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Sammendrag

Problemstilling: Psykiske lidelser er vanlige i befolkningen, og er dokumentert 4 pavirke
atferd, kognisjon og psykisk funksjon. Dette kan fgre til nedsatt evne til a kjgre bil, og
sjafarer med en psykisk lidelse kan derfor utgjere en trafikkrisiko. Det er observert at
farerkortvurdering ikke blir praktisert ved psykiatrisk akuttavdeling pa Lovisenberg
Diakonale Sykehus (LDS). Denne oppgaven beskriver innfgringen av tiltak som vil kunne
bidra til & gke andelen pasienter som far utfgrt farerkortvurdering.

Kunnskapsgrunnlag: Kunnskapsgrunnlaget er delt i et juridisk og et medisinsk/trafikkfaglig
kunnskapsgrunnlag. Farstnevnte bestar av Helsepersonelloven, Vegtrafikkloven og
Farerkortforskriften med veileder, hvor det 1. oktober 2016 tradte i kraft endringer med nye
og mer spesifiserte helsekrav for a gi en mer enhetlig praksis. Det finnes en begrenset mengde

oppsummert forskning pa trafikal atferd ved psykiske lidelser.

Dagens praksis, tiltak og kvalitetsindikatorer: Det er ingen rutine for utfgring av
farerkortvurderinger ved psykiatrisk akuttavdeling pa LDS, og vi antar dette gjeres i liten
grad. Vare praksisendringstiltak innebeerer blant annet innfgring av skrevne prosedyrer,
endring av innkomstjournal- og epikrisemal og opplering av ansatte. Prosjektets

resultatindikator er andel aktuelle pasienter som har fatt utfart farerkortvurderinger.

Ledelse og organisering: Prosjektleder bar vaere en overlege ved avdelingen. Deltakere er
samtlige helsepersonell ved avdelingen. Effekten av innfarte tiltak evalueres annenhver
maned i startfasen, med mulighet for & innfgre ytterligere tiltak ved behov. Den starste
utfordringen antar vi er enkeltlegers holdninger og vilje til & endre praksis, grunnet en
vanskelig dobbeltrolle og ressursbruk. Dette kan handteres med bevisstgjering av viktigheten
av endringen, internopplaering med kasus og diskusjon av praktiske utfordringer, og

inkludering av helsepersonell i utarbeidelsen av endringen.

Konklusjon: Kartlegging av fagrerkortstatus og vurdering av fgrerevne bgr veere en del av
arbeidet ved en akuttpsykiatrisk avdeling. Implementeringen av endringsprosjektet er lite
ressurskrevende. Vi anbefaler at prosjektet gjennomfares, bade av hensyn til lovverkets krav

og trafikksikkerheten.
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1 Bakgrunn

Psykiske lidelser omfatter alt fra milde plager som fobier, lettere angstlidelser og milde
depresjoner, til gjennomgripende og alvorlige tilstander som psykoser, deriblant schizofreni.
Felles for psykiske lidelser er at de pavirker tanker, fglelser, atferd, veeremate og omgang
med andre (1). Psykiske lidelser er sveert vanlig i befolkningen; omtrent en tredjedel vil
tilfredsstille diagnostiske kriterier for minst én slik lidelse i lgpet av et ar, og cirka halvparten
vil rammes av minst én psykisk lidelse i lgpet av livet (1). Ved psykiske lidelser kan atferd,
kognisjon og psyKkisk funksjon pavirkes, noe som kan fare til nedsatt evne til a kjgre bil.
Pasienter med psykiske lidelser vil saledes kunne utgjere en risiko i trafikken.

Farerkortforskriften regulerer bestemmelser knyttet til det & inneha fgrerkort, deriblant
helsekrav. Den 13. juni 2016 ble det vedtatt endringer i forskriften, som tradte i kraft 1.
oktober 2016, med en betydelig spesifisering av helsekravene (2). De tidligere helsekravene
var mer generelle, og personer som ble nektet fgrerkort kunne fa dispensasjon til & inneha
farerett innvilget av Fylkesmannen. Revisjonen av forskriften har medfert mer spesifikke
helsekrav, og de forventes & redusere Fylkesmannens arbeidsmengde angaende
dispensasjonssgknader. | tillegg vil endringen sikre en mer enhetlig og lik behandling av
sgknad om farerkort.

Viktigheten av a regulere fgrerkortkrav av hensyn til trafikksikkerhet aktualiseres av

anslar at tiltak pa infrastruktur- og omgivelsessiden alene ikke er nok for a na vedtatte
etappemal i reduksjon i dedsfall og hardt skadde, og understreker tiltak pa individsiden som

et viktig bidrag

1.1 Problemstilling

To studenter i gruppen var (MEvD, LAH) har jobbet ved psykiatrisk akuttavdeling pé&
Lovisenberg Diakonale Sykehus (LDS). De observerte at fgrerkortvurdering ikke ble utfart i
henhold til farerkortforskriftens krav. Det er dermed grunn til 3 anta at fererkortvurdering
ikke utfares i tilstrekkelig grad ved avdelingen. Konsekvensene av fraveeret av denne
lovpalagte vurderingen kan veere at trafikkfarlige pasienter ferdes i trafikken. VVar oppgave
beskriver implementering av tiltak vi mener vil fare til gkt andel pasienter som far utfgrt

farerkortvurdering.



2 Kunnskapsgrunnlag

Kunnskapsgrunnlaget bestar bade av en juridisk komponent og en medisinsk- og trafikkfaglig

komponent. Sistnevnte omhandler kunnskap om hvordan psykiske lidelser, psykiske

symptomer og psykofarmaka er assosiert med trafikksikkerhet, farerevne og atferd under

bilkjering.

