

Kjgreseddel for a kjgre minibuss eller drosje blir utstedt av politiet for 10 ar. For person
som er fylt 60 ar blir kjgreseddelen gitt for 5 ar, men ikke lenger enn til innehaveren fyller
75 ar. Etter fylte 70 ar ma gyldig legeattest som ikke er eldre enn 1 ar, tas med for at
kjgreseddelen skal vaere gyldig. Dersom saerlige helseforhold tilsier det, skal perioden
kjgreseddelen er gyldig for gis kortere gyldighetstid.

Legeattest skal vedlegges spknad om kjgreseddel og sgknad om fornying av kjgreseddel. Sgker om
kjgreseddel ma oppfylle de samme krav til helse som for fgrerkortgruppe 3 (fgrerkortklasse D).

Med ett unntak gjelder samme helsekrav for kjgreseddel for drosje og buss. Unntaket er ved diabetes
som behandles med legemidler som kan gi hypoglykemi. Helsekravet for kjgreseddel for
persontransport med buss er da ikke oppfylt. For kjgreseddel for drosje med inntil 8 passasjerer vil
helsekravet vaere oppfylt med bestemte vilkar.

Sgker om kjgreseddel til drosje ma ha hatt fgrerkort i fgrerkortklasse B i minst to ar
sammenhengende fgr kjgreseddel kan utstedes®.

4 https://www.regjeringen.no/no/tema/transport-og-kommunikasjon/ytransport/kjoreseddel/id444313/
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Seknad om kjgreseddel sendes til politiet, jf. yrkestransportlova §§ 37 b og 37 h°.

Etter yrkestransportlova § 9 andre ledd har aldersgrensen for a ha drosjelgyve (offentlig konsesjon
for & drive drosjevirksomhet) hittil vaert 75 &r. Denne lovbestemmelsen er nd endret®. Med virkning
fra 1. november 2020 er det ikke lenger noen aldersgrense for & ha drosjelgyve, men drosjelgyvet ma
fornyes hvert tiende ar. Det er i forarbeidene til lovendringen ikke drgftet hvilken betydning det vil
ha for aldersgrensen for kjgreseddel for a kjgre drosje at aldersgrensen for drosjelgyve ble opphevet
fra 1. november 2020.

Begrunnelsen for lovendringen, der aldersgrensen for drosjelgyve ble opphevet, er at Igyve for a
drive drosjevirksomhet etter 1. november 2020 ikke lenger vil vaere en personlig konsesjon knyttet til
en bestemt drosjeeier. Lgyvet vil veere knyttet til en naeringsvirksomhet som driver drosjetransport
med passasjerer mot betaling. Dette gjelder uansett hvordan denne drosjevirksomheten er
organisert som foretak etter foretakslovgivningen. Kjgreseddel for a kunne kjgre drosje vil imidlertid
fortsatt vaere en personlig konsesjon.

4. Rettsreglene i andre land

4.1. EUsregelverk
EUs regelverk nar det gjelder yrkessjafgrer, er implementert i norsk rett i lov om godkjenning av
yrkeskvalifikasjoner (yrkeskvalifikasjonslova)’, jf. EU-direktiv 2005/36/EF
(yrkeskvalifikasjonsdirektivet).

EUs tredje fgrerkortdirektiv 2006/126/EU8 er gjennomfgrt i norsk vegtrafikklovning. Direktivet har
ingen sarlige krav om fgrerkortets gyldighet for eldre, men gir i artikkel 7 nr. 3 bokstav b adgang til a
begrense den alminnelige gyldighetstiden for fgrerkort etter fylte 50 ar for a gjennomfgre hyppigere
helsekontroller eller for a kreve f.eks. giennomfgring av kurs.

4.2. Sverige
| Sverige er gyldighetstiden for fgrerkort 10 ar. Det er ingen gvre aldersgrense. Ved fornyelse av
fererkortet skal det vedlegges en egenerklaering om fgrerkortinnehaverens helse.

| Sverige har man ingen gvre aldersgrense for a fa eller beholde taxiforarlegitimation, jf. kapittel 3 i
taxitrafiklagen®, jf. ogsa drosjetrafikforordning- 2012238 _sfs-2012-238°,

5 https://www.politiet.no/tjenester/forerkort-og-kjoreseddel/kjoreseddel-for-yrkessjaforer/

6 https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/prop.-70-1-20182019/id2640261/?ch=1

7 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2017-06-16-69

8 https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DA/TXT/?uri=CELEX:32006L0126

9 https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/tXlItrafiklag-

2012211 sfs-2012-211

10 hitps://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/taxitrafikforordning-
2012238 sfs-2012-238
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| Sverige gjelder flgende regler for fgring av buss!!: Bussfgrer ma ha et kérkort i klasse D og et
yrkeskompetansebeuvis, jf. lagen om yrkesférarkompetens sjette kapittel § 1 og tredje kapittel § 1, jf.
ogsa korkortslagen??.

For a fa yrkeskompetansebevis ma vedkommende ha gjennomfg@rt og bestatt godkjent utdanning om
vedlikehold og bruk av kjgretgyet i yrkessammenheng. Det er spesielle kurs for drosje og buss. |
tillegg ma ferer legge frem godkjent helseattest for aktuelle fgrerkortklasse.

4.3.  Danmark
| Danmark er gyldighetstiden for fgrerkort i fgrerkortgruppe 1 15 ar, uansett alder.
Fererkortinnehaverens helse kan begrunne kortere gyldighetstid.

| Danmark ma man for a kunne kjgre drosje, i tillegg til 3 ha et gyldig férerkort i fgrerkortklasse B, ha
et chauffoerkort®®. Fgrer ma oppfylle helsekravene til dansk gruppe 2 (tilsvarende norsk
forerkortgruppe 2 og 3), jf. BEK nr. 1244 af 26/11/2019 vedlegg 14,

For & kjgre buss ma man ha et fgrerkort for fgring av buss?®.
Reglene for fornyelse finnes her?.
Reglene er i korte trekk slik:

"Fornyelse af karekort til gruppe 2 kategorierne (lille lastbil, stor lastbil, lille bus, stor bus mv.) kraever
altid laegeattest og fornyes for 5 dr ad gangen frem til det fyldte 70. dr.

Hvis du pd udstedelsestidspunktet er fyldt 70 Gr eller derover, udstedes kgrekortet med folgende
gyldighedstid:

Hvis du er fyldt 70 Gr, men ikke 71 Gr: 4 ar
Hvis du er fyldt 71 Gr, men ikke 72 ar: 3 ar
Hvis du er fyldt 72 Gr, men ikke 80 ar: 2 ar
Hvis du er fyldt 80 ér: 1 ar

| tillegg kan politiet eller legen anmode om en "helbraedsmessig kgretest".

4.4,  Storbritannia
| Storbritannia ma fgrerkort i fgrerkortgruppe 1 fornyes hvert tredje ar etter fylte 70 ar. For
fererkortgruppe 2 (tilsvarende norsk fgrerkortgruppe 2 og 3) ma fgrerkortet fornyes hvert ar etter
fylte 65 ar.

11 https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-20071157-om-
yrkesforarkompetens sfs-2007-1157

12 https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/korkortslag-
1998488 sfs-1998-488

13 https://taxilov.dk/Du_vil vaere chauffoer

1 https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/1244

15 https://www.fstyr.dk/da/Erhvervstransport/Buskoersel/Styrelsens-opgaver-vedr-buskoersel

16 https://www.fstyr.dk/da/Regler-om-koerekort/Fornyelse-af-koerekort
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| tillegg til & ha fgrerkort ma fgrer ha en Passenger carrying vehicle (PCV) driver’s licence, jf. veileder
til leger i Assessing fitness to drive /.

Pa side 7, andre avsnitt i Assessing fitness to drive er fglgende skrevet om taxi licensing:
"Taxi licensing

Responsibility for determining any higher standards and medical requirements for taxi drivers, over and
above the driver licensing requirements, rests with Transport for London in the Metropolitan area, or
the Local Authority in all other areas.

Decisions taken by employers on the use and application of the UK standards on fitness to drive in
particular circumstances and as they relate to employees are for the employer to make. Any
responsibility for determining higher medical standards, over and above these licensing requirements,
rests with the individual force, service or other relevant body."

| Storbritannia kreves fornying av retten til a fere drosje med egenerkleering hvert tredje ar etter fylte
70 ar. Den som sgker om fornying, har ansvar for a opplyse om han eller hun har helsesvikt som skal
meldes i henhold til trafikkmyndighetenes (DVLA) helsekrav. Den som ikke melder fra til DVLA, om en
medisinsk tilstand som kan pavirke kjgringen, kan bgtelegges med inntil 1000 pund. Bilfgrer har ogsa
plikt til & levere inn fgrerkortet dersom legen gir tilbakemelding om at helsekravene ikke lenger er

oppfylt.

5. Politidirektoratets uttalelse

Det er politiet som utsteder kjgreseddel for drosje eller buss, jf. yrkestransportlova § 37 a andre ledd.
Politidirektoratet er klageorgan nar det gjelder politiets vedtak om kjgreseddel, jf. ssmme lovs § 37 h
ferste ledd.

Politidirektoratet kan dispensere fra regelverket om kjgreseddel, jf. yrkestransportlova § 37 h andre
ledd. Det er Justis- og beredskapsdepartementet som er klageorgan for klager pa
dispensasjonsvedtak fattet av Politidirektoratet.

Politidirektoratet har i e-post til Helsedirektoratet 28. september 2020 gitt fglgende synspunkter nar
det gjelder spgrsmalet om a gke aldersgrensen for kjgreseddel for drosje eller buss:

"UP viser til at dersom en person etter fylte 75 ar fyller kravene som er satt for syn, hgrsel og farlighet
ser de i utgangspunktet ikke noe hinder. Statistikk for den aktuelle aldersgruppe som fgrer av bl.a.
lastebil, buss/minibuss er ikke overrepresentert i alvorlige ulykker, men det foreligger ikke
eksponeringsdata.

Politidirektoratet viser til at dette hovedsakelig er et helsefaglig sp@rsmal og en antar at helse har sine
begrunnelser og studier d vise til i forhold til at de eldre blir friskere og friskere noe som taler for en
heving. PG den annen side er det grunn til a stille spgrsmdl ved en endring som na épner opp for en
gruppe der det tidligere var en svaert streng praksis for dispensasjonsadgang. Det vises ogsa til at de fa
tilfellene der det er blitt gitt dispensasjon sd er dette av kortvarig karakter. Vi er derfor forundret over
at den foresldtte hevingen er pd hele 5 dr.

Direktoratet er som ved forrige heving av aldersgrensen generelt skeptisk til et hopp pd nye fem ar
etter en veldig streng dispensasjonsadgang. Det foreligger pG bakgrunn av den strenge praksisen ingen
statistikk over ulykker for aldersgruppen 75-80 dr med kjoreseddel. Statistikk fra UP over

17 https://www.gov.uk/government/publications/assessing-fitness-to-drive-a-guide-for-medical-professionals
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aldersgruppen i kigring uten kjgreseddel sier dessverre ikke noe om kjgring etter lang tid og med mye
distraksjoner fra passasjerer mv. Med andre ord finnes det ikke statistikk fra gruppen pG om den
generelle alderssvekkelsen utgjgr en for stor trafikksikkerhetsrisiko til at politiet kan gi tillatelse til G
frakte passasjerer og/eller fore tunge kjgretay over lengre tid mv. A kjgre taxi, buss eller lastebil
gjennom en lang arbeidsdag er krevende bdde fysisk og kognitivt. Det krever at en er skjerpet og
fokusert over lang tid. Det er usikkerhet rundt om testene helsepersonellet gjgr av det kognitive far
utskriving av helseattest, f.eks. evner G fange opp om reaksjonstiden reduseres for mye gjennom en
arbeidsdag for personer i aldersgruppen. Allmennheten har tillit til at det offentlige ikke gir tillatelser til
personer som utgj@r en stgrre trafikksikkerhetsrisiko.

Oppsummert kan det sies at vi er skeptiske til en ny generell gkning fra 75-80 fra den meget strenge
dispensasjonspraksisen som gjelder. Dersom en finner at en gnsker G myke opp regelverket, foreslar vi
at en i stedet gker adgangen til dispensasjon for aldersgruppen.

Det er i dag en dispensasjonsadgang for de over 75, men i praksis er det nesten ingen som fdr dette
godkjent i det forrige heving av aldersgrensen (2009) fra 70-75 skulle for det alt praktiske fiernet de
fleste dispensasjonssgknadene. NG bes det om innspill til en ytterligere gkning. Politidirektoratet var i
utgangspunktet skeptisk til forrige gkning, men i og med at 75 Gr da ble sett pd som helt gvre grense
og en fikk Igst utfordringene med mange dispensasjonssgknader for de mellom 70-75 ble det ikke
inngitt sterke motforestillinger. Derimot er det nd en ytterligere heving pa 5 dr.

Til informasjon har Politidirektoratet som klageorgan hatt ca. 30 dispensasjonssaker de siste 3 drene.
Veldig fa er innvilget. (Se utdrag fra Handhevingsinstruksen nedenfor).

Hdndhevingsinstruksen (RPOD-2017-3) punkt 3.10.9:
"3.10.9 Dispensasjon fra aldersgrensen pa 75 Gr

Etter yrkestransportlova § 37 a tredje ledd kan kjgreseddel ikke utstedes for lenger tid enn til
innehaveren fyller 75 dr. Etter § 37 h annet ledd kan Politidirektoratet dispensere fra bl.a.
denne bestemmelsen.

Dispensasjonsadgangen er sdledes lagt til Politidirektoratet i fgrste instans, med
Justisdepartementet som klageinstans. Ssknad om dispensasjon forberedes pd vanlig mdte av
lokalt politidistrikt.

Etter at aldersgrensen med virkning fra 1. juli 2009 ble hevet fra 70 til 75 Gr, har
Politidirektoratet — og Justisdepartementet som klageinstans — i sin praksis lagt til grunn at
dispensasjon ikke skal gis. Det har likevel i enkeltstdende tilfelle veert gitt dispensasjon for
noen fa uker der dette har vaert pdkrevet for G opprettholde et forsvarlig transporttilbud."

| vedtakene skrives det ofte slik:

"Lovens krav om at det ma foreligge "saerskilde hgve" innebaerer at det skal svaert mye til fgr en
dispensasjon kan innvilges. En eventuell dispensasjon vil bare bli gitt for en kortere periode og kun for G
avhjelpe en akutt situasjon der et omrdde ellers vil bli stdende uten transporttilbud dersom slik
dispensasjon ikke gis. Arbeidsgiver md planlegge bemanningen med tanke pa G rekruttere nye sjGfarer
som kan tiltre ndr ansatte sjdfgrer oppndr gvre aldersgrense for G inneha kjgreseddel.”
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Politidirektoratet har i e-post 2. oktober 2020 opplyst at det ikke er laget noen statistikk over hvor
mange sgknader om kjgreseddel som mottas og behandles av politiet. Det ble videre opplyst at det
ikke kreves gebyr for a fa eller fornye kjgreseddel.

6. Kunnskapsgrunnlag

6.1. Innledning
| avsnittene nedenfor gis det en kort gjengivelse av opplysninger av relevans for de vurderinger
Helsedirektoratet har foretatt nedenfor.

6.2. Tidligere utredninger om helse og eldre nar det gjelder fgring av motorvogn
Helsedirektoratet har tidligere vurdert helsekrav til eldre fgrere av motorvogn, senest i forbindelse
med at man endret fgrerkortforskriftens § 4-1 med virkning fra 19. juni 20198, Aldersgrensen for
krav til helseattest for fgrerkortgruppe 1 ble da hevet fra 75 til 80 ar etter forslag fra
Helsedirektoratet og Vegdirektoratet. Fgr forskriftsendringen ble det levert en utredning fra
Helsedirektoratet og Vegdirektoratet til Helse- og omsorgsdepartementet og
Samferdselsdepartementet: «Alternative ordninger til krav om helseattest for bilfgrere over 75 ar»
(vedlegg 1).

Pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet kom Helsedirektoratet hgsten 2019 ogsd med en
vurdering av hvilke undersgkelser av kognitiv funksjon som bgr foretas av sgkerne fgr sgknad om
fererkort behandles. Det ble da ogsa vurdert hvilket kunnskapsgrunnlag bruk av helseattest bygger
pa, jf. vedlegg 2.

Hevingen av aldersgrensen i 2013 fra 70 til 75 ar med obligatorisk helsekontroll ble gjort pa grunnlag
av bedret folkehelse®®. Utredningen ble gjort av Nasjonalt folkehelseinstitutt og Helsedirektoratet i
2007, jf. Ot.prp. nr. 60 (2008-2009). Bedre helse blant eldre medvirket ogsa til hevingen fra 75 til 80
ar i fgrerkortgruppe 1 i 2019. Aldersgrensen for kjgreseddel ble av samme grunn hevet fra 70 til 75 ar
fra 1. juli 2009, jf. yrkestransportlova § 37 a tredje ledd.

Helsedirektoratet viser til rapportene fra 2019 som er vedlagt utredningen (vedlegg 1 og 2) nar det
gjelder de generelle spgrsmal om helsetilstanden for eldre og hvordan den eventuelt pavirker deres
evne til & fgre motorvogn pa trafikksikker mate. | denne utredningen vurderes dette ikke pa nytt. Her
vurderes det mer spesifikt hvilken betydning en eventuell helsesvekkelse i aldersgruppen fra 75 til 80
ar har for yrkessjafgrer som driver persontransport med drosje eller buss.

En norsk rapport om demens ble publisert i desember 2020%. Oversikt over forekomst av demens i
ulike aldersgrupper er hentet fra rapporten og tatt inn i underpunkt 7.4.3.2 om kognitiv svekkelse,
herunder demens.

18 https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2004-01-19-298?q=fgrerkortforskriften

19 https://www.fhi.no/nettpub/hin/

20 hitps://www.regjeringen.no/no/dokumenter/otprp-nr-60-2008-2009-/id553082/

21 https://butikk.aldringoghelse.no/file/sync-files/rapport-forekomst-av-demens-a4 2020 web.pdf
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6.3. Forbedring av kjgretgy og veinett og lengre erfaring som fgrere
Det har som nevnt i de tidligere utredningene, skjedd endringer i veinettet. Det er blant annet innfgrt
rundkjgringer i mange veikryss, flere fire-felts motorveier og veier med midtdeler, tuneller med
variable kjgrefelt og trafikkstyring via variable skilt. Dette stiller stgrre krav til fgreren om a fglge med
i trafikkbildet. Dette kan gke trafikksikkerhetsrisikoen for personer med eksempelvis svekket syn,
kognitiv svikt eller ferdighetssvikt.

Kjgretgyene er blitt mer avanserte. Noe av den teknologiske utviklingen er tatt ut i form av
driftsstabilitet og sikkerhet, mens noe er fgrerstgttesystemer.

Summen av kravene til fgrer av motorvogn fra veisystem og kjgretgy kan veere stor. «Passive»
sikkerhetssystemer i nyere biler gir bedre trafikksikkerhet, bade for & unnga trafikkulykker og for a
redusere konsekvensene av en ulykke.

6.4. Personskaderisiko gker for de eldste fgrerne
Fgrere som i dag er 75 ar gamle, kan ha hatt fgrerkort siden 1963. De har dermed hatt fgrerkort i opp
til 57 ar og har fgrt motorvogn i mange ar med stor modernisering av trafikkbildet og kjgretgyparken.
Dette i en periode med mye tettere trafikk enn fgr 1963. De er mer vant til moderne trafikk og
behersker den bedre.

Nye biler redder imidlertid liv fordi de er bygd pa en mate som bedre enn fgr beskytter fgrer og
passasjerer i kollisjoner. De utstyres i gkende grad med hjelpesystemer som forhindrer fgrerne i a
gjore feil som kan vaere fatale. Ulykker med eldre trafikanter kan likevel fa et mer alvorlig utfall enn
ulykker der yngre trafikanter er involvert, pa grunn av eldre personers nedsatte taleevne. To ulykker
med samme hendelsesforlgp vil kunne fgre til lettere skader hos et ungt menneske, men kan fa
fatale konsekvenser for en eldre person.

De kognitive og fysiske begrensningene som kommer med gkende alder, pavirker kjgreevnen og
hvordan man opptrer i trafikken. Et komplekst trafikkbilde bidrar til & gi utfordringer med a Igse
trafikksituasjoner pa en trafikksikker mate. Vanlig alderdomssvekkelse vil kunne redusere ferdigheter
som er av betydning i for kjgreevnen. Det er imidlertid grunn til a tro at yrkessjafgrer giennomsnittlig
har bedre kjgreferdigheter enn andre personer pa samme alder. Samtidig er det av
trafikksikkerhetshensyn viktig a avdekke forhold, ferdighetsbetingede og helsemessige, som er av
betydning for kjgreevnen til yrkessjafgrer. | den sammenheng er det fgrst og fremst tilstander med
gkt forekomst blant eldre som er viktig a ha fokus pa.

Helsedirektoratet vurderer at det fgrst og fremst er tilstander med langsom utvikling som er viktig a
fange opp f@r de representerer en trafikksikkerhetsrisiko. Slike tilstander kan ofte vaere vanskelige a
avdekke tidlig i forlgpet. Akutte tilstander som ogsa er mer vanlig blant eldre personer, representerer
trolig en mindre reell trafikksikkerhetsrisiko. Dette da disse sjelden blir «oversett», og trolig sjeldnere
er direkte arsak til trafikkulykker. Dette er tilstander som eksempelvis hjerteinfarkt og hjerneslag.

6.5. Eldre fgrere og involvering i trafikkulykker
Transportgkonomisk institutt (T@I) har hgsten 2020 publisert en rapport basert pa
reisevaneundersgkelsen fra Statistisk Sentralbyra for 2017/2018. Her fremgar det at risikoen for at en
personbilfgrer blir innblandet i en personskadeulykke per million personkilometer gker betydelig for
aldersgruppen over 75 ar. Ulykkesrisikoen har en tydelig u-kurve der de yngste og de eldste har stgrst
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risiko for a bli skadet. Det er en tilsvarende u-kurve i oversikten som viser personbilfgreres risiko for a
bli drept eller skadet i en trafikkulykke i forhold til kjgrte kilometer?2.

Figur 4.3 viser risikoen for a bli drept eller skadet i en trafikkulykke. Figur 4.4 viser hvordan risikoen
for a bli drept eller skadet har endret seg over tid for ulike aldersgrupper, mens figur 4.5 viser
risikoen for a bli innblandet i en ulykke med personskade, uavhengig av om det er fgrer, passasjerer
eller andre som blir skadet.

Tidligere har stort sett alle slike risikoberegninger vist at unge bilfgrere er langt mer utsatt enn andre
grupper. T@ls rapport viser at jo mer alvorlige skader som inngér i risikoberegningene, desto mer er
de eldste bilfgrerne utsatt. Det er ogsa slik at menn er mer utsatt enn kvinner jo mer alvorlige skader
man studerer.

Figur 4.4 viser hvordan skaderisikoen for bilfgrere i ulike aldersgrupper har utviklet seg over tid, fra
begynnelsen av 1990-tallet og fram til i dag. Risikoen er sterkt redusert, og det er blant de yngste og
eldste at reduksjonen har veaert stgrst. Variasjonen i risiko over alder er dermed mye mindre enn
tidligere. Til forskjell fra tidligere viser tallene fra 2017/2018 imidlertid at de eldste bilfgrerne
over 75 ar har omtrent like hgy risiko for a bli innblandet i en personskadeulykke som de yngste.

Personbilfgrere drept eller skadd per million personkm
2017/18
0,16
0,14
0,12
0,10

0,08
0,06
0,04
il
0,00

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75ar+ Totalt
B Menn 0,133 0,084 0,045 0,034 0,036 0,024 0,109 0,052
M Kvinner 0,128 0,063 0,064 0,052 0,051 0,091 0,138 0,071

Figur 4.3: Personbilfgrere drept eller skadd per million personkilometer i 2017/18. Offisielle
ulykkesdata fra SSB, eksponeringsdata fra RVU 2018.

22 https://www.toi.no/publikasjoner/risiko-i-veitrafaikken-2017-18-article36569-8.html

14


https://www.toi.no/publikasjoner/risiko-i-veitrafaikken-2017-18-article36569-8.html

0,7 ~

1992
06 © 1998
«@=2001
—@—2005
0,5 1 —#x—2009/10
—0-—2013/14
04 —@-2017/18
03 -
02 -
01 -
0
18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
1992 033 0,15 0,09 0,07 0,11 0,26 0,29
1998 0,51 0,17 0,12 0,11 0,14 0,17 0,35
2001 0,62 0,19 0,14 0,12 0,12 0,16 0,5
2005 0,56 0,17 0,12 0,09 0,10 0,15 0,30
2009/10| 0,39 0,14 0,10 0,08 0,09 0,11 0,25
2013/14| 0,22 0,08 0,06 0,05 0,05 0,06 0,09
2017/18| 0,13 0,07 0,05 0,04 0,04 0,03 0,12

Figur 4.4: Personbilfgrere drept eller skadd per million personkilometer fordelt pG alder i 1992, 1998,
2001, 2005, 2009/10, 2013/14 og 2017/18.
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0,083 0,054 0,223 0,108
0,095 0,153 0,240 0,122

Figur 4.5: Personbilfgrere innblandet i personskadeulykker per million personkm i 2017/18. Offisielle
ulykkesdata fra SSB, eksponeringsdata fra RVU 2018.
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7. Helsedirektoratets vurderinger

7.1. Innledning
Helsedirektoratet vurderer i dette avsnittet om det er noen helsefaglige grunner som taler for eller
mot a gke aldersgrensen fra 75 til 80 ar for a fa og beholde kjgreseddel for & ha rett til a kjgre drosje
eller buss med passasjerer mot betaling. | tillegg vurderes det om de undersgkelser som i dag foretas
for & vurdere om en person oppfyller helsekravene til kjgreseddel, er tilstrekkelig dersom
aldersgrensen heves.

7.2. Helsekravene i fgrerkortforskriftens vedlegg 1
Utgangspunktet for a fa og beholde kjgreseddel for drosje eller buss er at helsekravene for
forerkortgruppe 3 i fgrerkortforskriftens vedlegg 12 til enhver tid er oppfylt. Dette er i
utgangspunktet strenge krav.

Risiko for akutt sykdom som eksempelvis hjerneslag og hjerteinfarkt er gkt hos eldre. Samtidig vil
risikofaktorer for disse tilstandene kunne behandles og forebygges. | tillegg vil risikoen for at et akutt
tilfelle medfgrer umiddelbar trafikksikkerhetsrisiko ofte veere relativt lav. Det er noe av bakgrunnen
for at helsekravene i fgrerkortgruppe 3 er utformet slik de er. | tillegg vil mange slike akutte eller
subakutte hendelser vaere av en slik karakter at kjgring kan avbrytes fgr hendelsen utgjogr en
betydelig trafikksikkerhetsrisiko.

Det er stgrre utfordringer forbundet med langsomt utviklende tilstander av betydning for
trafikksikkerheten ved persontransport. Slike tilstander kan gi gradvis svekket kjgreevne. Langsom
utvikling vil ikke alltid vaere mulig @ fange opp av lege under helseundersgkelsen fgr utstedelse av
helseattest. Dette fordi svekkelsen kan vaere i tidlig fase, men ogsa fordi det kan vaere utfordrende a
vurdere om svekkelsen er et ledd i en sykdomsutvikling eller vanlig alderdomssvekkelse. Det er
derfor av hgy viktighet a foreta undersgkelser som avdekker slike svekkelser som ledd i en
sykdomsutvikling. Dette gjelder szerlig pa grunn av de skjerpede kravene som stilles til de som driver
med persontransport.

Eksempler pa tilstander som utvikler seg gradvis kan vaere kognitiv svikt, synssvekkelser og
forlighetsnedsettelser (med f.eks. nedsatt bevegelighet og tempo). | fglge folkehelserapporten?* er
hyppige tilstander hos eldre over 70 ar muskel- og skjelettsykdommer, smerter, sykdommer i
sanseorganer, demens og funksjons-/helsetap som fglge av hjerte- og karsykdom og kreft. Mange av
disse tilstandene kan ha innvirkning pa fgring av motorvogn, og spesielt ved fgring av tyngre
motorvogn som buss (med passasjerer). Som eksempel har omtrent 75 % av befolkningen over 74 ar
et hgrselstap som er av betydning for kommunikasjon med andre. | tillegg gker forekomsten av en
rekke gyesykdommer med alderen, f.eks. glaukom, AMD, katarakt o.l. Disse vil i tillegg til normal
alderdomssvekkelse av synsfunksjonen kunne gi problemer med mgrkesyn®.

Forekomsten av demenssykdom i Norge?® viser en naer fordobling hvert femte &r, fra 5,6 % i den
yngste gruppen (70-74 ar) til 9,5 % i gruppen 75-79 ar, og 17,9 % i gruppen 80-84 ar. Dette gar fram
av en ny norsk rapport om demens fra Aldring og helse, som ble offentliggjort i desember 2020. |
tillegg viser beregninger basert pa internasjonal litteratur at forekomsten av mild kognitiv svikt

23 https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2004-01-19-298/KAPITTEL 17#KAPITTEL 17
24 hitps://www.fhi.no/nettpub/hin/grupper/eldre/?term=&h=1

% hitps://www.helsebiblioteket.no/retningslinjer/oftalmologi/forord

26 hitps://www.fhi.no/nettpub/hin/ikke-smittsomme/demens/?term=&h=1
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(MCI¥) er pa 36,6 % i gruppen 75-79 ar. Mild kognitiv svikt medfgrer en viss svekkelse av kognitiv
funksjon, som er merkbar, men tilstanden fyller ikke kriteriene for en demensdiagnose. Av personer
med mild kognitiv svikt vil om lag 50-60 % utvikle demenssykdom, dvs. ca. 10-15 % hvert ar. Noen vil
imidlertid ogsa fa reversert sin kognitive svikt.

Det er viktig at personer som skal fgre drosje eller buss, har god kognitiv funksjon. Ved a gke
aldersgrensen vil man ogsa gke risikoen for at personer som ikke tilfredsstiller helsekravet for
kognitiv funksjon, driver persontransport med buss eller drosje. | tillegg kommer den generelle
helsesvekkelsen som fglger med gkende alder og som kan gi f.eks. svekket reaksjonstid,
langsommere persepsjon® (sanseoppfatning og pafglgende tolkning av disse), bevegelighet og
tempo. Man kan ogsé fa gkt trettbarhet o.l. En studie?® har vist at jo mer komplisert kjgresituasjonen
er, jo stgrre forskjell er det mellom reaksjonstid hos eldre og yngre fgrere.

Risikoen for svekkelser gker med hgyere alder. Hgyere alder kan gj@re at skadepotensialet ogsa gker,
selv om det er slik at ferere med hgyere alder og mer erfaring ogsa kan bli tryggere sjafgrer. Risikoen
vil trolig kunne reduseres noe dersom man innfgrer strengere risikoreduserende tiltak som f.eks. krav
om hyppigere obligatoriske legeundersgkelser, mer inngdende legeundersgkelse og vurdering av
kjpreferdigheter.

