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Forord

| de kommende ar vil eldre bilister udgare en stadig starre andel af det totale antal bilister pa de
danske veje. Med forbedrede levevilkar og forlaenget levealder beholder mange eeldre i dag deres
karekort langt op i en hgj alder. Det stiller krav til sdvel samfundets som trafiksystemets evne til at
handtere denne nye sammenseaetning af bilister.

| denne forbindelse er bl.a. spgrgsmalet om helbred og kareevne relevant. Selvom bilen for de fle-
ste eeldre overordnet set er den sikreste og mest tilfredsstillende form for transport, kan visse syg-
domme imidlertid pavirke k@reevnen i en sadan grad, at den forhindrer den zldre i at kere sikkert.
flere lande er der implementeret aldersbaserede screeningsordninger for at identificere de bilister,
der af helbredsmeessige grunde ikke leengere er sikre bilister. Ogsa i Danmark skal kerekortet for-
nyes regelmaessigt efter 70-ars alderen i forbindelse med en helbredsmaessig kontrol. Siden 1. maj
2006 skal den aeldre bilist som noget nyt ogsd gennemgé en kognitiv test i forbindelse med den
helbredsmaessige kontrol.

Evaluering af de forskellige transportpolitiske tiltag, der bliver implementeret, er et vigtigt element i
at kunne forbedre indsatsen. Hensigten med denne rapport har veeret at evaluere de sikkerheds-
maessige effekter, som tilfgjelsen af den kognitive test har haft i Danmark.

Denne rapport er en del af projektet "Demens og bilkarsel”. Projektet er finansieret af TrygFonden,
som vi gerne vil takke for denne gkonomiske statte. Vi vil ogsa sige tak for sparring og kommenta-
rer til projektets fglgegruppe, der bestod af repreesentanter fra Justitsministeriet, Rigspolitiets
Feerdselsafdeling, Radet for Sikker Trafik, Sundhedsstyrelsen og ZAldre Sagen.

Kgs. Lyngby, januar 2010

Niels Buus Kristensen
Institutdirekter
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Sammenfatning

Andelen af aeldre mennesker er i disse ar hastigt stigende i de industrialiserede lande, ogsa i Dan-
mark. Arsagen hertil er de store efterkrigstidsgenerationer, forleenget levealder samt lav fgdselsrate
i de seneste artier. Det forventes ligeledes, at antallet af eeldre trafikanter, isaer bilister, vil stige
markant i de kommende &r.

| Danmark skal karekortet fornyes, nar man fylder 70, 74, 76, 78 og 80 &r. Herefter skal det fornyes
hvert ar. Nar karekortet gnskes fornyet, skal der indhentes laegeattest. Siden 1. maj 2006 skal an-
s@geren som noget nyt gennemga en mindre kognitiv test i forbindelse med leegebesgget. Testen
hedder m-MMSE og er et uddrag af Mini-Mental State Examination kombineret med urskiveprgven.

Aldersbaseret screening for kareegnethed bygger pa den konstatering, at forekomsten af syg-
domme og funktionsnedseaettelser gges med alderen. Hensigten med screeningen er at gge trafik-
sikkerheden for sdvel de aeldre selv som for deres medtrafikanter ved at identificere de bilister, der
af helbredsmaessige arsager ikke leengere er sikre bilister. Intuitivt kan det give god mening at
screene alle bilister ved en bestemt alder, hvor man generelt kan konstatere gget risiko for hel-
bredsmaessige faktorer, der kan pavirke bilkarsel. | praksis er der dog mange usikkerheder mht.
screeningmetodernes palidelighed og mht. den gnskede sikkerhedsmaessige effekt.

| denne undersggelse er formalet at undersgge samt evaluere den danske ordning for helbreds-
maessig kontrol ved karekortfornyelse, som blev introduceret i 2006, hvor leegeundersggelsen i for-
bindelse med karekortfornyelsen blev suppleret med en kort demenstest. Hensigten med dette til-
tag var at ruste laegerne bedre til opgaven i at vurdere aldre bilisters helbredsmaessige forudseet-
ninger for at fgre bil, med fokus pa demens, hvilket skulle forbedre screeningsordningen og derved
age trafiksikkerheden.

Tidligere international forskning tyder ikke pa, at en generel aldersbetinget screening og obligato-
risk karekortfornyelse har en positiv indvirkning pa trafiksikkerheden. Tveert imod ser det ud til, at
sadanne procedurer muligvis har nogle negative konsekvenser for den samlede trafiksikkerhed,
idet eksempelvis flere blgde trafikanter kan komme til skade. En anden konsekvens er, at mange
aeldre, der opgiver deres kgrekort, far deres mobilitet betydeligt nedsat. Dette kan have store kon-
sekvenser for deres sociale muligheder og i sidste instans savel for deres fysiske som for deres
psykiske helbred og gge deres behov for ekstern statte.

| denne undersggelse er der anvendt data fra Uheldsregistret og befolkningsdata fra Danmarks
Statistik. Fra Uheldsregistret er der anvendt alle uheldsdata fra arene 2003-2008 med oplysninger
om fgrerens alder, ken samt alvorlighedsgraden af uheldet. Fra Danmarks Statistiks statistikbank
er anvendt befolkningstal med det formal at beregne risikomal (uheld per person) samt udfare -
tests.

For at undersgge den sikkerhedsmaessige effekt af den nye ordning, blev risikoen for at blive impli-
ceret i et dadsuheld fgr og efter den nye ordning sammenlignet for to aldersgrupper, nemlig for de
70+-arige hhv. for de 18 — 69-arige.



De to hovedresultater viste for det farste, at der ikke var sket nogen andring i sikkerheden for bili-
sterne mellem de to perioder. Dette tyder pd, at indfgrelsen af den nye ordning har ikke haft nogen
sikkerhedsmaessig effekt (hverken positiv eller negativ) pa antallet af bilistuheld. For det andet, at
der blandt eeldre, blgde trafikanter (fodgaengere, cyklister og knallertfgrere) var sket en signifikant
stigning i antallet af dgdsfald. Denne udvikling kunne ikke ses blandt de yngre, blgde trafikanter,
hvilket giver anledning til at tro, at den nye ordning har faet flere eeldre til at skifte fra at feerdes i bil
til at feerdes som blgde trafikanter.

Denne undersggelse kunne ikke pavise nogen positiv sikkerhedsmaessig effekt af den nye scree-
ningsordning. Resultaterne viste, at ordningen tveert imod kan have en negativ sikkerhedsmaessig
effekt. Efter indfgrelsen af ordningen er antallet af blgde, aeldre trafikanter, som er blevet draebt i
trafikken, steget. Undersggelsen indikerer derfor, at ordningen ikke lever op til sin hensigt om at
age trafiksikkerheden.

Det forhold, at et tiltag ikke viser den gnskede effekt (aget trafiksikkerhed) og endda en ikke-gnsket
effekt (flere draebte i trafikken), bgr give anledning til diskussion om, hvorvidt tiltaget skal revideres
med henblik pd at @ge dets effektivitet.

Det ville vaere oplagt at vurdere effekten af den nye ordning i Danmark i en mere omfattende un-
dersggelse. | dette projekt er evalueringen gennemfgart i mindre omfang med de materialer / data
der var til radighed. | takt med, at der i fremtiden vil veere langt flere eeldre bilister, der skal gen-
nemga karekortfornyelsesprocessen og dermed vil blive pavirket af ordningen, er det vaesentligt at
fa de sikkerhedsmaessige og mobilitetsmaessige effekter af ordningen evalueret.

Selv hvis en mere omfattende undersggelse, ville vise en vis positiv indvirkning pa trafiksikkerhe-
den, er der ogsa behov for cost-benefit beregninger af, hvorvidt det kan betale sig at have en s&
omfattende ordning for karekortfornyelse, eller om det samfundsgkonomisk set kunne vaere mere
fornuftigt at overveje andre muligheder (fx screening af udvalgte dele af populationen frem for af
hele kohorten eller heevelse af aldersgraensen for karekortfornyelse).

Endelig er der behov for en systematisk indsamling af visse datamaterialer eller for en gget tilgeen-
gelighed til disse for at kunne foretage omfattende evalueringer af effekten af screeningsordningen
i Danmark.

Med de konklusioner, der drages i denne rapport, er der skabt et fundament for videre politisk dis-
kussion af tilstreekkeligheden ved den eksisterende ordning, og af hvilke tiltag man kan bringe i spil
for at skabe den tilstreebte sikkerhed og tryghed i transportsystemet. Overvejelser, der skal foreta-
ges i forsgget pa at undga ungdig kompromittering af den eksisterende mobilitet.



1. Indledning

Andelen af aeldre mennesker er i disse &r hastigt stigende i de industrialiserede lande. Arsagen
hertil er de store efterkrigstidsgenerationer, den forleengede levealder, samt en lav fgdselsrate i de
seneste artier. | Danmark er 15,2 % af populationen pa nuvaerende tidspunkt 65 ar eller aeldre. Det
forventes, at denne andel vil stige til 25,3 % i 2030 (Danmarks Statistik, 2007). Desuden har der
veeret en konstant stigning i andelen af personer, som har karekort. Stigningen i antallet af perso-
ner med karekort ses isaer i de aeldste aldersgrupper. Dette betyder, at en stagrre andel af de frem-
tidige aeldre populationer vil have kagrekort (Kjeer, 2005), og at der forventes en markant stigning i
antallet af eeldre bilister i de kommende &r. Det forventes ogs4, at den fremtidige eeldre population
vil veere mere heterogen, hvad angar alder, helbred, funktionsevne, ressourcer og livsstil.