2.1 Juridisk kunnskapsgrunnlag

Retten til & kjere bil, farerett, er ngye regulert i bade Norge og Europa, og fordrer brede

litteratursgk for & danne en oversikt.

2.1.1 Sgkestrategi

Vi gjorde sgk i Lovdata, Statens Vegvesens og Helsedirektoratets nettsider. Kildene funnet

ved denne sgkestrategien er oppsummert i

Tabell 1. Kilder til juridisk kunnskapsgrunnlag

Kilde

Tilgjengelig fra nettsted:

Forskrift om endring i
farerkortforskriften (FOR-
2016-06-13-655).

https://lovdata.no/dokument/LT I/forskrift/2016-06-13-655

Forskrift om fgrerkort m.m.
(FOR-2004-01-19-298)

https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2004-01-19-298

Lov om veitrafikk (LOV-
1965-06-18-4)

https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1965-06-18-
4/KAPITTEL 4#824

Farerkort — veileder til
helsekrav (1S-2541)

https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/forerkortveilederen

Haringsdokumenter fra hgring
i 2014/2015 i forbindelse med
Forskrift om endring i
farerkortforskriften

http://www.vegvesen.no/Fag/Publikasjoner/Offentlige-
hoeringer/Hoering?key=748839.

EU-direktiv 2006/126/EF
punkt 13.1 og 13.2;

Det tredje farerkortdirektiv
2006/126.

https://www.regjeringen.no/no/sub/eos-
notatbasen/notatene/2007/mars/tredje-forerkortdirektiv-
2006126/id2431543/

Tabell 1. Kilder til juridisk kunnskapsgrunnlag
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For & gi en oversikt over regulering av farerett, gis det under en sammenfatning av innholdet i
kildene i Tabell 1.

2.1.2 Vegtrafikkloven

Fareretten er regulert med hjemmel i Vegtrafikkloven. Vegtrafikklovens § 21 palegger
sjafaren et personlig ansvar for a avholde seg fra bilkjgring nar han ikke er skikket til a kjere,
og § 24 i samme lov stiller krav til sjafarens helse, inklusive psykisk helse, for a ha rett til &
inneha farerkort. Sjafgren er palagt et ansvar for & melde fra til Fylkesmannen om egne

helsemessige forhold som gjer at kravene til farerett ikke lenger er oppfyit.

2.1.3 Farerkortforskriften

Helsekrav til fgrerett er naermere omtalt i Farerkortforskriften. Den mest vesentlige endringen
som tradte i kraft 1. oktober 2016 er et revidert vedlegg, som stiller detaljerte helsekrav for &

ha farerett, blant annet ved psykisk lidelse.

8 3-1 definerer ulike farerkortklasser. Farerkortgruppe 1 er for lettere motorvogner, gruppe 2
for tyngre kjaretay, og gruppe 3 er for kjgretay beregnet for personbefordring, for eksempel

buss.

§ 2 stadfester at ingen ma kjgre bil dersom vedkommende pa grunn av sykdom,
medikamentbruk eller helsesvekkelse ikke er i stand til & kjere pa en trafikksikker mate.
Sjafgren har selv et ansvar for & oppsgke lege for undersgkelse dersom han eller hun tviler pa
egen farerevne. Dersom legen finner at personen ikke innfrir helsekrav til fgrerett, plikter

legen & gi melding til Fylkesmannen om dette.

Kapittel 13 beskriver helsekrav til fgrerett ved psykiske lidelser og svekkelser. De generelle
helsekrav i 8 33 oppgir at helsekrav ikke er oppfylt ved psykisk lidelse der det foreligger lite
sykdomsinnsikt, atferdsavvik, problemer med impulskontroll eller sviktende vurderingsevne
som medfarer gkt risiko i trafikken. Under § 34 er det oppgitt helsekrav for & kunne kjgre bil
ved noen spesifikke psykiske lidelser og svekkelser. For lidelsene som ikke er omtalt under 8

34 gjelder de generelle kravene under § 33.



2.1.4 Fgrerkortveilederen

Helsedirektoratet har utarbeidet en veileder til Farerkortforskriften. I denne veilederen
understrekes viktigheten av a vurdere pasientens generelle helsetilstand uavhengig av
spesifikke diagnoser. Vurderingen av pasientens sykdomsinnsikt og eventuelle rusmisbruk
star sentralt. Manglende sykdomsinnsikt vil oftere kunne gjare at pasienten motsetter seg
behandling og ignorerer rad og formaninger fra helsepersonell. Legen ma ha et bevisst
forhold til utskrivning av medikamenter som kan pavirke farerevnen. For alle psykiske
lidelser, gjelder at legen ma gjere en grundig vurdering av i hvilken grad sykdommen eller
behandlingen pavirker kjgreevnen, hvor stabil sykdommen er og hvor stor risikoen er for

forverring og nye episoder av sykdommen.

2.1.5 Det tredje fgrerkortdirektiv

Helsekrav ved mentale forstyrrelser er i Norge ogsa regulert gjennom EU-direktiv 2006/126,
omtalt som det tredje fgrerkortdirektiv. Det europeiske regelverket ble innlemmet i det norske
regelverket via en E@S-avtale, og tradte i kraft fra 2013. 1 § 13.1 og 13.2 i dette regelverket
star det at farerkort ikke skal utstedes til sjafarer som har alvorlig mental forstyrrelse eller
alvorlige atferdsproblemer. Det er videre oppgitt at de regelfestede kravene til helse er
minimumskrav som alle medlemsland og avtalepartnere ma kreve av sjafarer i sine respektive

land, men at hvert land har rett til & regelfeste strengere krav enn disse.