Selv om det er individuelle forskjeller i hvordan aldring pavirker den enkeltes helsetilstand og
funksjonsniva, anser Helsedirektoratet at det i denne sammenheng er rimelig at det ma settes en
gvre aldersgrense for kjgreseddel som tar hgyde for den ekstra risiko som er knyttet til & drive med
persontransport. Helsedirektoratet vurderer det slik at det er fornuftig & beholde gjeldende
aldersgrense. Dette anses som et forholdsmessig krav. Hovedbegrunnelsen er de skjerpende
omstendighetene ved a drive yrkesmessig persontransport, der passasjerene skal ha trygghet for at
forer oppfyller kravene til trafikksikker kjgring. Helsekravet til fgring av buss og drosje med
passasjerer ma vurderes i lys av risikoen som er knyttet til gkende alder og samfunnsmessige
konsekvenser av eventuelle ulykker.

Fererkort- og kjgreseddelinnehavere har en selvstendig plikt til ikke a fere motorvogn nar
vedkommende ikke er i stand til & kjgre pa trafikksikker mate, jf. vegtrafikklovens § 213° og
forerkortforskriftens vedlegg 1 § 231. Vedkommende plikter, ndr vedkommende har grunn til & tvile
pa om helsekravene er oppfylt, a oppsgke lege for neermere undersgkelse fgr videre kjgring kan finne
sted. Helsedirektoratet anser likevel i lys av vurderingene ovenfor at det er gnskelig & beholde en
gvre aldersgrense for kjgreseddel pa 75 ar.

27 https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/demens/legemidler-mot-symptomer-ved-
demens/pasienter-med-mild-kognitiv-svikt-foreslas-ikke-tilbudt-symptomatisk-behandling-med-legemiddel-
mot-demens#null-praktisk

28 https://estudie.no/persepsjon/

29 hitps://doi.org/10.1016/.trf.2012.11.003

30 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1965-06-18-4

31 https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2004-01-19-298
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7.3.  Spesielle forhold nar det gjelder drosje eller buss

7.3.1. Fgring av drosje eller buss er profesjonell transport av passasjerer mot

betaling
Kjgring av drosje eller buss med krav til kigreseddel er, i motsetning til annen type transport,
profesjonell yrkesmessig transport av passasjerer. Kjgreseddelen benyttes til & utfgre arbeid som
drosje- eller bussjafgr. Arbeidet som drosje- eller bussjafgr er ofte fulltidsarbeid med daglig
arbeidstid pa 8 timer, men kan ogsa vaere som "vikar" ved behov. Arbeidet er ofte skiftarbeid med
kjering til uregelmessige tider. Skiftarbeid kan fgre til varierende tider for hvile og sgvn, med de
konsekvenser det kan ha for kjgreevnen. Drosje- og busstransport foregar i hele landet og
transporten utfgres i alle arstider, til alle dggnets tider, i all slags vaer og under ulike lys- og
fereforhold. Pa hgst- og vintertid kan det vaere mange timer med mgrkekjgring, og mye kjgring pa
vinterfgre.

Drosjetransport skjer ved transport fra et sted til et annet etter passasjerens bestemmelse. Fgring av
buss skjer etter rutetabell for en bestemt strekning og med stans pa faste holdeplasser pa hele
strekningen. Det er en ekstra stressfaktor for bussfgrere at de ma holde rutetidene. Bussfgrere har
ogsa et betydelig ansvar knyttet til at det er et stgrre antall passasjerer i bussen. Bussfgrere skal
sprge for at pa- og avstigning pa bussen skal skje pa en trygg mate. | en buss kan det transporteres alt
fra mange barn som kan vaere urolige, og unge og eldre mennesker med forskjellige behov som ma
ivaretas for at transporten skal skje pa sikker mate. Det vil vaere mange mulige forstyrrende
elementer under busstransporten. Dette kan pavirke fgrerens oppmerksomhet og fglgelig evnen til
trafikksikker kjgring. Denne pavirkningen vil kunne veaere verre for personer med begrenset
«reservekapasitet».

Nar man fgrer buss i rute med passasjerer, er det ogsa vanskeligere 3 ta seg en pause og kjgre inn til
siden for a hvile nar det vurderes ngdvendig. Det samme vil, men i en noe mindre grad, ogsa gjelde
drosjefgrere med passasjerer i bilen.

Det er viktig at passasjerene i drosje eller buss fgler trygghet nar de benytter buss eller drosje. Det
betyr at de skal kunne veere sikre pa at fgrere av drosje eller buss til enhver tid ma ha en
helsetilstand som gjgr dem i stand til 8 handtere passasjertransport pa en trafikksikker mate.

7.3.2. Heltidsarbeid — mengdetrening — kjgre- og hviletid
Ved heltidsarbeid vil fgrerne fa mer mengdetrening enn andre fgrere. Dette gir pa den ene siden mer
erfaring og dermed bedre mulighet til 3 opprettholde tilfredsstillende kjgreferdigheter. Pa den annen
side vil det ogsa fare til gkt risiko for ulykker ved at man er lengre tid pa veien, kjgrer lengre og
dermed ogsa vil kunne bli mer trett i I@pet av lange arbeidsdager.

Det er med hjemmel i vegtrafikklovens §§ 13, 14, 19 b, 20, 21, 24, 32 og 36 gitt en forskrift om kjgre-
og hviletid for vegtransport i E@S32. Denne forskriften bygger pd EU-forordninger, saerlig forordning
nr. 561/2006%. Forskriften er begrenset til fgring av kjgretgy med mer enn 3500 kg totalvekt og buss
eller maxi-taxi med mer enn ni personer om bord, inkludert sjafgr, jf. forordningens artikkel 2.

Forordningen har tre hovedmal. Det er a sikre arbeidstakernes (fgrernes) arbeidsmiljg slik at
arbeidsmiljget blir forsvarlig med nok hvile. Det skal sgrge for like konkurransebetingelser for

32 https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2007-07-02-877
33 https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DA/TXT/?uri=CELEX%3A32006R0561
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virksomheter i bransjen og gjgre kontrollen av om reglene fglges mer effektiv. Det er gitt detaljerte
regler om obligatorisk hviletid under den daglige kjgringen (dggnhvile) og lengre pauser ukentlig
(ukehvile). En viktig effekt av reglene er at nar fgrere far nok hvile, vil trafikksikkerheten gke.
Forordningen gjelder alle fgrere i disse yrkesgruppene uten at det er gitt spesielle regler for eldre
forere.

Det er ikke gitt tilsvarende regler for fgring av drosje med mindre enn ni passasjerer, men det
generelle helsekravet i vegtrafikkloven § 21 fgrste ledd** og fererkortforskriften vedlegg 1 § 23°
innebzerer at fgrere av motorvogn skal sgrge for a veere uthvilt og ikke fgre motorvogn nar det ma
anses uforsvarlig. Etter fgrerkortforskriften vedlegg 1 § 23 er helsekravet ikke oppfylt "nar
bevisstheten kan svekkes av patrengende s@vnighet eller ukontrollerbar sgvn".

7.3.3. @kt faregrad og stgrre skadepotensiale ved fgring av drosje og buss
Sannsynligheten for ulykker gker med gkende kjgretid for personer med svekket kjgreevne. | tillegg
vil fgring av buss med mange passasjerer kunne utgjgre et distraksjonsmoment som er stgrre enn nar
det kjgres privatbil eller drosje. Det vil ogsa vaere et ekstra stressmoment under fgring av buss at
tidsskjemaet i rutetabellen skal fglges.

Konsekvensene av en trafikkulykke med buss med passasjerer vil vaere stgrre enn en ulykke med en
personbil. Dette skyldes ogsa at bussen/kjgretgyet i seg selv vil kunne gi gkt skade pa andre som er
involvert i ulykkene.

Det er grunn til a tro at personer over 75 ar ogsa vil kunne bli mer trett og sliten etter mange timer
pa arbeid. Dette vil sa kunne pavirke evnen til 8 handtere utfordrende trafikkmiljg, stress med a
holde rutetider og «stressbelastning» fra passasjerer. Dette vil senke tempoet i
persepsjonsprosessen, dvs. det 8 motta sanseinntrykk og reagere pa disse.

7.4. Helse- og alderdomssvekkelser av szerlig betydning for yrkesmessig
persontransport

7.4.1. Innledning
| dette avsnittet beskrives noen helse- og alderdomssvekkelser som kan pavirke evnen til a fgre
motorvogn pa trafikksikker mate. Listen er ikke uttgmmende.

Flere av tilstandene henger sammen. Eksempelvis synsfunksjon og de kognitive funksjonene som gjgr
at man registrerer synsinntrykk og omsetter dette til handlinger for a8 handtere trafikksituasjonen pa
forsvarlig mate.

| denne sammenhengen mener Helsedirektoratet at det saerlig er helse- og alderssvekkelser som
utvikler seg gradvis som har stor betydning for trafikksikkerheten knyttet til fgring av drosje og buss.
Dette gjelder szerlig synsfunksjonen, hgrselsfunksjon, kognitiv funksjon og fgrlighet. Disse
funksjonene henger ngye sammen nar det gjelder kjgreferdighet. Funksjonene svekkes i varierende
grad med gkende alder og bgr vurderes opp mot risikoen ved a kjgre buss eller drosje med
persontransport.

34 https://lovdata.no/lov/1965-06-18-4/§21
35 https://lovdata.no/forskrift/2004-01-19-298/§2
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Der fgrer er vurdert iht. gjeldende helsekrav, og fyller disse, vil risikoen for at en akutt hendelse
medfgrer trafikksikkerhetsrisiko ansees relativt lav. Dette har sammenheng med at mange slike
akutte eller subakutte hendelser vil veere av en slik karakter at kjgring kan avbrytes fgr det utgjgr en
betydelig trafikksikkerhetsrisiko.

7.4.2. Syn
Forekomsten av gyelidelser gker med alder. | tillegg vil vanlig alderdomssvekkelse av synsfunksjonen
gi en vesentlig svekket synsfunksjon, selv om det ikke kan tilskrives en «gyelidelse». Dette vil kunne
pavirke synsfelt, synsstyrke, kontrastfglsomhet, blendingstendens og mgrkeadapsjon.
Synsfunksjonen er svaert sentral for kjgreevnen. Dette taler for at det bgr kreves obligatorisk
«utvidet» synsundersgkelse med utstedelse av synsattest fra optiker eller gyelege dersom man skal
kjore buss/drosje etter 75 ar, og derfor sgker om kjgreseddel.

Norges optikerforbund har i en rapport fra 2018 sett naermere pa synsutvikling ved gkende alder, jf.
vedlegg 3.

7.4.3. Kognitive funksjoner

7.4.3.1. Oppfattelses-, vurderings- og reaksjonsevne
Det er viktig at personer som skal fgre drosje eller buss har et kognitivt funksjonsniva som gjgr at slik
kjgring kan skje pa en trafikksikker mate. En rekke forhold kan pavirke kognitiv funksjon.

Det er en gkende forekomst av kognitiv svikt, herunder demenslidelser og mild kognitiv svekkelse
med gkende alder.

7.4.3.2. Demens
Demenssykdommer og annen kognitiv svikt er av de mest sentrale risikofaktorene for svekket
kjgreevne blant eldre motorvognfgrere. Demenssykdommer er den hyppigste arsaken til kognitiv
svikt. Kognitiv svikt kan imidlertid skyldes bl.a. bruk av legemidler, nevrologiske sykdommer, psykisk
sykdom, nyresvikt, infeksjonssykdommer osv.

Rapporten "Forekomst av demens i Norge" fra Aldring og helse hgsten 20203 viser en oversikt over
demens fordelt pa aldersgrupper og kjgnn. Tabellen viser ogsa forekomsten av lettere kognitiv svikt
(MCI - Minimal Cognitive Impairment), basert pa internasjonal litteratur.

Rapporten viser at det er en stabil gkning etter 70 ar i antall tilfeller av demens over aldersgrupper,
med en nzer fordobling hvert femte ar, fra 5,6 % i den yngste gruppa (70-74 ar), 9,5 % i gruppa 75-79
arog 17,9 % i gruppa 80-84 ar. For de to eldste gruppene, 85-89 ar og 90 +, var forekomsten
henholdsvis 33 % og 48,1 %. Forekomsten av demens var 2,9 prosentpoeng hgyere hos kvinner enn
hos menn.

Forekomsten av mild kognitiv svikt (MCl), jf. ogsa fotnote nr. 27 ovenfor, er pa 36 % i gruppa 70-74
ar, 36,6% i gruppa 75-79 ar og 32,9 % i aldersgruppa 80-84 ar. Forekomsten av MCl var 5,1
prosentpoeng hgyere hos menn enn hos kvinner.

36 https://butikk.aldringoghelse.no/file/sync-files/rapport-forekomst-av-demens-a4 2020 web.pdf
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Demens er en tilstand som kjennetegnes ved endringer i kognisjon og atferd i en sa stor grad at det
pavirker evnen til 3 klare dagliglivets aktiviteter. | rapporten er det vist til at ut fra Mayo-klinikkens
definisjon beskrives mild kognitiv svikt (MCl) som opplevde hukommelsesproblemer/kognitiv svikt
som bekreftes av pargrende og pavist reduksjon i hukommelse eller annen kognitiv svikt ved
nevropsykologisk testing (K.Engedal & Haugen, 2018). Fungering i dagliglivet skal veere normal og de
diagnostiske kriteriene for demens skal ikke veere oppfylt. Av alle som far MCl, vil om lag 50-60 %
utvikle demens over tid. Anslagsvis 10-15 % hvert ar.

Tilstander som oppfyller de diagnostiske kriteriene for demens vil oftest innebaere at helsekravet ikke
er oppfylt. | slike tilfeller vil kjgreevnen vaere vesentlig svekket og innebzere en
trafikksikkerhetsrisiko. Det er mer usikkert hvorvidt MCI gir en svekket kjgreevne.

Helsekravet for kognitiv funksjon er relativt skjgnnsbetinget, og krever derfor at legen gjgr en
vurdering av all informasjon vedkommende har om personens helsetilstand, eventuelt ogsa
informasjon fra pargrende, arbeidsgiver osv. om kjgreatferd. | mange tilfeller vil det veere ngdvendig
med en praktisk kjgrevurdering for a supplere legens undersgkelse, fgr det tas en konklusjon om
helsekravet for kognitiv funksjon er oppfylt eller ikke®.

Resultatene i rapporten fra Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse om forekomst av
demens i Norge i 2019 er presentert i tabell 6 og figur 2, som gjengis nedenfor.

Resultatene viser forekomst av MCl og demens fordelt pa aldersgrupper og kjgnn. Den
standardiserte forekomsten av demens var 14,6 % (95 % Kl 13,9-15,4). Det var en stabil gkning i
antall tilfeller av demens over aldersgrupper med en nzer fordobling hvert femte ar, fra 5,6 % i den
yngste gruppa (70-74 ar) til 48,1 % i den eldste gruppa (90+ ar). Forekomsten av demens var 2,9
prosentpoeng hgyere hos kvinner enn hos menn (p< 0.001). Den standardiserte forekomsten av MCl
var 35,3 % (95 % Kl 34,3—-36,4). Resultatene viser ingen alderstrend i forekomsten av MCI.
Forekomsten av MCl var 5,1 prosentpoeng hgyere hos menn enn hos kvinner (p< 0.001). Av
personene med MCI hadde 2896 amnestisk MCI (30,4 %, 95 % Kl 29,4—31,4). 486 personer hadde
ikke-amnestisk MCI (4,9 %, 95 % Kl 4,4-5,3).

37 https://www.nhtsa.gov/sites/nhtsa.dot.gov/files/documents/13687-
cognitive impairment report 010419 v4-tag.pdf
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Tabell 6 Antall og prevalens av personer med MCI og demens (95 % konfidensintervall, KI)

Antall Standardisert Antall Standardisert
Antall personer med prevalens av personer med prevalens av
Alder respondenter demens demens* MCI MCI*
Totalt
70-74 ar 4014 234 5,6 % (4,9-6,3) 1451 36,0 % (34,5-37,6)
75-79 ar 2575 263 9,5 % (8,4-10,7) 938 36,6 % (34,7-38,6)
80-84 ar 1564 303 17,9 % (16,0-20,0) 513 32,9 % (30,4-35,5)
85-89 ar 901 333 33,0 % (29,7-36,5) 293 33,2% (29,8-36,8)
90+ ar 609 337 48,1 % (43,0-53,3) 187 35,7 % (30,7-41,1)
Sum 9663 1470 14,6 % (13,9-15,4) 3382 35,3 % (34,3-36,4)
Menn
70-74 ar 1955 124 6,4 % (5,4-7,6) 710 36,5 % (34,4-38,7)
75-79 ar 1203 130 10,0 % (8,5-11,8) 517 43,4 % (40,6-46,3)
80-84 ar 711 131 17,8 % (15,2-20,8) 249 34,8 % (31,3-38,4)
85-89 ar 337 114 30,4 % (25,9-35,4) 119 36,9 % (31,8-42,3)
90+ ar 200 99 41,5 % (34,6-48,7) 65 36,2 % (29,1-44,0)
Sum 4406 598 13,0 % (12,1-14,0) 1660 38,1 % (36,7-39,6)
Kvinner
70-74 ar 2059 110 4,8 % (4,0-5,8) 741 35,6 % (33,5-37,8)
75-79 ar 1372 133 9,0 % (7,5-10,7) 421 30,6 % (28,0-33,3)
80-84 ar 853 172 18,0 % (15,4-21,0) 264 31,5% (28,0-35,1)
85-89 ar 564 219 34,6 % (30,1-39,3) 174 30,9 % (26,5-35,7)
90+ ar 409 238 50,9 % (44,2-57,6) 122 355% (29,1-42,5)
Sum 5257 872 15,9 % (14,8-17,0) 1722 33,0 % (31,6-34,5)

* Standardisering som justerer for selektivt frafall (invers sannsynlighetsvekting med hensyn pé alder, kjignn, kommune og
sykehjem), samt standardisering (kalibrering) mot Norges befolkning med hensyn pé alder, kjignn og utdanning i 2019.
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7.4.4. Ferlighetssvekkelse
| forerkortforskriftens vedlegg 1 § 41 er det gitt bestemmelse om fgrlighetssvekkelser3,

Forligheten skal vaere tilstrekkelig til trafikksikker fgring av motorvogn, jf. § 41 fgrste ledd. | § 41 siste
ledd er det gitt en bestemmelse om at det ved vurderingen av om helsekravene er oppfylt for
fererkortgruppe 2 og 3 etter fgrste ledd, og om helseattest med anbefaling om fgrerett kan gis etter
andre og tredje ledd, skal det tas hensyn til de ytterligere risikoer og farer som er forbundet med a
fere motorkjgretgy i disse gruppene. Dette vil fglgelig ogsa gjelde ved vurderingen av om
helsekravene for a fa kjgreseddel for buss eller drosje er oppfylt.

Forekomsten av muskel- og skjelettlidelser, hjerneslag, degenerative sykdommer (sykdommer som
skyldes genetiske disposisjoner, slitasje, livsstil mv.) gker med alderen. Dette er tilstander som kan
pavirke bevegelighet, muskelkraft og trettbarhet, muskelstyring, tempo og reaksjonstid m.m. | tillegg
vil aldersbetinget svekkelse som treghet, reaksjonstid, simultankapasitet og konsentrasjon pavirke
kjgreevne. Dette er spesielt viktig der flere ting skjer samtidig som man skal vurdere et komplekst
trafikkbilde. En tilleggsutfordring med stgrre kjgretgy er at det ogsa ofte ogsa krever stgrre
«bevegelsesutslag» for a mangvrere kjgretgyet.

38 https://lovdata.no/forskrift/2004-01-19-298/§41
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7.4.5. Helhetsvurdering
| forerkortforskriftens vedlegg 1 §§ 42-44 er det gitt bestemmelser om andre sykdommer og
helsesvekkelser® °,

Dersom sgker om kjgreseddel har flere helsesvekkelser kan disse, selv om de hver for seg ikke
pavirker kjgreevnen i sa stor grad at helsekravet ikke er oppfylt, pavirke hverandre slik at de samlet
likevel utgjgr en trafikksikkerhetsrisiko. Legen skal sa langt det er mulig, vurdere helsekravene for
den enkelte tilstand etter reglene i fgrerkortforskriftens vedlegg 1. Der dette ikke er mulig, fordi det
er en helsesvekkelse som ikke er regulert i vedlegg 1 §§ 9-41, eller det er en generell helsesvekkelse
eller flere sykdommer sammen som utgj@r en trafikksikkerhetsrisiko, skal bestemmelsene i §§ 42-44
benyttes. Ved tvil kan det anmodes om kjgrevurdering. En kjgrevurdering vil kunne gi viktig
supplerende informasjon til legen fgr konklusjon tas i om helsekravet er oppfylt eller ikke.

7.5. Undersgkelser for a finne ut om helsekravene er oppfylt

7.5.1. Innledning
| dette avsnittet giennomgas hva som vil vaere de viktigste undersgkelsene og vurderingene for 3
kunne fastsla at sgker om kjgreseddel tilfredsstiller helsekravene i fgrerkortforskriftens vedlegg 1,
dersom man hever aldersgrensen utover 75 ar. Vanligvis gjennomfgres i dag en ordinzer klinisk
undersgkelse hos lege, normalt hos fastlegen. Denne undersgkelsen suppleres eventuelt med
uttalelse fra sykehusspesialist. Legen utsteder sa helseattest, jf. fererkortforskriftens vedlegg 1 §§ 4
og 5. | tillegg til helseundersgkelsen hos lege vurderes det nedenfor om det ogsa bgr kreves en
saerskilt synsattest fra optiker eller gyelege («Helseattest fgrerett — syn») og om det bgr
gjennomfgres nevropsykologiske tester. Det vurderes ogsa om kjgrevurdering skal benyttes, det vil si
en praktisk kjgreprgve gjennomfart og bestatt hos trafikkstasjonen med fgrerprgvesensor til stede.

7.5.2. Helseunderspkelse — helseattest
Nar det skal foretas en helseundersgkelse og utstedes en helseattest, er dette regulerti §§4 og5i
forerkortforskriftens vedlegg 1 om helsekrav til fererkort®!. For & fa og beholde kjgreseddel etter
fylte 70 ar kreves det helseattest hvert ar, jf. yrkestransportlova § 37 a tredje ledd. Dette er en
velprgvd metode for @ undersgke og attestere at helsekravene i fgrerkortforskriftens vedlegg 1 er
oppfylt, som i dag benyttes i alle tilfelle der fgrerkort i fgrerkortgruppe 2 og 3 og kjgresedler skal
utstedes f@rste gang eller fornyes. Ved en eventuell heving av aldersgrensen for kjgreseddel, vil det
etter gjeldende rett vaere krav til arlig obligatorisk helseundersgkelse for a fa helseattest og kunne
fortsette med persontransport mot vederlag.

7.5.3. Synsundersgkelse — optiker- eller synsattest fra gyelege
| tillegg til den alminnelige helseattesten kan det vurderes om det skal kreves en szerskilt synsattest
utstedt at optiker eller gyelege. Ved undersgkelse hos optiker eller gyelege fgr utstedelse av
synsattest vil svekkelser av synet som ikke oppdages ved undersgkelse hos fastlegen, lettere bli
avdekket. Synsundersgkelsen som gjgres av fastlegen, er oftest basert pa metoder som ikke er like

39 https://lovdata.no/forskrift/2004-01-19-298/§42
40 https://lovdata.no/forskrift/2004-01-19-298/§43
41 https://lovdata.no/forskrift/2004-01-19-298/§4
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ngyaktig som undersgkelser hos optikere eller gyeleger. Sentralt er det ogsa at optikere og gyeleger
har medisinskteknisk utstyr som muliggjgr mer detaljerte, palitelige og gyldige synsundersgkelser,
herunder ved bruk av perimetri for synsfeltundersgkelse.

Helsedirektoratet vurderer derfor at det ogsa skal foretas en obligatorisk synsundersgkelse hos
optiker eller gyelege og utstedes synsattest hvert ar for personer som er 75 til 80 ar gamle, dersom
aldersgrensen heves for kjgreseddel for drosje eller buss.

7.5.4. Nevropsykologiske tester
Nevropsykologiske tester*®? er tester som kan gi mer pélitelige resultater nér det gjelder & undersgke
om en person tilfredsstiller helsekravene i fgrerkortforskriftens vedlegg 1, spesielt nar det gjelder
kognitive funksjoner. Disse testene kan fange opp begynnende kognitiv svikt, eller lettgradig demens,
i situasjoner hvor ordinaer helseundersgkelse ikke ngdvendigvis avdekker dette.

Nar det gjelder fgring av drosje eller buss der det kreves kjgreseddel, anser Helsedirektoratet at det
ma foretas en grundigere undersgkelse og vurdering av om slike tilstander foreligger. En ulempe med
nevropsykologiske tester er kostnadene forbundet med testene. Det er opplyst at et «testbatteri» av
en bussfgrer pa 75 ar vil i ytterste konsekvens kunne koste opptil 15 til 20 000 kroner a gjennomfgre.
Tilgjengeligheten pa denne kompetansen er ogsa varierende i landet. | enkelte omrader er slike
undersgkelser i mindre grad tilgjengelig. Andre steder er det fgrst og fremst kapasiteten som er
begrensende faktor.

Helsedirektoratet har derfor etter en kost-/nyttevurdering kommet til at nevropsykologiske tester
ikke skal vaere obligatoriske, men bare kreves nar attestutstedende lege mener dette er ngdvendig.

Attestutstedende lege skal ved behov henvise sgker til relevant spesialist for naeermere vurdering av
kognitive funksjoner. Fgrerkortsgkere i fgrerkortgruppe 2 og 3 skal ved mistanke om kognitiv svikt
henvises til en kognitiv vurdering, fortrinnsvis hos nevropsykolog eller ev. legespesialist med
kompetanse pa kognitive vurderinger.

7.5.5. Kjgrevurdering
I henhold til fgrerkortforskriftens vedlegg 1 om helsekrav til fgrerkort § 1 bokstav h er
«kjgrevurdering» en «(v)urdering av kjgreferdigheter for personer med funksjonsnedsettelse og for
personer som har eller kan ha helsesvekkelse, jf. forskrift om krav til fererprgvesensorer m.m. § 2
forste ledd bokstav d.»

Dersom legen som utsteder helseattesten eri tvil om sgker oppfyller helsekravene, kan legen be
fylkesmannen om a anmode trafikkstasjonen om a gjennomfgre en kjgrevurdering. Det er i vedlegg 1
§ 9 nr. 3til 50g § 11 (syn) gitt regler om obligatorisk kjgrevurdering.

§ 41 andre og tredje ledd har egne bestemmelser om kjgrevurdering ved fgrlighetsnedsettelse. Disse
er ikke obligatoriske. Etter 41 annet ledd kan attestutstedende lege via fylkesmannen be om
kjprevurdering nar legen er i tvil om helsekravene er oppfylt. Etter § 41 tredje ledd vurderer Statens
vegvesen om det er behov for kjgrevurdering.

42 https://www.psykologforeningen.no/foreningen/aktuelt/aktuelt/enklere-for-psykologer-aa-vurdere-
helsekrav-til-sjaafoerer
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For a fa og beholde kjgreseddel etter fylte 70 ar, kreves det i dag ikke kjgrevurdering annet enn i de
tilfellene nevnt foran der det ellers kan kreves eller anmodes om kjgrevurdering.

En kjgrevurdering vil kunne avdekke om det foreligger svekkelser av kjgreferdighetene pa grunn av
svekket syn, svekkede kognitive ferdigheter og redusert reaksjonsevne pa en mer malrettet mate enn
ved en helseundersgkelse hos lege. Det vil imidlertid fortsatt gi et gyeblikksbilde av
kjsreferdighetene, men vil, siden kjgrevurderingen foretas uten passasjerer f.eks. ikke evaluere
hvordan man handterer en full buss med samtidig kommunikasjon med «omgivelseney, overholde
rutetider osv.

Helsedirektoratet foreslar likevel innfgrt en ordning med obligatorisk arlig kjgrevurdering for de som
er fra 75 til 80 ar dersom de skal ha kjgreseddel, fordi en kjgrevurdering vil kunne avdekke forhold av
betydning for vurderingen av om det skal gis helseattest.

For at det alltid skal kunne kreves kjgrevurdering for personer med kjgreseddel til drosje eller buss
nar de er over 75 ar, ma det gis en ny rettslig hjemmel for dette i yrkestransportlova § 37 a.

8. Alternative forslag nar det gjelder & endre aldersgrensen for
kjgreseddel

8.1. Innledning
Nedenfor er de alternative Igsninger nar det gjelder spgrsmalet om a gke/ikke gke aldersgrensen for
kjgreseddel for drosje og buss fra 75 til 80 ar vurdert.

8.2. Alternativ O: Opprettholde status quo
Dette alternativet gar ut pa at dagens bestemmelse i yrkestransportlova § 37 a tredje ledd ikke
endres, dvs. at dagens aldersgrense pa 75 ar for kjgreseddel for fgring av drosje eller buss beholdes
uendret.

Helsedirektoratet har i sine vurderinger ovenfor kommet til at det er en vesentlig risiko forbundet
med a gke aldersgrensen for kjgreseddel for a kjgre drosje eller buss fra 75 til 80 ar. Forekomsten av
helsetilstander som svekker kjgreevnen for personer som er mellom 75 og 80 ar vil trolig gi en gkt
risiko for alvorlige hendelser med betydelig skadepotensiale. Ulykker som involverer buss, vil av
naturlige arsaker kunne fa stgrre konsekvenser all den tid det bade er flere passasjerer, og bussen i
seg selv vil kunne pafgre omgivelsene vesentlig mer skade enn en personbil/drosje.

Hensynet til passasjerenes sikkerhet ved bruk av offentlig transport, den antatt forhgyede risikoen
for helsesvekkelser blant eldre sjafgrer og hgyere risiko ved gkt kjgrelengde gjgr at Helsedirektoratet
anser at kravet til a fa helseattest for kjgreseddel ogsa for drosje ma vaere strengere enn for vanlig
fererkort i klasse B.

Helsedirektoratet vil derfor etter en samlet vurdering av de momentene som er omtalt i punkt 7
ovenfor, ikke anbefale at aldersgrensen for kjgreseddel for drosje og buss heves fra 75 til 80 ar.
Helsedirektoratet anbefaler fglgelig alternativ O.
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8.3. Alternativ 1: Aldersgrensen for kjgreseddel for bade drosje og buss gkes fra

75 til 80 ar.
Dette alternativet gar ut pa at aldersgrensen for kjgreseddel gkes fra 75 til 80 ar bade for buss og
drosje. Helsedirektoratet vil ikke anbefale dette alternativet.

Forekomsten av helsetilstander som svekker kjgreevnen gker med alderen. Dette innebzerer en risiko
for at personer som har en vesentlig svekkelse av kjgreevnen likevel far utstedt helseattest. En
legeundersgkelse i forbindelse med utstedelse av helseattest vil ikke alltid avdekke slike svekkelser.