1.1 Baggrund og rapportens formal

Der er i mange lande, heriblandt Danmark, oprettet et system for aldersbetinget screening for k-
reegnethed. Aldersbaseret screening for kareegnethed bygger pa den konstatering, at forekomsten
af sygdomme og funktionsnedseettelser gges med alderen, og hensigten med screeningen er at
gge trafiksikkerheden for savel de zeldre selv som for deres medtrafikanter ved at identificere de bi-
lister, der af helbredsmaessige arsager ikke laengere er sikre bilister. Intuitivt kan det give god me-
ning at screene alle bilister ved en bestemt alder, hvor man generelt kan konstatere gget risiko for
helbredsmaessige faktorer, der kan pavirke bilkarsel. | praksis er der dog mange usikkerheder i for-
bindelse med screeningmetodernes palidelighed (Siren & Meng, 2010) og med den gnskede sik-
kerhedsmaessige effekt (bl.a. Hakamies-Blomqvist, 2006; Langford m.fl., 2008).

Undersggelsen, som er rapporteret i denne rapport, er en del af projektet "Demens og bilkarsel”,
hvis overordnede formal dels har veeret at redegare for den nyeste viden om aldring, demens og
bilkgrsel, dels at undersgge og evaluere den danske ordning i forbindelse med den helbredsmaes-
sige kontrol ved karekortfornyelse.

| rapporten ” Demens, aldring og bilkarsel ” (Siren & Meng, 2010) er der redegjort for litteratur og
viden om aldring, demens og bilkarsel. | denne anden del af projektet er formalet specifikt at un-
dersgge og evaluere den reviderede danske ordning i forbindelse med den helbredsmeessige kon-
trol ved karekortfornyelse, som blev introduceret i maj 2006", hvor laegeundersggelsen i forbindel-
se med karekortfornyelsen blev suppleret med en kort demenstest.

1.2 Mobilitet i alderdommen

Selvstaendig mobilitet uden for hjemmet er en vigtig del af aeldre menneskers velbefindende. Tidli-
gere forskning har vist, at mobilitet og evnen til at feerdes uden for hjemmet er essentielle aspekter
af eeldre menneskers livskvalitet (Farquhar, 1995). Endvidere har en eeldre persons muligheder for
frit at kunne benytte transportsystemet leenge vaeret defineret som et af de syv vigtige omrader i
"Instrumental Activities of Daily Living” (IADL; et mal for en persons funktionsniveau) (Fillenbaum,

' Herefter benavnt "den nye ordning”



1985; Lawton & Brody, 1969). Relateret til ovennaevnte er tab af mobilitet forbundet med depressi-
on (Marottoli m.fl., 1997). Tidligere undersggelser peger ogsa pa, at mobilitet i alderdommen er en
fundamental del af en persons identitet og individuelle livsstil (Siren, 2003; Siren & Hakamies-
Blomqvist, 2002) og er forbundet med faglelsen af uafheengighed (Bonnel, 1999; Siren, 2002). Alli-
gevel er der en tendens til, at jo aldre folk bliver, jo mindre beveeger de sig uden for hjemmet, og jo
mindre bliver deres mobilitetsbehov daekket (Siren & Hakamies-Blomqvist, 2004; 2006).

World Health Organisation (WHO) understreger vigtigheden af aktiv aldring (WHO, 2002), hvilket
indbefatter vedligeholdelse af selvsteendig mobilitet i alderdommen og ngje haenger sammen med
de industrialiserede landes bestraebelser pa at styre velfaerdsudgifterne i takt med, at populationen
eeldes. Som det blev fremhaevet af Hakamies-Blomqvist (2003), er det at miste sin mobilitet ikke
alene en personlig tragedie, men bergrer ogsa sundhedssektoren via en kaede af relaterede meka-
nismer. Social og fysisk aktivitet samt uafthaengighed er forudsaetninger for vedligeholdelse af den
&eldres funktionsevne (Avlund m.fl., 2004; Mack, Salomi, Viverais-Dressler, Porter, & Garg, 1997)
og er i mange tilfeelde en ngdvendighed for at kunne leve et selvsteendigt og ikke-institutionaliseret
liv. Muligheden for at kunne forlade hjemmet er ligeledes en forudsaetning for at kunne opretholde
sociale aktiviteter, hvilket er associeret med en formindsket risiko for at udvikle handikap (fx Eve-
rard m.fl., 2000; Sabin, 1993). Derudover gar en persons mobilitet det muligt for vedkommende at
engagere sig i sine omgivelser, hvilket er et vigtigt element i det, der er defineret som vellykket ald-
ring (Rowe & Kahn, 1987). Det er pavist, at det at miste uafhaengigheden i alderdommen er for-
bundet med bade personlige og offentlige omkostninger (Guralnik, Alecxih, Branch, & Wiener,
2002). Derfor er det at forblive aktiv og uafhaengig et sundhedsanliggende bade pa det personlige
og pa det samfundsmaessige plan.

Den sikreste og mest tilfredsstillende form for transport for aeldre mennesker har vist sig at veere
bilkgrsel. (OECD, 2001). Evnen til at fgre bil forringes i de fleste tilfaelde senere end evnen til at
cykle og ga. Derfor er bilkarsel ofte en velegnet form for transport for seldre mennesker med fysi-
ske mobilitetsbegraensninger, naermere betegnet for dem, der har sveert ved at ga.

1.3 Alder og trafiksikkerhed

Generelt kan man konstatere, at aeldre bilister har faerre uheld end bilister i andre aldersgrupper.
Uheldsanalyser har ogsa vist, at der findes uheldsmgnstre, der er typiske for zeldre bilister. | det
falgende bliver der kort redegjort for de uheldstyper, der er associeret med stigende alder, samt for
sammenhaengen mellem uheldsrisikoen og alder.

Alder og uheldstype

Der findes uheldsmganstre, der er typiske for eeldre bilister (Figur 1), samtidigt med, at der er nogle
uheldstyper, som aeldre bilister sjeeldnere er involveret i. ZEldre bilister har faerre uheld om natten
(Langford & Koppel, 2006a; Hakamies-Blomqvist, 1996; Hakamies-Blomqvist, 1994) og under dar-
lige vejrforhold (Hakamies-Blomqyvist, 1994). Z£ldre bilister er sjeeldnere alkoholpavirkede, nar de er
impliceret i uheld (Langford & Koppel, 2006a; Hakamies-Blomqvist, 1996; Hakamies-Blomqvist,
1994). Endvidere er travihed eller distraktion pga. ikke-karselsrelaterede aktiviteter (sdsom samta-
le, brug af mobiltelefon, betjening af radioen) sjeeldnere medvirkende til uheld hos aldre end hos
yngre bilister (Hakamies-Blomaqvist, 1994). Z&ldre bilister har ogsa feerre eneuheld, hvilket vil sige,
at de som oftest er impliceret i uheld, hvori flere biler er involveret (Langford & Koppel, 2006a; Ha-
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kamies-Blomaqvist, 1996). ZLldre er ogsa oftere den skyldige part i uheld (Stamatiadis, 1996; Lang-
ford & Koppel, 2006a). Uheld med eeldre bilister sker oftest i vejkryds (Langford & Koppel, 2006a;
Hakamies-Blomqvist, 1996) iseer ved venstresving (fx, Larsen & Kines, 2002). Nogle forskningsre-
sultater viser, at forekomsten af de "aeldretypiske” adfeerds- og uheldsmanstre i trafikken kan ob-
serveres fra alderen 70 eller 75 og hgjere (fx Hakamies-Blomqgvist, 1993). Nyere resultater viser
dog, at dette tilsyneladende er kohorte-afhaengigt, og at de nye generationer af seldre "eeldes sene-
re” end de tidlige kohorter af aeldre (Hakamies-Blomqvist & Henriksson, 1999).

l2

Uheldstype 410, hvor bilisten svinger ind foran en modkgrende
i venstresving. 16 % af de aldres uheld er af denne type.