2.1.6 Helsepersonelloven

Legens opplysningsplikt i forbindelse med farerkort og vurdering av fgrerevne er omtalt i
Helsepersonellovens § 34. Dersom en lege vurderer at en pasient med fererkort ikke innfrir
helsekrav til farerett, plikter legen & oppfordre pasienten til a innlevere sitt fgrerkort. Det skal
sendes skriftlig melding til Fylkesmannen nar helsekravet ikke er innfridd og det antas at
helsekravet ikke vil veere innfridd i en periode lenger enn seks maneder. Pasienten informeres
skriftlig om at kjaring ikke er tillatt sa lenge helsekravet ikke er oppfylt. Kjgring kan ikke
gjenopptas far helsekravet igjen er oppfylt eller det er innvilget dispensasjon fra
Fylkesmannen. Dersom legen antar at helseproblemene vil ha kortere varighet enn seks
maneder, skal pasienten informeres om at helsekravet ikke er oppfylt og at kjering ikke er

tillatt s lenge dette vedvarer. Det skal dokumenteres i pasientens journal at denne



informasjonen er gitt. Det bar gis skriftlig informasjon til pasienten med likelydende

informasjon og pasienten skal informeres om at dette er noe han har lovfestet plikt til 3 falge.

Vegtrafikkloven

. . . . §24: «Den som skal fa farerkort ma veere edruelig, og det
§21: «Ingen ma fare eller forsgke a fore kjeretay nar ma ikke vaere noe & si pd hans vandel ellers. Han ma ha
han er i en slik tilstand at han ikke kan anses skikket til tilstrekkelig syn og farlighet, ngdvendig fysisk og psykisk
akjare pa en trygg mate, hva enten dette har sin arsak helse og ha bestdtt forerprove. [...] Dersom innehaver av
! a,t han er pa_\lHKEt av alkohol eller am:'et berusende forerkort ikke lenger fyller de krav som er fastsatt [...]
middel, eller i at han er syk, svekket, sliten eller trett, plikter han & gi melding om det til fylkesmannen som ma
eller skyldes andre omstendigheter.» gi melding til politiet.»

Farerkortforskriften
§2: «Ingen ma kjgre bil dersom vedkommende pad grunn av sykdom,

medikament eller helsesvekkelse ikke er i stand til & kjgre pa en trafikksikker Fgrerkortveilederen

mate.» «Spesiell vaktsomhet ma utvises dersom
innehaver av fgrerkort vurderes som
suicidal. Dersom lege/psykolog (spesialist i
klinisk psykologi) vurderer at et kjgretay kan
veere et middel til selvmord eller det er fare
for alvorlig destruktiv atferd i trafikken, bar
sgker oppfordres til & ikke fare motorvogn
inntil situasjonen er avklart. | helt spesielle
tilfeller vil straksmelding til politiet veere

833: «Helsekrav er ikke oppfylt ved psykisk lidelse eller svekkelse dersom liten
sykdomsinnsikt, avvikende atferd, svikt i impulskontroll eller sviktende
vurderings- og tilpasningsevne medfgrer trafikksikkerhetsrisiko.»

8§ 34. «Helsekrav ved noen spesifikke psykiske lidelser og svekkelser. [...]

Det tredje ngdvendig»

forerkortdirektiv o
13.1 og 13.2: Farerkort skal ikke «Manglende sykdomsinnsikt vil kunne
utstedes til sjiforer som har innvirke pa sekers evne og vilje til & erkjenne
alvorlig mental forstyrrelse |[...], . sykdomsforverring, egne begrensninger og
alvorlig psykisk utviklingshemming Helsekrav til det & overholde r&d, anbefalinger og
eller alvorlige atferdsproblemer f behandling gitt av lege. Manglende

i rerett 99 ge. Mang

grunnet aldring, eller grunnet o sykdomsinnsikt skal derfor alltid tillegg es
personlige defekter som farer til

alvorlig svekket dsmmekraft, atferd vekt i risikovurderingen av tilstanden.»

eller tilpasningsdyktighet. . .
«Legen kan anmode om kjgrevurdering ved

tvil om helsekrav er oppfylt.»

Helsepersonell-loven
8§ 34: «Lege, psykolog eller optiker som finner at en pasient med farerkort for motorvogn eller sertifikat for luftfartay, ikke oppfyller de
helsemessige kravene som stilles, skal oppfordre pasienten til & innlevere farerkortet eller sertifikatet. Dersom pasientens helsetilstand
antas ikke d veere kortvarig, skal helsepersonell som nevnt gi melding til offentlige myndigheter [...].»

Figur 1. Oversikt over regulering av helsekrav til fgrerett, med utvalgte sitater fra regelverket



2.2 Medisinsk og trafikkfaglig kunnskapsgrunnlag

2.2.1 Sgkestrategi

Vi sgkte i McMaster Plus-sgkemotoren med fglgende sgkestreng: ((psychiatric disorder)
AND (driving ability)). Dette ga fa treff av oppsummert forskning, men en rekke
enkeltstudier i MEDLINE. UpToDate dokumenterer kunnskap om ADHD (attention deficit
hyperactivity disorder) og bilkjgring, da ADHD-publikasjoner finnes i et langt starre antall
enn publikasjoner om de andre psykiske lidelsene. Ellers er treffene hovedsakelig studier av
alderdom, epilepsi, iskemisk hjerneslag og demens i sammenheng med trafikksikkerhet og

farerkortvurderinger, som ligger utenfor var problemstilling.

| annen omgang valgte vi a sgke litteratur fra seketjenesten Oria. Sgket ble utfgrt den 11.

november 2016 med fglgende sgkestreng:

(((driver safety) OR (driving simulator) OR (driving ability)) AND ((psychiatric disorder) OR
psychosis OR ADHD OR schizophrenia OR depression OR (personality disorder)) NOT (post
traumatic stress))

Vi sa kun etter fagfellevurderte artikler. Gjennom denne sgkestrategien fant vi 277 artikler,
hvorav 14 var relevante for var problemstilling. Vi gjorde samme sgk, men med tillegg av:
AND ((systematic review) OR (meta analysis)) hvilket ga 21 treff. I tillegg har vi gjennomgatt
referanselister pa flere av de starre artiklene vi fant for a identifisere relevante artikler som

ikke ble avdekket i vare elektroniske databasesgk.