Dersom det besluttes & heve aldersgrensen, anser Helsedirektoratet at det vil vaere behov for a ha en
utvidet undersgkelse av spkernes helse som kan avdekke tilstander som kan fgre til svekket
kjgreevne, fgr de far vedtak om kjgreseddel.

Akutte tilstander som kan svekke kjgreevnen vil man vanligvis ikke oppdage under den arlige
helseundersgkelsen. Dersom legen under helseundersgkelsen ser at det er en risiko for at slike
tilstander kan oppsta, bgr det vanligvis henvises til en spesialistvurdering fgr det kan utstedes
helseattest.

De tilstandene som utvikler seg langsomt over tid, som for eksempel svekkelse av syn, hgrsel,
kognitive ferdigheter og funksjonsevnen vil bli sjekket under den arlige helseundersgkelsen. Ved en
eventuell heving av aldersgrensen til 78 eller 80 ar vil Helsedirektoratet tilrdde at det gis rettslig
hjemmel i yrkestransportlova til 3 kreve at sgkere over 75 ar skal fremlegge synsattest fra optiker
eller gyelege sammen med den arlige helseattesten fra lege. Det anbefales ogsa at det kreves en arlig
obligatorisk kjgrevurdering fra fylte 75 ar.

Helsedirektoratet vil imidlertid heller ikke anbefale dette alternativet.

8.4. Alternativ 2: Aldersgrensen for kjgreseddel for drosje gkes fra 75 ar til 80 ar
mens aldergrensen for kjgreseddel for buss beholdes slik den er i dag pa 75
ar

Dette alternativet gar ut pa at aldersgrensen for kjgreseddel for drosje gkes fra 75 ar til 80 ar, mens
dagens aldersgrense pa 75 ar for kjgreseddel for buss beholdes.

Dette alternativet er basert pa at det er en funksjonsnivaet som kreves for fgring av drosje er noe
lavere enn for buss. Videre vil konsekvensene av en ulykke med buss kunne vaere mer omfattende
enn en ulykke som involverer drosje. Dersom det likevel besluttes at aldersgrensen for a fa
kjpreseddel skal gkes, foreslar Helsedirektoratet at den den bare gkes for kjgreseddel for a kjgre
drosje.

Helsedirektoratet vil imidlertid av samme grunner som nevnt i avsnittet ovenfor (punkt 8.2.) om
opprettholdelse av status quo, heller ikke anbefale at aldersgrensen for a ha kjgreseddel for drosje
gkes til 80 ar, mens aldersgrense for a ha kjgreseddel for buss beholdes pa 75 ar.
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8.5. Alternativ 3: Aldersgrensen for kjgreseddel for bade drosje og buss gkes fra

75 til 78 ar
Dersom det, til tross for Helsedirektoratets anbefaling om ikke & gke aldersgrensen for kjgreseddel
for fgring av drosje eller buss, likevel besluttes at aldersgrensen skal gkes fra 75 ar, mener
Helsedirektoratet at aldersgrensen ikke bgr gkes til mer enn 78 ar.

Begrunnelsen for dette er at aldersbetingede helsesvekkelser gker med gkende alder. Fglgelig er
forekomsten av helsesvekkelser gjennomsnittlig hgyere hos en 80-aring enn hos en person pa 78 ar.
Det vil derfor vaere en stgrre risiko forbundet med a ha en aldersgrense for kjgreseddel med rett til a
fore drosje eller buss for personer over 78 ar.

Helsedirektoratet vil imidlertid, av samme grunner som omtalt i punkt 8.2. ovenfor, heller ikke
anbefale dette alternativet. Men, dersom det likevel besluttes at aldersgrensen skal gkes vil
Helsedirektoratet anbefale alternativ 3, dvs. at aldersgrensen settes til 78 ar.

8.6. Alternativ 4: Aldersgrensen for kjgreseddel for drosje og buss gkes ikke, men

dispensasjonsordningen politiet har til 3 fravike reglene vurderes utvidet
Etter yrkestransportlova § 37 h andre ledd kan politiet i saerlige tilfeller dispensere fra reglene i
samme lovs § 37. | stedet for & gke aldersgrensen for kjgreseddel fra 75 til 80 ar, anser
Helsedirektoratet at det kan vurderes a gjgre gkt bruk av politiets hjemmel for a dispensere fra
regelen om at kjgreseddel bare kan gis til personer under 75 ar. Dette slik at sgkere som er 75 ar og
som etter en konkret vurdering anses a ha tilfredsstillende helsetilstand og kjgreevne, kan fa en
begrenset mulighet til 3 beholde kjgreseddelen en tid etter fylte 75 ar.

En utvidelse av dispensasjonsordningen bgr imidlertid fgrst foretas etter at Vegdirektoratet,
Politidirektoratet og Helsedirektoratet sammen har vurdert bestemmelsen i yrkestransportlova § 37
h andre ledd og vilkar for en eventuell utvidelse av dispensasjonsadgangen.

Det bgr fortsatt veere politiet som skal ha hjemmel til 4 fatte vedtak om dispensasjon etter en
konkret og individuell vurdering av den enkelte sgknad om kjgreseddel fra personer som er 75 ar.

9. Administrative og gkonomiske konsekvenser av de utredede
alternative lgsningene

9.1. Innledning

Vi vil her vurdere de administrative og gkonomiske konsekvensene for de myndighetsorganene som
behandler saker om kjgreseddel, politiet og vegmyndighetene, samt fastlegen. Vi vil ogsa omtale
konsekvenser for andre aktgrer, som sgkere om kjgreseddel. |tillegg omtaler vi
samfunnsgkonomiske konsekvenser av gkt ulykkesrisiko, samt konsekvenser for passasjerer i drosje
eller buss og konsekvenser for andre som involveres.

9.2, Alternativ 0. Opprettholde status quo

Ved alternativ 0 opprettholdes gjeldende aldersgrense for kjgreseddel for drosje og buss. Dette
alternativet vil ikke ha gkonomiske eller administrative konsekvenser sammenlignet med dagens
situasjon. Det vil heller ikke noen gevinster eller forenklinger.
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9.3. @konomiske og administrative konsekvenser av alternativene en til tre

9.3.1. Innledning

| handlingsalternativene 1-3 omtalt ovenfor er det varierende forslag om gkning av aldersgrensen,
med tilhgrende forslag om krav til flere undersgkelser for a kunne vurdere om helsekravene i
fererkortforskriftens vedlegg er oppfylt. Dette kommer i tillegg til dagens helseundersgkelse for a fa
helseattest. | dette avsnittet giennomgas de gkonomiske og administrative konsekvensen av
forslagene. Det gjgres ved at hver enkelt interessegruppe omtales for seg.

9.3.2. Konsekvenser for spkere om kjgreseddel

| de ovennevnte handlingsalternativene er det omtalt flere Igsninger med gkning av aldersgrensen
for kjgreseddel fra 75 til 80 ar, alternativt 78 ar. | alle disse alternativene er det foreslatt at man
utvider med nye undersgkelser for finne ut om helsekravene i fgrerkortforskriftens vedlegg 1 er
oppfylt, ved at det stilles krav om arlig synsundersgkelse hos optiker eller gyelege og arlig
kjgrevurdering pa trafikkstasjonen.

Det antas at det kan vil bli fglgende kostnader for sgkere om kjgreseddel dersom forslagene som er
utredet ovenfor i alternativene 1-3 vedtas og settes ut i livet:

1) Helseattest fra fastlege
Prisen pa en helseattest («Helseattest fgrerett») varierer fra 700 kroner og oppover.
Helseattest gis vanligvis av fastlege/allmennlege. Dersom fastlegen henviser til legespesialist
for uttalelse, vil det kunne bli kostnader pa 5-10000 kroner for spesialistvurderingen. P
grunn av begrenset kapasitet i spesialisthelsetjenesten, ma slike undersgkelser ofte
gjennomfgres hos private lege- eller psykologspesialister til full pasientbetaling.

2) Synsattest fra gyelege eller optiker («Helseattest fgrerett — syn»)
Synsattest fra optiker kan koste fra 780 kroner og oppover, mens kostnadene ved synsattest
fra gyelege vil variere fra 1000 til 3000 kroner, alt ettersom det er en vanlig eller utvidet
synsundersgkelse som skal giennomfgres-

3) Nevropsykologiske tester
Nevropsykologiske tester kan koste fra 7.000 - 20 000 kroner. Tilgangen pa denne type
undersgkelser er begrenset i spesialisthelsetjenesten. | slike tilfeller ma undersgkelser
eventuelt gjennomfgres hos private tjenesteytere til full pasientbetaling.

4) Kjgrevurdering ved trafikkstasjon
En kjgrevurdering er gratis for den som skal vurderes, men det ma paregnes kostnader til leie
av bil. Trafikkstasjonen kan kreve at det skal brukes kjgretgy med dobbelt pedalsett under
kjgrevurderingen (trolig kun for drosje). Da tilkommer vanligvis leie av kjgretgy fra
trafikkskole for ca. 2.500-2.700 kroner (ettersom de faerreste trafikkstasjoner selv har slike
kjgretgy tilgjengelig). For kjgrevurdering med buss ma det ogsa ev. leies buss av arbeidsgiver.

5) Gebyr
a) Politiet tar ikke gebyr for behandling av sgknader om ny eller fornyelse av kjgreseddel.
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b) Statens vegvesen tar ikke gebyr for giennomfgring av kjgrevurdering.

| tillegg til de pkonomiske kostnadene ved a fa og beholde kjgreseddel vil sgkerne om kjgreseddel
ogsa ha administrative kostnader ved & matte bruke tid pa a skaffe de ngdvendige attester, foreta
kjgrevurderinger for a fa og beholde kjgreseddelen og sgke om kjgreseddel.

9.3.3. Konsekvenser for helsetjenesten

Dersom aldersgrensen for kjgreseddel for fgring av drosje eller buss gkes fra 75 til 80 ar vil noen
helsepersonellgrupper fa merarbeid med a gjennomfgre helseundersgkelser og helseattester. Det
gjelder:

1) Fastleger.

2) Andre allmennleger.

3) Legespesialister, szerlig gyeleger.

4) Optikere.

5) Nevropsykologer og relevante legespesialister pa kognitiv vurdering.

Det er i dag ingen statistikk over antall personer som arlig sgker om ny eller fornyelse av kjgreseddel
for drosje eller buss. Det antas imidlertid at det ikke vil vaere mange som vil komme til 3 sgke om
fornyelse av kjgreseddel etter fylte 75 ar. A heve aldersgrensen for kjgreseddel fra 75 til 78 eller 80 ar
vil imidlertid fgre til at fastleger, andre allmennleger, legespesialister og optikere vil fa merarbeid
med helseundersgkelser og utstedelse av attester sammenlignet med dagens arbeid med slike
attester.

9.3.4. Konsekvenser for politiet

Det er politiet som behandler sgknader om kjgreseddel for a fgre drosje eller buss med passasjerer
mot betaling. Dersom aldersgrensen gkes, vil politiet kunne fa flere sgknader som skal behandles og
flere klager som skal forberedes og sendes til Politidirektoratet for endelig avgjgrelse. En utvidelse av
dispensasjonsadgangen vil ogsa kunne pafgre politiet noe merarbeid.

9.3.5. Konsekvenser for trafikkstasjonene
Nar det skal gjennomfg@res og bestas kjgrevurdering pa Statens vegvesens trafikkstasjoner med
fererprgvesensor i bilen. Dette vil gi trafikkstasjonen merarbeid.

9.3.6. Konsekvenser for samfunnet
Det er usikkert hvor store konsekvenser det vil fa for samfunnet dersom aldersgrensen for a fa og
beholde kjgreseddel for drosje og buss gkes fra 75 til 80 ar.

Den gkte risikoen en slik heving av aldersgrensen vil gi, kan pafgre samfunnet kostnader ved mulige
trafikkulykker med skader pa personer og materiell. Det vil palgpe kostnader for politi, brannvesen
og ambulansetjenesten i fasen umiddelbart etter at ulykken har funnet sted. Senere vil det pafgre
merarbeid for sykehusene for a ta seg av den akutte fasen og for rehabiliteringstjenesten og helse-
og omsorgstjenesten i kommunene etter den tid.
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Slike ulykker vil kunne fgre til at passasjerer i drosje og buss kan skades og at andre trafikanter kan
rammes. Det vil kunne pafgre bade varige helseskader, tap av liv og gkonomisk tap ved sykefravaer
mv.

10. Avslutning

10.1. Helsedirektoratet tilrar ikke gkning av aldersgrensen

Helsedirektoratet har ovenfor vurdert hvordan helsetilstanden kan utvikle seg for personer fra 75 til
80 ar. Det er spesielt vurdert hvilken betydning dette har for de som skal kjgre drosje eller buss til de
blir 78 eller 80 ar gamle. Det er ogsa vurdert hvilke undersgkelser som kan gi et bedre grunnlag for a
vurdere om det skal gis helseattest for kjgreseddel i denne aldersgruppen, dersom aldersgrensen
heves.

Det finnes lite statistisk materiale som sier noe om mengde og utfall av trafikkulykker med drosje- og
bussfgrere opp til 75 ar. Det er ogsa lite forskning som kan belyse hvilken innvirkning helse- og
alderdomssvekkelser i denne aldersgruppen vil ha for drosje- og bussfgrere nar de blir 75 ar gamle
frem til de blir 80 ar. Helsedirektoratet har derfor vaert ngdt til 8 bygge pa materiale av mer generell
art, giennomgang av norske og internasjonale studier i forbindelse med utredning om helseattest for
eldre i 2019, og pa de erfaringer Helsedirektoratet har fra behandling av saker pa dette feltet.
Helsedirektoratet har lagt fgre-var-prinsippet til grunn for vurderingene.

Etter en samlet vurdering av de momentene som er nevnt ovenfor i notatet, har Helsedirektoratet
kommet til at man ikke kan anbefale en gkning av aldersgrensen for kjgreseddel for drosje eller buss
fra 75 til 80 ar.

10.2. Helsedirektoratet tilrar at det i stedet for gkning av aldersgrensen, vurderes om

politiets dispensasjonsadgang skal utvides
| stedet for a gke aldersgrensen anser Helsedirektoratet at det kan vurderes om politiets
dispensasjonsadgang skal utvides (alternativ 4).

10.3. Helsedirektoratet tilrar at dersom aldersgrense likevel gkes, skal det benyttes

flere undersgkelser for a sikre at helsekravene er oppfylt
Dersom det likevel besluttes at aldersgrensen skal gkes, mener Helsedirektoratet at aldersgrensen
ikke bgr gkes til mer enn 78 ar.

Helsedirektoratet anbefaler at dersom aldersgrensen gkes, ma det benyttes flere undersgkelser for a
gi et sikrere grunnlag for a vurdere om sgker om kjgreseddel oppfyller helsekravene i
fererkortforskriftens vedlegg 1.

Helsedirektoratet har vurdert de undersgkelser som kan anvendes for @ vurdere om helsekravene i
fererkortforskriftens vedlegg 1 er oppfylt. Det er i hovedsak fire mulige undersgkelser:

a) Helseundersgkelser hos fastlegen med utstedelse av helseattest
b) Synsundersgkelser hos optiker eller gyelege med utstedelse av synsattest
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c) Nevropsykologiske undersgkelser ved bruk av nevropsykologiske tester og utstedelse av
helseattest
d) Kjgrevurdering pa trafikkstasjonen med f@grerprgvesensor i bilen.

Det saerlig viktig @ undersgke om det foreligger tidlige tegn til tilstander som pavirker kjgreevnen
vesentlig. Det kan under den alminnelige helseundersgkelsen hos fastlegen vaere vanskelig a avdekke
om sgker om kjgreseddel har en langsomt utviklende tilstand som gar pa svekket synsfunksjon,
kognitiv svikt og farlighetssvekkelser.

Helsedirektoratet mener, etter en samlet vurdering, at det vil veere viktig & avdekke tilstander som
svekker synsfunksjonen. Det vurderes derfor ngdvendig med obligatoriske synsundersgkelser hos
optiker eller gyelege ved bruk av perimetri.

Nar det gjelder nevropsykologiske undersgkelser hos nevropsykolog eller legespesialist med
kompetanse pa slik vurdering, mener Helsedirektoratet, etter en kost-/nyttevurdering, at denne
typen undersgkelse bare bgr kreves dersom attestutstedende lege finner grunn til det.

Helsedirektoratet mener at det vil vaere ngdvendig at sgker gjennomfgrer arlige obligatoriske
kjgrevurderinger pa trafikkstasjonen med fgrerprgvesensor i bilen. For sgker om kjgreseddel for buss
bgr kjprevurderingen gjennomfgres i buss.
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U.off., offl. §15,1

Alternative ordninger til krav om helseattest for bilfgrere
over 75 ar

Vegdirektoratet og Helsedirektoratet har fatt i oppdrag fra
Samferdselsdepartementet og Helse- og omsorgsdepartementet a utrede ordninger
som kan erstatte dagens ordning med krav til helseattest for personer som har fylt
75 ar. Det skal i sarlig grad vurderes ordninger som kan innebare forenkling for
farerkortinnehavere og myndigheter, samtidig som trafikksikkerheten ivaretas.

Helsedirektoratet har pa denne bakgrunn vurdert grunnlaget for a beholde eller
avvikle kravet om obligatorisk helseattest for bilfarere i klasse B fra 75 ars alder.

Det sentrale sparsmalet er om dagens ordning, med obligatorisk helseattest for alle
over 75 ar, gir gevinst i form av faerre trafikkulykker enn om det ikke var krav til
helseattest. | dag ma fgrerkortinnehaver over 75 ar levere helseattest for a
opprettholde fareretten i klasse B, uavhengig av om vedkommende har kjent
sykdom.

Kravet til helseattest for alle over 75 ar ble innfart i januar 2013 og innebarer at
bilfgrere som har fylt 75 ar, etter undersgkelse av lege kan fa helseattest med
gyldighet inntil 3 ar. Etter fylte 78 ar kan helseattest og farerkort utstedes for
maksimum 2 ar ved hver fornyelse. Helseattesten inneholder en egenerklaring og
en legeerklaering (blankett IS 2569). Tidligere matte alle over 70 ar ha en mindre
legeattest som skulle medbringes i farerkortet.

Helseattesten skal gi opplysninger om en rekke helseforhold: Syn, harsel, kognitiv
svekkelse, nevrologisk sykdom, epilepsi eller epilepsiliknende sykdom,
bevissthetstap eller bevissthetsforstyrrelse, savnsykdom, hjerte- karsykdom,
psykisk lidelse, bruk av legemidler, respirasjonssvikt, nyresykdom og om det
foreligger svekket farlighet. For hvert av punktene i skjemaet er det i veileder angitt
hva som skal vurderes og nar det er behov for a foreta supplerende undersgkelse.



Helsekravene til farerkort falger av forskrift 19. januar 2004 nr. 298 om fererkort
mm, vedlegg 1. Helsekravene bygger pa felles europeiske bestemmelser i EU
direktiv 2006/126/EF (Tredje farerkortdirektiv). "Farerkort - veileder til helsekrav"(IS
2541) angir hvilke undersakelser som forutsettes utfgrt dersom det blir pavist tegn
til sykdom som kan pavirke evnen til a fare bil

Det er vanligvis ikke krav til utvidede undersakelser ved normale funn. Til eksempel
er det ikke krav om at alle eldre bilfgrere skal gjennomga tester for kognitiv
funksjon (MMS, klokketest eller Trailmaking A eller B). | henhold til
forerkortveilederen skal testene benyttes nar legen pa bakgrunn av andre funn eller
sitt kjennskap til sakeren har mistanke om kognitiv svikt og derfor har grunn til a
foreta en utvidet kognitiv vurdering. Tilsvarende gjelder det at det ikke er krav til a
undersgke synsfelt med mer enn Donders prgve, med mindre det foreligger funn
eller opplysninger om utfall i synsfeltet.

Hvis en pasient ikke fyller helsekravene, og dette vil vare i mer enn seks maneder,
har lege, psykolog og optiker meldeplikt til fylkesmannen etter helsepersonelloven §
34.

Meldeplikten opprettholdes uavhengig av om kravet til obligatorisk helseattest for
farere av motorvogn i lette klasser skulle bortfalle. Ved kortvarig helsesvekkelse
(mindre enn seks maneder) som medfarer ar helsekravene ikke er oppfylt, skal lege,
psykolog og optiker informere pasienten om at han eller hun ikke har rett til a fore
motorvogn far helsekravet igjen er oppfylt.

2.1 Internasjonale forpliktelser og bestemmelsene i andre land

Etter Wienkonvensjonen artikkel 41 skal medlemslandene spesifisere i nasjonal
lovgivning blant annet medisinske krav for a inneha fgrerkort. Det er ingen krav i
Wienkonvensjonen eller Genevekonvensjonen om at eldre ma fornye fgrerkortet med
helseattest.

EUs tredje forerkortdirektiv 2006/126/EF er gjennomfart i norsk vegtrafikklovning.
Direktivet har ingen sarlige krav om fererkortets gyldighet for eldre, men gir i
artikkel 7 nr. 3 bokstav b adgang til a begrense den alminnelige gyldighetstiden for
forerkort etter fylte 50 ar for a gjennomfare hyppigere helsekontroller eller for a
kreve f.eks. gjennomfaring av kurs.



21 av 28 EU-land har krav om aldersbaserte medisinske tester for eldre bilfgrere.

| Sverige er gyldighetstiden for farerkort 10 ar. Det er ingen gvre aldersgrense. Ved
fornyelse av fgrerkortet skal det vedlegges en egenerklaering om
farerkortinnehaverens helse. | Danmark er gyldighetstiden for farerkort 15 ar,
uansett alder. Farerkortinnehaverens helse kan begrunne kortere gyldighetstid.

| en dansk studie, publisert i 2015, kartla forskerne bestemmelser og rutiner for
helsekontroll av eldre bilfgrere i en rekke land. De vurderte ogsa litteratur som
hadde vurdert effekten av helsekontroll av eldre bilfarere. Konklusjonen var at de
ikke fant forskningsresultater som kunne vise positiv trafikksikkerhetseffekt av
aldersbaserte tester. Danmark opphevet kravet om aldersbegrunnet helseattest ved
fornying fra 1. juli 2017.

En nylig publisert svensk undersgkelse konkluderte med at det ikke var grunnlag for
a innfare krav til helseattest for eldre bilfgrere i Sverige ("Samband mellan
sjukdomar och aldre bilférares inblandning i trafikolyckor" TSV 1018-4875 (8)).

Bade Finland og Island har krav til helseattest for eldre i ulike intervaller og former.

Tyskland har ikke sarregler for eldre, verken for a fa farerkort eller for a fornye det.
Et forerkort ma her fornyes hvert 15. ar.

| Storbritannia kreves fornying med egenerklaring hvert tredje ar etter fylte 70 ar.
Den som sgker om fornying, har ansvar for a opplyse om han eller hun har
helsesvikt som skal meldes i henhold til trafikkmyndighetenes (DVLA) helsekrav.
Den som ikke melder fra til DVLA, om en medisinsk tilstand som kan pavirke
kjaringen, kan batelegges med inntil 1000 pund. Bilfgrer har ogsa plikt til a levere
inn forerkortet dersom legen gir tilbakemelding om at en ikke kan kjore i en periode
pa tre maneder eller mer.

Vurderingen gjelder om obligatorisk helseattest for alle, med de intervallene som er
bestemt etter fylte 75 ar, gir gevinst med okt trafikksikkerhet. Det primare er
spgrsmalet om det er kunnskapsbelegg for at screening av helseforhold, som syn,
kognitiv funksjon eller hjertekar-lidelse kan gi presis og palitelig informasjon om at
en person ikke er skikket som bilfarer.



| tillegg ma en ogsa se pa ressursbruk og kostnader forbundet med
screeningordningen. Screening av helseforhold innebarer at en undersgker ALLE
innenfor en definert malgruppe, uansett tilstand, i den hensikt a avdekke
helseforhold som ikke har vist seg pa annen mate.

Screening skiller seg fra undersgkelse der pasienten kommer med et symptom eller
en plage, og blir undersgkt for a bekrefte eller avkrefte en mulig diagnose. Nar en
undersgker en person som viser tegn pa sykdom, og benytter en test for a bekrefte
det, eventuelt avklare hvor omfattende sykdommen er, kalles testen en diagnostisk
test.

Begrensninger

Ulykkesstatistikk og beregnet ulykkesrisiko ved ulike sykdommer og aldersgrupper
omfatter ikke bilfarere som av ulike grunner har sluttet a kjgre bil, enten det skyldes
at de ikke har fatt helseattest ved fornyelse av fgrerkortet, at farerkortet har blitt
inndratt eller at de selv har valgt a slutte a kjore bil.

| forbindelse med at Helsedirektoratet og Vegdirektoratet har vurdert effekten av et
generelt krav om helseattest for alle over 75 ar, har det ogsa kommet opp sparsmal
om hvilken innvirkning det har at alle ma vurderes (screenes), og om en del unnlater
a fornye farerkortet fordi de frykter at de ikke lenger fyller helsekravene.

Det finnes ikke noen oversikt over hvor mange som far avslag pa helseattest hos
legen og hvor mange som selv velger a ikke fornye farerkortet, eventuelt etter rad
fra lege eller av andre grunner. En oversikt fra Statens vegvesen viser imidlertid at
med hgyere alder gker andelen som bare far fornyet farerkortet for ett ar av gangen.

Denne vurderingen har til formal a se pa kunnskapsgrunnlaget for screening fra 75
ar, og har ikke gatt inn pa a vurdere "skremmeeffekten" eller press pa
realitetsorientering for bilfgreren, som ligger i kravet om a la seg undersgke av lege
for a fa helseattest. Det er heller ikke vurdert eventuelle gevinster ved at personer
som ellers ikke ville ha oppsgkt lege, ved screening far en helseundersgkelse hvor
man far pavist en tilstand som ellers ikke ville blitt oppdaget.



4.1 Eldre som trafikantgruppe

WHO definerer «eldre» som mennesker mellom 60-74 ar og «gamle» som
mennesker som er 75 ar og eldre. SINTEF har i rapporten «Aktive, trygge, eldre
trafikanter» (2011) sett pa problematikken rundt betegnelsene «eldre» og
«gammel». De viser til at blant annet Levin (m.fl. 2007)' peker pa forskjeller mellom
eldre som sosial kategori, kronologisk alder og funksjonell alder. | skandinavisk
litteratur snakker vi ofte om de «yngre eldre», som omfatter tiden fra man slutter i
yrkeslivet frem til ca. 74 ar, mens «de eldre» er over 75 ar.

Mange undersgkelser om eldre og trafikksikkerhet ser kun pa bilfarere fra 65 ar og
oppover, og definerer hele gruppen som eldre. Dette kan gi et feilaktig bilde av
eldre bilfarere. Ulykkesstatistikken viser at en vesentlig gkning i risiko for eldre i
trafikken farst skjer ved 75-arsalderen. Dette samsvarer med var kunnskap
omfysiske og mental aldring. Ved a inkludere en stor gruppe yngre og/eller friske
eldre, som ikke har avvikende kjareferdigheter og ikke har medvirket i en
trafikkulykke, sammenlignet med yngre arsklasser, og som i snitt kjgrer mer enn de
fleste eldste bilfarerne, blir det vanskelig a isolere hvilke problemer de eldste
bilfarerne faktisk opplever.2 Upresise definisjoner av eldre vil med andre ord kunne
gi et feilaktig bilde av eldre i trafikken.

Det vil i denne rapporten bli referert til konkret alder der det er nadvendig, enten for
a synliggjere aldersforskjeller eller der forskning og eksisterende statistikk har
brukt andre definisjoner av aldersbegrepet. Statistikken som benyttes i rapporten vil
vare avhengig av den statistikken som foreligger og de alderskategoriene som er
valgt.

Aldersgrensen for obligatorisk legesjekk ved fornyelse av farerkortet ble hevet fra
70 ar til 75 ar i januar 2013. Vi har derfor spesielt valgt a fokusere pa personer som
er 75 ar og eldre i denne rapporten og vare anbefalinger er farst og fremst knyttet
til denne aldersgruppen. Det for gvrig er interessant a merke seg at mye av den
relevante statistikken kun opererer med sekkeposten 65+ eller 75+, mens

1 Levin m.fl. (2007). Aldre i transportsystemet. VTl rapport 593, jf. Levin m.fl. (2009). O/der
car drivers in Norway and Sweden. VTI rapport 656 A/2009
2 SINTEF (2011), Aktive, trygge, eldre trafikanter



utviklingen i levealder i Norge gjoer at vi har behov for en finere oppdeling av denne
gruppen.

En annen skjevhet innen trafikkstudier generelt er at de fleste studier handler om
menn eller ikke skiller pa kjgnn. Det er relativt fa studier som handler om kvinner. Vi
har i denne rapporten derfor valgt a se begge kjgnn under ett, men viser til
kjgnnsforskjeller der dette er relevant og mulig ut i fra gjeldende forskning. Fordi
flere kvinner i dag har fererkort, ogsa blant eldre, og generelt lever lenger, vil kjgnn
trolig bli en mye viktigere variabel i fremtidige studier.

Statistisk sentralbyra (SSB) har fremskrevet den norske befolkningen til 2060. Den
viser at vi gar fra a vaere om lag 5,1 millioner mennesker i Norge i 2014 til 6,1
millioner i 2030.

Befolkningsframskrivning 2014-2040
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| dette tidsrommet ventes det at andelen eldre gker sterkt. Antallet personer 65 ar
eller eldre vil nesten fordobles. At eldre utgjer en stadig skende andel av
befolkningen i Norge har sammenheng med blant annet store fadselskull i perioden
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1944-1973, samtidig som levealderen fortsetter a gke. Antallet som arlig blir 75 ar
vil doble seg de neste 20 arene. Dette vil kunne stille nye krav til transportsystemet,
bade til kjgretay, komfort, informasjon, vegsystem og kollektivtransport.

Som en fglge av den aldrende befolkningen, vil ogsa antall bilfarere som far
sykdommer som hjerneslag og demens gke. @kningen vil ha betydning for arbeidet
med farerkortsaker fordi det er flere som ma vurderes.

Demenssykdom er den lidelsen som oftest nevnes som risikofaktor for eldre
bilfgrere, men det er ogsa flere andre sykdommer som ma vurderes. Den relative
risikogkningen ved de ulike diagnosene er nylig undersgkt i en svensk studie i regi
av Transportstyrelsen (8). Konklusjonen fra studien er gjengitt nedenfor.

Det foreligger ikke sikre nasjonale tall for hvor mange som har demenssykdom i
Norge i dag, men det er beregnet til a vaere mellom 70 000 og 104 000 personer.
Antallet vil stige i arene fremover. Forskning har vist at det er dobbelt sa hay risiko
for a bli involvert i en trafikkulykke dersom en har demenssykdom, sammenliknet
med personer pa samme alder uten demenssykdom (10).

Blant eldre over 80 ar er det anslatt at ca. 20 prosent har demens.

Samtidig som eldre utgjer en gkende andel av befolkningen, er det en sterre andel
eldre enn tidligere som har fererkort og tilgang til bil. Antall fererkortinnehavere
over 65 ar har de siste ti arene steget med hele 29 %. Mens det i 1980 var litt under
20 % i aldersgruppen 65+ som hadde farerkort, var tallet 50 % i 2000.