Uheldstype 660, hvor bilisten svinger ud foran en "modkaren-
1 de” i et venstresving. 11 % af de aeldres uheld er af denne type
{ &
2 - -
< Uheldstype 510, hvor bilisten rammer en anden bilist, der
kommer fra hgjre. 10 % af de eeldres uheld er af denne type
IT
2 Uheldstype 520, hvor bilisten rammer en anden bilist, der
— kommer fra venstre. 8 % af de aeldres uheld er af denne type
1
2T
Uheldstype 140, hvor en bilist pakarer en anden bagfra. 7 % af
T de eeldres uheld er af denne type.
1

Figur 1. De fem hyppigste typer uheld, som @ldre er involveret i. (Hemdorf & Lund, 2003;

Kjaer, 2008)




De hyppigste uheldstyper reflekterer dels de aeldres kgrselsmgnstre og kgrselspraeferencer, dels
de aldersrelaterede forandringer i kompetencer og kognitive processer. ZAldre bilister kgrer oftest
om dagen, nar der ikke er sa meget trafik, nar kerselsforholdene er gode, hvilket man kan konsta-
tere ud fra de omstaendigheder, deres uheld sker under. Zldre bilister Igber typisk ikke ungdvendi-
ge risici ved eksempelvis at kare spritkgrsel eller overskride hastighedsgraenser. Overrepraesenta-
tionen i kryds-uheld skyldes saledes, at de aeldre er mere eksponeret for karsel i vejkryds, da de
undgar motorveje og derfor karer flere af deres kilometer pa veje med krydsende trafik. De alvorli-
ge konsekvenser af uheldene skyldes fgrst og fremmest fysisk skrgbelighed hos de aeldre (Evans,
2001), men ogsa, at eeldre bilister oftere karer i aeldre biler (Langford & Koppel, 2006a). Da eldre
biler som regel er mindre sikre end nyere biler med den nyeste sikkerhedsteknologi, kan dette vae-
re medvirkende til, at uheld i aeldre biler har mere alvorlige konsekvenser for bilisten. ZAldres ten-
dens til oftere at veere den skyldige part i uheld er paradoksalt nok relateret til deres kompetencer:
aeldre bilister har en sakaldt defensiv kgrestil, hvilket bevirker, at aeldre bilister ofte kompenserer for
andres fejl og derved undgar uheld, nar en anden part laver en fejl (Hakamies-Blomqvist, 1998;
Langford & Koppel, 2006a). Hvis eksempelvis en yngre og en aldre bilist begge kommer til et
kryds, hvor den yngre har vigepligt, men ikke overholder denne, vil den aeldre bilist vaere tilbgjelig
til at kompensere for dette ved at holde tilbage (og kare langsomt nok til at kunne na at stoppe) og
derved afveerge et sammenstad. Hvis det derimod er en aeldre bilist, der ikke overholder sin vige-
pligt, vil den yngre bilist veere mindre tilbgijelig til at kompensere for dette ved at holde tilbage (og
kare for hurtigt til at kunne na at stoppe) og konsekvensen veere et uheld. Derfor er der blandt ael-
dres uheld en overrepraesentation af uheld, hvor det er den zldre modpart, der har begaet en fejl,
og underrepraesentation af uheld, hvor det er den yngre modpart, der har begaet en fejl.

Pa det kognitive plan sker der typisk forandringer med alderen, som ogsa kan pavirke uheldsman-
stret hos aeldre bilister. Eksempelvis behandler aeldre bilister oftere information serielt i modsaet-
ning til yngre bilister, der i hgjere grad arbejder parallelt (Hakamies-Blomqvist, Mynttinen, Back-
mann & Mikkonen, 1999). Derfor er de aeldre bilisters reaktioner i trafikken noget langsommere, og
derfor opstar deres problemer iseer i komplekse trafiksituationer (sdsom kryds eller venstresving).

Alder og uheldsrisiko

Der findes flere metoder til beregning af risici i trafikken. De mest almindelige er enten at se pa det
absolutte antal uheld, eller at se pa uheld per en bestemt eksponering, sdsom per population (per
person), per karekort i populationen, per registreret karetgj eller per kart kilometer. Det har saledes
veeret populeert at undersgge forholdet mellem risiko og alder ved at bruge antal karte kilometer
som eksponering (se figur 2). Dette er ofte blevet anset for at veere en bias-fri made til beregning af
uheldsrisici i forskellige grupper. Det kraever dog, at man har oplysninger om antal karte kilometer
fra for eksempel en transportvaneundersggelse. Nar man bruger denne metode, viser det sig, at ri-
sici i trafikken er meget afhaengig af alder: den sakaldte "U-formede” kurve viser, at de helt unge bi-
lister har hgj uheldsrisiko per kgrt kilometer. Herefter falder uheldsrisikoen og nar sit laveste niveau
os midaldrende bilister for sa atter at stige for ved hgj alder at nd naesten samme uheldsrisici som
hos de unge bilister.

Den U-formede kurve har veeret brugt til at illustrere, at selvom zeldre maske ikke har s& mange
uheld som andre aldersgrupper, er deres risiko per kart kilometer hgjere, idet eeldre bilister ikke ka-
rer s meget, men nar de karer, forgges de eeldre bilisters risiko for et uheld.



Der er dog efterhanden en del forskere, der szetter spgrgsmalstegn ved brugen af den U-formede
kurve til illustration af sammenhaengen mellem alder og risiko. Det har vist sig, at flere faktorer er
arsag til, at det ser ud, som om aldre har en gget uheldsrisiko. Hvis man tager hgjde for disse fak-
torer i sine beregninger, viser det sig, at aldring i sig selv ikke har nogen negativ indvirkning pa bili-
sternes uheldsrisiko (Evans, 2001; Hakamies-Blomqvist, 1998). De faktorer, man farst og fremmest
skal vaere opmaerksom pa, er de sakaldte skrgbeligheds-bias og lav karselsmaengde-bias.
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Figur 2. Antal draebte (i personbiluheld) per 100 mio. karte kilometer i forskellige al-

dersgrupper i Danmark i 2006 (Kilder: Vejdirektoratet, TU)

Med skrgbeligheds-bias ("frailty bias”) menes, at der er starre risiko for, at seldre mennesker dar
eller kommer alvorligt til skade, nar de bliver impliceret i et uheld, da de er fysisk mere skrabelige
end yngre. Ved alderen 70 ar er risikoen for at dg af et uheld med samme fysiske pavirkning 190 -
250 % hgijere end ved alderen 20 ar (Evans, 2001). Derfor kan 60 — 95 % af de eeldres ggede dad-
sulykkesrisiko tilskrives deres ggede skrgbelighed (Li m.fl., 2003). Grunden til, at det far det til at se
ud, som om eeldre mennesker er involveret i flere uheld, er, at det typisk er de alvorlige uheld, der
bliver rapporteret af politiet og derved indgar i statistikkerne. De mindre alvorlige uheld med ek-
sempelvis kun materielle skader bliver ofte ikke rapporteret, da det kun er forsikringsselskaber og
ikke politiet, der bliver involveret. Med andre ord indgar flere af de aeldre bilisters end yngre bilisters
uheld i statistikkerne (Hakamies-Blomqvist, 1998).

Med lav kgrselsmaengde-bias ("low mileage bias”) menes, at bilister, der karer flere kilometer per
ar, generelt har lavere uheldsrisiko per kart kilometer, end bilister, der karer faerre kilometer — uan-
set alder (Janke, 1991). Dette kan formodentlig dels tilskrives starre rutine og erfaring, delsgraden
af eksponering i forskellige trafikmiljger. Der sker feerre uheld per kilometer pa motorveje end i by-
omrader. Nar man karer pd motorvej, opnar man saledes mange sikre kilometer, i forhold til nar
man kgrer i byomrader med mere komplekse trafiksituationer. De eeldre bilister karer typisk feerre
kilometer og typisk kortere ture teet p& deres hjem, dvs. feerre kilometer p&4 motorveje end de yngre
bilister. Derfor kan en del af deres tilsyneladende ggede uheldsrisiko tilskrives deres kagrselsmgn-



stre og ikke deres alder (Hakamies-Blomqvist, 1998). Man har pavist dette empirisk i flere under-
sggelser gennemfgrt blandt andet i Finland, Holland, Frankrig, New Zealand og USA (Fontaine,
2003; Hakamies-Blomgvist, Raitanen & O’Neill, 2002; Keall & Frith, 2006; Langford, Methorst &
Hakamies-Blomqvist, 2006). Disse undersggelser har vist, at man ikke ved sammenligning af sel-
dre og midaldrende bilister med samme arlige eksponering (altsa haijt eller lavt antal km/ar) finder
nogen aldersforskelle i uheldsrisiko (med undtagelse af, at aeldre bilister har en smule lavere risiko
end andre bilister).

Der findes mange metoder til beregning af risici, men uanset hvilken metode man bruger, peger
statistikkerne p4, at aldring per se ikke forarsager gget risiko, og at aeldre bilister er en af de sikre-
ste trafikantgrupper. Efterhanden har forskningen ogsa beveeget sig veek fra den opfattelse, at ael-
dre bilister har @get uheldsrisiko. Der er opstéet en forstaelse af, at eldre bilister tilsyneladende
har en tendens til at dele sig i to grupper, nemlig en gruppe af meget sikre bilister og en mindre
gruppe med betydeligt @get uheldsrisiko. Forskningen er nu begyndt at fokusere pa at besvare
spgrgsmalet, om hvilke geldre, der har gget uheldsrisiko og hvorfor? En af de grupper af aldre,
som tilsyneladende har gget uheldsrisiko, er gruppen af aeldre bilister med demens (Hakamies-
Blomqvist, 1998).

1.4 Aldersbetinget kgrekortfornyelse som sikkerhedstiltag

Generelt er hensigten med screening at gge trafiksikkerheden for savel de zeldre selv som for de-
res medtrafikanter ved at identificere de bilister, der af helbredsmaessige arsager ikke laengere er
sikre bilister. Typisk gennemfares screening i forbindelse med den aldersbetingede karekortforny-
else. | forskellige lande og delstater (bl.a. OECD, 2001 er der etableret forskellige procedurer i for-
bindelse med den aldersbetingede kgrekortfornyelse og screening). For eksempel har alle lande
inden for EU deres eget system, og i USA og Australien varierer det mellem delstaterne (Langford
m.fl., 2004b; Mitchell, 2008; White & O’Neill, 2000).