Det finnes lite oppsummert forskning pa dette fagfeltet, men i avsnittene under har vi vurdert
kunnskapsgrunnlaget pa bakgrunn av det vi fant. Vi har supplert dette med opplysninger fra
Farerkortforskriften og Farerkortveilederen for de omtalte pasientgruppene.

2.2.2 Kunnskap om psykiske lidelser og evne til a kjare bil

Bilkjering krever integrering av motoriske og kognitive ferdigheter, som evne til & forsta og
tolke situasjoner, risikoanalyse, beslutningstaking, evne til delt oppmerksomhet,
korttidshukommelse, visuell-spatial evne, reaksjonsevne og evne til a kontrollere atferd og
emosjoner. Psykisk og somatisk sykdom, samt mange legemidler, kan pavirke disse

ferdighetene, og dermed gjare bilkjgring uforsvarlig. Det eksisterer mye kunnskap om



hvordan ulike psykiske lidelser og psykofarmaka reduserer kognitive ferdigheter (4-6). Det
finnes derimot noksa lite kunnskap om kjgreevnen til sjafgrer med psyKkisk lidelse. Noen
studier har malt andelen av sjafarer involvert i ulykker som hadde en psykisk lidelse, og
pavist gkt risiko for trafikkulykker blant dem med psykisk lidelse (7, 8). En systematisk
oversikt og metaanalyse (9) studerte sammenhengen mellom fire hovedgrupper av psykiske
lidelser og trafikksikkerhet, og konkluderte med at studiene utfgrt inntil 2008 hverken hadde
lyktes med a pavise eller utelukke en slik assosiasjon.

| de siste ti arene er det utviklet computersimuleringsmetoder for a simulere krevende
trafikale situasjoner og vurdere testpersonenes sjafarferdigheter. En rekke enkeltstudier har
benyttet simulering for & studere effekter av psykofarmaka (4), for & kartlegge kjgreatferd og
farerevne ved ulike psykiske sykdommer (10), og for & male sammenheng mellom gitte
psykiatriske symptomer og kjgreevne (11).

| avsnittene under har vi valgt & presentere dette kunnskapsgrunnlaget fra medisinsk og
trafikkfaglig forskning inndelt etter diagnosegruppene som benyttes i Farerkortveilederen. Vi
har valgt a utelate autismespekterlidelsene og psykisk utviklingshemning, da disse faller
utenfor var problemstilling. Der det forela systematiske oversikter er disse resymert. Ellers

viser vi til relevante enkeltstudier.

Schizofreni

Enkeltstudier har funnet at pasienter med schizofreni har betydelig starre risiko for a veere
involvert i trafikkulykker enn friske kontroller (12). Spesielt kognitiv svekkelse og redusert
psykomotorisk tempo oppgis som forklaring pa dette, da begge er kjernesymptomer ved
schizofreni, og rammer essensielle evner for trygg bilkjgring. Det foreligger
kjeresimulatorstudier, som blant annet har vist at schizofrenipasienter har langt flere
nestenulykker og gjar flere feil enn kontrollene, og at rundt 25 % av pasientene ikke var i
stand til & kjgre forsvarlig (10, 13, 14).

I henhold til farerkortforskriften og farerkortveilederen er det ikke tillatt & kjgre bil i perioder
med aktiv psykotisk sykdom. Det stilles ikke krav om total symptomfrihet for a kjere bil,
men symptomene ma ikke ha betydelig innvirkning pa kjereevnen. For fgrerkortgruppe 1 er
helsekrav ved schizofreni oppfylt etter vurdering av relevant spesialist ved stabil tilstand i tre

maneder, god etterlevelse av behandling, god oppfalging, ingen bivirkninger av legemidler



som kan pavirke trafikksikkerheten og god kognitiv funksjon. For farerkortgruppe 2 er

kravene strengere.

Affektive lidelser og maniske episoder

En oversiktsartikkel fra 2014 (15) oppsummerer eksisterende litteratur om assosiasjonen
mellom depresjon og farersikkerhet, og konkluderer med at depresjon kan medfare en gkt
trafikkrisiko. Enkeltstudier som har brukt computersimulering til & studere fareregenskaper
til alvorlig depressive pasienter har funnet en gkt ulykkesrisiko (11, 16). Assosiasjonen
mellom maniske episoder og kriminelle handlinger er kjent, og det er dokumentert at en stor
andel av dem som opplever en manisk episode har kontakt med politi og rettsvesen blant
annet pa grunn av uansvarlig kjering (17). En tysk studie fra 2014 (14) viste at pasienter med
akutt alvorlig depresjon og mani ikke er kvalifisert til & kjgre bil, men at de fleste kan

gjenvinne fererevnen ved klinisk remisjon.

Veileder til farerkortforskriften nevner spesifikt tilfeller med én manisk episode, og tilfeller
med flere maniske episoder. Ved bade én og flere manier, gjelder at pasienten ma ha god
etterlevelse av behandling, god oppfelging, god sykdomsinnsikt, og ikke oppleve
legemiddelbivirkninger som kan pavirke kjgreferdighetene for & innfri helsekrav til forerett. |
tillegg er det krav om en periode uten manisk episode pa minst tre maneder etter én manisk
episode, og seks maneder i tilfeller med flere maniske episoder. For farerkortgruppe 2 og 3 er
det strengere krav med minst ett ar uten maniske episoder far pasienten kan kjgre igjen.
Grunnen til at maniske episoder regnes som spesielt trafikkfarlige, er at pasientene ofte er
preget av manglende sykdomsinnsikt og redusert impulskontroll. Det er sentralt a vurdere
risiko for nye maniske episoder, som gker for hver maniske episode, og karantenetiden gker
derfor tilsvarende. Angstlidelser og depresjon er ikke nevnt spesielt, med begrunnelsen at
disse tilstandene sjelden medfarer noen betydelig trafikkrisiko, med mindre symptomene er
sa uttalte at kjaring ikke er forsvarlig, som for eksempel i tilfeller der pasienten er suicidal og
kan tenkes & bruke bilen som et middel for & bega selvmord.