Hevingen av aldersgrensen for obligatorisk helsekontroll i 2013 fra 70 til 75 ar ble
gjort pa grunnlag av bedret folkehelse. Utredningen ble gjort av Nasjonalt
folkehelseinstitutt og Helsedirektoratet i 2007.

Pa de 11 arene som har gatt, er folkehelsen ytterligere forbedret. Flere eldre er pa
veien, og disse eldre har lengre kjareerfaring og i mer moderne trafikk og moderne
kjoretay enn deres 10-12 ar eldre medtrafikanter hadde. Statistikken for fornyelser
av fererkort viser at ved 78 ars alder fikk 93 % av de som fornyet farerkortet 2 ar,
som er maksimal periode. Fornyelsesstatistikken viser en «knekk» ved 80 ar. Da
synker andelen til 83%, og ved 82 ars alder ytterligere til 72%.

Nedenfor vises utviklingen av forventet antall farerkortinnehavere som ma fornye
forerkortet ved fylte 75 ar.



Antall fgrerkortinnehavere som fyller 75 ar (2011- tall)
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Det er kjgnnsforskjeller mellom eldre fgrerkortinnehavere og deres tilgang til bil.
Den hgye andelen med tilgang som «alltid» har vaert der for menn, holder seg
fortsatt hgy selv om de passerer 75 ar. Kvinnene har tidligere hatt langt lavere
andel. Denne har gkt i perioden 1985- 2005, men er samtidig drastisk synkende nar
de passerer 75 ar3.

90
70 -

50 1 —e——a-"" T ——Kvinner 1985
40 Nvppr e — — ——w —=— Kvinner 2005

_:__.i_
30
0 I ' ' ' T T T T T

40- 45- 50- 55- 60- 65 70- 75- 80- 85+
44 49 54 59 64 69 74 79 84

Figuren viser andel av de ulike arskull kvinner som har farerkort og alltid tilgang til
bil i henholdsvis 1985 (bla kurve) og 2005 (rad kurve). De stiplede linjene viser
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kohortkurven som forteller hva som har skjedd med en bestemt generasjon i lgpet
av denne 20-arsperioden.
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Tilsvarende kurve for menn viser at ved begge tidspunkter har 80 prosent av dem
hatt tilgang til bil i 40-arsalderen. Kun 10 % av kvinnene hadde tilgang i 80-
arsalderen, mens hele 60 % av mennene fortsatt hadde tilgang.

4.2 Mobilitet og livskvalitet blant eldre

Internasjonal forskning har vist at mobilitet og mulighet for a bevege seg ut av
hjemmet er blant de viktigste aspektene ved eldre personers livskvalitet og velferd.
Mestring av hverdagen gir gkt livskvalitet. Det er ikke ngdvendigvis nivaet pa
mobiliteten som er viktig, men det meningsfulle i a klare seg selv.

Mobilitet kan sikres enten ved at den enkelte kan bruke sin egen bil eller ved at det
finnes alternative reisemater, som blant annet kollektivtransport. Kollektivtilbudet i
landet varierer. Hvis kollektivtilbudet oppleves som problematisk a bruke, kan man
anta at de som har bil, vil bruke den sa lenge det er mulig skonomisk og
helsemessig. Personbilen oppleves som det beste alternativet for uavhengig
mobilitet.

Opplevelsen av a bli uten fgrerkort og bil kan vaere problematisk for mange eldre.
Bilen gir mulighet for spontane aktiviteter, falelse av mestring og kontroll over
tilvaerelsen, og bidrar til et positivt selvbilde. Undersgkelser Transportakonomisk
Institutt har gjort om eldres mobilitet viser at bade menn og kvinner opplever at det



a bli uten bil gjer det vanskeligere a gjgre daglige aktiviteter4. Mennene savner det a
kunne kjgre bil og den mestringsfalelsen det gir dem mer enn kvinnene gjor. Det er
grunn til a anta at kvinner lettere aksepterer ikke a fa fornyet farerkortet enn menn.
Dette kan imidlertid endre seg i fremtiden i og med at flere og flere eldre kvinner
har fgrerkort.

Det er et politisk mal at eldre skal kunne leve uavhengig og bo hjemme lengst mulig
dersom de selv gnsker det.5 Muligheten for transport er en viktig del av dette. Darlig
mobilitet og starre avhengighet av andre gir darlig velferd og livskvalitet og okt
press pa sosial- og helsemyndighetene. A opprettholde eldres mobilitet betyr mye
for livskvalitet og helse, og bidrar til mindre behov for pleie- og transporttjenester.

Transporttilbud og transportmuligheter for eldre er derfor bade
samfunnsgkonomisk leannsomt og en fordel for den enkelte.

4.3 Eldre og trafikkulykker

Siden de eldre tok farerkort i 1960-, 1970- og 1980-arene, har vegnettet endret
seg i store deler av landet. Det er blant annet innfgrt rundkjeringer,
bompengestasjoner, flere fire-felts motorveier, tuneller med variable kjarefelt og
trafikkstyring via variable skilt. Vegnettet i dag setter store krav til foreren om a
falge med i trafikkbildet, hvilket kan bli en utfordring for de som har eksempelvis
svekket syn, kognitiv svikt av en eller annen grad eller bare kjorer lite.

Samtidig er kjoretoyene blitt mer avanserte. Noe av den teknologiske utviklingen er
tatt ut i form av driftsstabilitet og sikkerhet, mens noe er tilbud for fgrer i form av
forerstattesystemer. Uansett krever bruken av et moderne instrumentpanel mer av
en farer enn tidligere.

Selv om de eldre har vaert med pa denne utviklingen gjennom sine ar som bilfarer,
kan summen av den kognitive belastningen fra vegsystem og kjgretay vare stor.

Helt siden 1970 har det vart drevet et langsiktig og malrettet
trafikksikkerhetsarbeid i Norge, og dette har gitt resultater. Antall drepte per ar er

4T@I rapport 1179/2011 (2011). Eldre mobilitet og velferd - utvikling, reisebehov og tiltak
5 St.meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter og mening
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redusert fra 560 i 1970 til godt under 150 de seneste arene. Det har med andre ord
vart en nedgang i antall drepte pa nesten 80 prosent i lgpet av 45 ar. Samtidig er
trafikken (kjorte kilometer) mer enn firedoblet. Risikoen, antall drepte per
kjoretgykilometer, er redusert med omkring 95 prosent.

Det som imidlertid er verd a merke seg, er at ulykkeskurven de senere arene har
forskjovet seg. Mens de unge tidligere utgjorde en stor andel av de drepte pa
vegene, viser ulykkestallene for de siste arene at deres andel har gatt ned. Andelen
drepte blant «godt voksne» har gatt opp.
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Figur 5 Andel drepte i 2005,02013 og 2014 fordelt pd alder (Kilde: Statens vegvesen)

Det blir flere og flere eldre bilfgrere i trafikken. Ser en pa utviklingen over tid for
denne aldersgruppen og knytter det opp mot kjgredistanse, har antallet drepte eller

skadde over 75 ar gatt ned®. Figur 6 viser utviklingen fra 1992 til 2014.

6 T@l-rapport 1448/2015: Risko i vegtrafikken 2013/14
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Figur 6 Personbilfarere drept eller skadd per million personbilkilometer fordelt pd alder i
1992,1998, 2001, 2005, 2009/10 og 2013/14

Trafikkforsker Rune Elvik har beskrevet endringen og arsakene i en artikkel i T@I sitt
blad Samferdsel i 20167. Han sier at «risikoberegninger pa grunnlag av de forste
reisevaneundersgkelsene tydet pa at eldre farere hadde mye hgyere
personskaderisiko i trafikken enn andre farere. Slik er det ikke lenger. | dag har
forere som er 65 ar eller eldre knapt nok hayere risiko enn andre fgrere.»
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Figur 7: @kningen i risiko blant eldre forere avtar over tid (Kilde: Rune Elvik, Motor)

7 Bladet Samferdsel August 2016
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Elvik sier videre at «I 1992 hadde forere over 65 ar 70 prosent hayere
personskaderisiko i trafikken enn farere under 65 ar. | 2014 var denne forskjellen
redusert til knapt 4 prosent. Dette gjelder alle forere over 65 ar. Gjgr man en finere
inndeling i aldersgrupper, viser det seg at de aller eldste fgrerne fortsatt har hayere
risiko enn andre fogrere.»

Det bekreftes ogsa gjennom ulykkesstatistikken som viser en markant gkning fra
80-ars alder og oppover, spesielt blant menn. Her er det for @vrig interessant a se
dette i forhold til tilgangen til bil i kapittel 3 (figur 3 og 4) hvor mennene har oppgitt
hay tilgang mye lenger enn kvinnene.
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W Kvinner 0,010 0,005 0,004 0,006 0,007 0,009 0,014 0,016 0,006

Figur 8: Personbilfarere drept eller hardt skadd per million personkilometer i 2013/14
fordelt pd aldersgruppe og kjonn. Offisielle ulykkesdata fra SSB, eksponeringsdata fra
Reisevaneundersokelsen 2013/2014

Forklaringen Elvik kommer med kan ogsa ha noe a si for hvordan ulykkesrisikoen
kan utvikle seg framover:

«En lignende tendens er pavist i USA. Det er trolig flere faktorer som ligger bak, men
en av dem er at eldre fgrere i dag er mer erfarne enn eldre farere var tidligere. En
forer pa 65 ar eller mer i 1992 var fadt i 1927 eller far. Noen av disse fgrerne larte
forst a kjgre bil etter at bilsalget ble frigitt i 1960. Andre skaffet seg farerkort
tidligere, men mange av dem fikk ikke kjort sa mye sa lenge biler var et mye
knappere gode enn det er i dag.
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Forere som var 65 ar eller eldre i 2014 er fgdt i 1949 eller for. Forere fadt i 1949
kan ha kjart bil fra 1967, altsa i nesten 50 ar, i en periode med mye tettere trafikk
enn fgr 1967. De er mer vant til moderne trafikk og behersker den bedre. Dermed
gker ikke risikoen sa mye som blant tidligere generasjoner av eldre farere.»

Eldre bilfarere er en heterogen gruppe som har sterre individuelle forskjeller pa
kjareegenskaper innenfor aldersgruppen enn noen andre aldersgrupper. Derfor er
det uheldig a skape et bilde av den eldre sjafaren som en stor risiko pa generelt
grunnlag. Mange eldre har ofte flere utfordringer i trafikken enn yngre, men eldre er
ofte flinke til a kompensere for disse utfordringene.8

Ulykker med eldre trafikanter far generelt ogsa et mer alvorlig utfall enn ulykker der
yngre trafikanter er involvert, pa grunn av nedsatt taleevne. To ulykker med samme
hendelsesforlagp vil kunne fgre til lettere skader hos et ungt menneske, men kan fa
fatale konsekvenser for en eldre person fordi eldre er mer fysisk sarbare. Eldre
kjarer ofte ogsa eldre biler med mindre passiv sikkerhet, noe som gjgr dem enda
mer sarbare. Passiv sikkerhet er den beskyttelse bilen gir farer, passasjerer og
omgivelsene (mye trafikanter) nar ulykken inntreffer. Da er det avgjarende hvilken
evne bilen har til a absorbere kreftene som oppstar ved en kollisjon.

Forbedring av bilmodellenes passive sikkerhet i nyere biler har bidratt positivt til
farre trafikkdrepte i bil. Desto eldre en bil er, jo starre er risikoen for at man
kommer alvorlig til skade ved en ulykke. Nye biler redder liv fordi de er bygget pa
en mate som bedre enn far beskytter fgrer og passasjerer i kollisjoner, og de
utstyres i gkende grad med hjelpesystemer som forhindrer farerne i a gjgre feil som
kan vare fatale.? Eldre mennesker taler mindre fysisk energi enn yngre og har derfor
ekstra nytte av, for eksempel, kollisjonsputer og stetabsorberende karosseri.

Eldre trafikanter skiller seg fra andre hgyrisikogrupper ved at de er mer lovlydige,
men likevel gjor feil som farer til ulykker. De kognitive og fysiske begrensningene
som kommer med gkende alder, pavirker hvordan man opptrer i mate med et
komplekst trafikkbilde og kan fare til problemer med a lgse trafikksituasjoner pa en
trygg mate. Aldring reduserer enkelte ferdigheter som er av betydning i trafikken.
Dette gjelder sarlig konsentrasjon, observasjon og behandling av informasjon, noe
som viser seg i ulykkesstatistikken.

8 Statens vegvesen: Temaanalyse av eldreulykker Rapport nr. 190
9 Kilde: SSB
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Pa den annen side sa kan morgendagens eldre skille seg ut. Utviklingen har gatt i
retning av at eldre holder seg lenger friske. Andelen eldre som anser sin helse som
god eller meget god, har steget de siste 20 arene.10 Dette kan bidra til at de er
bedre rustet i trafikken enn tidligere. Eldre i dagens samfunn har ogsa bedre
gkonomi, noe som skulle tilsi at de er mer ute i trafikken enn tidligere, og dermed
har bedre kjgreevne.

Et annet interessant spgrsmal er hvorvidt de «nye eldre» vil ha med seg andre
livsstiler, kjarevaner, opplaering og sikkerhetstenking enn tidligere generasjoner,
noe som vil kunne vare positivt for trafikksikkerheten. @kning av eldre bilister
trenger med andre ord ikke bare vare en mulig risikofaktor. Transportgkonomisk
institutt, ved Rune Elvik, viser blant annet til at gkning av eldre bilfgrere, kan vare
en faktor som har bidratt til at gjennomsnittsfarten i Norge har gatt ned de siste
arene. Flere eldre pa vegene ma derfor ikke bare vurderes negativt.

Det er jo en balansegang nar en ser pa ulykkesrisiko mellom a la eldre beholde
forerkortet lengst mulig kontra a gjere dem til fotgjengere tidligere. En mye sitert
finsk undersgkelse!! kan tyde pa at en for tidlig overgang til a bli fotgjenger vil
kunne medfare en gkning i ulykkesrisiko for disse. Ogsa for eldre fotgjengerne har
det de senere drene vart en gunstig utvikling.

10 Eldre og feorerkort: Nasjonalt Folkehelseinstitutt (2010)

11 Medical Screening of Older Drivers as a Traffic Safety Measure—A Comparative Finnish-
Swedish Evaluation Study Liisa Hakamies-Blomqvist PhD Journal of the American Geriatrics
Society Volume44, Issue 6 June 1996 Pages 650-653
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Analyse av trafikkulykker med eldre viser at de mest typiske ulykkene som eldre
bilfarere er overrepresentert i er:

e Kryssulykker, spesielt venstresving inn pa kryssende veg der den eldre har
hatt vikeplikt og enten ikke har sett kryssende kjaretay eller har feilvurdert
avstand og fart

e Utforkjeringsulykker og mateulykker

e Pakjering av fotgjenger

e Pakjering bakfra

e Kjaring i feil kjgrebane

Generelt kan man si at eldre har problemer med a takle noen av de vanlige
situasjonene som det er forventet at trafikanter kan handtere. De holder seg nesten

alltid innenfor regulert atferd, det vil si at de er lovlydige, men fysiske og kognitive

begrensninger kan fare til at de far problemer med a lgse situasjonene pa en trygg
mate.

Eldre bilfarere er pa den annen side underrepresentert i forbikjeringsulykker, ved
darlige vaer- og kjereforhold, ulykker i hay hastighet og ulykker nattestid.
Promillekjgring inntreffer mest typisk hos unge eller middelaldrende.'2

12 VT 682/2010 s. 136: Atgarder for dldre bilforare - effekter pa trafiksdkerhet och mobilitet
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Statens vegvesen har gjennomfgrt en temaanalyse av 76 vegtrafikkulykker med
trafikanter over 75 ar i Norge i perioden 2005 - 201113, Datagrunnlaget er hentet
fra UAG-arbeidet supplert med data fra STRAKS-registeret. Der vises fordelingen av
arsaker og sammenliknet med resten av befolkningen. Vi ser at manglende
informasjonsinnhenting og sykdom er dominerende og ligger vesentlig hayere enn
for resten av befolkningen.
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Figur 10: Avgjerende drsak til dedsulykker blant eldre (75+), sammenliknet med resten av
befolkningen

4.4 Ulykkesrisiko i forhold til sykdom og alder

Transportgkonomisk institutt utga i 2003 en rapport med meta-analyse av
sykdommer, tilstander og alder som kan ha sammenheng med en forhgyet
ulykkesrisiko.

Det vektede gjennomsnittet for alle sykdomskategoriene i Vedlegg Il til EUs
farerkortdirektiv (Annex Ill) var 1.33. Det betyr at en bilfarer med en gitt medisinsk
tilstand som sorterer under Vedlegg lll har 33% hagyere ulykkesrisiko enn bilfgrere
som ikke har en slik tilstand.

13 Statens vegvesen: Temaanalyse av eldreulykker Rapport nr. 190
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Beregningene viste at alkoholisme, nevrologiske lidelser, psykiske lidelser og bruk
av narkotiske stoffer og medisiner harte til hgyrisiko-tilstandene, mellom 1,58 og
2,00. mens synssvekkelse, hgrselssvekkelser, artritt/bevegelseshemminger og
hjerte/karlidelser alle hgrte til lavrisiko-tilstandene, med relativ risiko mellom 1,09
og 1,23.

De hayeste relative risikoer av alle var knyttet til bilfarerens kjgnn og alder. Unge
mannlige bilfarere i alderen 16-19 ar hadde en relativ risiko for a bli innblandet i
trafikkulykke pa 7 sammenliknet med den laveste gruppen, menn 45-54 ar. Unge
kvinnelige bilfgrere hadde en relativ risiko pa 3,2 sammenliknet med kvinner i
alderen 35-54 ar. Menn i alderen 75+ hadde en relativ risiko pa 3,2, men kvinner i
samme aldersgruppe hadde 3,1 sammenliknet med grupper av henholdsvis menn
og kvinner med lavest risiko.

| desember 2018 publiserte Transportstyrelsen i Sverige rapporten: Sjukdomar och
olycksinblandning hos aldre bilforare, TSV 2018-4875 (8)

Forskningsstudien undersgkte om eldre bilfarere med en sykdomsdiagnose hadde
hayere ulykkesrisiko enn eldre bilfgrere uten diagnose. Undersgkelsen
sammenliknet en gruppe pa 13 700 bilfgrere som var 65 ar eller eldre, og som
hadde veert innblandet i ulykke, med en kontrollgruppe. Kontrollgruppen besto av
26 500 personer med samme aldersprofil som skulle oppfylle tre krav: ha gyldig
farerkort i klasse B, eie bil og ikke ha vart innblandet i trafikkulykke.

Studien var begrenset av en rekke faktorer, blant annet manglende opplysninger om
kjorelengde og bruk av legemidler forskrevet av lege. Undersgkelsen kan derfor ikke
si noe om sannsynlighet for at en ulykke skyldes kjareevne eller kort eller lang
kjareerfaring per ar. Studien omfattet dessuten bare diagnoser som var satt pa
sykehus, ikke i allmennlegetjenesten.

Resultatene viste at alderstypiske sykdommer, som hjerte-karsykdom (oddsratio

1,05) og synsfunksjon (oddsratio 1,08) hadde en viss, men liten gkt sannsynlighet
for trafikkulykke. Fgrere som hadde demensdiagnose hadde, som gruppe, samme
sannsynlighet for a bli involvert i ulykker sammenliknet med farere uten diagnosen
(oddsratio 1,00).4 En mulig forklaring pa det kan vare et de som ble diagnostisert

14 Odds ratio, OR, er forholdet mellom to odds. En odds er sannsynligheten for at en gitt
hendelse skal inntreffe i forhold til sannsynligheten for at den ikke skal inntreffe. (For
hendelser, for eksempel sykdommer, med sjelden forekomst kan odds ratio benyttes som en
tilnaerming til relativ risiko)
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med demenssykdom pa sykehusniva allerede var sa preget av demenssykdom at de
kjerte mindre enn de som ikke hadde fatt diagnosen demens.

Diagnosegruppene som hadde hgyest sannsynlighet for a bli innblandet i ulykke, var
de som omfattet alkohol og andre rusmidler, psykisk syke, epilepsi og diabetes.
(oddsratio henholdsvis 1,45/1,28/1,53/1,28)

Rapporten konkluderer med at resultatene ikke taler for a innfgre obligatorisk
helsekontroll for eldre bilfgrere. Samtidig er det enkelte diagnosegrupper som bar
vurderes narmere fordi de innebarer gkt risiko for a bli involvert i trafikkulykke:

e Alkohol og andre midler som pavirker kjareevnen

e Psykisk sykdom

e Epilepsi

e Diabetes

Rapporten konkluderer ogsa med a anbefale at videre undersgkelse av dette ma
omfatte forere i alle aldersgrupper.

4.5 Screening som virkemiddel i trafikksikkerhetsarbeidet

Statens vegvesen utarbeidet i 2010 rapporten «Hayrisikogrupper i vegtrafikken», der
det blant annet heter:

«Om man peker ut eldre personer som et sikkerhetsproblem (risikable bilfgrere) og
ut fra deres kronologiske alder kategoriserer disse som en homogen gruppe, ser
man bort fra viktige forskjeller mellom individer og grupper av individer som er
basert pa andre faktorer. Eksempler pa slike forhold er helseaspekter, kjgnn, etnisk
bakgrunn, boforhold og gkonomiske forutsetninger. Dette er forhold som virker inn
pa individers reisevaner og deres tilgang til trafikksikre kjaretay og
sikkerhetsutrustning i kjgretayene. Det er ikke noe i resultatene fra prosjektet som
taler for en generell begrensning av bilkjering og fererkortinnehav for en viss
aldersgruppe eldre personer.»

| Rapport fra Statens vegvesen, januar 2013, kapittel 3(7) vises det til
masteroppgave fra overlege Rune Rimstad, (3) ved Universitetet i Stavanger, om
hvordan man kan forbedre helsekravene til farerkort som virkemiddel i
trafikksikkerhetsstyringen. Oppgaven er skrevet med bakgrunn i at
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Helsedirektoratet i 2010 kom med nye anbefalinger om bruk av medisinske tester
for a luke ut fgrere som ikke tilfredsstiller helsekravene pa grunn av demens eller
kognitiv svikt. Konklusjonen i masteroppgaven, gjengitt i rapporten, er at ingen
tilgjengelige tester for kognitiv screening er bevist a kunne forutsi hvem som i
fremtiden vil bli involvert i en trafikkulykke. Bruk av slike tester har ifglge rapporten
ikke vist a gi redusert trafikksikkerhetsrisiko og bgr derfor ikke brukes direkte for a
skille sikre farere fra de risikoutsatte. To av de best dokumenterte testene er likevel
anbefalt som verktgy for a vurdere hvilke farere som bgr gjennomga en narmere
undersgkelse.

Med henvisning til samme rapport foreslar Statens vegvesen flere tiltak. Ett av de
foreslatte organisatoriske tiltakene er at det ma utvikles bedre systemer for a luke
ut eldre som bgr miste forerkortet, der man kombinerer flere ulike tester for a fa et
godt nok beslutningsgrunnlag.

Kunnskapssenteret leverte rapport nr 21-2015, med systematisk oversikt over
"screeningverktay for kognitiv funksjon om bilkjering (5). Kunnskapssenterets
rapport konkluderte med

e Vi har ikke funnet noen kognitive screeningtester som har god
dokumentasjon pa diagnostisk ngyaktighet for a forutsi prestasjon pa
praktiske kjoretester. Tester som kunne oppdage minst 65 prosent av farlige
bilfgrere i alle studier var Montreal Cognitive Assessment (MoCa, oppdaget
70-85 %), klokketesten (oppdaget 65-71 %) og Trail-Making Test-B
(oppdaget 70-77 %). Vi har i de fleste tilfeller liten eller svaert liten tillit til
resultatene

e Det var stor variasjon i hvor gode testene var for a forutsi resultater pa en
praktisk kjaretest

e Det er et stort behov for standardisering av utfallsmalene og testbatteriene i
forskning om screeningtester for kjgreferdighet.

Vi kan derfor ikke konkludere pa spgrsmalet om hvilke(n) test(er) som egner
seg best for a vurdere om personer med mistenkt kognitiv svikt er egnet til a
fortsette a kjare bil

Prosenttallene i forste kulepunkt ovenfor angir hvor stor andel av de som har
sykdommen, en kan finne med testen (kalt "sensitivitet"). Det er imidlertid ikke
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oppgitt hvor god testen er til a bestemme hvem som er frisk (kalt "spesifisitet"). Pa
sporsmal er det opplyst at spesifisiteten ikke er god nok, og at en ved bruk av
testen pa en gruppe der fa er syke, vil fa mange falsk positive testresultater, det vil
si friske personer, men hvor testen sier de er syke.

| rapport fra EU, desember 2016: "Study on driver training, testing and medical
fitness", kapittel 8.6.1) (1) konkluderte en ekspertgruppe med at det, verken utfra
hensynet til effektivitet eller kost-nytte, var grunnlag for a gjennomfgre generell
screening av alle bilfgrere, inkludert de eldre, for a finne bilfgrere med gkt risiko for
trafikkulykke. | konklusjonen blir det vist til at en heller bar ha oppmerksomheten
pa bilfarere med kjent risiko og pa behovet for a ha en etablert rutine for a vurdere
bilfarere med sykdomstilstand som innebarer gkt risiko i trafikken.

En australsk metaanalyse fra 2009 (11) gjennomgikk 21 undersgkelser for a se pa
hvilke kognitive tester som var best egnet til a forutsi ulykkesrisiko blant bilfarere
over 55 ar. Rapporten konkluderte med at en rekke ulike tester ser ut til a vaere
egnet som screening for a skille ut de som bgr gjennomga praktisk kjgrevurdering
eller kjaretest i simulator og for a forutsi kjgreproblemer hos eldre bilfarere.
Testene som er anbefalt i den norske farerkortveilederen, ble vurdert blant dem
som var egnet til dette formalet.

| rapporten fra den australske metaanalysen blir det vist til at selv om eldre bilfarere
har vesentlig hayere ulykkesrisiko enn yngre bilfarere, er det ikke kostnadseffektivt
a gjennomfare praktisk kjarevurdering pa vei med alle bilfarere over en bestemt
alder. Det er derfor mer hensiktsmessig a forsgke a finne frem til dem som har en
kognitiv svikt, som gjar at de bar gjennomga en praktisk vurdering av kjareevnen.
Det understrekes at det ikke er enighet om hvilke kognitive evher som bar bli
vurdert eller hvilke tester som er best egnet til dette formalet.

Helsedirektoratet har med grunnlag i litteratursgk ogsa gjennomgatt
forskningsartikler som har vurdert effekt av screening av helse/syn/kognitiv svikt
hos eldre i forhold til ulykkesrisiko i trafikken. Litteratursgket ble foretatt av
biblioteket ved Folkehelseinstituttet. Soket omfattet artikler etter 2003 som omtaler
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eldre bilfarere (hovedsakelig alder 65 ar og over) og obligatorisk helseundersgkelse
av syn, kognitiv funksjon, illegal medisinering og praktisk kjareprove (4)

Seket omfattet abstrakt fra 396 artikler. 25 av artiklene ble vurdert til a vaere
relevante for problemstillingen. 4 av artiklene baserte seg pa systematisk
gjennomgang av annen forskning, som har vurdert nytten av screening for a
redusere risiko for trafikkulykker. Med unntak av at en, mulig to artikler omtaler at
kognitive tester kan vaere prediktive for vurdering av kjareevne, er konklusjonen
entydig. Det er ikke pavist at screening gir nytte med okt trafikksikkerhet for eldre
bilferere som ikke allerede har et kjent helseproblem som gir gkt risiko. (4).

En studie av Meuleners et al, Motor Vehicle Crashes and Dementia, 2016 (10),
sammenliknet hyppigheten av bilkollisjon for to grupper av bilfgrere over 50 ar. Den
ene var en gruppe med demensdiagnose, den andre uten. Sammenlikningen
omfatter en tre ars periode fgr og etter diagnostiseringen av demens ved en
sykehusavdeling. | gruppen av bilfgrere som senere fikk demensdiagnose, var 43%
involvert i kollisjon i lapet av 3-ars perioden fgr diagnosen ble stilt, mot 30% i
kontrollgruppen. Det er ikke beskrevet hvor alvorlige eller omfattende ulykker som
inngar i vurderingen.

Etter at diagnose var stilt, hadde de med demensdiagnose 93% lavere
kollisjonsrisiko, sammenliknet med kontrollgruppen. Som papekt ovenfor, har det
trolig sammenheng med at denne gruppen som har fatt demensdiagnose etter
utredning pa sykehus, har sa omfattende demenssykdom at de i liten grad fortsetter
a kjore bil. Utfordringen i forhold til personer med demenssykdom ligger derfor i a
informere og begrense kjareaktiviteten for personer som har demenssykdom i
lettere grad, og som er i ferd med a miste ferdighetene til a kunne fare bil pa trygg
mate.

| en systematisk gjennomgang av forskning pa screeningtester for vurdering av
kjareevne (Cochrane Database Syst Rev 2013; (8): CD00622) (13) er konklusjonen at
det ikke forela randomiserte studier, verken nevropsykologiske tester, praktiske
kjoretester eller andre tester for kjgrevurdering som kunne si med sikkerhet hvilke
sjafgrer som kan kjore trygt. Det ble heller ikke funnet randomiserte studier som
viste at testen bidro til a redusere antall trafikkuhell.

Det blir i Cochrane-rapporten (13) vist til en prospektiv kohortstudie med kognitiv
testing, etter vel etablerte metoder, av 1000 personer over 65 ar. Testmetoden ville
etter beregning forebygge 6 kollisjoner, men fgre til at 121 personer ville ha fatt
inndratt farerkortet. Det er ikke sagt noe om hvilke typer kollisjoner, eller
alvorlighetsgrad, som ligger i begrepet kollisjoner i denne sammenheng.
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Helsepersonellets rolle og bruk av ressurser

Det brukes store ressurser hos landets fastleger pa arbeid med helseattester til
bilfgrere over 75 ar. Det er i dag mellom 175.000 og 180.000 personer over 75 ar
som har farerkort. Av disse er rundt halvparten i aldersgruppen 75-79 ar, mens
resten er fra 80 til 100 ar. Med krav til helseattest hvert annet ar fra 75 utgjer det
88.000 til 90.000 helseattester pr. ar, fordelt pa 4.800 fastleger. Det er viktig a vite
om 90.000 konsultasjoner med obligatorisk legeundersgkelse per ar har god nok
effekt i forhold til hva en ansker a oppna.

Ngyaktig volum pa helseattester pr. ar er riktignok usikkert. Fgrere pa 75 ar far i de
fleste tilfelle helseattest for tre ar farste gang, deretter for to ar til fylte 80 ar. Av de
som er over 80, far en gkende andel helseattest for ett ar av gangen.