Som nzevnt tidligere i rapporten, saetter nogle forskere spgrgsmalstegn ved, om eeldre bilister
overhovedet har en gget uheldsrisiko per kart kilometer, hvilket seetter spargsmalstegn ved hele
rationalet bag aldersbetinget screening. Hvis alderen som sadan ikke er forbundet med gget risiko,
er det maske mere hensigtsmaessigt at screene pa baggrund af andre faktorer end alder alene.
Dette kan blive endnu mere relevant i betragtning af den forventede stigning i aeldrepopulationen.

Ordninger vedrgrende aldersbetinget karekortfornyelse er internationalt under heftig diskussion.
Det skyldes de demografiske aendringer generelt og aldringen af den sakaldte baby-boom genera-
tion og dermed det store administrative pres, som disse faktorer laegger pa karekortsystemet
(Dobbs, 2008). Allerede nu kan man tydelig se, at i de lande, hvor der er en stor population af sel-
dre bilister (som i USA), er reglerne og procedurerne for karekortfornyelse ofte enklere, savel ad-
ministrativt som gkonomisk.

Ordninger uden for EU

I mange ikke-industrialiserede lande er der ingen aldersbetinget karekortlovgivning, primaert fordi
bilen ikke er det primeere transportmiddel, men ogsa fordi antallet af zeldre bilister er meget lavt, og
der fokuseres pa andre omrader i transportpolitikken (Oxley, 2009).



| USA sker karekortfornyelsen i mange delstater per post. | cirka halvdelen af delstaterne er der in-
gen aldersbetingede krav for karekortfornyelse. | de andre stater foretages der typisk synstest i
forbindelse med kgrekortfornyelse. | disse tilfeelde foretages synstesten for aldersgruppen mellem
64 ar (i Hawaii) og 79 ar (i Texas). Kun i fa delstater er der kareprgve i forbindelse med kgrekort-
fornyelse (American Insurance Information Institute, 2009).

| Canada er der mange forskellige ordninger for eeldre bilisters karekortfornyelse. Ingen delstater
kraever karepregve, men flere delstater kraever helbredsundersggelse ved 75 — 80-ars alderen. |
nogle delstater er helbredsundersggelsen obligatorisk for alle aeldre farere, mens dette i andre del-
stater kun geelder de uheldsimplicerede. Den mest restriktive lovgivning findes i delstaten Ontario,
hvor kerekortet skal fornyes ved alderen 80 ar i forbindelse med en omfattende helbredsundersg-
gelse (Griffth, 2007).

| Australien er der to delstater (ud af otte), der ikke har nogen aldersbetinget ordning. De fleste del-
stater kreever en helbredsmaessig test eller undersggelse enten ved alderen 75 eller 80 ar. | tre
delstater kraeves kareprgve, dog farst ved alderen 85 ar. | New Zealand kreeves helbredsundersg-
gelse ved alderen 75 og 80 ar. Herefter kraeves helbredsundersggelse hvert andet ar (Griffth,
2007).

Ordninger i EU

Procedurerne varierer meget mellem lande inden for EU, men der findes kun fa systematiske
sammenligninger mellem de forskellige praksis. Hakamies-Blomqvist m.fl. (1996) redegjorde for
forskelle mellem Finland og Sverige, og konstaterede, at mens der i Sverige ikke er nogen alders-
betinget screening for kareegnethed, skal alle bilister i Finland forny deres kgrekort med en laege-
attest ved 70-ars alderen. Mere systematisk og deekkende er White & O’Neills (2000) arbejde, som
bestod i en spgrgeskemaundersggelse i 15 EU lande med det formal at skaffe overblik over proce-
durerne for aldersbetinget kgrekortfornyelse i EU?. De fandt, at 10 ud af de 15 EU lande havde en
procedure for aldersbetinget karekortfornyelse, der involverede en eller anden form for sundheds-
test/sundhedsundersggelse. | de fleste lande brugte man retningslinjerne fra EU Direktivet
"91/439/EEC”. White & O’'Neill argumenterer dog for, at disse retningslinjer ikke er seerlig nyttige,
nar der skal tages beslutninger pa det individuelle niveau. Derudover bliver demens slet ikke naevnt
i dette direktiv, selvom det ellers er den mest almindelige sygdom hos eeldre, der kan pavirke bil-
karsel. Syv lande havde slet ingen retningslinjer for demens og bilkgrsel. Ingen af de tilgaengelige
retningslinjer naevnte noget om muligheder for intervention eller rehabilitering i forbindelse med de
naevnte sygdomme, bortset fra ved visuelle dysfunktioner.

Med hensyn til rapportering af sygdomme fandt White og O’Neill, at bilisterne kun i de feerreste
lande var forpligtet til selv at oplyse om deres sygdomme til den kgrekortansvarlige institution. |
seks lande var leegerne forpligtet til at rapportere patienters sygdomme til den kgrekortansvarlige
institution. | de resterende ni lande var det uklart, hvorledes lsegerne skulle forholde sig til patienter,
der ikke fulgte laegens rad om ikke at fgre bil. | tre lande havde leegen kun lov til at kontakte andre
institutioner, hvis patienten gav tilladelse hertil. | ni lande var der eksperter til radighed for relevante
institutioner til radgivning vedrarende bilkgrsel ved sygdom. | fem lande havde lsegerne mulighed

2 Irland, UK, Holland, Portugal, Tyskland, Luxembourg, @strig, Danmark, Spanien, Belgien, Finland, Frankrig,

Grakenland, Italien og Sverige.



for at henvise patienter til specialiserede kgreevalueringscentre, og i yderligere fire lande kunne
der henvises til en klinisk kereprgve. Endelig var der mht. fratagelse af karekort ligeledes stor vari-
ation mellem landene. | tre lande skulle sagen for en domstol, mens karekortet i de resterende lan-
de kunne inddrages af politiet eller af den pageeldende karekortansvarlige institution.

I henhold til det nyeste EU direktiv 2006/126/EC, der traeder i kraft i 2013, skal kagrekortet fornyes
hvert 10. eller 15. ar. Efter det fyldte 50. ar ma medlemslandene indfgre kortere tidsperioder mel-
lem karekortfornyelserne. Direktivet beskriver minimumstandarten, fysisk savel som mentalt, for at
fare et motordrevet karetgj. Af sygdomme eller dysfunktioner naevnes: syn, hgrelse, motoriske
handikaps, hjerte- karsygdomme, diabetes mellitus, neurologiske sygdomme, mentale sygdomme
samt alkohol- og medicinforbrug og -misbrug. Indtil videre afggr det enkelte medlemsland selv, om
der skal kreeves kgreprgve, leegeattest eller andet.

Hvad angar det nye direktiv, er dette blevet diskuteret transportpolitisk. Blandt andet blev der den
5. november 2008 afholdt et seminar i Bruxelles under overskriften "Fit to drive: is medical scree-
ning the answer”. P& seminaret, som var arrangeret af ETSC (European Transport Safety Council)
og CIECA (The International Commission for Driver Testing), gav eksperter oplseg om deres syns-
punkter vedrgrende screening af eeldre bilister efterfulgt af en feelles diskussion. Heraf fremgik
blandt andet, at EU savel har planer om at udarbejde mere detaljerede retningslinjer vedrgrende
sygdomme og bilkgrsel, som om demens og bilkgrsel. Der blev i denne forbindelse efterlyst evi-
densbaseret viden pa omradet, savel mht. effekten af diverse screeningsprocedurer som mht. de-
mens’ betydning for bilkersel, og der blev opfordret til @get forskningsaktivitet pa disse omrader.

Den danske ordning

Det danske system i forbindelse med kgrekortfornyelse ligner systemet i flere andre lande, herun-
der for eksempel Finland, men adskiller sig fra systemet i eksempelvis Sverige, hvor kagrekortet er
gyldigt hele livet. | det danske system leegges der veegt pa en laegeundersggelse, hvor der scree-
nes for forskellige helbredsmaessige tilstande, dog primaert med fokus pa demens.

| Danmark skal karekortet fornyes nar man fylder 70, 74, 76, 78 og 80. Herefter skal det fornyes
hvert ar. Nar karekortet gnskes fornyet, skal der indhentes en leegeattest, som typisk bliver udstedt
af egen leege. Denne laegeattest munder ud i en anbefaling (fornyes /ikke fornyes). Laegen kan og-
sa anbefale, at karekortet af helbredsmaessige arsager fornyes for en endnu kortere periode end
normalt, eller leegen kan anbefale en vejledende helbredsmaessig kgretest. Siden 1. maj 2006 skal
ansggeren som noget nyt gennemga en mindre kognitiv test i forbindelse med dette laegebesgag.
Testen hedder m-MMSE og er et uddrag af MMSE (Mini-Mental State Examination) kombineret
med Urskiveprgven.

Herefter kan ansggningen om fornyelse af kagrekortet indleveres til kommunens Borgerservice.
Hvis der er anmaerkninger i leegeattesten, overdrages sagen til politiet, da Borgerservice ikke har
autoritet til at treeffe denne type afggrelser. Politiet kan indstille ansggeren til en vejledende hel-
bredsmaessig kgretest hos politiets prgvesagkyndige. Dette sker typisk, hvis der er anmeerkninger i
leegeattesten. Hvis den prgvesagkyndige vurderer, at der er behov herfor, kan han/ hun anbefale
ansggeren at ga op til en kontrollerende kegrepragve, som til forskel fra den vejledende helbreds-
maessige kgretest indeholder teoriprgven.