Personlighetsforstyrrelse med impulskontrollforstyrrelse eller svekket
dgmmekraft

En kasus-kontroll-studie fra 2005 (18) studerte dgdsulykker blant unge menn, og fant gkt
risiko for dedsulykke dersom sjafaren hadde emosjonelt ustabil eller dyssosial



personlighetsforstyrrelse. Dette sees i sasmmenheng med darlig impulskontroll, aggressiv

atferd og misbruk av rusmidler.

Veilederen til farerkortforskriften papeker at personlighetsforstyrrelser og andre tilstander
som medfarer redusert demmekraft, impulskontroll eller atferdsforstyrrelse ikke er forenlig
med bilkjering. Farerkortveilederen understreker at den som gjer farerkortvurderingen ma
legge spesielt vekt pa aggressiv, utagerende eller voldelig atferd, samt tidligere historikk med

hensyn til uansvarlig atferd eller redusert impulskontroll som sjafar.

Hyperkinetiske forstyrrelser med og uten atferdsforstyrrelse

Det finnes oppsummert forskning om ADHD og risiko for ulykker og skader, og det er kjent
at unge mennesker med ADHD har gkt risiko for a havne i trafikkulykker, og star i sterre fare
for & bli fratatt farerkortet (19). En enkeltstudie fra 2015 konkluderer at ADHD er assosiert
med multiple kollisjoner, og at det ofte er pasienten med ADHD som har skylden i ulykkene
(8). I randomiserte studier har sentralstimulerende medikamenter vist & bedre kjgreevnen hos
pasienter med ADHD (19). En systematisk oversiktsartikkel fra 2014 konkluderer med at
behandling med metylfenidat i terapeutiske doser bedrer kjgreatferd hos ADHD-pasienter,
spesielt blant tenaringer og unge voksne (20). En enkeltstudie (14) og en metaanalyse (21)

kom frem til samme resultat.

Veilederen til farerkortforskriften skiller mellom hyperkinetiske forstyrrelser med og uten
atferdsforstyrrelser. Det anses som langt mer alvorlig og risikofylt med tanke pa kjareevne
dersom pasienten har atferdsforstyrrelser i tillegg til sin ADHD, spesielt knyttet til dyssosial
0g aggressiv atferd, utagering og manglende impulskontroll. For personer med ADHD uten
atferdsforstyrrelse, vil kjgring i de fleste tilfeller anses a veere forsvarlig, sa lenge det ikke
ogsa foreligger utbredt komorbiditet. Forskriften er tydelig pa at riktig og ngdvendig bruk av

sentralstimulerende medikamenter iblant er en forutsetning for forsvarlig kjering.

Bruk av psykofarmaka og bilkjgring

En oversiktsartikkel har sett pa kjereegenskaper under pavirkning av ulike substanser ved
bruk av computersimulatorstudier (4). Studiene viste variable resultater, men de vanligste

funnene var lang reaksjonstid ved bruk av trisykliske antidepressiva og benzodiazepiner.



Veilederen til fgrerkortforskriften (8 35-37) gir detaljerte instruksjoner om hva slags

medikamentbruk som er forenelig og uforenelig med farerett.
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3 Dagens praksis, tiltak og indikatorer

3.1 Dagens praksis

Psykiatrisk akuttavdeling pa LDS har ansvar for det akuttpsykiatriske tilbudet for pasienter
bosatt i bydelene Gamle Oslo, St. Hanshaugen og Griinerlgkka. Pasienter legges
hovedsakelig inn etter vurdering ved legevakt, helseinstitusjon eller DPS.

Ved innleggelse blir spesialistvurdering av pasientens helsetilstand normalt utfert innen 24
timer, bade ved tvangsinnleggelser, der det er lovpalagt, og der pasienten samtykker til
innleggelse. Deretter gjennomfares behandling og oppfelging ved avdelingen, far pasienten
skrives ut eller overfares til et annet tilbud. Det gjennomfares vanligvis utskrivningssamtale,

og det skrives epikrise eller overfgringsnotat.

To studenter i gruppen (MEvD, LAH) jobbet ved psykiatrisk akuttavdeling p& LDS
sommeren 2016, og observerte at fgrerkortvurdering ikke ble utfert, og heller ikke omtalt i
innkomstnotater, forlgpsnotater, overfaringsnotater eller epikriser. Farerkortvurdering ble
heller ikke vektlagt i opplaringen som ble gitt ved arbeidsforholdets start, og studentenes
inntrykk er at det ikke finnes noen rutine for farerkortvurdering. Dette bekreftes ogsa av
ansatte ved Psykiatrisk akuttavdeling. Sgk i LDS sine interne prosedyrer gir totalt ett treff pa
«fgrerkort» og «fagrerkortvurdering», som viser til en prosedyre for farerkortvurdering for
geriatriske pasienter. Det antas derfor at farerkortvurderinger gjennomfgres i sveert liten grad

i dag ved den akuttpsykiatriske avdelingen.