Vurdering av om pasienten fyller kravene til a fa utfylt helseattest skjer dessuten i
mange tilfelle i forbindelse med at pasienten likevel er hos legen for undersakelse
av sykdom. | andre tilfeller vil kravet til helseattest gjere det nadvendig med et eget
oppmgate og konsultasjon nar det er tid for a fornye farerkortet.

Leger, optikere og psykologer har, etter helsepersonelloven §34, plikt til a melde fra
til Fylkesmannen om personer som ikke fyller helsekrav til a inneha farerkort,
dersom helsesvekkelsen antas a vare mer enn seks maneder. Meldeplikten gjelder
uavhengig av om det er krav til helseattest ved bestemte aldersgrenser.

Helt siden Forskrift om leges melding om at innehaveren av flysertifikat eller
forerkort ikke fyller helsemessige kravtradte i kraft i 1984, har leger og annet
helsepersonell opplevd at det er krevende a ha ansvar for den negative sanksjonen
nar de skal melde fra om egne pasienter som ikke fyller helsekravene. Flere
fastleger har sagt at det har vart noe lettere a ivareta meldepliktrollen med
henvisning til den obligatoriske helseattesten, og at det vil bli vanskeligere a melde
fra om at en pasient ikke oppfyller helsekrav til farerkort, dersom legens vurdering
kun skal skje i tilknytning til konsultasjon ved sykdom. Det hgrer ogsa med at
pasienter ikke alltid melder fra eller demonstrerer sa tydelige eller typiske tegn pa
sykdom at fastlegen reagerer og eventuelt melder.

Meldeplikten etter helsepersonelloven § 34 og meldepliktforskriften fra 1984
gjelder der lege, psykolog eller optiker ved undersgkelse finner at en person med
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farerkort ikke oppfyller helsekravet til farerkort. Det forutsetter at pasienten
kommer til undersgkelse.

Nar det gjelder pasienter som kommer til undersgkelse eller behandling for sykdom
som ikke har noen innvirkning pa kjgreevnen, har Helsedirektoratet fatt innspill fra
allmennleger om at det da kan vare vanskelig a ta opp fererkortrelaterte spgrsmal
som kognitiv funksjon. Det vil ogsa vaere spgrsmal om hvem som i slike tilfelle skal
betale for en slik utvidet undersogkelse.

Informasjon til publikum

Bilfareren har det primare ansvaret for a vurdere at hun/han fyller helsekravene og
er skikket til a kjore bil, jf. vegtrafikkloven § 21. Etter farerkortforskriften vedlegg 1
§ 2 har farerkortinnehaver plikt til a oppsgke lege for videre kjgring, dersom han
eller hun er i tvil om helsekravet er oppfylt.

Ved innfgring av nye helsekrav 1. oktober 2016 utga Helsedirektoratet en ny
veileder for fgrerkortsaker. Sammen med denne er det ogsa utgitt en mindre
publikumsveileder.

Helsedirektoratets farerkortveileder (IS-2541) gir veiledning til helsepersonell og de
ansatte hos fylkesmannen om helsekravene og hvordan fererkortsaker skal
behandles.

Hos Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse finnes det et skaringsverktay
(komparentintervju) som kan hjelpe fastlegen i vurderingen av pasientens
kjoreferdigheter. Komparentintervjuet gjgres med en eller flere personer som
kjenner pasienten godt.

Selv om funksjonssvikten ikke er klart uforenlig med helsekravene, kan
opplysninger om aktuelle og endrede kjareferdigheter fra personer som kjenner
pasienten godt, vare viktige i en vurdering av om en person skal fa beholde
forerkortet. Komparentintervjuet kan gi informasjon om somatiske, kognitive,
psykiske og atferdsmessige tegn som bgr undersgkes naermere eller utproves i en
praktisk kjgrevurdering. Komparent forklares i Store norske leksikon som: «egentlig
en som gir alternativ (sammenlignende) informasjon». Dette vil vanligvis vare en
naer pargrende.

Dersom legen vil innhente komparentopplysninger, krever det samtykke fra den det
gjelder. Pa den annen side kan pargrende eller andre melde fra til lege eller politiet
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om en person som ikke fyller helsekravene. Erfaringen er at dette ofte er vanskelig
for parerende, og det bar fortrinnsvis skje med apenhet i forhold til den det gjelder.

Den svenske Transportstyrelsen har utarbeidet en egen brosjyre for pargrende med
informasjon om tegn pa at helsekravene ikke er oppfylt, og hvordan de i sa fall bar
forholde seg.

Utviklingen av demenssykdom er i de fleste tilfeller langsom, og mange av
symptomene kan vare vanskelig a pavise uten objektiv testing. Flertallet av
pasientene med demenssykdom har liten eller ingen sykdomsinnsikt, ifglge
nevrolog Anne Braekhus ved Hukommelsespoliklinikken ved Oslo
universitetssykehus. Liten eller manglende sykdomsinnsikt medfarer at personen
selv ikke anser seg som darligere sjafar enn han/hun har vart tidligere. Dette gjor
at mange ikke slutter a kjore pa eget initiativ.

Vegdirektoratet og Helsedirektoratet mener man ma vare forsiktig med a palegge
pargrende for mye ansvar med hensyn til om en eldre bilfarer skal kunne fortsette a
kjare. Det er ogsa et faktum at mange ikke har pargrende, som vil kunne ta initiativ
til a fa en eldre bilfarer til a oppsoke lege for vurdering eller bestemme seg for a
avslutte kjgringen.

Opplysninger fra pargrende

Folk kan ha trafikkfarlige symptomer selv om kognitive tester og medisinske
undersgkelser ikke paviser sikker funksjonssvikt. Svikt i eksekutive og regulerende
kognitive funksjoner kan vaere vanskelig a pavise. Pasienter med fronto-temporal
demens og frontal affeksjon kan prestere godt nok i en strukturert testsituasjon,
men mangle sykdomsinnsikt og opptre ukritisk i trafikken. | slike tilfeller vil
komparentopplysninger kunne ha avgjerende betydning.

Skjemaet for komparentintervju har ingen definerte grenseverdier, og svarene ma
sammenholdes med annen utredning og vurderes samlet i forhold til trafikkrisiko.

Komparentbekymringer skal alltid tas pa alvor, men opplysningene har
begrensninger. Det kan vare vanskelig a vurdere nare slektninger eller venner
naytralt. Dessuten kan komparenten ha lite kjennskap til pasientens
kjoreferdigheter. Opplysninger innhentet for en gitt pasient kan sprike for ulike
komparenter.

Dersom legen konkluderer med at helsekravene er oppfylt, men
komparentbekymringen likevel bestar, bar komparentene informeres om muligheten
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til @ henvende seg direkte til politiet. Politiet har etter vegtrafikkloven § 34 hjemmel
til & palegge farer a fremlegge legeerklaering nar det er skjellig grunn til a tro (mer
enn 50 prosent sannsynlig) at farerkortinnehaver ikke oppfyller helsekravene.
Tilsvarende kan en farerkortinnehaver bli palagt a fremstille seg til helt eller delvis
ny farerprave nar det er skjellig grunn til a tro at vedkommende ikke har de
kunnskaper eller den kjareferdighet som hensynet til trafikksikkerheten tilsier.

Testing ved tegn pa sykdom

Nar det foreligger tegn pa sykdom eller kognitiv svikt, er forholdet et annet enn ved
screening av hele arsklasser av bilfarere. Ved tegn pa sykdom eller kognitiv svikt har
lege, psykolog eller optiker behov for a bruke anerkjente testmetoder for a vurdere
graden av sykdom. Dette ma skje ved bruk av validerte tester, jf. Farerkortveilederen
(1S-2541)..

Det er viktig a skille mellom bruk av tester for kartlegging av alle, screening, for a
avdekke sykdom hos personer som ikke har vist sykdomstegn, og bruk av tester nar
personen har tegn eller symptomer pa sykdom eller svikt.

Selv om en testmetode ikke egner seg for screening, kan den vare riktig a benytte
for a sette diagnose nar det foreligger tegn pa sykdom. Etter gjennomgang av
kunnskapsgrunnlaget er det ikke grunn til a foresla endringer i bruk av de testene
som er anerkjente, og benyttes i dag, heller ikke for de kognitive testene. Ved
mistanke om kognitiv svikt anbefaler Helsedirektoratet fortsatt bruk av testene Trail
Making Test (TMT-A-nr. 3 og TMT-B-nr. 3), MMSE-NR 3 og klokketest.

Flere artikler peker ellers pa at nar det farst foreligger tegn pa sykdom, er praktisk
kjorepreve den mest palitelige testen for vurdering av kjgreevne, eventuelt stattet av
simulatorvurdering og opplysninger fra andre personer som kjenner pasienten, i
tillegg til legens vurdering av sykdommen.

Dersom dagens regelverk blir endret, slik at det ikke lenger blir krav til regelmessig
helseattest etter 75 ar, ma det vurderes om det er grunnlag for a heve
aldersgrensen for obligatorisk helseattest, eller om andre tiltak ber gjennomfares
for a ivareta trafikksikkerheten.
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Som papekt i gjennomgangen av tidligere undersgkelser, statistikk og
forskningsartikler ser obligatorisk helseattest for alle over 75 ar ut til a ha relativt
liten effekt pa trafikksikkerheten. Til tross for at antallet eldre bilfarere har gatt
betydelig opp, har den relative risikoen for personskade for farere over 65 ar,
sammenlignet med andre forere, gatt ned (figur 6 og 7 i underkapittel 4.3). Samtidig
vet vi at sykdomsrisikoen gker med gkende alder, og at eldre over 75 ar har gkt
ulykkesrisiko sett i forhold til kjgrelengde. Blant eldre over 80 ar har rundt 20
prosent demenssykdom. Med forventet gkning i antallet eldre i arene fremover, vil
ventelig antallet med demenssykdom ga tilsvarende opp.

Det er ogsa vanskelig a male eventuell effekt pa antall trafikkulykker av at
farerkortinnehavere med en helsesvekkelse som utgjer en trafikksikkerhetsrisiko,
ikke har fatt helseattest nar fgrerkortet skulle fornyes.

Den manglende effekten av systemet med obligatorisk helseundersgkelse /
helseattest har vaert kjent og dokumentert i lang tid. Allerede i 2010 initierte Statens
vegvesen Vegdirektoratet et forskningsprosjekt «Trafikksikkerhet blant eldre
bilfgrere» som ble gjennomfart av Statens vdag- och transportforskningsinstitut (VTI)
i Sverige i samarbeid med Transportgkonomisk institutt (T@I) fra. | prosjektet er det
gjort en litteraturstudie innen emnet og det er foretatt en gjennomgang av
eksisterende og mulige egentester for eldre bilfarere. | sluttrapporten «Atgarder for
dldre bilforare»1s foreslas det 7 tiltak som de mener kan potensielt kan fremme
sikker mobilitet for eldre bilfgrere:

A) Systemet i Norge med legeattest fra og med 70 ars alder (2010) for
personbilfgrere undersakes

B) Systemet i Norge med begrenset fgrerkort ber undersokes

C) Utdanning for eldre bilfgrere bar fortsette og omradet utvikles for a gi bedre
effekter

D) Egentester bgr tas i bruk stegvis og denne bruken bgr evalueres

E) Synliggjering og spredning av rad til eldre om a velge bil og utstyr bar
stimuleres

F) Separat signalfase for venstresvingende kjaretgy bar om mulig innfares i
signalregulerte kryss, eventuelt komplettert med et separat kjarefelt.

G) Komplekse kryss uten signalreguleringer bar om mulig bygges om til
rundkjegringer.

15 VTI rapport 862 / 2010
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Tiltakene som foreslas, er en blanding av forslag til ytterligere forskning og
konkrete tiltak, de to siste pa infrastrukturen som ikke behandles i denne
utredningen. Listen danner utgangspunkt for gjennomgangen nedenfor:

A) Obligatorisk helseundersakelse

Heving av aldersgrensen

En oversikt fra Statens vegvesen viser at med gkende alder far en starre andel av de
eldre bare helseattest for ett ar, selv om de etter fgrerkortforskriften kan fa
forerkort med inntil to ars gyldighet. Ved fornyelse av farerkortet ved fylte 78 ar, far
93 prosent farerkort med to ars varighet, mens 7 prosent far ett ar. Ved fylte 80 ar,
far 17 prosent bare ett ars varighet, og for 82-aringer er det 28 prosent som ikke
far mer enn ett ar.

Etter farerkortforskriften § 4-3 er det anledning til & gi begrenset varighet av
farerkortet selv om helsekravene er oppfylt ved fornyelse av farerkortet, dersom
legen mener dette er ngdvendig for a sikre forsvarlig medisinsk oppfelging. Legen
kan da gi helseattest for en kortere periode, og farerkortet vil fa tilsvarende
varighet.

Et alternativ til dagens ordning med obligatorisk helseattest fra 75 ar er derfor a
heve aldersgrensen for krav til helseattest til 80 eller 85 ar. Dette med grunnlag i
kunnskapen om gkt sykdomsrisiko og den vurdering som alt i dag gjgres av at det
ved hayere alder er behov for tettere medisinsk oppfalging for a kunne vurdere om
helsekravene til forerkort er oppfylt. Helsedirektoratet har imidlertid ikke funnet
forskning som vurderer effekten av screening for heoyere aldersgrupper
sammenlignet med screening fra 75 ar.

Enklere helseattest

Et alternativ som har vart vurdert, er a innfgre en enklere helseattest enn den som i
dag benyttes, slik at legen underseker de forhold der man sarlig ser akt
sykdomsrisiko som kan pavirke kjgreevnen, f.eks. demens, synssvekkelse og
nedsatt farlighet. Det vil i sa fall bli en screening som vil gjelde alle som skal fornye
forerkortet over en viss alder, men som vil kunne gjennomfgres raskere og vaere
mer malrettet.
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B) Begrenset farerkort

Geografisk begrenset farerkort er et snevert unntak fra helsekravene. Det betyr at
det utstedes farerkort for et begrenset omrade til en person som ikke oppfyller
helsekravene. Ordningen er ment for tilfeller der lokal trafikkunnskap kan oppveie
for en helsesvekkelse. Dette har etter var oppfatning ikke blitt strengt gjennomfart i
praksis. Geografisk begrenset farerkort har blant annet blitt utstedt til personer med
kognitiv svikt, noe som ikke er i trad med intensjonen og ma anses som en
potensiell fare for trafikksikkerheten.

| 2002 ble det lagt fram representantforslag for Stortinget om a endre den strenge
praksisen for fgrerkort med geografisk begrensning slik at flere kan dra nytte av
ordningen. Det var et snske om a forenkle ordningen slik at f.eks. den enkelte lege
skulle kunne anbefale farerkort med geografisk begrensing.

Flertallet i samferdselskomiteen (Innst. S. nr. 214 (2002-2003) advarte mot en slik
utvidelse av ordningen. Stortinget vedtok 10.6.2003 a fglge samferdselskomiteens
innstilling om ikke a utvide ordningen med geografisk begrensede farerkort.

Konklusjonen ma bli at a utvide bruken av geografisk begrenset farerkort utover slik
ordningen blir praktisert i Norge i dag, ikke kan anses som et aktuelt tiltak. En
utvidelse av ordningen vil lett kunne komme i konflikt med EUs minstekrav til helse
for bilfgrere.

C) Utdanning av eldre bilfarere

Informasjon til bilfgrere, pararende og helsepersonell

Den enkelte bilfgrer er selv ansvarlig for a oppfylle helsekravene til a fare
motorvogn. Dersom kravet til obligatorisk helseattest for personer over 75 ar
fiernes, bar det satses pa bedre informasjon om hvordan helsesvekkelse kan pavirke
forerevnen og hvilke krav som stilles for a opprettholde fareretten.

Informasjon til pararende om symptomer de skal vaere oppmerksom pa og hvordan
de bar ga fram ved tvil om helsekravene er oppfylt, vil kunne bidra til at
forerkortinnehavere med manglende sykdomsinnsikt far hjelp til a oppsoke lege for
vurdering. Den svenske Transportstyrelsen har utarbeidet informasjonsmateriell
som bar vurderes for norske forhold.
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Ved fjerning av krav til helseattest fra 75 ar i Danmark i juli 2017 ble det forutsatt at
legenes plikt til & vaere oppmerksom pa sammenhengen mellom helse og bilkjaring
ble innskjerpet.

D) Egenvurdering

Egenerklaering

Det kan vare et alternativ at en innfarer krav til egenerklzaring i forbindelse med
fornying av fererkort, som i Sverige og Storbritannia. Egenerklaring kan vare en
rutine som minner bilfgrere om helsekravene for a fare bil. Det vil likevel trolig ha
begrenset effekt, siden vanlig gyldighet pa farerkortet fremover vil vaere 15 ar.

Egenerklaering benyttes i Norge i dag bare ved farste gangs sgknad om farerkort, og
i de tilfellene hvor det samtidig er krav til a fremlegge helseattest.

Farstegangssgkere kan fylle den ut pa Statens vegvesen sine nettsider. Rent teknisk
er det ikke noe problem a utvide ordningen slik at den ogsa kan tilbys eldre. Det
pagar et arbeid i forbindelse med program Digital fererrettsforvaltning om a tilby
egenerklaringen pa nett ogsa for de som ma fremlegge helseattest.

For a fa effekt av a innfare krav til egenerklaring for eldre bilfarere, forutsetter det
trolig at farerkortets gyldighet begrenses for bilfarere over en bestemt
aldersgrense, slik at de ma fornye fgrerkortet oftere enn hvert 15. ar, f.eks. hvert
tredje ar som i Storbritannia.

Egentester

| arbeidet med ovenfor nevnte VTl-rapport fra 2010 ble det ikke funnet studier som
hadde evaluert egentesters effekter pa trafikksikkerhet. Derimot finnes det tester
som papeker sammenheng mellom testresultat og direkte eller indirekte indikatorer
for sikkerhet. Rapporten sier imidlertid at det er uvisst om nevnte tester pavirker
sikkerheten.

E) Synliggjering og spredning av rad til eldre om a velge bil og
utstyr ber stimuleres
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Statens vegvesen har siden 2000 analysert sikkerhetsnivaet - og siden 2005 laget
en arlig Sikre biler-oversikt. Vegvesenets mal med arbeidet er a gi god
forbrukerveiledning til bilkjapere.

Ut over den generelle informasjonen fra Statens vegvesen, Trygg Trafikk,
Opplysningsradet for vegtrafikken og andre er det lite informasjon om bilvalg
spesifikt rettet mot eldre. Slik informasjon kan om mulig spres gjennom 65+-
kursene, men effekten i forhold til trafikksikkerhet er uviss.

Tiltakene F og G

Dette er infrastrukturtiltak som faller utenfor den vurderingen som gjeres i denne
rapporten.

Tiltak praktisk kjgrevurdering

Et tiltak som ikke nevnes i VTI-rapporten, er praktisk kjarevurdering. Dette er
vurdering av kjgreferdigheter for personer med funksjonsnedsettelse og for
personer som har eller kan ha helsesvekkelse. Dette gjelder i hovedsak personer
som har eller har hatt farerett, og som av ulike arsaker ma gjennomfgre
kjerevurdering pa bakgrunn av sparsmal om fortsatt opprettholdelse av fgreretten.

Vurdering av praktiske kjoreferdigheter brukes i mange tilfeller som et supplement
til vurdering og testing pa legekontoret. Den kan gi nyttig tilleggsinformasjon, men
er imidlertid ingen gullstandard. Kjgreruten er av betydning. Er kjgreruten
vanskelig risikerer man at flere vil bli bedemt som uskikket uten at det er
reelt grunnlag for det, slik som en norsk studie i regi av T@I viste. Denne
studien konkluderte med at ca 50% av friske eldre bilfarere ble vurdert som
for darlige bilfarere ut i fra vurderingen av praktiske kjgreferdigheter. Pa den
annen side vil ikke en kjarevurdering alltid fange opp bilfarer som ikke burde
kjore.

Det har vart tilfeller der pasienter har klart seg tilfredsstillende pa testing av
kognitiv funksjon, men der de faller ut pa praktisk kjgrevurdering. Det kan
ha sin forklaring i at de har nedsatt eksekutiv funksjon, som er en funksjon
som det ofte ikke testes tilstrekkelig for, delvis fordi det mangler tester som
fanger opp disse symptomene i tilstrekkelig grad.
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Kjerevurderingen foretas etter henvisning fra fylkesmannen og gjennomfgres av
Statens vegvesen med spesielt utdannede sensorer. Arlig foretar etaten ca. 2000
slike vurderinger. Kjgrevurderingen skal gjennomfares etter det oppdraget som
fylkesmannen gir i sin henvisning til Statens vegvesen, og vurderes i starst mulig
grad som en helhet med hovedvekt pa trafikksikkerhet.

Kjerevurdering pa bakgrunn av helse og farlighet tar ca. 90 minutter, noe kortere tid
brukes dersom kun synet skal vurderes. Denne tiden inkluderer, i tillegg til selve
kjeringen, tid for far- og ettersamtale med kandidaten. | tillegg kommer
saksbehandlingstid, slik at Statens vegvesen avsetter tilsvarende 2 fgrerprgvetimer
pr. vurdering. En fgrerprovetime er kostnadsberegnet til kr. 1070,- etter
Finansdepartementets retningslinjer for kostnadsriktige gebyrer.

Kjerevurdering er kostnadsfritt for kandidaten, Statens vegvesen dekker i dag
kostnadene. Kandidaten ma imidlertid dekke utgifter til bil hvor det kreves dobbelt
pedalsett. Dette tilbys av trafikkskolene for ca. 2 500 kr.

Flere undersgkelser har vist at praktisk kjgrevurdering kan vare nyttig for a skille ut
de som ikke har god nok farerevne og kan utgjaere en trafikksikkerhetsrisiko. Lettere
tilgang til praktisk kjgrevurdering ved trafikkstasjon eller annen kjgrevurdering kan i
mange tilfelle vaere mer effektivt enn en legeundersgkelse for a vurdere om
fareretten kan opprettholdes.

Den australske metaanalysen fra 2009 (11) pekte pa at det ikke er kostnadseffektivt
a innfare praktisk kjgrevurdering for alle eldre bilfarere ved fornyelse av farerkortet
etter en viss alder. Kognitive tester kan imidlertid bidra til a skille ut hvilke bilfarere
som bar gjennomga en praktisk vurdering av kjgreevnen.

Skal antallet kjarevurderinger gkes, er det et ressursspgrsmal for Statens vegvesen.
Det er uansett av flere arsaker ikke realistisk a ha en ordning der samtlige eldre
gjennomgar kjgrevurderinger.

Det kan vare vanskelig a ansla kost-nytte-effekt av a fjerne kravet til helseattest
ved fornyelse av farerkortet etter 75 ar. Et grovt anslag tilsier at med 175.000-
180.000 farerkortinnehavere over 75 ar i dag, med behov for helseattest hvert annet
ar, vil det arlig kreve naermere 90.000 undersgkelser hos lege for a fa utfylt
helseattest.
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Hvis aldersgrensen for krav til helseattest heves til 80 ar, vil antallet som ma levere
helseattest ved fornyelse av farerkortet reduseres til det halve, slik at det vil vaere
behov for i underkant av 45.000 helseattester pr. ar.

Anslaget ma imidlertid modifiseres av at mange far ordnet med helseattest i
forbindelse med at de likevel er hos lege for undersgkelse for sykdom. Hvor mye
ekstra tid som da medgar til a utfylle helseattest, vil variere. Der bilfarer kommer
utelukkende for a fa utfylt helseattest, vil tidsbruken ogsa variere, avhengig av om
personen har helseproblemer som kan ha innvirkning pa kjgreevnen, og om det
f.eks. er nadvendig a gjennomfgre kognitive tester.

Dersom en farerkortinnehaver har en helsesvekkelse som krever fremleggelse av
helseattest etter bestemmelsene i farerkortforskriften vedlegg 1, vil helseattest
matte fylles ut hos lege, uavhengig av alder.

| tillegg er tallene usikre for hvor mange som pr. ar har behov for helseattest. |
2017 var det 23.485 75-aringer som fornyet farerkortet i klasse B. Av disse fikk 87
prosent (20485) farerkort for tre ar, mens 9 prosent (2053) fikk for to ar og fire
prosent for ett ar (855). Etter fylte 78 ar er maksimum varighet pa fererkortet to ar.
93 prosent av de 78-aringene som fornyet farerkortet i 2017, fikk to ars varighet,
mot 71 prosent av 82-aringene. De som ikke fikk fornyet for to ar, fikk ett ars
fornyelse.

Krav til helseattest ved fornyelse etter fylte 75 ar bidrar hvert ar til at flere bilfgrere
som utgjer en trafikksikkerhetsrisiko, ikke far fornyet farerkortet. Samtidig blir en
del bilfarere som fortsatt kunne ha kjort bil, fratatt muligheten til a fornye
forerkortet (sakalt falsk positive). Det a kunne kjare bil til butikken, legen eller
besok hos familie og venner har stor velferdsmessig betydning for mange eldre. Tap
av farerkortet kan ogsa ha en samfunnsgkonomisk konsekvens ved at eldre blir
mindre selvhjulpne i eget hjem og mer avhengig av tjenester og hjelp fra andre.

| Cochrane-studien (13) ble det beregnet at screening av 1000 personer sparer 6
ulykker, men 121 mister farerkortet. | et kost-nytte-perspektiv ma kostnadene for
individ og samfunn ved trafikkulykker vurderes opp mot hva det koster samfunnet
og den enkelte a fa utfylt helseattest annet hvert ar samt det skonomiske og
velferdsmessige tapet ved a miste farerkortet.

En rekke faktorer gjar at konsekvenser av a fjerne kravet til helseattest for alle over
75 ar kan vaere vanskelig a beregne. Det gjelder bla. at det er usikkert hvor mange
som likevel vil bli fanget opp av meldeplikten nar de er hos legen for undersgkelse
av sykdom. Det er ogsa usikkert hvor mange som etter egen vurdering har valgt a
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ikke fornye farerkortet, enten av frykt for at de ikke vil fa utstedt helseattest eller
fordi de selv anser seg som uegnet som bilfarer.

Videre er det usikkerhet knyttet til hvordan det vil pavirke ulykkesstatistikken om
krav til helseattest bortfaller.

De samme usikkerhetsfaktorene gjar seg gjeldende hvis aldersgrensen for krav til
helseattest heves. Mer sykdom og hayere ulykkesrisiko for bilfarere over 80 ar tilsier
likevel at krav til helseattest for denne aldersgruppen vil ha en starre positiv effekt
enn a kreve helseattest for alle over 75 ar.

| oppdraget blir det bedt om a utrede alternativer til dagens ordning som kan
innebaere forenkling for farerkortinnehavere og myndigheter, samtidig som
trafikksikkerheten ivaretas. Kravet om a ivareta trafikksikkerheten vurderes om
sentralt og avgjerende for hvilke alternativer som er akseptable. Vurderingen legger
mest vekt pa dette.

Ved a oppheve kravet til helseattest, eller a sette aldersgrensen ved en hayere alder,
vil det bli en samlet reduksjon i antall legeundersakelser og for gruppen av eldre,
sett under ett. Dette vil avlaste bade sgkerne og helsepersonell, farst og fremt
fastlegene. En alternativ ordning med krav om egenerklaring i stedet for helseattest
ved fornying av fgrerkort, for eksempel hvert tredje ar som i Storbritannia, vil fare til
gkt saksbehandlingsarbeid hos Statens vegvesen.

Ulykkesbelastning

Flere rapporter og studier basert pa registreringer fra siste del av 90-tallet og fram
mot 2005 viste at eldre var mer utsatt for ulykker i trafikken, sammenliknet med
aldersgruppene mellom 25 og 65 ar. En undersgkelse fra T@I (Vaa 2003) viste at
bilfgrere over 75 ar hadde en gkt relativ risiko for trafikkulykke. Den relative
risikoen ble vurdert som lav med samlet RR pa 1,33, dvs. 33 prosent gkning
sammenlignet med de aldersgruppene som hadde lavest risiko.

Nyere data for utvikling av ulykkesfrekvens og relativ risiko for personskade fra
2005, 2009/2010 og 2013/2014 (kapittel 4.3) viser at gruppen bilfarere over 75
har hatt vesentlig reduksjon i antall drepte og skadde personbilfarere i denne
perioden. For bilfarere over 65 ar var relativ risiko for ulykker redusert fra 1,228 i
2002 til 1.0391i 2013/2014.. | artikkelen vi har referert til, sier likevel Rune Elvik ved
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TQI at «Gjor man en finere inndeling i aldersgrupper, viser det seg at de aller eldste
forerne fortsatt har hgyere risiko enn andre farere.» Dette framgar av
sgylediagrammet, figur 8 i kapittel 4.2.

Ulykkesdata fra Reisevaneundersgkelsen 2013/2014 fra Statistisk Sentralbyra viser
at for gruppen over 80 ar er det en klar gkning i antall drepte og hardt skadde
personbilfgrere pr. million personkilometer, sammenlignet med yngre aldersgrupper
(figur 8 i kapittel 4.2. Det sentrale spgrsmalet er om og hvordan en kan forutsi at
en enkelt bilfarer har en tilstand som medfagrer en uakseptabelt hgy risiko for a vaere
arsak til en framtidig ulykke i trafikken

Nytte av screening

Kunnskapsgrunnlaget, slik vi finner det i forskning og utredninger, gir ikke
holdepunkter for at krav til helseattest og screening av alle over 75 ar, gir starre
fordeler enn ulemper med tanke pa a avverge ulykker dersom en samtidig tar
hensyn til at en ogsa inndrar fgreretten for et stort antall friske bilfarere.

Samtidig ma det legges til at det er svakheter ved forskningen pa sammenhengen
mellom helseforhold og trafikkrisiko. Det er mange samtidige variabler som pavirker
evnen til a kjgre bil, og det er vanskelig a skille ut hver av variablene, sa som
individuell variasjon i helse, tidligere kjgrerfaring og kjerelengde per ar. Det harer
ogsa med at utfallet ved en trafikkulykke ofte er alvorlig for eldre personer, bade
som bilfgrere, passasjerer og andre trafikanter.

Det er ogsa mulig at de lave tallene for trafikkulykker i Norge har sammenheng med
dagens rutiner med aldersbestemte helsekontroller.

Det er ogsa vesentlig at representanter for allmennlegene/fastlegene sier at det kan
bli vanskeligere a ta opp helsesvikt hos pasienter med farerkort dersom de bare kan
gjore det ut fra bestemmelsen om meldeplikt. Noen leger opplever at meldeplikten
ferer dem inn i konflikt med rollen som pasientens hjelper. De mener at kravet om
obligatorisk helsekontroll gjar det lettere a innta myndighetsrollen og at de da kan
vise til kravene som falger av forskrift og veileder om helsekrav.

Tester

Tester brukt ved undersgkelse av alle (screening) ved en gitt alder, kan pavise 60-
80% av de som ikke fyller helsekravene, for eksempel ved kognitiv svikt, men nar
gruppen bestar av mange friske er testene er ikke gode nok pa a skille ut alle som
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er friske nok til a kjare. Dette kalles falsk positivt utfall. Om en legger et falskt
positivt resultat til grunn for avgjerelse om farerett vil friske personer, som egentlig
fyller kravene, miste retten til a kjore bil. Dette er illustrert ved beregningen det
vises til i artikkelen fra Cochrane review, omtalt pa side 23, referanse (13).