Politiet kan ligeledes foreleegge sagen for embedslaegen eller Sundhedsstyrelsen, hvis laegeatte-
sten ikke giver tilstraekkeligt grundlag til at treeffe en beslutning. Embedslaegen og Sundhedsstyrel-
sen kan bede politiet om at indhente yderligere information fra ansggeren, eksempelvis neuropsy-
kologiske testresultater eller resultater af en neurologisk undersggelse. Nar politiet har indsamlet
den ngdvendige information til at kunne traeffe en beslutning, orienteres ansggeren om afggrelsen,
0g sagen sendes tilbage til Borgerservice. Ansggeren har mulighed for at anke sagen til Rigspoliti-
et.

1.5 Mobilitetsmaessige effekter af screening

Ofte anses screening for primeaert at have (eller gnskes at have) en sikkerhedsmaessig effekt. Ikke
desto mindre er det vigtig at huske, at screening altid ogsa har mobilitetskonsekvenser. Hensigten
med screening er at identificere de bilister, der har gget risiko i trafikken, og forbyde dem at fort-
seette at fare bil. Dermed har screening generelt altid en negativ effekt pa mobiliteten, idet der altid
er nogle, der stopper med at fgre bil i den forbindelse. Dette kan anses som bade positivt og nega-
tivt, men er dog ofte negativt (jf. afsnittet om mobilitetens betydning i alderdommen tidligere i rap-
porten).

Inden det i Danmark blev indfgart, at lsegeundersggelsen i forbindelse med fornyelse af kgrekortet
skulle indeholde m-MMSE testen, blev ordningen forsggsvis afpragvet i Sgnderjyllands Amt (Han-
sen & Hansen, 2002). Undersggelsens hypotese var, at anvendelsen af m-MMSE i forbindelse
med den obligatoriske lsegeundersggelse ved fornyelse af kgrekort ville medfgre, at flere eeldre
med svigt af kognitive funktioner ville blive identificeret og henvist til en vejledende helbredsmaes-
sig karetest (VHK) og ikke fa fornyet deres karekort. Data blev indsamlet i en periode, far testen
blev introduceret (6 mdr.), og i en periode efter testen blev introduceret (10 mdr.), med henblik pa
at vurdere effekten af testen. | alt sggte 6.091 patienter om aldersbetinget fornyelse af karekort og
gnskede at deltage i undersggelsen. Heraf var 2.631 patienter fra perioden far introduktion af te-
sten og 3.460 patienter fra perioden efter.

For anvendelse af testen fik 15 aeldre (0,6 %) ikke fornyet deres karekort mod 50 eeldre (1,5 %) ef-
ter anvendelsen af m-MMSE (RR = 2,53, 1,43-4,50). Efter brug af testen angav lsegerne sveekkede
kognitive funktioner hos 120 eeldre (83 %) af de 144, der blev henvist til VHK, mens 30 sldre (60
%) af dem, der ikke fik fornyet kagrekortet, havde sveekkede kognitive funktioner. Der var ogsa feer-
re &eldre end normalt, der sggte fornyelse af deres karekort i denne periode. Konklusionen i under-
sggelsen var, at anvendelsen af m-MMSE-testen medfgrte, at signifikant flere seldre blev henvist til
VHK, og at signifikant flere seldre ikke fik fornyet deres karekort. De eeldre fik inddraget deres kg-
rekort, enten fordi de ikke bestod kgretesten, eller fordi de ikke mgdte op. Hansen og Hansen
(ibid.) anser dette som positivt, primeert fordi de konkluderer, at anvendelse af m-MMSE derved vil
kunne gge trafiksikkerheden.

Andre undersggelser har i hgjere grad problematiseret mobilitetstab ved screening. Mange eeldre,
der opgiver kgrekort, far deres mobilitet betydeligt nedsat. Dette kan have store konsekvenser for
deres sociale muligheder og i sidste instans savel for deres fysiske som for deres psykiske helbred.
Undersggelserne af Marottoli m.fl. (1997; 2000) og Fonda m.fl. (2001) har vist, at karselsstop er
forbundet med depression og feerre aktiviteter uden for hjemmet, og mange andre undersggelser
tyder pd, at karselsstop har en markant betydning for eeldres velbefindende (Bonnel, 1999; Siren,



2002). Man ved ikke, om de positive konsekvenser (sikkerhedsgevinster) samfundsgkonomisk set
overstiger de negative konsekvenser (helbredsnedseettelser, afhaengighed af offentlig statte).

Der er ogsa en del undersggelser, der tyder pa, at det er en bestemt gruppe eeldre, der typisk veel-
ger ikke at forny deres karekort, nar der er en screeningordning, selvom de godt kunne fortszette
med at fgre bil. Undersggelserne (Hakamies-Blomqvist & Wahlstrom, 1998; Siren m.fl., 2004;
Stutts & Wilkins, 2003; Wilkins m.fl., 1999) har peget p3, at det typisk er de aeldre kvinder, der op-
giver bilkgrsel, selvom de er raske og i stand til fortsat bilkarsel. Altsa er konsekvensen tilsynela-
dende, at mange &eldre, iseer kvinder, mister deres mobilitet uden grund. Dette afkraefter formod-
ningen om, at de aeldre, der veelger ikke at forny deres karekort, er de "rigtige” aeldre, altsa den
gruppe eeldre, der ikke leengere er friske nok til at fgre bil.

Samfundsgkonomisk vil det have negative konsekvenser, hvis aldre bilister stopper med at fare bil
i utide. Farst og fremmest bliver behovet for ekstern statte starre, hvis ens helbred bliver darligere
pga. mobilitetsstab, eller hvis man bliver mere aftheengig af andre for at f& daekket sit transportbe-
hov. For det andet er der ogsa blevet argumenteret for, at eeldre (iseer i fremtiden) har stor kgbe-
kraft og er potentielt "gode forbrugere” og derved kan bidrage til samfundsgkonomien. Men for at
de aldre skal kunne dette, er det vigtigt, at de bibeholder deres mobilitet for at have adgang til pro-
dukter og service (Langford & Koppel, 2006).

1.6 Sikkerhedsmeessige effekter af screening

Flere undersggelser har fokuseret pa forskellige screeningsmetoder og deres styrke, samt meto-
dernes validitet med hensyn til at identificere farere, der har gget risiko i trafikken. Trods en omfat-
tende maengde forskning er der dog ingen entydige resultater eller konsensus om dette (Langford,
2008). Der er tests, der har korrelation til, hvordan man klarer sig til en karepragve. Imidlertid er der
ingen, der ved, hvorvidt testenes resultater kan forudse involvering i uheld i trafikken, hvilket i sid-
ste instans er den sikkerhedsmaessige effekt, der reelt har betydning. Forskning har ogsa vist, at
der er sammenhaeng mellem demens og gget uheldsrisiko, men ingen ved, hvordan man kan afgg-
re, at den aeldre bilist stadig er sikker nok, eller hvordan man kan finde netop de demente farere,
der ville veere uheldsimplicerede, hvis de fik lov til at fgre bil (Siren & Meng, 2010).

Der er betydeligt faerre undersggelser, der har fokuseret p& de konkrete sikkerhedsmaessige effek-
ter, som en screeningsordning har for transportsystemet. Ikke desto mindre har deres resultater
veeret konsistente: ingen har kunnet pavise positive sikkerhedsmaessige effekter af screeningord-
ninger, der omfatter alle fgrere ved en bestemt alder (sdkaldt masse-screeninger/populations
screening).

En amerikansk undersggelse af Rock (1998) sammenlignede uheld i to perioder i delstaten lllinois,
hvor reglerne for geldre bilisters karekortfornyelse blev sendret. For den yngre aldersgruppe (69 —
74 ar) blev reglerne lempet, saledes at den hidtidige obligatoriske kegreprave i forbindelse med ka-
rekortfornyelse blev afskaffet. For den aeldre aldersgruppe blev reglerne strammet, saledes at kg-
rekortet efter alderen 81 ar skulle fornyes hvert andet ar (hvert ar for bilister over 87 ar), mens det
tidligere var hvert fierde ar. Rock kunne ikke finde nogen sikkerhedsmeessig effekt af disse &n-
dringer, hvilket vil sige, at der hverken var nogen negativ effekt for den yngre gruppe eller nogen
positiv effekt for den seldre gruppe.



Tre amerikanske undersggelser (Grabowski m.fl. 2004; Lange & McKnight, 1996; Levy m.fl., 1995)
har sammenlignet uheldsstatistikker fra forskellige stater med forskellige procedurer for aldersbe-
tinget karekortfornyelse. Undersggelsen af Levy (1995) brugte uheldsstatistikker fra 1985-1989, og
resultaterne viste, at testning af visual acuity (hvor skarpt synet er) var relateret til lavere uheldsri-
siko, mens tilfgjelse af teoretiske praver ikke havde nogen sikkerhedsmaessig effekt. Resultater fra
Lange & McKnight (1996) viste til gengeeld, at delstater med aldersbetinget testning havde betyde-
ligt flere uheld blandt seldre bilister. Resultater fra en noget nyere undersggelse af Grabowski m.fl.
(2004) viste, at den eneste procedure, der havde en positiv indvirkning pa antallet af trafikdraebte,
var personlig henvendelse ved kgrekortfornyelse, hvor den pagaeldende skulle henvende sig per-
sonligt for at forny sit karekort frem for at sende ansggningen med posten. Denne positive effekt
kunne imidlertid kun ses for aldersgruppen 85 ar og eldre. Supplerende tests, deriblandt synsprg-
ve og praktisk kareprgve, havde ikke nogen yderligere sikkerhedsmeessig effekt.