3.2 Tiltak

Tabell 2 presenterer tiltak som er aktuelle & innfare for a endre praksis. Vi har valgt a dele
tiltakene inn i to faser. | fase 1 innfares tiltakene som antas a ha starst effekt og er lettest a
innfgre. Dersom andelen pasienter som far utfert farerkortvurdering viser seg a vare
tilfredsstillende ved farste evaluering, vil vi ikke fase 2-tiltakene innfares. Dersom andelen

ikke er tilfredsstillende, vil fase 2-tiltakene ogsa innfgres.
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Innkomstsamtale og Mottakende lege farer
somatisk undersgkelse journal og kurve

Behandling
0g Spesialistvurdering
kontinuerlig innen 24 timer
vurdering

Figur 2. Pasientflyt ved innleggelse.

3.2.1 Fase 1-tiltak

12

Utarbeidelse av prosedyre for fgrerkortvurdering

En utskrift av prosedyren henges lett tilgjengelig pa vakthavende leges diktatrom

Sykepleier spgr om fgrerkort under sin innkomstsamtale

Ved & innfgre en ny mal for sykepleiers innkomstsamtale som inneholder sparsmal
om farerkort, vil man tidlig i forlgpet kartlegge om det foreligger behov for a vurdere
om helsekrav til farerett er oppfylt. Vurderingen ma sa gjgres av en lege pa

avdelingen.

Mal for innkomstjournal og epikrise endres

Det innfares et avsnitt hvor legen ma redegjgre for om det er spurt om farerkort.
Dersom pasienten har fgrerkort, skal det falge en vurdering av oppfylte helsekrav,
eventuelt hvorfor man pa naverende tidspunkt ikke er i stand til & vurdere om

helsekravene er oppfyit.

Sekreteer fungerer som sikkerhetsnett
Sekreteer gjennomgar innkomstjournaler og epikriser, og minner dokumentforfatteren
pa a fylle ut farerkortvurdering hos pasienter med fgrerkort der dette mangler, pa

samme mate som ved spagrsmal om omsorg for barn.



e Endre bakgrunnsbilde pa PCene
Bakgrunnsbilde med teksten ”Har du husket & vurdere forerkort hos pasienten din?”

kan settes inn pa PCene pa diktatrommet i implementeringsfasen.

e Internundervisning og plenumsgjennomgang av kasus

Her inngar ogsa opplering i bruk av prosedyrekode for farerkortvurdering.

3.2.2 Fase 2-tiltak

e Innfgring av farerkortvurdering i spesialistvurderingen

e Innfering av funksjoner i elektronisk pasientjournal
Ved godkjenning av dokumentet kan man programmere det slik at det kommer opp et
pop up-vindu hvor man far foresparsel om farerkortvurderinger er utfart. Et steg
videre vil vaere at man praktisk ikke kan skrive en pasient ut fra avdelingen i
journalsystemet far det er utfert vurdering av helsekravene dersom pasienten har

farerkort.

e Status for fererkortvurdering dokumenteres i overfgringsnotat eller epikrise
Ved overfgring av pasienten til en annen avdeling, skal alltid status pa

farerkortvurdering fremkomme i medfglgende dokumentasjon.

3.3 Indikatorer

Kvalitetsindikatorer undersgker om tiltakene virker og om det er progresjon i innfasingen av
endringene (22). Disse kan deles inn i struktur-, prosess- og resultatindikatorer.
Strukturindikatorene vare maler hvorvidt, og i hvor stor grad, tiltakene under fase 1 og 2 er
innfart. Disse vurderes ved a undersgke om de foreslatte endringene er implementert eller
ikke. Prosessindikatorene maler om de innfarte tiltakene praktiseres, og i hvor stor grad.
Dette males ved a undersgke hvor ofte prosedyrekoden for kartlegging og vurdering av
helsekrav til & inneha farerkort, WMACOO (23), benyttes. Dette er informasjon som enkelt
kan hentes ut fra DIPS. Sparreskjema eller intervjuer av ansatte kan kartlegge om
farerkortvurderinger praktiseres. Vare resultatindikatorer er andelen pasienter med farerkort
hvor det er kartlagt farerkortstatus ved innkomst, og andelen pasienter hvor det er utfart

farerkortvurdering ved utskrivelse eller overfaring.
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Strukturindikator Prosessindikator Resultatindikator
Innsetting av Kartlegge bruk av Tallfeste andelen pasienter
“Foarerkortstatus/- prosedyrekode WMACO0 hvor farerkortstatus er

vurdering:”

for innkomstjournal og

epikrise

som del av mal
Kartlegge om

farerkortvurdering gjares ved
systematisk gjennomgang av

kartlagt og andelen pasienter
med fgrerkort som har fatt
utfart vurdering av om
helsekrav til farerrett er

Innsetting av
”Forerkortstatus™ i
sjekkliste for
sykepleiermottak

Oppdatere sjekkliste for
mottakende lege

Innfgring av DIPS-
funksjoner

innkomstjournaler og
epikriser

oppfylt

Undersgke hvor ofte
sekreteerene ma purre pa
legene grunnet ufullstendige
innkomstjournaler

Kartlegge om DIPS-
funksjoner er innfart

Tabell 2. Oversikt over endringsprosjektets struktur-, prosess- og resultatindikatorer

1. Forberedelsesfase

« Klargjgring av kunnskapsgrunnlaget

« Erkjennelse av behovet for
forbedringen

« Forankring av forbedringsarbeidet i

avdelingen

5. Videre oppfalging

» Regelmessig evaluering
« Fase 2-tiltak kan settes igang ved
behov

2. Planleggingsfase

« Kartlegging av behov og dagens
praksis

» Sette mal/velge maleverktay

« Finne forbedringstiltak

4. Evalueringsfase

« Gjennomgang av struktur- prosess- og

resultatindikatorene

* Refleksjon over hvordan
gjennomfaringen har gatt

3. Utfaringsfase

* Implementering av fererkortkartlegging av
samtlige pasienter og vurdering av
helsekrav til fgrerrett hos pasientene som
innehar farerkort