Ulempen ved at falsk positive blir tatt med blant de som er ekte positive, er at de
rammes av tiltaket uten at det er nytte av det. Dersom tiltaket ikke virker negativt
(som ved behandling med legemidler uten vesentlige bivirkninger), aksepterer en
ofte tiltak som ogsa omfatter de falsk positive. Dersom tiltaket, som inndragning av
forerkort, oppleves som negativt, ma en ta tyngre hensyn til problemet knyttet til
falk positive.

Praktisk kjgrevurdering

Medisinsk undersgkelse og kjerevurdering hver for seg kan ikke alltid avdekke
svakheter hos en fgrer. Ser man disse to samlet, kan det i mange tilfeller gi et bedre
beslutningsgrunnlag. | dag ma rekvisisjon av kjerevurdering ga gjennom
fylkesmannen.

Vegdirektoratet og Helsedirektoratet kan vurdere om det er mulig a finne
praktiserbare ordninger hvor kjgrevurdering kan gjennomfgres som ikke
nagdvendigvis inkluderer fylkesmannen, og som ikke overbelaster Statens vegvesen.

Statens vegvesen er imidlertid ikke apen for en direkte henvisning fra alle landets
4.800 fastleger, da dette lett kan fare til en gkning i antall kjgrevurderinger fra
dagens om lag 2000, noe som vil utgjere en starre ressursmessig belastning for
Statens vegvesen.

Erfaring

Helsepersonell, med kontakt med eldre pasienter, har erfaring for at det er flere
eldre som ikke fyller kravene til a ha farerkort. | dagens ordning ma disse framstille
seg for undersgkelse dersom de vil bevare fgrerretten. Det er en mulighet for at de
vil kunne unndra seg undersgkelse dersom det obligatoriske kravet om helseattest
ved fornying av farerkortet bortfaller. | den forbindelse er det likevel viktig a merke
seg sentrale bestemmelser som ikke pavirkes av en mulig oppheving av kravet om
obligatorisk helseattest for eldre bilfarere:

e Helsekravene til fgrerkort blir ikke endret
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e Omlegging eller fjerning av kravet til obligatorisk helseattest endrer ikke
bestemmelsen om meldeplikt for leger, optikere og psykologer nar en bilfarer
ikke lenger fyller helsekravene i farerkortforskriften.

Bilferers ansvar

Alle bilfgrere har ansvar for a vurdere egen helse og om de fyller kravet til fgrerett.
Med hensyn til bilfarers ansvar for at helsekravene er oppfylt, kan kravet om en
helsevurdering hvert annet ar ogsa vare et hjelpemiddel for den enkelte. Med
maksimum to ars mellomrom vil man fa en vurdering fra legen av om helsekravene
til forerkort er oppfylt.

Alternativ 0

Forekomsten av sykdom har gatt ned i aldersgruppen 75 til 80 ar, og
ulykkesprofilen i aldersgruppen 75-80 er vesentlig bedret i Igpet av de siste 10-15
arene. Etter en vurdering av kunnskapsgrunnlaget anbefaler vi ikke at dagens
ordning med krav til helseattest for alle bilfarere over 75 ar viderefgres. Vi har pa
dette grunnlag vurdert falgende to alternativer, blant flere mulige.

Alternativ 1

Alternativ 1er a bevare kravet om obligatorisk helseattest, men heve aldersgrensen
til 80 ar. Dette vil ta hensyn til noe av usikkerheten forbundet med a fjerne det
obligatoriske kravet helt. Dette alternativet vil ogsa ivareta hensynet til
helsepersonell som kan vise til formelle krav til helseattest nar de vurderer
pasientens helseforhold opp mot egnethet som farer. Det vil samtidig kunne gi
starre sikkerhet for at enkeltpersoner ikke unndrar seg vurdering eller ikke
oppsoker lege fordi de mangler sykdomsinnsikt.

Dersom en velger a ta hensyn til at det er svakheter ved forskningen pa screening av
eldre bilfgrere, og vil velge en varsomhetsstrategi for a unnga mulig negativ effekt
av a fjerne kravet, kan det vare et alternativ a heve aldersgrensen for helseattest til
80 ar eller hayere.

Dette henger sammen med at sykdomsforekomsten gker med alderen. Dersom en
endrer aldersgrensen for nar helseattesten blir obligatorisk, for eksempel til 80 vil
treffsikkerheten ved screeningsundersgkelse trolig vaere bedre enn i dag, fra 75 ars
alder. Forskningsstudiene skiller imidlertid i liten grad mellom ulike aldersgrupper
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av eldre bilfarere, og vi har ikke funnet studier som kan bekrefte effekten av a
benytte en hgyere aldersgrense.

Basert pa dagens kunnskap om nedgang i relativ risiko for trafikkuhell ved gkende
alder vil det sannsynligvis ikke innebare gkt trafikksikkerhetsrisiko for gruppen
over 75 ar, sett under ett. Pa den annen side tar dette alternativet hensyn til tall fra
Statistisk sentralbyra som viser at personbilfgrere over 80 ar har en hayere risiko for
a bli drept eller hardt skadet i forhold til antall kjarte personkilometer,
sammenlignet med aldersgruppene under 75 ar. Dette er fordi sykdomsforekomsten
gker med alderen.

Dersom en endrer aldersgrensen for nar helseattesten blir obligatorisk, for
eksempel til 80 vil treffsikkerheten ved screeningsundersakelse trolig vare bedre
enn i dag, fra 75 ars alder.

Alternativ 2

Vi har ogsa vurdert om kravet til obligatorisk helseattest, basert pa alder, avvikles
og erstattes med egenerklaring ved fornying hvert annet eller tredje ar. En ordning
uten obligatorisk helseattest for eldre bilfarere er gjennomfert i Sverige, Danmark
Tyskland og Storbritannia, med ulike rutiner for fornying og egenerklaring.
Endringen ma i tilfelle falges opp av omfattende informasjonstiltak.

Forslaget vil forenkle prosedyrene ved fornying bade for bilfarer og helsepersonell.
Bilfgrer skal ved fornying av farerkortet bare oppsake lege i de tilfellene hun/han gir
opplysning om helsesvikt, slik som fgrstegangssgkere gjor i dag nar de fyller ut
egenerklaringen. Det er ikke utredet hvor mange sgkere som likevel vil matte fa
helseattest pa grunn av helsesvekkelse.

Omfanget av eventuelt merarbeid hos godkjenningsmyndigheten ved innfaring av
krav til egenerklaring er ikke utredet fordi det vil vare avhengig av hvilket intervall
og fra hvilken alder en velger. Det er ikke grunn til a tro at det vil kreve mer av
Statens vegvesen enn ved dagens rutiner med innlevering av helseattest hvert annet
ar.

Om kravet til obligatorisk helseattest faller bort, kan det fare til at enkelte forere
fortsetter a kjare til tross for at de ikke fyller helsekravene. Det er viktig a sette inn
tiltak for a meate slike mulige negative effekter Dette momentet taler for a velge
alternativ 1, og gke aldersgrensen til 80 ar.
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Dersom en skal innfgre krav om egenerklaring ved fornying av fererkort til
erstatning for helseattest, ma dette kobles til Vegdirektoratets bestemmelse om
tidsintervallene for fornying. Dersom intervallene for fornying er like lange som i
dag, 15 ar, er det lite sannsynlig at bruk av egenerklaring vil ha vesentlig virkning
pa trafikksikkerheten, men det kan vare et bidrag til at befolkningen har gkt
oppmerksomhet pa helsekravene til a fgre bil.

Alternativt kan det vurderes a innfare kortere intervaller mellom fornyelse av
farerkortet over en viss alder, kombinert med krav til egenerklaering, som i
Storbritannia.

Dersom det blir vedtatt a endre krav til helseattest for alle, ma det fglges opp av
informasjonstiltak til publikum, og til helsepersonell. Det gjelder spesielt dersom
kravet faller helt bort og eldre bilfgrere «bare» far samme ansvar for a felge med pa
egen helse som de hadde fgr de ble 75 ar, dvs. uten obligatoriske legevurderinger.

Kostnadene til informasjonstiltak vil ventelig vare starst ved dette alternativet. Et
mulig bidrag i informasjonsarbeidet er a ske markedsfaring og omfang av
kurstilbudet 65+, eventuelt gjare kursene obligatoriske for alle over en gitt alder.
Dette ma i sa fall utredes i forhold til kapasitet og finansiering.

Informasjon

Uansett valg av aldersgrense eller oppheving av aldersbestemt krav bar det legges
betydelig mer vekt pa informasjon til alle, spesielt rettet mot bilfarere, pargrende og
helsepersonell med meldeplikt (leger, psykologer og optikere). Det ma gjares tydelig
at ansvaret for vurdering av kjareevne primaert ligger hos bilfgreren selv.
Informasjonen ma ogsa understotte, og gjore det allment kjent, at helsepersonell
har en rolle med a varsle av hensyn til tredje part, medtrafikanter.

Informasjonsarbeidet ma skje med stor tyngde ved omlegging, men ma ogsa falges
opp med gjentatt informasjon for a utvikle forstaelsen av at alle bilfgrere, uansett
alder, har ansvar for a vurdere sin egen skikkethet i likhet med hva de har hatt i alle
ar tidligere.

Det kan vare en spesiell utfordring a na fram med budskapet til personer med
kognitiv svikt, demenssykdom, hvor det ofte kan vaere manglende sykdomsinnsikt.
Det ma vaere et mal at det blir like alminnelig a ta hensyn til svikt i egen helse,
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inkludert kognitiv svikt, som det er at en ikke skal kjgre nar en er pavirket av
medikamenter eller rusmidler/alkohol. Ved manglende sykdomsinnsikt kan
pargrende ha en viktig rolle i a falge opp, men det er en forutsetning som ikke alltid
er til stede. Mange eldre har ikke nare pargrende. Det kan ogsa stilles spgrsmal ved
om det er riktig a legge et slikt ansvar pa pargrende.

Utvide bruk av faste rutiner der en vurderer egnethet som bilfgrer

Det kan ogsa vare aktuelt a innarbeide rutiner som sikrer vurdering av egnethet
som bilfgrer, ved besgk hos fastlege eller innleggelse i sykehus. Ved bruk av
elektronisk pasientjournal ligger det til rette for a utvikle funksjoner i journalen som
stgtter opp under nar en bgr vurdere kjgreevnen. Det samme gjelder ved
innleggelse i sykehus. Noen helseforetak har allerede dette som et fast punkt ved
vurdering, blant annet koblet opp mot opplysninger om bruk av medikamenter som
ikke er forenlig med a kjare bil.

| oppdraget har Samferdselsdepartementet og Helse- og omsorgsdepartementet gitt
hhv. Vegdirektoratet og Helsedirektoratet i oppdrag «a utrede ordninger som kan
erstatte dagens aldersbaserte ordning. Det skal i sarlig grad vurderes ordninger
som kan innebare forenkling for farerkortinnehavere og myndigheter, samtidig som
trafikksikkerheten ivaretas.»

Alle farere av motorkjaretoy, uansett alder, har etter vegtrafikklovgivningen et
selvstendig ansvar for a oppfylle helsekravene. Sett i et samfunnsperspektiv, kan det
likevel vaere et spgrsmal om det er riktig a utelukkende legge dette ansvaret pa alle
trafikantene alene.

Utviklingen de senere arene har vist at risikobildet for eldre fgrere har endret seg.
Antall eldre pa veien har blitt og vil bli flere, men trafikksikkerhetsrisikoen knyttet til
eldre bilfgrere gar ned og er lavere i dag enn for et par ti-ar siden. Bakgrunnen for
endringen er sammensatt, og tross forskning kjenner vi ikke fullt ut alle
mekanismer som har bidratt til dette
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Pa grunnlag av begge etaters gjennomgang av litteraturen pa omradet, inkl.
dokumenter det er referert til i denne utredningen, og etter en samlet vurdering, gar
vi inn for & anbefale alternativ 1. Det innebaerer at en bevarer krav til aldersbestemt
helseattest ved fornying av fererkort i klasse B, men hever aldergrensen slik at
kravet gjelder fra 80 ars alder. Kontrollintervallet bgr vaere 2 ar som na, etter fylte
80 ar.

Dette alternativet vil ivareta hensynet til helsepersonell som kan vise til formelle
krav nar de vurderer pasientens helseforhold opp mot egnethet som farer. Det vil
samtidig kunne gi starre sikkerhet for at bilfgrere ikke unndrar seg vurdering eller
ikke oppsaker lege fordi de mangler sykdomsinnsikt etter at de er fylt 80 ar.

Basert pa dagens kunnskap om relativ risiko for trafikkuhell ved gkende alder vil
dette alternativet sannsynligvis ikke innebare gkt trafikksikkerhetsrisiko for
gruppen mellom 75 og 80 ar, sett under ett. Samtidig viser tall fra Statistisk
sentralbyra at personbilfarere over 80 ar har en markert hayere risiko for a bli drept
eller hardt skadet i forhold til antall personkilometer, sammenlignet med
aldersgruppene under 75 ar.

Dette alternativet vil innebare forenkling for bilfarere, helsepersonell og
godkjenningsmyndighetene fordi gruppen av de som skal ha helseattest blir mindre
nar aldersgrensen heves. Det er beregnet at en vil fa en halvering av antall bilfarere
som skal ha helseattest pa grunn av alder.
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1. Study on driver training, testing and medical fitness, DG MOVE, Unit C2 (Road
safety), European Commission, DG MOVE, Contract No: MOVE/C4/SER/2015-
166/S12.722696, 28th December 2016

2. Trafikksikkerhet for eldre. Litteraturstudie, risikoberegninger og vurdering av
tiltak T@I rapport 440/1999, Fridulv Sagberg, Alf Glad

3. Rimstad, R. (2010). Hvordan forbedre helsekravene til forerkort som
virkemiddel i trafikksikkerhetsstyringen ?, Universitetet i Stavanger
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Oppdraget
Helse- og omsorgsdepartementet ga i brev av 18.mars 2019, Tillegg til tildelingsbrev nr 20 —
Forerkort, Helsedirektoratet i oppdrag a

e informere fastleger og fylkesmenn pa egnet mate om at den kognitive testen kun skal
benyttes ved mistanke om kognitiv svikt, jamfgr dagens veileder

e 3 vurdere ulike metoder som pa en effektiv mate kan fange opp kognitiv svikt som kan
pavirke fgrerferdighetene

e presisere kunnskapsgrunnlaget for bruk av helseattester for & gke trafikksikkerheten for
aldergruppen over 80 ar, og 8 komme med forslag til hvordan kunnskapsgrunnlaget kan gkes

Det er bedt om vurdering av gkonomiske og administrative vurdering av de to siste punktene.
Oppdraget ble fgrst gitt med svarfrist 1.9.2019. Svarfristen er senere forlanget ti 1.11.2019.

Forste ledd i oppdraget er ble giennomfgrt med informasjon til fylkesmenn i tiden fram til 1. juli.
Fylkesmennene ble bedt om & videreformidle informasjonen til legene i sitt omrade. De to neste
leddene, kulepunkt 2 og 3, besvares her

Til oppdragets kulepunkt 2

e avurdere ulike metoder som pa en effektiv mate kan fange opp kognitiv svikt som kan
pavirke fgrerferdighetene

Bakgrunn
| denne utredningen har vi begrenset omtale og vurdering til kravene for fgrerkort i fgrerkortgruppe
1 (personbil).

Trafikksikkerhet pavirkes av mange forhold, i trafikkmiljget, egenskaper ved kjgretgyet, opplaering og
helsetilstanden hos fgreren. Bilfgrerens ferdighet som fgrer pavirkes av de samme faktorene.
Helsetilstanden er en avgjgrende individuell faktor, og helsesvikt kan veere arsak til uhell og
trafikkulykker. Nar bilfgreren har en kjent helsesvikt, kan dette vaere grunnlag for begrenset
fererrett, eller inndragning av fgreretten.

Kognitiv svikt som fglge av demenssykdom er den lidelsen som oftest nevnes som risikofaktor for
eldre bilfgrere, men det er ogsa flere andre sykdommer som ma vurderes. Oppdraget omfatter ikke
vurdering av metoder for a fange opp andre sykdommer som kan pavirke kjgreferdigheten.

Det foreligger ikke sikre nasjonale tall for hvor mange som har demenssykdom i Norge i dag, men det
er beregnet til 3 veere mellom 70 000 og 104 000 personer. Antallet vil stige i arene fremover.
Forskning har vist at det er dobbelt sa hgy risiko for a bli involvert i en trafikkulykke dersom en har
demenssykdom, sammenliknet med personer pa samme alder uten demenssykdom

Blant eldre over 80 ar er det anslatt at ca. 20 prosent har demens. 1/3 av 7500 tilradninger fra
fylkesmennene om inndragning av fgreretten i 2018 gjelder kognitiv svikt. Andelen gker med gkende
alder.



Antall personer over 80 ars alder vil gke i arene som kommer. Tall fra Statistisk sentralbyras (SSB)
viser at det vil veere mer enn dobbelt sd mange over 80 ar i 2040, sammenliknet med 2018:

Framskrevet folkemengde, SSB,
alternativ MMMM

Ar 80 a&r og eldre
2018 222 752

2020 230 606

2025 274 416

2030 359 806

2035 424 501

2040 484 113

Det er usikkerhet knyttet til hva som vil vaere den praktiske konsekvensen av et gkende antall eldre
bilfgrere. Den teknologiske utvikling av styringssystem for biler gir et bilde av at ny teknologi vil
endre og redusere krav til bilfgreren. Det er usikkert hvor fort og hvor langt denne endringen vil g3,
og i det videre arbeidet her har vi derfor ikke tatt inn teknologi som en faktor som endrer krav til
kognitiv funksjon hos bilfgreren.

Bilfgreren har et eget ansvar for & vurdere om han/hun er skikket til 3 kjgre bil. Det gjelder ogsa
kognitiv funksjon, men samtidig har personer med kognitiv svikt oftest ogsa svekket evne til a
vurdere sin egen situasjon. Leger og psykologer far derfor en sentral rolle i & vurdere kognitiv svikt,
bade nar en person skal ha helseattest for fgrerkort og nar legen vurderer om det skal sendes
melding om helsesvikt etter helsepersonelloven §34. Det er vanligvis ikke krav til utvidede
undersgkelser ved normale funn. Til eksempel er det ikke krav om at alle eldre bilfgrere skal
gjennomga tester for kognitiv funksjon (MMS, klokketest eller Trailmaking A eller B). | henhold til
fererkortveilederen (1S-2541) skal testene benyttes nar legen pa bakgrunn av andre funn eller sitt
kjennskap til spkeren har mistanke om kognitiv svikt og derfor har grunn til a foreta en utvidet
kognitiv vurdering.

Kognitiv svikt hos bilfgrere kan fanges opp pa flere mater
e Ved at bilfgreren merker sin egen svekkelse og avbryter kjgring pa grunn av det
o At svekkelsen avdekkes av lege eller psykolog, pa grunnlag av
o Kjennskap til sykehistorien fra tidligere konsultasjoner
o Informasjon fra pargrende eller andre (obs aktiv innhenting av opplysninger fra
pargrende eller andre til lege/psykolog krever samtykke fra bilfgreren)
o Funn ved undersgkelsen
= Samtale
= Buk av tester for kognitiv svikt
= Eventuell henvisning til spesialisthelsetjenesten
e Praktisk kjgrevurdering

Ett av de sentrale spgrsmalene er om leger skal teste for kognitive funksjoner hos alle, eventuelt alle
over en gitt alder, nar de skal ha helseattest for fgrerkort, kalt screening. Alternativet er at legen kun
bruker testene nar det foreligger tegn eller informasjon som tyder pa kognitiv svikt. Veilederen til



Forerkortforskriften vedlegg 1 sier at testene skal benyttes ved mistanke om kognitiv svikt. Dette
innebaerer at testene ikke skal benyttes som screening, men tas i bruk der legen utfra en individuell
vurdering finner grunn til det.

Gjeldende bestemmelser
Fgrerkortforskriften vedlegg 1 - helsekrav og tilhgrende veileder omtaler blant annet krav og
undersgkelsesmater ved vurdering av kognitiv svikt:

§ 5.Undersgkelsen av fgrerkortsgker
Vurdering av om helsekrav er oppfylt for féring av motorvogn skal ut over en generell

helseundersgkelse omfatte:

a) Undersgkelse av sensoriske funksjoner (syn, hgrsel)

b) Vurdering av kognitiv funksjon, psykiske lidelser og adferdsforstyrrelser

¢) Undersgkelse av farlighet

d) Vurdering av legemiddelforbruk og bruk av rusmidler

e) Blod-, urin- eller andre relevante praver og undersgkelser i den utstrekning det er
ngdvendig for 6 bedosmme sgkers helsemessige skikkethet

| henhold til vedlegg 1 § 15 gjelder fglgende:
Helsekrav er ikke oppfylt ndr svekkelse av kognitiv funksjon medfarer trafikksikkerhetsrisiko.
Fgrerkortveilederen sier om vurderingen av kognitiv funksjon:

Farerkortsgkere i fgrerkortgruppe 2 og 3 skal ved mistanke om kognitiv svikt henvises til
nevropsykologisk vurdering.

Bruk av legemidler og rusmidler som kan pavirke kognitive funksjoner: Mange
legemidler (inklusiv benzodiazepiner) og rusmidler kan gi svekkelse av kognitive
funksjoner bdade under bruk og etter at bruken er opphgrt.

Hvordan vurdere helsekravene:

e Sokers kognitive funksjon vurderes av legen ut fra kjent sykehistorie og
undersgkelsessituasjonen, eventuelt supplert med opplysninger fra komparenter,
se «Veiledning».

e Komparentopplysninger: For G kontakte komparenter kreves det informert
samtykke fra pasienten. Samtykket journalfgres. Se «Veiledning».

e Kognitive tester: Ved mistanke om kognitiv svikt skal giennomprgvde tester
brukes, se «Veiledning».

e Spesialistvurdering: Ved behov skal sgker henvises til relevant spesialist for
naermere vurdering av kognitive funksjoner.

e Kjarevurdering: Ved tvil om helsekravet er oppfylt, kan legen anmode
fvlkesmannen om kjgrevurdering. | anmodningen bgr attestutsteder be om at
s@ker kjgrer en beferdet rute til et kient mal der blant annet kjgreruten gar ut i
forkj@rsvei og til venstre, rundkjgring og tunnelkjgring inngar.


https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/forerkortveilederen/midler-alkohol-rusmidler-og-legemidler-som-kan-pavirke-kjoreevnen-35-37-helsekrav-til-forerkort
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/forerkortveilederen/midler-alkohol-rusmidler-og-legemidler-som-kan-pavirke-kjoreevnen-35-37-helsekrav-til-forerkort
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/forerkortveilederen/midler-alkohol-rusmidler-og-legemidler-som-kan-pavirke-kjoreevnen-35-37-helsekrav-til-forerkort

Bruk av ergoterapeut: Ergoterapeuter har utarbeidet et program, P-drive, for
vurdering av kjgreevne. Legen kan henvise til slik vurdering hos ergoterapeut som
har giennomgdtt oppleering i P-drive der slikt tilbud finnes. Slik vurdering erstatter
ikke kjgrevurdering ved regionvegkontoret.

Sokers kognitive funksjon: Apraksi, agnosi og neglekt er uforenlig med
farerett.

Legen ma veere saerlig oppmerksom pa sgkerens:

e Rom-retningssans

e Psykomotorisk tempo

e Hukommelse

o  Dgmmekraft

e Evne til planlegging og eksekutiv funksjon

e Sykdomsinnsikt

o [kt trettbarhet

e Panikk/stressreaksjoner

e Impulskontroll

e Irritabilitet/aggressivitet

o Utagerende atferd

e Evne til  utfgre kjente handlinger korrekt (apraksi)
e Evne til d tolke kjente sansestimuli korrekt (agnosi)
e Oppmerksomhet mot kontralaterale sansestimuli (neglekt)

Komparentopplysninger: Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse
har lenke til et skjema som er spesielt utformet til komparenters vurdering av
s@kers kjgreferdigheter (PDF, aldringoghelse.no). Oppdatert i 2018.

Kognitive tester: Ved mistanke om kognitiv svikt, skal gjennomprgvde tester
brukes.

TMT-NR3 er best egnet til G avdekke sviktende kjgreevne ved nedsatt
psykomotorisk tempo, nedsatt rom/retningssans og nedsatt eksekutiv
funksjon. Testene skal gijennomfgres i angitt rekkefglge og i samme seanse.

TMT-NR3 Manual 2018 (PDF, aldringoghelse.no)
TMT-NR3 Oppgaveark (PDF, aldringoghelse.no)

MMSE-NR3 (oppdatert 2018) (PDF, aldringoghelse.no) (med tilhgrende
stimulusark oppgave 14-15 (PDF) og stimulusark oppgave 18-20 (PDF) og
Klokketest KT-NR 3 (oppdatert 2018) (PDF, aldringoghelse.no) kan brukes
supplerende.


https://aldring-og-helse-media.s3.amazonaws.com/documents/Kj%C3%B8referdigheter_komparentintervju_AoH_2018.pdf
https://aldring-og-helse-media.s3.amazonaws.com/documents/Kj%C3%B8referdigheter_komparentintervju_AoH_2018.pdf
https://aldring-og-helse-media.s3.amazonaws.com/documents/Kj%C3%B8referdigheter_komparentintervju_AoH_2018.pdf
https://aldring-og-helse-media.s3.amazonaws.com/documents/TMT-NR3_AoH_Manual_2018_4UhFcRC.pdf
https://aldring-og-helse-media.s3.amazonaws.com/documents/TMT-NR3_AoH_Oppgaveark_2018.pdf
https://aldring-og-helse-media.s3.amazonaws.com/documents/MMSE_NR3_AoH_2018.pdf
https://aldring-og-helse-media.s3.amazonaws.com/documents/Stimulusark_MMSE_NR3_oppg14-15.pdf
https://aldring-og-helse-media.s3.amazonaws.com/documents/Stimulusark_MMSE_NR3_oppg18-20.pdf
https://aldring-og-helse-media.s3.amazonaws.com/documents/KT-NR3_AoH_2018_dZeFJc0.pdf

Indikerer godkjent| Tvil Indikerer svikt
TMT-A-NR3| < 60 sek 61-110sek |> 111 sek
TMT-B-NR3|< 170 sek 171-300 sek| 2> 301 sek

Skarene skrives inn i helseattesten under «tilleggsopplysninger».

e Ved skar i kolonnen «indikerer godkjent» er det sjelden tale om kognitiv svikt
av betydning for kjgreevnen dersom det ikke kommer fram tegn til kognitiv
svikt gjennom helseundersgkelsen forgvrig. Undersgkelsen av sgker og
opplysninger fra komparenter kan likevel gjgre at en henvisning for videre
utredning bgr gjores.

e Ved skaring i feltet for «tvil» vil henvisning som regel veere riktig tiltak for en
vurdering av sgkers kognitive funksjon.

e Ved skaring i kolonnen «indikerer svikt» vil helsekrav sjelden vaere oppfylt. Der
samtale og komparentopplysninger likevel tyder pa tilfredsstillende
kigreatferd hos sgker, bgr sgker henvises til nevropsykologisk testing.

Ved skdr i kolonnene for «tvil» eller «indikerer svikt», kan MMSE-NR3 (med
tilhgrende stimulusark) og Klokketest KT-NR3 vaere supplerende tester (se
lenker til testene over).

Indikerer godkjent| Tvil |Indikerer svikt

MMSE-NR3 >26 19-25|<18
Klokketest KT-NR3|4-5 2-3 |0-1
Helseattest

Legen ma vurdere om det kan foreligge kognitiv svikt ved en rekke tilstander,
Jjf. anbefalinger om nevrologiske sykdommer, sgvnsykdommer, psykiske
lidelser, midler som kan pavirke kjgreevnen og respirasjonssykdommer.

Der en kjgrevurdering er giennomfgrt, skal resultatet foreligge far legen gjor
sin endelige konklusjon.

Etter fylte 80 dr kan helseattesten gis maksimal varighet pa tre dr. Ved tegn pa
sviktende kognitive funksjoner bgr det ikke gis helseattest for mer enn ett ar
av gangen. Ved angivelse av varighet pd helseattesten skal legen gjgre en
vurdering av antatt utvikling for tilstanden som har gitt eller kan gi kognitiv
svekkelse.

Vurdering av kognitive funksjon hos bilfgrere, Sverige, Danmark og England


https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/forerkortveilederen/nevrologiske-sykdommer-16-17-helsekrav-til-forerkort
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/forerkortveilederen/sovnsykdommer-23-24-helsekrav-til-forerkort
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/forerkortveilederen/psykiske-lidelser-og-svekkelser-33-34-helsekrav-til-forerkort
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/forerkortveilederen/psykiske-lidelser-og-svekkelser-33-34-helsekrav-til-forerkort
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/forerkortveilederen/midler-alkohol-rusmidler-og-legemidler-som-kan-pavirke-kjoreevnen-35-37-helsekrav-til-forerkort
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/forerkortveilederen/respirasjonssvikt-38-helsekrav-til-forerkort

| Sverige er det ikke krav til regelmessig fornying av fgrerkort med helseattest pa grunn av alder, men
det er likevel krav til kognitiv funksjon hos bilfgrere. Forskriften om medisinske krav til innehaver av
fgrerkort nevner flere av de samme testmetodene og vurderingene som i det norske regelverket.

Transportstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om medicinska krav for innehav av kérkort m.m.
Innehav vid férvarvade hjarnskador

Villkor om Iéikarintyg

6 § Vid lindrig demens ska villkor om Idkarintyg féreskrivas och prévning av fragan om
fortsatt innehav géras med intervall som bedéms Idmpligt i varje enskilt fall. Vid évriga
férhdllanden som regleras i detta kapitel far villkor om Idkarintyg féreskrivas och prévning av
fradgan om fortsatt innehav géras med intervall som bedéms ldmpligt i varje enskilt fall.

Allmdnna réd

Vid tillstand med minnesstérning, ddr demensutveckling kan missténkas, bér villkor om
ldkarintyg féreskrivas och prévning av fragan om fortsatt innehav géras minst en gdng om
dret.

Lékarundersékning m.m.

7 § Undersékningen ska omfatta en bedémning av sékandens kognitiva funktioner. Lédkarens
bedémning kan grundas pa neuropsykologisk undersékning utférd av neuropsykolog, annan
legitimerad psykolog eller legitimerad arbetsterapeut med god kunskap inom omradet.

Allmdnna réd

Vid hjédrnskada och vid misstanke om kognitiva stérningar bér ett enkelt test, t.ex. Folsteins
Mini-Mental-Test, utféras.

Vid misstanke eller kinnedom om minnesstérning bér komp-letterande uppgifter om
méjligt inhdmtas fran anhériga.

Vid misstanke om stérningar i uppmdrksamhet bér s6kandens férmaga till delad
uppmdrksamhet och till uppmdrksamhet éver tid samt effekter av tidspress prévas.