En finsk-svensk undersggelse (Hakamies-Blomqvist m.fl., 1996) sammenlignede uheldsstatistikker
fra Sverige, hvor der ikke er nogen aldersbetinget screening for kareegnethed, med statistikker fra
Finland, hvor alle bilister skal forny deres karekort med en leegeattest ved 70-ars alderen. Under-
sggelsen kunne ikke pavise nogen positiv sikkerhedsmeessig effekt af denne type screening (Ha-
kamies-Blomqvist m.fl., 1996). Til gengeeld tyder resultaterne pa, at screeningsproceduren i Fin-
land havde negative sikkerhedskonsekvenser. Efter alderen 70 ar var antallet af uheld blandt blgde
eeldre trafikanter hgjere i Finland end i Sverige. Hakamies-Blomqvist m.fl. tolkede dette derhen, at
flere eeldre opgiver at fgre bil, nar der er strikte aldersbetingede procedurer, og skifter til mindre sik-
re transportformer sdsom cykling eller gang, hvor der er stgrre risiko for at komme til skade.

En australsk undersggelse (Langford m.fl. 2004a) sammenlignede eaeldre bilister (80+) i byerne
Melbourne (ingen aldersbetinget screening) og Sydney (lsegeundersggelse samt kagreprgve som
screeningsmetode i 80-ars alderen). | deres undersggelse gjorde forfatterne opmeerksom p4, at tid-
ligere forskning med udgangspunkt i sammenligninger mellem forskellige lande eller delstater ikke
har taget hgjde for, at der i lande/stater, der ikke har aldersbetinget karekortfornyelse, maske er
flere aeldre, der beholder deres karekort til andre formal end at fagre bil, fx som id-kort. Alts& har
lande/stater uden aldersbetinget karekortfornyelse maske flere inaktive kgrekortindehavere, hvilket
kan pavirke resultaterne, saledes at det ser ud, som om de pageeldende lande/stater har feerre
uheld. | deres undersggelse var det muligt at tage hgjde for forskelle i karselsaktivitet. Alligevel vi-
ste resultaterne ingen positiv sikkerhedsmaessig effekt af aldersbetinget karekortfornyelse. | en an-
den undersggelse sammenlignede Langford m.fl. (2004b) seldre bilister og deres sikkerhed i for-
skellige australske delstater, som alle har forskellige ordninger vedrgrende screening og karekort-
fornyelse. De fandt, at sikkerheden var bedst (laveste risiko per fgrer) i delstaten Victoria, der, som
den eneste delstat, ikke har nogen form for screeningsordning for aldre bilister.

| endnu en undersggelse foretog Langford m.fl. (2008) en evaluering af screeningsordninger for at
afklare, om disse havde effekt - ikke kun pa eeldre bilisters uheld, men ogséa pa andre trafikanters
risiko for at komme til skade. Resultaterne viste, at screeningsordninger ikke havde nogen effekt pa
hverken aeldres eller andre trafikanters involvering i uheld.

I den europeeiske kontekst har Mitchell (2008) sammenlignet syv EU-lande med forskellige alders-

relaterede screeningsordninger. Han papeger, at i de lande, hvor ordningerne er mere lempelige,
og hvor der stilles feerre krav til karekortfornyelse, er uheldstallene for seldre trafikanter lavere. Mit-
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chells konklusion er, at man ikke kan se nogen sikkerhedsmaessig effekt af en obligatorisk hel-
bredsmeaessig screening.

Forskningen tyder altsa ikke pd, at en generel aldersbetinget screening og obligatorisk kagrekortfor-
nyelse har nogen positiv indvirkning pa trafiksikkerheden. Tvaert imod ser det ud til, at sddanne
procedurer muligvis har nogle negative konsekvenser for den samlede trafiksikkerhed, idet eksem-
pelvis flere blade trafikanter kan komme til skade. En anden konsekvens er, at mange aeldre, der
opgiver kerekortet, far deres mobilitet betydeligt nedsat. Dette kan have store konsekvenser for de-
res sociale muligheder og i sidste instans savel for deres fysiske som for deres psykiske helbred og
age deres behov for ekstern stgtte.

| Danmark er der ikke foretaget nogen evaluering af screeningssystemet - hverken efter gammel el-
ler ny ordning. Den eneste evaluering, der er foretaget, er evalueringen af pilot-projektet i Sgnder-
jyllands Amt (Hansen & Hansen, 2002), fra fgr den nye ordning blev indfgrt i hele landet (som be-
skrevet tidligere i rapporten). | pilotprojektet blev den sikkerhedsmzessige effekt som sadan ikke
evalueret, men forfatterne konkluderede, at anvendelse af m-MMSE i forbindelse med lsegeunder-
sggelser ville kunne gge trafiksikkerheden.

Dette gjorde de pa baggrund af det forhold, at signifikant flere aeldre blev henvist til en vejledende
helbredsmeaessig kgretest, og at signifikant flere seldre ikke fik fornyet deres kgrekort, samt fordi det
er sandsynligt, at eeldre, der ikke bestar den vejledende helbredsmaessige karetest, kunne have en
aget risiko for trafikuheld. Generelt ma det dog konstateres, at den empiriske dokumentation for
disse argumenter og konklusionerne var mangelfulde i undersggelsen, da den faktiske sikker-
hedsmaessige effekt ikke blev undersggt.



2. Materiale og metode

Hensigten med denne undersggelse er at evaluere de sikkerhedsmaessige effekter af den nye ord-
ning i forbindelse med den helbredsmaessige kontrol ved kgrekortfornyelse, hvor laegeundersggel-
sen i forbindelse med kagrekortfornyelse er suppleret med en kort demenstest. Dette blev foretaget
ved nogle enkle analyser ved anvendelse af eksisterende databaser.

I undersggelsen er der anvendt data fra Uheldsregistret og befolkningsdata fra Danmarks Statistik.
Fra Uheldsregistret er der anvendt uheldsdata fra &rene 2003-2008 med oplysninger om farerens

alder, kgn samt alvorlighedsgraden af uheldet. Fra Danmarks Statistiks statistikbank er der hentet
befolkningstal med det formal at beregne risikomal (uheld per person) samt udfare y2-tests.

For at undersgge den sikkerhedsmaessige effekt af den nye ordning, blev risikoen for at blive impli-
ceret i et dgdsuheld fer og efter® den nye ordning sammenlignet for to aldersgrupper, nemlig for de
70+-arige hhv. for de 18 - 69-arige. Risikoen blev beregnet bade for bilister (farere) og for blgde
trafikanter (cyklister, fodgaengere, knallertfgrere). | det farste tilfeelde fokuserede vi pa antal dgdsu-
heldsimplicerede bilfgrere (i personbiler). Et bilistuheld var kategoriseret som dgdsuheld, hvis en af
parterne omkom. Dette behgvede ikke at vaere fareren selv. | det andet tilfaelde fokuserede vi pa
antal draebte, blgde trafikanter®. Kun dedsuheld blev inkluderet i analyserne, da andre typer uheld
er underrepraesenteret i registrene og dermed giver stagrre usikkerhedsgrad i analyserne.

For at teste signifikansen af eendringer mellem de to perioder, blev der anvendt y2-tests. y2-test ba-
seret pa en sammenligning af de forventede og de observerede frekvenser efter falgende formel:

x2=> (0—¢e)?/e
hvor

o = den observerede frekvens, her antal dadsuheldsimplicerede bilfarere eller draebte blgde trafi-
kanter i periode 1

e = den forventede frekvens for periode 2, altsa antal dgdsuheldsimplicerede bilfarere eller draebte
blade trafikanter i periode 1 korrigeret med aendring i befolkningstallet for den undersggte alders-

gruppe
Befolkningstallet i de to grupper i de to perioder var falgende:

e 18-69-arige, gennemsnittet var 3.635.560 indbyggere for arene 2004-2006 og 3.656.357
indbyggere for 2006-2008

e 70 &r og eeldre, gennemsnittet for arene 2004-2006 var 571.602 indbyggere og 580.434
indbyggere for 2006-2008

3 periode 1; 1.9.2003-30.4.2006 (973 dage), periode 2; 1.5.2006-31.12.2008 (976 dage)
4 Fodgaengere, cyklister samt knallertfgrere.



3. Resultater

| perioden 1.9.2003 - 30.4.2006 var faerre bilister involveret i dgdsuheld end i perioden 1.5.2006 -
31.12.2008. Dette geelder for begge aldersgrupper. Tabel 1 viser antal dgdsuheldsimplicerede bil-
farere i de to aldersgrupper i de to perioder. Heraf fremgar, at antal uheld og risikoen per indbygger
er steget lidt for begge grupper, dog lidt mere i den aeldre gruppe (ca. 7 % stigning i den yngre
gruppe og ca. 14 % stigning i den aldre gruppe). Hverken stigningen i den yngre (x2= 2.8601, df=1,
p<0.10) eller den eeldre gruppe (x>= 1.1095, df=1, p<0.25) er statistisk signifikant.

Tabel 1. Antal bilister involveret i dgdsuheld (mindst 1 draebt) i aldersgrupperne 18 — 69 og 70+ i perioden fgr og efter den nye

ordning.