« Planlagt start etter implementering av
strukturelle tiltak, det vil si kort tid etter
forste interundervisning
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4 Prosess, ledelse og organisering

4.1 Organisering og gjennomfgring av
endringsprosjektet

| Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten (24) presiseres det at det er
ledelsen som har ansvaret for at en virksomhet planlegges, gjennomfares, evalueres og
korrigeres. Klinikksjefen ved psykiatrisk klinikk ved LDS vil saledes vare prosjekteier, og
bar ettersparre endringsprosjektet fra prosjektleder, da dette faller under klinikksjefens
mandat for & sikre kvalitet og at klinikken falger lovverket. Prosjekteier formulerer et mandat
med rammer og tidsfrister, som prosjektleder skal falge opp. Prosjektleder ber veere en
overlege ved psykiatrisk akuttavdeling. Slik forankres prosjektet bade i ledelsen, med et aktivt

eierskap, ved avdelingen, med en tilstedevarende prosjektleder.

Endringsprosjektet innledes ved at det er satt opp fellesundervisning der den nye
farerkortforskriften presenteres av prosjektleder. Leger, psykologer, sykepleiere fra
inntaksposten, sekretearer og forfatterne av denne oppgaven vil delta pa internundervisningen.
Bade klinikksjefen ved avdelingen og avdelingsoverlegen bar delta pa det innledende mgtet.
Etter motet vil det sendes ut en e-post til alle ansatte med en oppsummering. Samtidig som
helsepersonell har en individuell plikt til & sette seg inn i gjeldende retningslinjer og lovverk,
skal prosjektleder veere tilgjengelig for ansatte som har sparsmal om endringsprosjektet.

Prosjektet vart er strukturert etter Folkehelseinstituttets modell for kvalitetsforbedring (25),
basert pA PDSA-/PUKK-sirkelen (26), se Figur 3.

For at et endringsprosjekt skal lykkes, er det viktig at det er en felles forstaelse av nar en
endring faktisk er en forbedring, hvilke endringer som kan skape forbedringer og hva som
faktisk er malet (26). De ansatte ved avdelingen som to av oppgavens forfattere (MEVD,
LAH) har veert i kontakt med siden sommeren 2016, inkludert deler av ledelsen, har gitt

inntrykk av enighet om at prosjektet er betydningsfullt.
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4.2 Implementering av endringsprosjektet

Som redegjort for tidligere, er innfgringen av tiltakene delt i to faser, med en evaluering etter
fase 1. Vi foreslar at forste evaluering settes til to maneder etter fgrste internundervisning, og
at det deretter evalueres regelmessig annenhver maned den farste tiden. Dette er viktig for &
opprettholde den endrede praksisen, ogsa i tiden etter implementeringen. Prosjektet har to

klare resultatmal:
e 100 % av pasientene skal ha fatt kartlagt farerkortstatus ved innkomst
e 100 % av pasientene far fgrerkortvurdering fer utskrivelse eller overfaring

Dersom malene nas ved farste evalueringsrunde, implementeres ikke fase 2-tiltakene.
Alternativt innfgres tiltakene, med en ny planlagt evaluering etter to maneder, se Figur 4. Ved
fortsatt manglende maloppnaelse ma hele endringsprosjektet evalueres pa nytt med hensyn til

nye tiltak som kan innfares.

4.3 Forventede utfordringer og forslag til handtering

Motstand mot endring kan oppsta pa individniva, samarbeidsniva og organiseringsniva (27).
Denne motstanden kan skyldes holdninger hos enkeltleger, helsepersonells manglende
eierskap til eller inkludering i prosjektet, samarbeidsutfordringer innad i mikrosystemet,

mangel pa tid eller ressurser, eller helsesystemets struktur.

Enkeltleger kan tenkes & yte motstand pa grunn av gnske om ikke a svekke tillitsforholdet til
pasienten. Legens forhold til pasienten bygger pa tillit og trygghet. Tilliten gir legen tilgang
pa taushetsbelagt informasjon, som bar benyttes til pasientens fordel. Under
farerkortvurdering blir legen samfunnets sakkyndige. Dersom samfunnets og pasientens
interesser kommer i konflikt, havner legen i en vanskelig dobbeltrolle nar begge deler skal
ivaretas samtidig (28), noe som kan pavirke forholdet mellom lege og pasient (29).
Vurderingen av om pasienten oppfyller kravene til farerrett ma derfor veere uavhengig,
objektiv og basert pa fagkunnskap. Det er ogsa viktig a vaere oppmerksom pa utfordringene
knyttet til lege-pasientforholdet, ikke bare fra pasientens stasted, men ogsa fra legens
perspektiv. Dette kan samtales om under gjennomgang av kasus i plenum, for eksempel pa

morgenmagte eller fagmate.
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En annen faktor som pavirker om og nar legen velger a spgrre om farerkortstatus kan vare
usikkerhet rundt hvordan pasienten reagerer pa spgrsmalet. Farste samtale med pasienten er
ofte viktig for a skape et tillitsforhold, og det kan dermed virke risikabelt for legen a ta opp
farerkort som tema pa dette tidspunktet. Det bar her veere rom for at leger ved unntakstilfeller
kan utfere farerkortvurderingen pa et senere tidspunkt, for eksempel om pasienten grunnet
forverring av sin sykdom nekter a samarbeide. En slik utsettelse ma begrunnes i journalen. En
annen mulig arsak til motstand mot praksisendring hos enkeltleger kan veere frykt for
merarbeid i form av vanskeligere og mer tidkrevende konsultasjoner. Legen kan for eksempel
frykte at det oppstar en situasjon som krever mer informasjon til pasienten, eller at pasienten

reagerer negativt.