Vid omdémesdefekter bor Idkaren férséka bedéma i vad man dessa har betydelse fér
trafiksckerheten.

8 § Bedémningen ska i férsta hand géras utifrdn en medicinsk undersékning. Endast ddr
bedémningen av den medicinska undersékningen ger ett resultat i ett svarbedémt
grdnsomrdde bor ett kérprov enligt 3 kap. 4 § kérkortslagen (1998:488) eller annat slag av
kértest goras. Oavsett resultatet av sddant kérprov eller kértest ska en helhetsbedémning av
utredningsresultaten goéras

Danmark

Sundhedsstyrelsen har fglgende tekst om vurdering av demenssykdom
Vejledning om helbredskrav til kgrekort
7.2 Demens og andre kognitive forstyrrelser (G2)
7.2.1 Demens



7.2.1.1 Generelle forhold

Der er en gget trafiksikkerhedsmeaessig risiko for personer med reduceret
opmarksomhedsevne, demens, visuospatiel svigt (nedsat evne til at opfatte og handle
tredimensionalt), agnose (nedsat evne til at genkende genstande) og/eller neglekt (svaekket
opmeaerksomhed mod sin egen krop eller rummet pa den ene side). Efter ophzevelse af
aldersscreening for bilister pa 75 dr og aeldre er det et omrdde, hvor der er brug for seerlig
opmeaerksomhed fra lzeger.

7.2.1.2 Leegeligt k@rselsforbud

Gruppe 1 0g 2

Hvis en f@rer viser tegn pd moderat til svaer kognitiv sveekkelse, skal laegen saedvanligvis
udstede et laegeligt k@rselsforbud.

Ved begrundet mistanke om manglende demmekraft og overblik eller andre
funktionsbegraensninger, uanset om den kognitive test viser tegn pa svaekkelse eller ej, bgr
laegen udstede et kgrselsforbud, indtil der eventuelt er gennemfgrt en vejledende
helbredsmaessig kgretest (VHK), med saerlig fokus pa de kognitive funktioner. For at komme til
en vejledende helbredsmeaessig karetest skal der pabegyndes en kare- kortsag som naermere
beskrevet i kapitel 2.4 »Tvivl eller uenighed om fa@reregnetheden«.

Ved let kognitiv svaekkelse uden andre helbredsmeaessige forhold af betydning for
fareregnetheden er der som udgangspunkt ikke behov for et kagrselsforbud for farere i Gruppe
1. Selv let kognitiv svaekkelse vil udggre en betydelig risiko ved kdrsel med karetgjer i Gruppe
2, og laegen bgr vaere szerligt opmaerksom pd de yderligere risici, der er forbundet med at fare
de kagretgjer, der indgdr i denne gruppe. Et kgrselsforbud vil seedvanligvis vaere pdkraevet.

7.2.1.3 Undersggelsesmetoder

Det kognitive funktionsniveau kan indledningsvist vurderes ud fra urskive- og
ordgenkaldelsestest og kan derefter groft inddeles i fire grupper: Ingen, let, moderat eller
sveer kognitiv sveekkelse. Urskivetesten er simpel at gennemfgre i praksis. Gennemfgrelse af
testen kraever blandt andet sprogforstédelse, planlaegning, visuel hukommelse, abstrakt
taenkning og visuospatiale evner. Naermere informationer findes i publikationen »Demens i
almen praksis«, 2. udgave, Dansk Selskab for Almen Medicin, 2006.

Er der tegn til demensudvikling, kan det veere relevant at udfgre en MMSE-test (Mini-Mental
State Examination) og oftest mere vidtgdende udredning. Urskive- og ordgenkaldelsestest er
vejledende for vurderingen af, om der bgr udfgres vejledende helbredsmaessig kgretest. | den
samlede vurdering ma det blandt andet ogsa indgd, om patienten er fuldt orienteret.

Ved ingen kognitiv sveekkelse er personen fuldt orienteret, har updfaldende funktion i
urskiveprgven og husker tre ord efter afledning.

Ved let kognitiv svaekkelse er personen enten delvist orienteret eller har lettere forringet
funktion i ur- skiveprgven eller i hukommelsen for tre ord efter afledning. De gvrige to
opgaver skal klares updfaldende.

Ved moderat kognitiv svaekkelse er personen kun delvist orienteret og har forringet funktion i
enten urskiveprgven eller i hukommelsen for tre ord efter afledning.

Ved sveer kognitiv svaekkelse er personen ikke orienteret og har tydeligt forringet funktion i
bdde urskiveprgven og genkaldelse af tre ord.

England
Det engelske Driving and Vehicle Licensing Agency (DVLA) har fglgende veileder for vurdering av
demente

Dementia - and/or any organic syndrome affecting cognitive functioning



May be able to drive but must notify the DVLA.

It is difficult to assess driving ability in people with dementia. The DVLA acknowledges that
there are varied presentations and rates of progression, and the decision on licensing is
usually based on medical reports.

Considerations include:

M poor short-term memory, disorientation, and lack of insight and judgement
almost certainly mean no fitness to drive

M disorders of attention cause impairment

In early dementia, when sufficient skills are retained and progression is slow, a licence may be
issued subject to annual review.

Det er verdt @ merke seg at DVLA ogsa er aktive i 3 vise til fgrerkortinnehavers ansvar og
konsekvensen for den som ikke tar ansvar for 8 melde egen svikt i helse, ogsa nar det gjelder
demenssykdom:

Dementia and driving

You must tell DVLA if you suffer from dementia. You can be fined up to £1,000 if you don’t tell
DVLA about a medical condition that affects your driving. You may be prosecuted if you’re
involved in an accident as a result.

Om testene og hvorfor testene ikke egner seg for screening

Helsedirektoratet og Vegdirektoratet leverte 1.2.2019 i samarbeid rapport om helseattest for eldre
bilfgrere — "Alternative ordninger til krav om helseattest for bilfgrere over 75 ar". Rapporten var
bygd pa oppdatert kunnskapsgrunnlag og rapporter fra trafikkforskning i Norden. Det ble
giennomfegrt litteratursgk av forskningsartikler som har vurdert effekten av screening av
helse/syn/kognitiv svikt hos eldre i forhold til ulykkesrisiko i trafikken. Litteratursgket ble foretatt av
biblioteket ved Folkehelseinstituttet. Sgket omfattet abstract fra 396 artikler publisert etter 2003 og
som omtaler eldre bilfgrere (hovedsakelig alder 65 ar og over) og obligatorisk helseundersgkelse av
syn, kognitiv funksjon, medisinering og praktisk kjgreprgve.

Screening

25 av artiklene ble vurdert til & vaere relevante for problemstillingen. 4 av artiklene baserte seg pa
systematisk gjennomgang av annen forskning som har vurdert nytten av screening for a redusere
risiko for trafikkulykker. Med unntak av at en, mulig to artikler som omtaler at kognitive tester kan
veere prediktive for vurdering av kjgreevne, er konklusjonen entydig. Det er ikke pavist at screening
gir nytte med gkt trafikksikkerhet for eldre bilfgrere som ikke allerede har et kjent helseproblem som
gir gkt risiko. Artiklene skiller i liten grad mellom ulike aldersgrupper over 65 ar.

Vurdering av skikkethet til G fare bil

Vurdering av om en person har tilstrekkelig kognitiv kapasitet til a fgre bil ma skje pa grunnlag av
vurdering av flere forhold. Det sentrale dilemmaet er at sgkeren oftest ikke er oppmerksom pa
graden av egen kognitiv svikt. Fastlegen vil ofte ha kjennskap til sgkeren fra tidligere kontakt, og kan
benytte det som grunnlag for en fgrste vurdering av om personens helsetilstand er endret. Ut over
erfaringen fra tidligere mgter benytter legen et sett av vurderinger basert pa tester og informasjon
fra andre, slik arbeidsmaten er i annet arbeid i mgte med pasienter. De aktuelle testene er TMT A
NR3, TMT B NR3, MMSE NR3 og Klokketest KT NR3. Disse og andre metoder for vurdering av kognitiv
svikt er omtalt veilederen, se avsnitt over.



De kognitive testene som benyttes i Norge, har vaert benyttet i mange ar og benyttes i mange land,
blant annet Sverige, Danmark, England, Canada, USA, Australia. Testene har vaert gjenstand for
gjentatte vitenskapelige studier. Det er et gjennomgaende og gjentatte funn at ingen av testene kan
brukes alene som sikker test pa om en person er skikket som bilfgrer. Til illustrasjon viste en
systematisk undersgkelse basert pa 62 artikler om bruk av TMT B (Trial Making B) (Roy,M,Molnar F,
Can ger J, 2013) at 47 studier viste assosiasjon mellom TMT B og praktisk kjgrevurdering, men 15
studier ikke viste noen assosiasjon. Det viser at det ikke er kunnskapsgrunnlag for  innfgre
obligatorisk kognitiv test av alle over en gitt aldersgrense, ogsa kalt screening. Her ma en likevel legge
til at flere av testene som inngikk i studiet hadde strengere krav til prestasjon ved gjennomfgring av
testen, enn det vi har angitt i var Fgrerkortveileder. Det kan innebaere at de som har blitt testet i de
nevnte studiene, har fatt positivt utslag = "ikke bestatt" for testresultater som etter norske
retningslinjer ville blitt fulgt opp med flere undersgkelser fgr det ble tatt stilling til om helsekravene
er oppfylt..

Selv om de nevnte testene ikke er egnet for screening, er de likevel egnet til 3 bruke ved vurdering av
en person der det foreligger tegn pa kognitiv svikt. Testene ma da brukes i kombinasjon med andre
tester og vurderingsmetoder.

| rapporten "Alternative ordninger til krav om helseattest for bilfgrere over 75 ar" viste vi til en
australsk metaanalyse fra 2009 som gjennomgikk 21 undersgkelser for a se pa hvilke kognitive tester
som var best egnet til & forutsi ulykkesrisiko blant bilfgrere over 55 ar. Rapporten konkluderte med a
vise til en rekke tester som ser ut til 3 vaere egnet for a skille ut de som bgr gjennomga praktisk
kjgrevurdering eller kjgretest i simulator og for a forutsi kjgreproblemer hos eldre bilfgrere. Testene
som er anbefalt i den norske fgrerkortveilederen, ble vurdert blant dem som var egnet til dette
formalet.

| rapporten fra den australske metaanalysen blir det vist til at selv om eldre bilfgrere har vesentlig
heyere ulykkesrisiko enn yngre bilfgrere, er det ikke kostnadseffektivt & giennomfgre praktisk
kjgrevurdering pa vei med alle bilfgrere over en bestemt alder. Det er derfor mer hensiktsmessig a
forsgke a finne frem til dem som har en kognitiv svikt, som gj@r at de bgr gjennomga en praktisk
vurdering av kjgreevnen. Det understrekes at det ikke er enighet om hvilke kognitive evner som bgr
bl vurdert eller hvilke tester som er best egnet til dette formalet.

| var rapport fra februar 2019 viste vi ogsa til en studie av Meuleners et al, Motor Vehicle
Crashes and Dementia, 2016 som sammenliknet hyppigheten av bilkollisjon for to grupper av
bilfgrere over 50 ar. Den ene var en gruppe med demensdiagnose, den andre uten.
Sammenlikningen omfatter en tre ars periode f@r og etter diagnostiseringen av demens ved en
sykehusavdeling. | gruppen av bilfgrere som senere fikk demensdiagnose, var 43% involvert i
kollisjon i Igpet av 3-ars perioden fgr diagnosen ble stilt, mot 30% i kontrollgruppen. Det er ikke
beskrevet hvor alvorlige eller omfattende ulykker som inngar i vurderingen.

Etter at diagnose var stilt, hadde de med demensdiagnose 93% lavere kollisjonsrisiko,

sammenliknet med kontrollgruppen. Dette har trolig sammenheng med at den gruppen som har
fatt demensdiagnose etter utredning pa sykehus, har sa omfattende demenssykdom at de i liten
grad fortsetter a kjgre bil. Utfordringen i forhold til personer med demenssykdom ligger derfor i



a informere og begrense kjgreaktiviteten for personer som har demenssykdom i lettere grad, og
som er i ferd med a miste ferdighetene til & kunne fgre bil pa trygg mate.

Dette gir holdepunkter for at det har en verdi a finne fram til bilfgrere med kognitiv svikt, bade
for & bidra til & redusere trafikkrisiko og dessuten bidra til at de samme personene fglges opp for
sykdommen.

Fererkortveilederen er pa linje med den australske anbefalingen om a forsgke a finne fram til dem
som har en kognitiv svikt, og gjgre en bredere vurdering av dem, inkludert vurdering av kjgreevnen
der det er grunnlag for a innhente kunnskap om dette, f@r legen konkluderer. | denne sammenheng
er det relevant a bruke de samme testene som i dag er anbefalt av Nasjonal kompetansetjeneste for
aldring og helse og i Fgrerkortveilederen.

Kjgrevurdering

Kjgrevurderingen foretas etter henvisning fra fylkesmannen og gjennomfgres av Statens vegvesen
med spesielt utdannede sensorer. Arlig foretar etaten ca. 2000 slike vurderinger. Kjgrevurderingen
har hovedvekt pa trafikksikkerhet.

Kjgrevurdering pa bakgrunn av helse og fgrlighet tar ca. 90 minutter, noe kortere tid brukes dersom
kun synet skal vurderes. Denne tiden inkluderer, i tillegg til selve kjgringen, tid for fgr- og
ettersamtale med kandidaten. | tillegg kommer saksbehandlingstid, slik at Statens vegvesen avsetter
tilsvarende 2 fgrerprgvetimer pr. vurdering. En fgrerprgvetime er kostnadsberegnet til kr. 1070,-
etter Finansdepartementets retningslinjer for kostnadsriktige gebyrer.

Kjgrevurdering er kostnadsfritt for kandidaten, Statens vegvesen dekker i dag kostnadene.
Kandidaten ma imidlertid dekke utgifter til bil hvor det kreves dobbelt pedalsett. Dette tilbys av
trafikkskolene for ca. 2 500 kr.

Vurdering

Alternative tester og arbeidsmater

Etter sgk i litteraturen og etter drgfting med representant for det ledende kliniske fagmiljget pa
omradet, overlege Anne Brakhus ved nevrologisk avdeling og Hukommelsespoliklinikken, Geriatrisk
avdeling, OUS, er vi ikke kjent med noe fagmiljg/land som har eller benytter andre tester med
testegenskaper som pa enkel og palitelig mate skiller ut testpersonene som er skikket, eller som ikke
er skikket, til & fgre bil.

Et alternativ kunne vaere at flere personer henvises til vurdering av spesialist, som del av forarbeidet
til konklusjonen.

Dagens veileder (se over) sier at:

e Ved skar i kolonnen «indikerer godkjent» er det sjelden tale om kognitiv svikt av
betydning for kjgreevnen dersom det ikke kommer fram tegn til kognitiv svikt
gjennom helseundersgkelsen forgvrig. Undersgkelsen av sgker og opplysninger fra
komparenter kan likevel gjgre at en henvisning for videre utredning bgr gjgres.

e Ved skdring i feltet for «tvil» vil henvisning som regel veere riktig tiltak for en
vurdering av sgkers kognitive funksjon.



e Ved skdring i kolonnen «indikerer svikt» vil helsekrav sjelden vaere oppfylt. Der
samtale og komparentopplysninger likevel tyder pa tilfredsstillende kjgreatferd hos
s@ker, bgr spker henvises til nevropsykologisk testing.

Dersom en setter et lavere skar for testfunn som "indikerer tvil" og "indikerer svikt", vil det kunne
fore til at flere bilfgrere henvises til vurdering i spesialisthelsetjenesten. Det vil kunne gi en bedre
sikring for vurdering av kjgreevne hos enkelte, men forutsetter gkt kapasitet ved geriatriske
poliklinikker, hukommelsespoliklinikker og adgang til nevropsykologiske vurderinger.

Det er i dag for liten kapasitet i de aktuelle spesialistmiljgene til 3 kunne gjennomfgre testing av
forerkortinnehavere i stgrre utstrekning enn i dag, uten at det vil ga pa bekostning av andre
oppgaver. Dersom det er gnskelig a la spesialisthelsetjenesten gjennomfgre mer tester avom
helsekrav til fgrerkort er oppfylt, vil det matte tilfgres mer ressurser. Fastlegene vil imidlertid fortsatt
matte gjgre en vurdering av om en fgrerkortinnehaver skal henvises til spesialistvurdering.
Helsedirektoratet anser at dette innebaerer at fastlegen fgrst ma gjennomfgre de aktuelle testene
ved mistanke om kognitiv svikt for & kunne vurdere om henvisning til ytterligere testing er aktuelt.

Vurdering av kognitiv funksjon hos bilfgrere med minoritetsbakgrunn

Krav til helseattest og eventuell utredning av kognitive funksjoner kan by pa en spesiell utfordring for
personer som mangler lese- og skriveferdigheter pa norsk. Det foreligger ikke noe enhetlig
testinstrument for denne gruppen. Ved vurdering av bilfgrere i denne gruppen kreves tilpassede
utredningsverktgy og Igsningen ma vurderes i hvert enkelt tilfelle. Bilfgrere med som skal vurderes
med tanke pa kognitive funksjoner i denne gruppen, bar vurderes i spesialisthelsetjenesten

Praktisk kjgrevurdering

Som papekt i rapporten levert i februar 2019, brukes vurdering av praktiske kjgreferdigheter i mange
tilfeller som et supplement til vurdering og testing pa legekontoret. Det kan gi nyttig
tilleggsinformasjon, men er ikke uten videre en "gullstandard". Er kjgreruten vanskelig, risikerer man
at flere vil bli bedgmt som uskikket uten at det er reelt grunnlag for det. En studie i regi av
Transportgkonomisk institutt (T@I) viste at ca. 50 prosent av friske eldre bilfgrere ble vurdert som for
darlige bilfgrere utfra vurderingen av praktiske kjgreferdigheter. Pa den annen side vil ikke
kjgrevurdering alltid fange opp en bilfgrer som ikke burde kjgre.

Det har veert tilfeller der pasienter har klart seg tilfredsstillende pa testing av kognitiv funksjon, men
der de faller ut pa praktisk kjgrevurdering. Det kan ha sin forklaring i at de har nedsatt eksekutiv
funksjon, som er en funksjon som det ofte ikke testes tilstrekkelig for, delvis fordi det mangler tester
som fanger opp disse symptomene i tilstrekkelig grad.

Den australske metaanalysen fra 2009, omtalt ovenfor, pekte pa at det ikke er kostnadseffektivt a
innfgre praktisk kjgrevurdering for alle eldre bilfgrere ved fornyelse av fgrerkortet etter en viss alder.
Kognitive tester kan imidlertid bidra til a skille ut hvilke bilfgrere som bgr gjennomga en praktisk
vurdering av kjgreevnen.

Skal antallet kjgrevurderinger gkes, er det et ressursspgrsmal for Statens vegvesen. Det er uansett av
flere arsaker ikke realistisk & ha en ordning der samtlige eldre gjennomgar kjgrevurderinger. @kt bruk
av kjgrevurdering som supplement til underspgkelse hos fastlege og/eller i spesialisthelsetjenesten, er
imidlertid et alternativ som kan vurderes.



Nye metoder, forskning

Ingen av de kognitive testene som brukes i dag er utviklet spesifikt for & vurdere fgrerevne. Testene
er likevel funnet egnet bade her i landet og i andre land, som en del av undersgkelsen av kognitiv
funksjon og kjgreferdigheter. Forutsetningen er at testene ikke benyttes alene, men inngarien
samlet vurdering av funn og opplysninger om pasienten. Utvikling av nye metoder krever forskning
og tid til bade utvikling og utprgving nasjonalt/internasjonalt. Se forslag under vurdering og
konklusjon.

Legens rolle

Det har veert stilt spgrsmal ved nar en lege skal gjennomfgre kognitiv testing ved vurdering avom
bilfgrere oppfyller helsekravene til fgrerett. Om en tar utgangspunkt i at personer med kognitiv svikt
bagr fanges opp av legen, eventuelt for videre utredning, ma legen ogsa kunne gjennomfgre testingen
ut fra eget faglig skjgnn. Kognitiv svikt utvikler seg gradvis. Risikoen for a forarsake en trafikkulykke er
stgrst i de siste 2-4 arene mellom tidlig tegn og apenbar sykdom. Det taler for at leger fortsatt skal ha
anledning til & foreta kognitive tester, med tilleggsvurderinger etter anbefalingene i
Fererkortveilederen, fgr det er dpenbart at bilfgreren er dement. Dersom det ikke skal vaere
anledning til 3 teste personer fgr det er apenbare tegn pa kognitiv svikt, vil det ha liten verdi a gi
legen ansvar for testing med tanke pa skikkethet til a fgre bil.

Legens vurdering av kognitiv svikt skal veere forsvarlig, og i utgangspunktet basere seg pa mer enn
opplysninger fra bare én kilde eller én metode. De mest krevende vurderingene er i de tilfellene der
legen har mistanke om kognitiv svikt uten klare tegn. | situasjoner der legen er i tvil, ma legen skaffe
seg grunnlag for a8 komme fram til en konklusjon. Avklaringen kan skje gjennom bruk av anerkjente
tester, eventuelt med tillegg av opplysninger fra pargrende (krever samtykke fra pasienten) eller ved
a henvise til spesialisthelsetjenesten. De vanligste avdelingene i spesialisthelsetjenesten kan vaere
organisert under ulike navn som hukommelsespoliklinikk, geriatrisk poliklinikk og demenspoliklinikk.
Farerkortveilederen omtaler i fgrste rekke henvisning til nevropsykolog, men ogsa annen
spesialistkompetanse kan vaere relevant ved vurderingen.

Flere allmennleger har tatt til orde for at det bgr vaere obligatorisk med kognitiv testing av personer
som ber om helseattest for fgrerkort. Legen er i utgangspunktet pasientens hjelper. Begrunnelsen for
a gjore testene obligatoriske er blant annet at det kan vaere vanskelig a oppdage begynnende
kognitiv svikt uten a gjennomfgre tester. Det vises videre til at obligatoriske tester kan virke mindre
stigmatiserende, fordi man unngar at legen ma ta en beslutning om kognitiv testing. Det gj@r
oppgaven enklere for legen og mindre belastende i forhold til pasienten.

De entydige funnene om at dagens tester ikke egner seg til screening (undersgkelse av alle), men bgr
brukes ved mistanke, taler mot a innfgre et obligatorisk krav til kognitiv testing av alle. Vi mener at
alternativet bgr vaere a gke den alminnelige informasjonen om ansvaret ved a ha fgrerkort og at
legen har en rolle som skal ivareta trafikksikkerhet for bade pasienten og medtrafikanter.

Konklusjon

Arbeidsmetodene for a vurdere kognitiv svikt har mange likhetstrekk med metodene som benyttes i
landene vi ofte sammenlikner oss med. Vitenskapelige studier har vist at kognitive tester alene ikke
egner seg for screening, men at de kan benyttes sammen med andre vurderinger (kjennskap til
pasienten, undersgkelser og annen informasjon). Nar legen har utfra kjennskap til pasienten eller
andre opplysninger har mistanke om kognitiv svikt, anbefaler Helsedirektoratet fortsatt bruk av
testene nevnt i Fgrerkortveilederen.



Utvidet adgang til vurdering i spesialisthelsetjenesten vil kreve gkte ressurser. Det ma vurderes om
en utvidet ressurs i geriatrien skal ga til vurdering av fgrerkort eller til medisinsk vurdering og
behandling av eldre.

Leger ma ha anledning til 3 undersgke pasienter som viser tidlig tegn pa kognitiv svikt Dersom en
person nekter a la seg vurdere med kognitive tester og legen mener det er behov for a foreta testing
for @ kunne vurdere om helsekravet til fgrerkort er oppfylt, ma legen vurdere om det er grunnlag for
a melde fra til Fylkesmannen. Manglende medvirkning vil vaere et moment i vurderingen sammen
med andre opplysninger og kjennskap til pasienten.

Utvikling av nye metoder vil kreve forskning. Se svar til tredje kulepunkt

Det bgr utvikles informasjon til publikum og bilfgrere om ansvaret som fglger med a fgre bil, og om
legenes rolle.

Administrative/gkonomiske kostnader av ulike alternativer

| vurderingen av andre metoder som kan avdekke kognitiv svikt, er det pekt pa gkt bruk av praktisk
kjprevurdering i tillegg til giennomfgring av kognitive tester der det er mistanke om kognitiv svikt.

Opplysninger fra Statens vegvesen viser at kjgrevurdering pa bakgrunn av helse og fgrlighet vanligvis
tar ca. 90 minutter. | tillegg kommer saksbehandlingstid, slik at Statens vegvesen avsetter tilsvarende
2 fgrerprgvetimer pr. vurdering. En fgrerprgvetime er kostnadsberegnet til kr. 1070,- etter
Finansdepartementets retningslinjer for kostnadsriktige gebyrer.

Kjgrevurdering er kostnadsfritt for kandidaten, Statens vegvesen dekker i dag kostnadene.
Kandidaten ma imidlertid dekke utgifter til bil hvor det kreves dobbelt pedalsett. Dette tilbys av
trafikkskolene for ca. 2 500 kr.

| 2018 ga fylkesmannen tilradning om inndragning av fgrerkortet pa grunnlag av kognitiv svikt for ca.
2500 personer. Dersom alle skulle ha vaert testet i spesialisthelsetjenesten ville det ha fgrt til en
betydelig gkt belastning pa denne delen av helsetjenesten. Om en tar hgyde for framskrivningen fra
SSB i vil det utgjgre mellom 5000 og 7000 personer i 2040.

Til oppdragets kulepunkt 3
e presisere kunnskapsgrunnlaget for bruk av helseattester for a gke trafikksikkerheten for
aldergruppen over 80 ar, og a komme med forslag til hvordan kunnskapsgrunnlaget kan
okes

Bakgrunn
Trafikksikkerhet er avhengig av flere faktorer, bade vei, kjgretgy og fgrer. Vi har sett naermere pa
tiltak rettet mot fgrer for 3 gke trafikksikkerheten.



Helsevurdering

Kunnskapsgrunnlaget for bruk av helseattester ble utredet i rapporten Alternative ordninger til krav
om helseattest for bilfgrere over 75 ar. Under arbeidet med rapporten ble det giennomfgrt et
litteratursgk, og relevant litteratur om forskning og undersgkelser pa sammenhengen mellom
screening og trafikksikkerhetsrisiko ble giennomgatt. Se informasjon og vurdering under kulepunkt 2.

| rapporten er det pekt pa at flere land har valgt a ga bort fra kravet om obligatorisk helseattest for
alle, herunder Danmark og Sverige. De fleste EU-land har likevel krav til aldersbestemte medisinske
tester for eldre bilfgrere. Helsepersonell har i ulik grad plikt til 8 melde fra dersom en person ikke
fyller helsekravene til & fgre bil.

Helsedirektoratet og Vegdirektoratet kom etter en samlet vurdering med anbefaling om a heve
aldersgrensen for krav til helseattest til 80 ar, og at det deretter kunne gis helseattest for inntil to ar
av gangen.

Ulykkesrisiko

Nyere data for utvikling av ulykkesfrekvens og relativ risiko for personskade viser at gruppen bilfgrere
over 75 ar har hatt en vesentlig reduksjon i antall drepte og skadde personbilfgrere i denne perioden.
For bilfgrere over 65 ar var relativ risiko redusert fra 1,228 i 2001 til 1.039i2013/2014
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Ifglge trafikkforsker Rune Elvik ved Transportgkonomisk institutt hadde fgrere over 65 ar 70 prosent
hgyere personskaderisiko i trafikken i 1992 enn fgrere under 65 ar. | 2014 var denne forskjellen
redusert til knapt 4 prosent. Han papeker imidlertid at hvis man gjgr en finere inndeling i
aldersgrupper, viser det seg at de aller eldste fgrerne fortsatt har hgyere risiko enn andre fgrere.



En oversikt fra Statistisk Sentralbyras reisevaneundersgkelse fra 2013/2014 viser en markant gkning i
antall drepte eller hardt skadde personbilfgrere per million personkilometer fra 80 ars alder og
oppover, spesielt blant menn. Menn har samtidig mer tilgang til bil i hgy alder enn kvinner.
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Personbilfarere drept eller hardt skadd per million personkilometer i 2013/14 fordelt pa
aldersgruppe og kjonn. Offisielle ulykkesdata fra SSB, eksponeringsdata fra

Reisevaneundersokelsen 2013/2014

| rapporten fra Helsedirektoratet og Vegdirektoratet fra februar 2019 er det papekt at
ulykkesstatistikk og beregnet ulykkesrisiko ved ulike sykdommer og aldersgrupper ikke omfatter
bilfgrere som av ulike grunner har sluttet a kjgre bil, enten det skyldes at de ikke har fatt helseattest
ved fornyelse av fgrerkortet, at fgrerkortet har blitt inndratt eller at de selv har valgt a slutte a kjgre
bil.

Det finnes ikke noen oversikt over hvor mange som far avslag pa helseattest hos legen og hvor
mange som selv velger a ikke fornye fgrerkortet, eventuelt etter rad fra lege eller av andre grunner.
En oversikt fra Statens vegvesen viser imidlertid at med hgyere alder gker andelen som bare far
fornyet fgrerkortet for ett ar av gangen, selv om de etter fgrerkortforskriften kunne fatt inntil to eller
tre ar. Det betyr at legen anser at det er usikkert om helsekravene vil veere oppfylt i mer enn ett ar
fremover, og at det grunn til & giennomfgre en ny helseundersgkelse om ett ar.

Statistikk over fornyelser av fgrerkort fgr aldersgrensen ble hevet fra 75 til 80 ar, viser at ved 78 ars
alder fikk 93 prosent av de som fornyet fgrerkortet, to ars varighet, som var maksimal varighet for
aldersgruppen. Ved 80 ar sank andelen som fikk to ars varighet, til 83 prosent, og ved 82 ars alder var
andelen sunket til 72 prosent. De gvrige fikk ett ars varighet.

Det vises ellers til informasjon under punkt 2 ovenfor angaende forekomst av demens. Blant
personer over 80 ar har 20 prosent demens. Sykdommen er for gvrig betydelig underdiagnostisert.



Av innlagte pa sykehjem har 85 prosent demens, men bare 50 prosent har fatt diagnosen fgr
innleggelse, opplyser overlege Anne Braekhus ved Hukommelsesklinikken ved OUS.

Helseattest er mer enn kognitiv funksjon

| den offentlige debatten om krav til helseattest for alle bilfgrere over en bestemt alder har det i stor
grad veert fokusert pa testing av kognitiv funksjon. En del av undersgkelsene om eventuell
sammenheng mellom screening og ulykkesrisiko har ogsa fokus pa kognitiv testing.

Ved utfylling av helseattesten er det imidlertid en rekke forhold som skal vurderes, herunder syn,
farlighet, hjertefunksjon og at det ikke benyttes legemidler som utgj@r en trafikksikkerhetsrisiko.
Med gkende alder er det hgyere risiko for helsesvekkelser som kan utgjgre en trafikksikkerhetsrisiko.