Antal Risiko pr. 100.000 Antal Risiko pr. 100.000

uheld indbyggere uheld indbyggere
Aldersgruppe 18-69 ar 702 19,3138 753 20,4968
Aldersgruppe 70+ ar 72 12,6046 82 13,3737

Tabel 2 viser antal dgde blagde trafikanter i de to aldersgrupper i de to perioder. Det fremgar, at an-
tal uheld samt risikoen per indbygger for den yngre gruppe er steget lidt (195 draebte mod 213
dreebte), mens antal uheld samt risikoen per indbygger for den aeldre gruppe er steget markant (fra
81 draebte til 112 draebte). Stigningen i den aeldste gruppe er pa ca. 38 % og er statistisk signifikant
(2= 10,976, df=1, p<0.001). Stigningen i den yngre gruppe er pa ca. 9 %, men er ikke statistisk
signifikant (y2= 1.475, df=1, p<0.25).

Tabel 2. Antal dgde blgde trafikanter i aldersgrupperne 18-69 og 70+ i perioden fagr og efter den nye ordning.

Antal Risiko pr. 100.000 Antal Risiko pr. 100.000

dreebte indbyggere draebte indbyggere
Aldersgruppe 18-69 ar 195 5,3637 213 5,8255
Aldersgruppe 70+ ar 81 14,1707 112 19,2959




4. Diskussion og konklusioner

4.1 Hovedresultater

De to hovedresultater viste for det fgrste, at der ikke var sket nogen gendring i sikkerheden for bili-
sterne mellem de to perioder. Antal uheld var steget noget for bade yngre og zeldre bilister, men
var dog ikke statistisk signifikant. Resultatet tyder pd, at indfarelsen af den nye ordning ikke har
haft nogen sikkerhedsmaessig effekt (hverken positiv eller negativ) pa bilistuheld.

Resultaterne viste ogsa, at der blandt zeldre, blgde trafikanter (fodgeengere, cyklister og knallertfa-
rere) havde veeret en signifikant stigning i dgdsfald. Denne udvikling kunne ikke ses blandt de yng-
re, blade trafikanter. P& grund af skrgbelighed har eeldre, blgde trafikanter langt hgjere risiko i tra-
fikken end yngre trafikanter. Dette fremgar tydeligt af resultaterne: risikoen for at dg i trafikken er
for de eeldre, blade trafikanter mere end dobbelt sa hgj som for de yngre. Skrgbeligheden alene
kan dog ikke forklare stigningen i antal dgde, blgde eeldre trafikanter mellem de to perioder, men
giver anledning til at tro, at den nye ordning har faet flere zeldre til at skifte fra at feerdes i bil til at
feerdes som blgde trafikanter.

I de tidligere internationale undersggelser har det ikke vaeret muligt at pavise nogen trafiksikker-
hedsmeessig gavn af aldersbetinget karekortfornyelse og den dertil relaterede testning. Derimod
har resultaterne tydet pa flere negative konsekvenser. Resultaterne fra denne undersggelse af den
danske screeningsordning peger i samme retning.

4.2 Metodologiske begreensninger

Den korte tidsperiode efter indfgrelsen af den nye ordning giver naturligvis anledning til visse me-
todologiske overvejelser i dette studie. Uheld, iseer dgdsuheld, er sjeeldne, og i et land med Dan-
marks stgrrelse sker der ikke s mange uheld i en periode pa knap 1000 dage. Derfor kan det vae-
re sveert at pavise uheldstendenser blandt forskellige grupper af trafikanter. Jo leengere tidsperio-
de, desto mere materiale er der til radighed. Alligevel var der i denne undersggelse tilstraekkeligt
mange uheld i begge aldersgrupper til at kunne teste resultaterne for statistisk signifikans. Den re-
lativt korte periode kan ogsa veere en fordel, da der formentlig ikke har veeret andre faktorer, der
har kunnet pavirke antallet af uheld i de forskellige aldersgrupper, og som skulle have veeret af-
graenset i analyserne.

| denne undersggelse har det ikke vaeret muligt at foretage en omfattende evaluering, da vi kun
havde befolkningstal og uheldsstatistikker til radighed. For at kunne foretage en mere omfattende
evaluering kraeves der flere oplysninger, eksempelvis statistikker vedrgrende de personer, der sg-
ger om karekortfornyelse, hvilket vi gar opmeerksom pa i kapitel 5 (anbefalinger).

Det har ikke veeret muligt at undersgge mobilitetseffekten af den nye ordning, primaert fordi der ikke
findes noget karekortsregister med historiske data (Kgrekortregistret indeholder kun data om gyldi-
ge kagrekort, da det fungerer som politiets arbejdsregister). Ogsa denne datamangel bliver naevnt i
kapitel 5.



Trods disse metodologiske begraensninger har studiet ogsa flere metodologiske fordele. Pa bag-
grund af litteraturgennemgangen i projektet kan vi, sa vidt vi har kunnet vurdere, konstatere, at
denne undersggelse er en af de meget fa, som har kunnet benytte et quasi-eksperimentelt under-
sggelsesdesign og har evalueret den sikkerhedsmeessige effekt ved en screeningsordning ved at
sammenligne antal uheld i et enkelt land frem for at sammenligne antal uheld i to lande eller to del-
stater. Dette kan ses som en styrke i denne undersggelse, da der er langt feerre ukontrollerede fak-
torer, der kunne pavirke resultatet (fx geografi, kulturelle forskelle).

4.3 Giver screening os det, vi gnsker?

Generelt er hensigten med screening at gge trafiksikkerheden for savel de zldre selv som for de-
res medtrafikanter ved at identificere de bilister, der af helbredsmaessige arsager ikke leengere er
sikre bilister. International forskning har i lgbet af de seneste 15 ar ikke kunnet pavise nogen trafik-
sikkerhedsmaessig gavn af den aldersbetingede kagrekortfornyelse og den dertil relaterede testning,
men alligevel er screening blevet anvendt som politisk tiltag i flere lande. Derfor kunne man formo-
de, at en af hensigterne med screeningen er den tryghedsskabende effekt, som det politiske signal
sender til samfundet om, at myndighederne farer kontrol med, hvem der ma og hvem der ikke ma
fare bil.

Denne undersggelses resultater kunne ikke pavise nogen positiv sikkerhedsmaessig effekt af den
nye screeningsordning. Derfor kan vi ikke antage, at ordningen lever op til sin hensigt om at gge
trafiksikkerheden. Resultaterne viste, at ordningen tveert imod kan have en negativ sikkerheds-
maessig effekt. Efter indfgrelsen af ordningen er flere blgde, aeldre trafikanter blevet draebt i trafik-
ken.

Det forhold, at et tiltag ikke viser den gnskede effekt (@get trafiksikkerhed) kan give anledning til
diskussion om hvorvidt tiltaget skal revideres med henblik p& at @ge dets effektivitet. Det giver dog
yderligere behov for diskussion, nar det viser sig, at den effekt, som tiltaget har, er en ikke-gnsket
effekt (flere dreebte i trafikken).

Der er altid etiske overvejelser forbundet med screening, ligesom der er flere samfundspolitiske
aspekter og mal, der skal tage i betragtning, eksempelvis sikkerhed, tryghed og mobilitet samt de
helbredsmaessige og livskvalitetsmaessige konsekvenser, som et kgrselsstop kan have for de eel-
dre. Disse aspekter kan vurderes gkonomisk, men det er i hgj grad ogsa relevant at gare sig nogle
etiske overvejelser.

Man kan ogsa spgrge, hvad det er, vi gnsker? Sikkerhed, tryghed, mobilitet og livskvalitet er alle
veerdier, som vi ghsker at have i vores samfund. Da disse veerdier er indbyrdes sammenhaengen-
de, idet eksempelvis gget sikkerhed som oftest betyder begraenset mobilitet, er spgrgsmalet, hvor-
ledes man skal prioritere dem. Specielt nar det drejer sig om aeldres transport er vi ngdt til at for-
holde os til dette spgrgsmal.

For at illustrere, hvordan disse aspekter kan tages i betragtning, kan vi eksempelvis beregne, hvad
det ville kraeve at forebygge et uheld ved hjeelp af en screeningsordning.

| Danmark er risikoen i aldersgruppen 18+ for at blive dreebt eller alvorligt skadet i trafikken ca.
70/100.000, hvilket vil sige, at der sker 1 uheld per 1500 personer. Dette kunne vi kalde "den nor-
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male risiko”. | nogle undersggelser er det blevet vurderet, at ulykkesrisikoen for demente er 2.5 til 3
gange hgjere end den normale risiko, hvilket vil sige, at der ville veere 1 uheld per 500 personer i
denne gruppe.

Lad os et gjeblik se bort fra usikkerheden ved screeningsmetoderne og antage, at vi har en 100 %
sikker metode til identifikation af absolut alle, der lider af demens, og at vi med sikkerhed kan fra-
sortere denne gruppe med tredobbelt risiko og forbyde den at fare bil. Det anslas, at ca. 25.000
danskere lider af sveer demens, idet dog kun en mindre del af disse formodes at veere bilister. Lad
os i dette beregningseksempel antage, at denne gruppe udggr en tredjedel, dvs. godt 8.000 perso-
ner. Ved en screening ville vi sdledes kunne identificere alle 8.000 og formentlig kunne forebygge
nogle ulykker, mere praecist omkring 15 ulykker. Selvom det ikke er noget stort antal, ville dette
veere fuldstaendig i trdd med gnsket om at reducere antallet af uheld i trafikken, specielt med rege-
ringens eller politikernes aktuelle transportpolitiske malsaetninger savel som med Feerdselssikker-
hedskommissionens slogan: "en ulykke er en for meget” (Feerdselssikkerhedskommissionen,
2000). Hvad vi ogsa skal forholde os til, er, at for hvert enkelt uheld, som vi ville kunne forebygge i
ovennavnte eksempel, ville 499 personer miste deres kgrekort uden at have vaeret involveret i et
uheld. Dette ville have mobilitets- og livskvalitetskonsekvenser pa det individuelle plan samt gko-
nomiske konsekvenser for samfundet som fglge af gget behov for statte.