To og tre tilradninger fra fylkesmennene til politiet om a inndra fgrerkortet gjelder annen
helsesvekkelse enn kognitiv svikt (statistikk fra fylkesmennene i 2018). Hvordan fordelingen er blant
de som ikke far helseattest fra legen ved fornyelse av fgrerkortet, finnes det ikke oversikt over.

Vurdering ved mistanke om kognitiv svikt

Vurdering av om en person har tilstrekkelig kognitiv kapasitet til a fgre bil ma skje pa grunnlag av
vurdering av flere forhold. Det sentrale dilemmaet er at spkeren oftest ikke er oppmerksom pa
graden av egen kognitiv svikt. Fastlegen vil ofte ha kjennskap til sgkeren fra tidligere kontakt, og kan
benytte det som grunnlag for en fgrste vurdering av om personens helsetilstand er endret. Ut over
erfaringen fra tidligere mgter benytter legen et sett av vurderinger basert pa tester og informasjon
fra andre, slik arbeidsmaten er i annet arbeid i mgte med pasienter. De aktuelle testene er TMT A
NR3, TMT B NR3, MMSE NR3 og Klokketest KT NR3. Disse og andre metoder for vurdering av kognitiv
svikt er omtalt i Fgrerkortveilederen, publisert pa Helsedirektoratets hjemmesider.

- ]|

| rapporten "Alternative ordninger til krav om helseattest for bilfgrere over 75 ar" viste vi til en
australsk metaanalyse fra 2009 som gjennomgikk 21 undersgkelser for a se pa hvilke kognitive tester
som var best egnet til a forutsi ulykkesrisiko blant bilfgrere over 55 ar. Rapporten konkluderte med 3
vise til en rekke tester som ser ut til 3 veere egnet for 3 skille ut de som bgr gjennomga praktisk
kjgrevurdering eller kjgretest i simulator og for a forutsi kjgreproblemer hos eldre bilfgrere. Testene
som er anbefalt i den norske fgrerkortveilederen, ble vurdert blant dem som var egnet til dette
formalet.

Screening av alle eldre

Det er mange som gnsker at kognitiv svikt kunne avklares ved en enkel test, som kunne gi svar pa om
en person er skikket som bilfgrer. Representanter for allmennlegene/fastlegene har gitt uttrykk for
at det kan bli vanskeligere a ta opp helsesvikt hos pasienter med fgrerkort dersom de bare kan gjgre
det ut fra bestemmelsen om meldeplikt etter helsepersonelloven § 34.

Forskning viser imidlertid at de testene vi har tilgjengelige og som brukes i land vi sammenlikner oss
med, ikke er gode nok til at de kan benyttes alene som grunnlag i de vanskeligste tilfellene, nar det er
tvil om kognitiv svikt. Det er bakgrunnen for at Fgrerkortveilederen til Helsedirektoratet viser til bruk
av en rekke tester og vurderinger fgr en kan konkludere i tvilstilfeller.



Selv om tester brukt ved undersgkelse av alle (screening) ved en gitt alder, kan pavise 60-80 prosent
av de som ikke fyller helsekravene, f.eks. ved kognitiv svikt, er testene ikke gode nok til 3 skille ut alle
som er friske nok til a kjgre bil, dersom testene brukes pa en gruppe med en stor andel friske. Det
ferer til en del "falsk positive", dvs. personer som er friske nok til a fortsette a kjgre, men ikke skarer
hgyt nok pa testen.

Dette er bakgrunnen for konklusjonen i rapporten "Alternative ordninger til krav om helseattest for
bilfgrere over 75 ar"

"Kunnskapsgrunnlaget, slik vi finner det i forskning og utredninger, gir ikke holdepunkter for
at krav til helseattest og screening av alle over 75 dr, gir stgrre fordeler enn ulemper med
tanke pa G avverge ulykker dersom en samtidig tar hensyn til at en ogsd inndrar f@reretten for
et stort antall friske bilfgrere.

Samtidig ma det legges til at det er svakheter ved forskningen pG sammenhengen mellom
helseforhold og trafikkrisiko. Det er mange samtidige variabler som péGvirker evnen til  kjgre
bil, og det er vanskelig G skille ut hver av variablene, sG som individuell variasjon i helse,
tidligere kjgreerfaring og kjgrelengde per ar. Det hgrer ogsa med at utfallet ved en
trafikkulykke ofte er alvorlig for eldre personer, bade som bilfarere, passasjerer og andre
trafikanter.

Det er ogsa mulig at de lave tallene for trafikkulykker i Norge har sammenheng med dagens
rutiner med aldersbestemte helsekontroller."

Vi har ikke opplysninger, per oktober 2019, som gir grunnlag for & endre denne konklusjonen verken
nar det gjelder somatiske helseforhold eller kognitiv funksjon.

| rapporten ble det anbefalt a8 opprettholde kravet til helseattest, men a heve aldersgrensen for krav
til helseattest til 80 ar. Vurderingene som ble gjort og grunnlaget for anbefalingen, fremgar av
rapporten. Aldersgrensen ble hevet ved endring av fgrerkortforskriften i juni 2019.

Etterprgving av erfaring etter innfgring av nye alderskrav for helseattest fra 2019

Det er for tidlig a vurdere effekt og andre konsekvenser etter at kravet til helseattest ble endret i juni
2019. Det er aktuelt a vurdere erfaringene etter 3-5 ar og det bgr forberedes et evalueringsopplegg
for gjennomgang av endringen, herunder ogsa om det fortsatt skal vaere et aldersbestemt krav til
helseattest ved fornying av fgrerkort og fra hvilken alder.

En evaluering bgr omfatte innvirkning pa ulykkesrisiko knyttet til helseforhold i aldersgruppen 75 til
80 ar, der krav til helseattest er bortfalt, og utviklingen i aldersgruppene over 80 ar. Det bgr samtidig
legges til rette for en mer spesifisert aldersinndeling ved vurdering av ulykkesrisiko knyttet til
helseforhold, f.eks. med inndeling i aldersgruppene 80-85, 85-90 og 90+. Det er en svakhet ved
mange av undersgkelsene som finnes i dag at de opererer med "Eldre" som en gruppe pa 65+.



Informasjon til bilfgrer, publikum og helsepersonell
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| rapporten "Alternative ordninger til krav om helseattest for bilfgrere over 75 ar" ble det ogsa tatt
opp at det kan vaere noe a vinne ved & legge mer vekt pa informasjon til publikum. Uavhengig av
aldersgrense eller eventuelt bortfall av krav til helseattest, ble det anbefalt a legge betydelig mer
vekt pa informasjon, spesielt rettet mot bilfgrere, pargrende og helsepersonell.

Bilfgreren har det primaere ansvaret for a vurdere at hun/han fyller helsekravene og er skikket til
a kjgre bil, jf. vegtrafikkloven § 21. Etter fgrerkortforskriften vedlegg 1 § 2 har
fgrerkortinnehaver plikt til 3 oppsgke lege f@r videre kjgring, dersom han eller hun er i tvil om
helsekravet er oppfylt.

Utviklingen av demenssykdom er i de fleste tilfeller langsom, og mange av symptomene kan
veere vanskelig @ pavise uten objektiv testing. Flertallet av pasientene med demenssykdom har
liten eller ingen sykdomsinnsikt, ifglge nevrolog Anne Braekhus ved Hukommelsespoliklinikken
ved Oslo universitetssykehus. Liten eller manglende sykdomsinnsikt medfgrer at personen selv
ikke anser seg som darligere sjafgr enn han/hun har veert tidligere. Dette gjgr at mange ikke
slutter a kjgre pa eget initiativ.

Dersom legen vil innhente komparentopplysninger, krever det samtykke fra den det gjelder. P3
den annen side kan pargrende eller andre melde fra til lege eller politiet om en person som ikke
fyller helsekravene. Erfaringen er at dette ofte er vanskelig for pargrende, og det bgr
fortrinnsvis skje med apenhet i forhold til den det gjelder.

Informasjon til helsepersonell

Leger optikere og psykologer har ansvar for a reagere og melde fra dersom bilfgrere ikke fyller
helsekravene i mer enn seks maneder. Det er viktig at disse yrkesgruppene har enkel adgang til
oppdatert informasjon om gjeldende regelverk og rutiner

| forbindelse med programmet "Digital fgrerett" arbeider Helsedirektoratet med a utvikle en
digital helseattest med integrert beslutningsstgtte. Det vil gi legen direkte tilgang pa oppdaterte
bestemmelser og relevant veiledning om helsekravene under utfyllingen av helseattesten.
Innebygd skjemalogikk skal ogsa bidra til at det blir enklere @ komme fram til riktig konklusjon
pa om helsekravet til fgrerett er oppfylt.

Opplzering, oppfriskningskurs

Siden 1991 har Statens Vegvesen i Vestfold arrangert “oppfriskningskurs” for

eldre fgrere, kalt ”Bilfgrer 65+". "Bilfgrer 65+” er et landsdekkende, frivillig

tilbud til alle bilfgrere over 65 ar. Hensikten med kurset er 3 bevare eldre

bilfgreres bevegelsesfrihet (mobilitet) og a redusere risikoen for ulykker

Tiltaket er vurdert av Transportgkoomisk institutt som publiserte resultatet i rapport 841/2006.
Fra sammendraget siteres:

Effekten av kurset ”Bilfgrer 65+” ble evaluert blant bilfgrere over 65 dr. Blant
kursdeltakerne er risikoen for trafikkulykker redusert med anslagsvis 22

prosent ett ar etter kurset, sammenlignet med fgrere som ikke har tatt kurset.
Reduksjonen var imidlertid ikke statistisk signifikant, og kan dermed skyldes
tilfeldige svingninger i ulykkestall. Hvis man tar utgangpunkt i at kurset reduserer
ulykkesrisikoen med 22 prosent, er nytteverdien ved kurset beregnet G veere tre



ganger starre enn kostnadene. Kurset synes @ ha liten betydning for eldres bruk av
bil og synes heller ikke @ bidra til mindre opplevd usikkerhet nar de ferdes i
trafikken.

Vurdering

Etter en vurdering av en rekke forhold knyttet til screening og ulykkesrisiko, ble det i rapporten i
februar 2019 anbefalt a opprettholde kravet til helseattest, men heve aldersgrensen for krav til
helseattest til 80 ar. Dette ble vedtatt ved endring av fgrerkortforskriften i juni 2019. Det er ikke
kommet nye opplysninger som tilsier en annen vurdering i dag.

Vi anbefaler at det gjennomfgres en evaluering etter 3-5 ar av effekt og konsekvenser av heving av
aldersgrensen til 80 ar. En evaluering bgr omfatte innvirkning pa ulykkesrisiko knyttet til helseforhold
for aldersgruppen 75-80 ar og for aldersgruppene over 80, samt endringen fra to til tre ars intervaller
for krav til helseattest for bilfgrere over 80 ar.

Kognitiv svikt er et sammensatt fenomen og kan ha mange former. Det kommer ogsa gradvis
Internasjonal forskning som viser at det ikke foreligger en enkelt test som kan benyttes alene for
vurdering av kognitiv svikt. Alle land det er naturlig @8 sammenlikne seg med benytter derfor et
sett av tester for vurdering av kognitiv svikt. Ulykkesrisikoen i trafikken har falt markert de siste
arene, og det gjelder ogsa eldre bilfgrer. Kognitiv svikt er en av flere arsaker til at eldre har gkt
ulykkesrisiko. Andre sykdomsforhold og gkt sarbarhet pa grunn av aldersforandringer er ogsa
medvirkende til gkt risiko for ulykker hos eldre trafikanter, inkludert bilfgrere

Selv om hver enkelt kognitiv test ikke er egnet som screeningmetode for a avdekke redusert
sikkerhet i trafikken, har vi kunnskapsgrunnlag for a benytte de kognitive testene som er i bruk i
Norge som en av flere metoder i vurdering av den samme personen, for a avklare mistanke om
kognitiv svikt.

Det er likevel verdt @8 merke seg at de kognitive testene som benyttes er utviklet for andre
formal enn a vurdere trafikksikkerhet hos eldre. Det er derfor grunn til 3 etterspgrre et bredt
nasjonalt eller internasjonalt forskningsprosjekt for @ gke kunnskapsgrunnlaget og finne fram til
et bedre alternativ enn dagens tester.

Kunnskapsgrunnlaget kan ogsa gkes ved av bilfgrer, pargrende og helsepersonell er mer
informert, bade om risiko og ansvar for ikke a kjgre bil ved tegn til kognitiv svikt. Det stilles store
krav til utforming av slik informasjon. For enkelte pargrende kan det vaere belastende & bli
palagt for mye ansvar med hensyn til om en eldre bilfgrer skal kunne fortsette a kjgre. Det er
ogsa et faktum at mange ikke har pargrende, som vil kunne ta initiativ til a fa en eldre bilfgrer til
a oppseke lege for vurdering eller bestemme seg for a avslutte kjgringen.

Det pagar arbeid som skal fgre til at legene far integrert veiledning om bruk av kognitive tester
samtidig som de fyller ut skjema for helseattest i det elektroniske journalsystemet.

En kan gke presisjonen av kognitiv testing dersom allmennlegene kunne henvise alle personer
med tvil til vurdering i spesialisthelsetjenesten. Se vurdering av dette under svar til kulepunkt 2

Opplaeringstiltak, som gjennomfgrt i Bilfgrer 65+ kan utvides til 3 omfatte et tilbud til alle som
passerer 65 ar



Konklusjon

Det foreslas et forskningsprosjekt for a utvikle kognitive tester som er mer egnet for vurdering
av trafikksikkerhet, enn de testene vi har i dag. Det bgr vurderes om et slikt forskningsprosjekt
kan gjennomfgres i samarbeid med andre land.

Det foreslas en evaluering etter 3-5 ar av endringene i krav til helseattest som tradte i kraft i juni
2019.

Det utvikles informasjonstiltak om konsekvensen av kognitiv svikt for bilfgrer, rettet mot
bilfgrere, pargrende og helsepersonell

Det bgr vurderes a utvide av tilbudet med Bilfgrer 65+

Administrative og gkonomiske konsekvenser

Forskningsprosjekt for a utvikle nye metoder for kognitiv testing vi anslagvis koste minst 10
millioner kroner. Tiltaket vil ikke medfgre administrative kostnader fgr det foreligger et resultat
som skal fglges opp.

Kostnadene til gkt informasjon til bilfgrer, pargrende og helsepersonell har ikke en faste ramme,
men det bgr avsettes fra 1 til 10 millioner per ar. Den administrative oppgaven kan legges pa
direktoratsniva.

Kostandene til 3 gke tilbud gjennom Bilfgrer 65+ er kjent i Vegdirektoratet
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Synsutvikling ved gkende alder

Norges Optikerforbund takker for spgrsmalene rundt trafikk og syn hos eldre, og #nsker a belyse
spgrsmalene rettet av Trine Hessevik Paulsen via publisert og annen dokumenterbar kunnskap innen
feltet.

Hvordan er gyehelsen i den eldre befolkningen?

Nar man diskuterer syn og gyehelse hos eldre personer bgr man skille naturlige endringer pa grunn
av alder fra gyesykdom. Det er kjent at det er vanskelig for den enkelte a vurdere egen synsfunksjon.
Enkeltmennesker kompenserer gjerne for synstap, spesielt hvis en er bevisst egen synsfeil. Personer
som er gjort kjent med at de har redusert syn vil ha stgrre forutsetninger for a tilpasse seg
omgivelsene. Dette gjelder ogsa i trafikken.

Naturlige synsendringer:

Synsfunksjonen endres gjennom hele livet. Presbyopi (problemer pa nart) merkes av de fleste fra 40
ars alder. Presbyopi pavirker normalt i liten grad bilkjgring, utover eventuelle problemer med 3
se/lese instrumenter/dashbordet i bilen.

Fra 60-ars alder skjer det derimot ulike endringer som pavirker synsfunksjonen negativt, generelt og
relatert til bilkjgring.

| artikkelen «Age-related Psychophysical Changes and Low Vision” (1) med hovedforfatter Gislin
Dagnelie er det laget en oversikt som viser redusert sensitivitet/funksjonalitet innen flere
synsrelaterte funksjoner som ogsa pavirker var evne til a kjgre bil:

=  Redusert temporal kontrastsensitivitet

= Svekket synsstyrke (hgykontrast, en del av dagens helsekrav)

= Redusert lavkontrast synsstyrke (kontrastsensitivitet er en del av dagens helsekrav)

= Svekkelse i lavkontrast synsstyrke i darlig lys

= Svekkelse i lavkontrast synsstyrke i blendingssituasjoner

= Redusert stereosyn

= Negative endringer delen av synsfeltet vi klarer 3@ ha oppmerksomhet innen (Tilsvarer det
som ofte betegnes «Usefull field of view» OBS — tilsvarer ikke direkte malt synsfelt som det
er krav til i dagens helsekrav)

= Redusert evne til a normalisere syn etter a ha blitt utsatt for blending

= Endret og svekket fargesyn

Se artikkelens figur 1 og se avsnittet «Vision Changes in Normal Vision».
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Ulike synsfunksjoner og alder
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Endringene i disse ulike synsfunksjonene slar inn pa ulike alderstrinn. Alle utenom
fargesynsendringer har inntreden fgr fylte 75 ar. Synsstyrke er ut fra figuren et element som endres i
liten grad, men er ofte funksjonen som far stgrst oppmerksombhet i fgrerkortvurderinger.

Husk at grafen er logaritmisk, noe som betyr at synstapet ikke er lineaert, men gker ekspotensielt.

Artikkelen poengterer at det er store individuelle forskjeller. Eldre kan ha syn som en 30 aring, men
de kan ogsa ha svaert svekket syn uten at dette assosieres med sykdom eller skade.

Gislin Dagnelie viser til at de fleste studier finner en sammenheng mellom kjgreevne og alder, men at
rollen synet har i denne sammenheng ikke fremgar like tydelig i alle studier.

SYNSHEMMING vs ALDER
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Hvilke gyetilstander er hyppigst forekommende?

Bruker en «Eldrehelseatlas for Norge» (2) som utgangspunkt finner en disse gyetilstander beskrevet:

=  Katarakt

= Aldersrelatert maculadegenerasjon
= Diabetes retinopati

= Blodpropp i gyet

Norsk oftalmologisk forening (gyelegeforeningen) har i sin KONUS-rapport (3) beskrevet fglgende
gyesykdommer:

= Aldersrelatert maculadegenerasjon

= Katarakt

=  Glaukom

= Diabetes

= Qverflatetilstander (sar/uregelmessigheter gyets overflate)
= Karokklusjoner

Det er vanskelig a finne sammenliknbare tall for de ulike mest normale gyesykdommene i Norge, som
kan sammenstilles i en enkel graf for & gi et visuelt bilde av gkning versus alder.

Det er derfor hentet ut tall fra the National Eye Institute (NEI) 2010 ( https://nei.nih.gov/eyedata ) for
a kunne vise at katarakt, glaukom og aldersrelatert maculadegenerasjon er tilstander som gker

kraftig i aldersgruppen 75+. Tallene for diabetes ser noe annerledes ut, blant annet fordi personer
med diabetes i USA generelt er darligere regulert og derved degr tidlig, samt at det ikke er
datamateriale i like hgy alder som innenfor de andre gruppene tilgjengelig pa nettsiden.

@YESYKDOM vs ALDER
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Joanne Wood er en kjent forsker innen syn og trafikk. Hun har publisert flere artikler direkte relatert
til problemstillingen som diskuteres i dette skrivet. | oversiktsartikkelen «Ocular disease and driving»
(4) publisert i Optometry diskuterer hun trafikkpavirkning av de viktigste gyesykdommene:

=  Katarakt

= Glaukom

= Aldersrelatert maculagenerasjon

= Diabetes retinopati

= Homonym Hemianopsi (synsfeltsutfall, normalt pga slag)

Wood poengterer i sin artikkel at kjsreevnen reduseres bade ut fra normale aldersendringer og pa
grunn av gyesykdom. Hun poengterer i sin artikkel at det er fgrere i hgy alder som ikke tilfredsstiller
synskravene til fgrerkort, men som likevel kjgrer bil.

Wood har laget noen karakteristika ut fra de ulike gyesykdommene:
Katarakt:

En del kjgrer uten at synet er tilfredsstillende. Fgrere med katarakt forteller om gkende problemer i
trafikken, de kjgrer kortere distanser og sjeldnere enn fgr. Disse sjafgrene prgver a unnga
utfordrende situasjoner som kjgring i regn, i skumring og i mgrket. Personer med katarakt har en
2,5X risiko for ulykker (MVC — motor vehicle crash). Disse som har krasjet har en 8X st@rre
sannsynlighet for redusert kontrast sammenliknet med kontrollgrupper som ikke har hatt ulykker.
Redusert kontrast er en fglge av katarakt. Kataraktkirurgi gir en 88 prosent reduksjon i
trafikksikkerhetsrisikoen.

Glaukom:

Glaukom er hovedarsaken til tap av synsfelt hos eldre. 20 prosent av de med glaukom opplever
progressivt tap av synsfelt selv om de far god oppfalging og behandling. Det regnes at halvparten av
de med glaukom ikke har fatt noen diagnose, det vil si at de ikke er kjent med at de har tilstanden.
Glaukompasienter rapporterer selv om problemer i trafikken. Dette er typisk problemer med
blending, vanskeligheter ved kjgring i mgrket, vanskelig a utfgre synsoppgaver som krever perifer
oversikt. Kjent glaukom er den viktigste arsaken til at fgrere selv velger a kutte ut 3 kjgre bil.

Wood har forsket mye pa sammenheng mellom tap av synsfelt og kjgreevne. Hun poengterer at det i
kjgresimulator og ved kjgring pa vei, tilsynelatende er slik at synsfelt ikke er like viktig om mange
antar. Dette trolig fordi en person med kjent glaukom kan bevege gynene og hodet for a kompensere
for bortfall av synsfelt, eller benytte andre visuelle strategier for & kompensere. Wood poengterer
likevel at glaukom kan pavirke trafikksikkerheten for sjafgrer.

Aldersrelatert maculadegenerasjon:

Tapet av sentralsyn pavirker kjgreevnen i stor grad. Sjafgrer med aldersrelatert maculadegenerasjon
forteller om problemer pa veien og selvregulerer sin kjgreadferd. Disse unngar utfordrende
situasjoner som kjgring om natten, a kjgre pa ukjente steder og kjgring i rush-trafikk. Typiske
adferdsendringer vil veere sen oppbremsing, kjgring i sakte fart (mot fartsgrensene) og at de ikke
holder veibanen. Fgrer med maculadegenerasjon har en stgrre risiko for a kjgre pa fotgjengere langs
veien.
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Diabetes retinopati:

Diabetes retinopati kan pavirke bade sentralt og perifert syn. De fleste som har hatt diabetes i mer
enn 20 ar har en grad av diabetesretinopati. Behandling av diabetesretinopati, for eksempel
fotokoagulasjon med laser, kan pavirke synsfunksjonen negativt med tap av synsfelt, redusert
fargesyn — kontrastfglsomhet — mgrkeadaptasjon eller gkende blendingsproblemer.

Wood viser til at det er lite forskning som direkte ser pa sammenheng mellom diabetes og kjgreevne.
Et studie har vist sammenheng mellom retinal fortykning (pga behandling av retinopati) og kollisjoner
samt det 3 bedgmme avstander for eksempel ved rygging. Wood peker pa at det kan veere mer
fornuftig & vurdere konsekvensen av diabetes retinopati, som endringer av synsfeltet, redusert
kontrastfglsomhet eller tap av synsskarphet, i stedet for a vurdere tilstanden som en helhet.

Homonym hemianopsi:

Dette er oftest en tilstand som relateres til hjerneslag. Personer med hemianopsi (ofte betegnet pa
norsk samsidig hemianopsi) eller kvadrantutfall, er ut fra lovverk forhindret i fra a ha fgrerkort mange
steder i verden. Wood papeker at trafikksikkerhetsrisikoen ikke er dokumentert fullgodt innenfor
denne gruppen. Det er dokumenter at gruppen problemer med a holde veibanen og krysser
midtlinjen. Personer med denne typen utfall lager kompensasjonsstrategier og sgrger for a se i sine
blinde omrader ved kompenserende hodebevegelser.

Joanne Wood skriver i sin konklusjon i artikkelen «Ocular disease and driving» at det er gkende bevis
for sammenhengen mellom gyesykdom og risiko i trafikken. Hun papeker at ulike gyesykdommer
pavirker kjgreevnen forskjellig.

Wood fremhever spesielt at eldre sjafgrer kan vaere uvitende om synsfeil da disse ofte kommer
gradvis og ikke er lett 4 oppdage selv uten at andre gjgr dem oppmerksom pa dette, for eksempel
under en synsundersgkelse.

Wood skriver ogsa at reduksjon i synsstyrke trolig pavirker fgrerevnen i liten grad hvis
kontrastfglsomheten opprettholdes. Hun peker pa kontrastsensitivitet, synsfelt, evnen til 3 oppfatte
fart, visuell oppmerksomhet og evnen til 3 oppdage objekter i bevegelse som viktigere en
hgykontrastvisus.

Vedlagt ligger to andre artikler Joanne Wood har skrevet: «Driving and vision» (5) og «Older drivers:
Implications of visual changes with age» (6). Innholdet i disse artiklene har delvis overlapp med
informasjonen allerede gitt. Men de belyser problemstillingen fra ulike sider og viser til noen andre
tall og fakta som gir grunnlag for argumentasjonene.

«Driving av vison» (5) er en noe enklere sammenstilling da dette er en oversiktsartikkel som en del av
en faglig serie etterutdanningsartikler for optikere. «Older drivers: Implications of visual changes
with age» (6) er mer a regne som en populaervitenskapelig artikkel, og er dermed skrevet i enklere
former og er mer lettfattelig og konkret.
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Effekt av obligatorisk helseattest:

Norge er et av verdens mest trafikksikre land. Grunnen til dette er sammensatt. Det er stor
oppmerksomhet rundt ulike tiltak for a sikre enda bedre trafikksikkerhet, blant annet ved endring og
bedring av vei, sikre kjgretgy, det a skille myke og harde trafikanter mm.

EU har via direktivene 2006/126/EF og 2009/113/EC pekt pa ulike synsmessige forhold de ulike
medlemslandene i E@S-omradet skal veere oppmerksomme pa.

2009/113/EC har fglgende viktige prinsipp:

All applicants for a driving licence shall undergo an appropriate investigation to ensure that they have
adequate visual acuity for driving power-driven vehicles.

Where there is reason to doubt that the applicant’s vision is adequate, he/she shall be examined by a
competent medical authority. At this examination attention shall be paid, in particular, to the
following: visual acuity, field of vision, twilight vision, glare and contrast sensitivity, diplopia and
other visual functions that can compromise safe driving.

Sett i lys av at naert alle over 75 ar har endringer innenfor ett eller flere av de angitte omradene i EU-
direktivet er det rart a tenke seg at Norge som arbeider for 0-visjonen samtidig gar bort fra
obligatorisk helsekontroll av sjafgrer over 75 ar. Vi er villige til a gjgre store fysiske inngrep pa vei og
kjgretgy, men vurderer a overlate ansvar for helse til hver enkelt. Ogsa synet, som er svaert viktig
som sjafgr. En sans som er vanskelig for mange a vurdere.

| artikkelen «The impact of a Vision Screening Law on Older Driver Fatality Rates” (7) vises det til en
reduksjon i trafikkulykker blant befolkningen pa 80+ etter innfgring av obligatorisk synsundersgkelse.
Dette taler mot en fjerning av obligatorisk helseundersgkelse i Norge, som fgrer til at undersgkelse
av syn bortfaller.

| en undersgkelse YouGov har gjort for Norges Optikerforbund svarer fire av ti at de har opplevd
farlige situasjoner i trafikken pa grunn av eget eller andres darlige syn. | en pressemelding som ble
laget i denne forbindelse sier Statens vegvesen:

— Det er all grunn til 3 anta at darlig syn er direkte arsak eller medvirkende faktor til veitrafikkulykker
i Norge. Synet er den viktigste av alle vare sanser nar vi ferdes i trafikken, og det er ikke uten grunn at
det star pa fgrerkortet om du trenger briller eller ikke for a kunne kjgre bil, sier Guro Ranes,
trafikksikkerhetsdirektgr i Statens vegvesen.

| artikkelen vises det til at bedre syn kunne bidratt til feerre drepte og hardt skadde i trafikken. Les
mer pa Newswire sine nettsider: http://www.newswire.no/art/11148

Det er ogsa kjent at brillebrukere slurver i trafikken, og derved skaper trafikkfarlige situasjoner. Det
at folk med kjente synsproblemer velger a ikke benytte brille bak rattet indikerer at synet ikke tas pa
alvor. Les mer her: http://www.newswire.no/art/11022



http://www.newswire.no/art/11148
http://www.newswire.no/art/11022

NORGES
OPTIKER
FORBUND

Direkte spgrsmal fra Helsedirektoratet:

Helsedirektoratet spar direkte om det er kunnskap om hvorvidt dagens obligatoriske helseattest for
eldre medfarer at synet undersgkes:

Undersgkelse av syn er en del av helseattesten, og ut fra var erfaring undersgkes synet hos lege eller
optiker i forbindelse med utfylling av attesten. Beskrivelsen av «Enkel synstest» her viser jo til en
svaert rask undersgkelse av brillestyrke, synsstyrke og synsfelt. Det er en generell oppfatning i
optikerbransjen at mange kommer for synsundersgkelse som en konsekvens av kravene til
synsundersgkelse.

Helsedirektoratet gnsker ogsd en vurdering om at det er det grunn til G tro at eldre vil unnlate a fa
synet undersgkt dersom kravet fjernes?

De som har behov for individuelt tilpassede briller vil fortsette & undersgke synet som fgr. En fjerning
av det obligatoriske kravet vil fgre til at feerre enn i dag undersgker synet, da dette nettopp er
hovedarsaken til at noen gjgr dette hos lege eller optiker. Hvor stor andelen er, er vanskelig a ansla.
Tallene varierer stort i undersgkelsene pa hvor mange som kjgrer med for darlig syn. Det er kjent i
dag at noen vegrer seg for & ga til lege eller optiker av frykt for & miste fgreretten.

Helsedirektoratet gnsker informasjon fra andre land:

Her er det ulike kilder. Norge er et av de landene som tar lettest pa syn og synsfunksjonen blant
medlemslandene i E@S. Dette gjelder bade nye sgkere til fererkort og oppfalging av eksisterende
sjafgrer. Norge har heller ikke fulgt opp EU-direktivene slik disse er tiltenkt.

EU-rapporten «The implementation of Directive 2006/126/EC on driving licences» (8) viser dette. Det
finnes andre rapporter internasjonalt som peker pa det samme.

@nskes ytterlige dybdeinformasjon kan rapporten «<Sammenhengen mellom synsevne og alder» (9)
skrevet av Alf Glad i Vegdirektoratet eller T@l-rapporten «Impairments, diseases, age and their
relative risks of accidents involvement: Results from meta-analyses» (10) skrevet av Truls Vaa gi mer
informasjon.