4.4 Hvorfor fungerer screening darligt som sikkerhedstiltag?

Men hvorfor kan vi ikke se den forventelige sikkerhedsmaessige effekt, nér det intuitivt giver god
mening at gge sikkerheden ved at identificere de bilister, der af helbredsmaessige arsager ikke
leengere er sikre bilister, og forbyde dem at fgre bil?

For det fgrste er der mange usikkerheder forbundet med screeningsmetoder generelt. Disse usik-
kerheder er beskrevet mere detaljeret i en anden rapport af Siren og Meng (2010). Sagen er, at der
ikke findes nogen metode, der kan identificere demens og lignende sygdomme med 100 % sikker-
hed. Den test, der anvendes i Danmark, er omhyggeligt udvalgt (Sundhedsstyrelsen, 2003), og m-
MMSE og urskivepraven er oplagte valg, nar det geelder korte og gkonomiske test, men er altsa ik-
ke sikre veerktgijer til identifikation af dem, der ikke lsengere er sikre bilister. Indtil videre har man
ikke fundet den optimale test til identifikation af de bilister, som det ikke lsengere er forsvarligt at la-
de fortseette med at fare bil.

For det andet maler og evaluerer screeningen et faenomen, der kan kaldes "den individuelle risiko”,
hvilket vil sige et bestemt individs risiko for at blive uheldsimpliceret. Der kan szettes spgrgsmals-
tegn ved, om der overhovedet findes "en individuel risiko”, og om den kan males (Hakamies-
Blomgqvist, 2006). Selvom der var en test, der med sikkerhed kunne identificere alle personer med
en vis sygdom (fx demens), er det ikke det samme som at kunne identificere de bilister, der ville
blive uheldsimpliceret, hvis de fortsatte med at fare bil. Det er i sagens natur ikke hensigtsmeessigt
at fierne samtlige bilister, som dumper ved testen, men kun de bilister, som ville komme i uheld,
hvis de fik lov til at fortseette med at fare bil. Vi ved, at uheld altid er tilfaeldige og en konsekvens af
flere faktorer. Derudover er de ogsa sjeeldne begivenheder pa det individuelle plan. Selvom man li-
der af en sygdom, der pavirker ens karefeerdighed, er det mere usandsynligt end sandsynligt, at
man vil blive involveret i et uheld. Dermed er det umuligt at definere en risiko pa det individuelle
plan, hvilket gar det vanskeligt at opna en sikkerhedsmaessig effekt ved screening.



For det tredje er det, selvom man kunne vurdere den individuelle risiko, vanskeligt at definere,
hvornar bilkarsel bliver for risikabel. Er eksempelvis en risiko, som er dobbelt s& hgj som den nor-
male risiko, for hgj? Eller er risikoen farst for hgj, nar den er ti gange sa hgj som den normale risi-
ko? Ydermere er den faktuelle risiko afhaengig af det antal kilometer, man karer. Hvis man kun ka-
rer fa kilometer, ville sandsynligheden for at komme i en ulykke stadig veere ret lille (dvs. 1 deds-
ulykke per 20 mio km), selvom man havde 10 gange sa hgj risiko som en gennemsnitlig bilist (dvs.
1 dadsulykke per 200 mio km).

Endelig er det vanskeligt at opna en positiv sikkerhedsmaessig effekt ved screening, fordi der er en
tendens til, at ordningen ogsa far andre end dem, der ikke laengere kan fare bil, til at stoppe.
Forskningen viser, at det iseer er kvinder, der ofte veelger ikke at forny deres karekort ved sddanne
ordninger, selvom de kunne forsaette med at fgre bil (Hakamies-Blomqvist & Wahlstrom, 1998; Si-
ren m.fl., 2004; Stutts & Wilkins, 2003; Wilkins m.fl., 1999). Denne tendens kan muligvis veere star-
re, jo tidligere i livet den aldersbetingede kgrekortfornyelse kreeves. Ved at flytte disse bilister over
til andre transportmader bliver sikkerheden overordnet set nedsat.
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5. Anbefalinger

Det ville vaere oplagt at vurdere effekten af den nye ordning i Danmark i en mere omfattende un-
dersggelse. | dette projekt er evalueringen blevet gennemfgrt i mindre omfang med de data, der
var til radighed. | takt med, at der i fremtiden vil vaere langt flere aeldre bilister, der skal have fornyet
deres karekort og vil blive pavirket af ordningen, er det essentielt at fa de sikkerhedsmaessige og
mobilitetsmaessige effekter af ordningen evalueret.

Der er ogsa behov for cost-benefit-beregninger af, hvorvidt en s& omfattende ordning for karekort-
fornyelse kan betale sig, eller om det samfundsgkonomisk set ville veere mere fornuftigt at overveje
andre muligheder, (fx screening af en del af populationen frem for af hele kohorten eller heevelse af
aldersgraensen for karekortfornyelse). Det er vigtigt at beregne, hvor mange uheld der kan fore-
bygges ved screening, og hvor store samfundsgkonomiske besparelser dette vil give. Disse bereg-
ninger skal seettes i forhold til de omkostninger, som screeningsordningen pafgrer samfundet. De
direkte administrative omkostninger ved ordningen betales dels af den enkelte bilist (fx afgifter, lze-
geattest, leje af skolevogn og eventuelle kgretimer), dels af samfundet (fx borgerservice, politiets
vejledende helbredsmeessige karetest). De indirekte omkostninger, som det ogsa er vigtigt at be-
regne, bestar blandt andet af omkostninger til etablering af et tilstraekkeligt udbud af alternativ
transport efter kgrselsstop, gget behov for ekstern stgtte, samt helbredsmaessige konsekvenser ef-
ter mobilitetsstab.

Der er behov for en systematisk indsamling af visse datamaterialer eller for en gget tilgeengelighed
til disse for at kunne gennemfgre omfattende evalueringer af effekten af screeningsordningen i
Danmark. Efter vores mening er fglgende data nogle af de vigtigste:

e Data om kgrekort, der muliggar analyser med tidsperspektiv (altsa ikke kun et arbejdsregi-
ster, som kun kan give "snapshots”, som tilfeeldet er pa nuvaerende tidspunkt). | forsk-
ningsgjemed ville det veere en fordel, hvis kagrekortdata kom til at indgd i Danmarks Stati-
stiks databaser.

e Data om antallet af personer, der henvender sig til leege med henblik p& karekortfornyelse,
sgger kagrekortfornyelse hos borgerservice, tager en vejledende helbredsmaessig karetest
samt antallet af personer, der dumper hhv. bestar denne kgretest. Disse data er pt. ikke
dokumenteret. Det er vigtigt at registrere disse oplysninger med henblik p& evaluering og
for at kunne belyse, hvordan den nye ordning fungerer i praksis.

e Data om aeldres holdninger til karekortfornyelse, samt eeldres grunde til at forny /ikke forny
karekortet. Det ville veere oplagt eksempelvis at gennemfgre en spgrgeskemaundersggel-
se for at indsamle viden herom.

e Data om hvilke grupper af aeldre, der fornyer deres karekort, og hvilke grupper, der undla-
der. Det er eksempelvis vigtigt at vide, om det primzert er gruppen af seldre med darligt
helbred eller primeert er kvinder, der stopper med at fare bil, eller om det primaert er de &el-
dre, der selv er usikre mht. om de fortsat kan forsvare at fare bil, der stopper med at fgre
bil. Disse data kunne ligeledes indsamles gennem en spgrgeskemaundersggelse.
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Data om konsekvenserne af karselsstop, helst for det enkelte individ. Hvordan pavirker
karselsstop mobiliteten, de daglige aktiviteter, det sociale liv og helbredet? Hvilke trans-
portmader veelges, nar man ikke leengere kan fare bil?

Data, der muligggr analyser af, hvorvidt de danske, aldre bilister har en forhgijet risiko i
trafikken. Som neaevnt tidligere i rapporten burde dette evalueres ved at kontrollere lav kar-
selsmaengde-bias, hvilket kraever kobling af uheldsdata til individuel eksponering. Dette vil
kreeve tilvejebringelse af data om de &eldre bilisters karselsmgnstre.

Data om aeldre bilisters evne til at kompensere for de vanskeligheder, der optreeder med
alderen, samt data om hvilke seldre, der benytter hvilke kompensationsstrategier. Det er
vigtigt at vide, om aeldre bilister med kognitive eller helbredsrelaterede problemer ogsa be-
nytter kompensationsstrategier, og om disse strategier har en sikkerhedsmaessig effekt.

Data, der gor det muligt at identificere aeldre bilister, der muligvis har forhgijet risiko i trafik-
ken. De nuveaerende uheldsregistre kan kobles med socio-demografiske data, men der er
endnu ikke mulighed for eksempelvis at undersgge helbredstilstanden hos uheldsimplifice-
rede eeldre.
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