En utfordring blant enkeltleger kan ogsa veere liten vilje til endring fordi legen er tilfreds med
dagens praksis. Praksisendring har direkte innvirkning pa den kliniske hverdagen til
helsepersonell generelt, og dermed har deres endringsvilje en avgjgrende betydning for
etterlevelse. Det er vist at leger ikke er villige til & endre praksis med mindre de ser at dette er
til fordel for pasientene eller egen praksis (31). Det kan motiveres til holdningsendring ved &

identifisere hgyt ansette leger i kollegiet, som kan sette trenden for videre praksis.

Pa samarbeidsniva kan motstand mot endringsprosjektet forarsakes av darlig samspill mellom
leger og annet helsepersonell pa avdelingen, som miljaterapeuter, sekretaerer eller sykepleiere.
Det kan vaere uenighet om tidspunktet for nar en farerkortvurdering skal utfgres, og om dette
er relevant nok til & inkluderes allerede i innkomstsamtalen. Her ma man se an den enkelte
pasient og serge for & dokumentere det dersom kartlegging ikke er gjort, slik at dette gjeres i
en senere samtale. Det er viktig & skape en arena for apen dialog mellom helsepersonell i
mikrosystemet for a fa til en felles forstaelse, og for a gi best mulig behandling til den enkelte

pasient.

Vi mener at motstanden mot endringsprosjektet kan reduseres ved a skape en arena der
helsepersonellet blir med pa planleggingen av endringsarbeidet, og kan komme med
lgsningsforslag og fremgangsmater for implementering av endringen de selv skal utfgre (30).
Slik far helsepersonellet et eierskap til endringsprosjektet. Motstand fra annet helsepersonell
kan ogsa forsgkes redusert gjennom tiltak som internopplaering i nye rutiner, trafikksikkerhet
og viktigheten av ileggelse av kjgreforbud. Man ma fremheve konsekvensene av manglende
farerkortvurdering, og vise til kunnskapsgrunnlaget. Man bar i tillegg gjere denne
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informasjonen lett tilgjengelig pa intranett, e-post og i posthyllen, sarlig til ansatte som ikke

har deltatt pa internundervisning.

Pa klinikk- og avdelingsniva mgter vi en utfordring ved at den direkte konsekvensen av
manglende farerkortvurdering ikke rammer resultater klinikken ordinaert males etter, som
liggetid, komplikasjoner og mortalitet. Konsekvensen, altsa trafikkulykker, rammer i stedet
andre deler av samfunnet. Men som tidligere nevnt er det klinikksjefens ansvar a sgrge for at
kvalitet overholdes, og sgrge for at lovpalagte oppgaver utfares, hvorav farerkortvurdering er
ett av dem.

Utpreving i to mnd

Evaluere
effekt av
tiltakene

Resultatmal ikke nadd Resultatmal nadd

To nye maneder

Implementere fase 2

Evaluere
effekt av
tiltakene

Ny

To nye maneder evaluering

Finne og implementere
nye tiltak

Resultatmal nadd

Resultatmal ikke nadd

Figur 4. Flytskjema over prosjektets implementering
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5 Diskusjon og konklusjon

5.1 Fgrerkortvurdering skal foretas ved psykiatrisk
akuttavdeling

Vegtrafikkloven og Farerkortforskriften stiller krav til helse for & inneha farerett, og
Helsepersonelloven stadfester legens rolle i & undersgke og vurdere hvorvidt helsekravene er
oppfylt. Dersom kravene ikke er oppfylt, har legen plikt til 2 melde dette til Fylkesmannen.

Det finnes en begrenset mengde oppsummert forskning pa trafikal atferd ved psykisk lidelse,
slik at mye av kunnskapsgrunnlaget ogsa baserer seg pa enkeltstudier. Enkeltstudier
inneholder ikke alltid generaliserbare resultater, men gir et bilde av hva slags forskning som
er gjort, og hvilke muligheter og metoder som foreligger for eventuelle fremtidige studier.
Mange av de eldre enkeltstudiene har brukt epidemiologiske metoder. En av
oversiktsartiklene vi har sett pa etterspar mer eksperimentell forskning, som
computersimulering, for a fa mer kunnskap pa feltet (12). Vi mener at de krav som stilles
gjennom farerkortforskriften er i godt samsvar med funnene som er dokumentert gjennom

den medisinske og trafikkfaglige forskningslitteraturen.

Regelverket er tydelig pa at alle leger har et ansvar for & vurdere farerevne, og at det skal skje
fortlgpende og i alle ledd der pasienter med psykisk lidelse eller annen aktuell sykdom er
innom lege eller psykolog, falgelig ogsa i akuttpsykiatrien. Dette er bakgrunnen for at
regelverket ikke er eksplisitt pa hvilke instanser i helsevesenet som har et ansvar for a utfare
en fgrerkortvurdering, foruten hvilke yrkesgrupper som har meldeplikt. Vi mener det er et
behov for rutiner ved psykiatrisk akuttavdeling, for a sikre at LDS utfarer sin lovpalagte plikt.
Dette for a unnga en forskyvning av gjennomfaringen av farerkortvurderinger mellom ulike
ledd i helsetjenesten, som kan komme av at LDS har en pasientgruppe der fgrerkortvurdering

er seerlig aktuelt, og pasientene mgter flere leger og avdelinger.

Pasientene som ankommer har en antatt endret psykisk helsetilstand, hvilket fordrer en ny

vurdering nar situasjonen er kartlagt, og senest ved utskrivelse eller overfaring.
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5.2 Prosjektet bgr gjennomfgres

Implementeringen av fgrerkortvurdering er lite ressurskrevende og farer til relativt sma
endringer. Det kreves dog en betydelig innsats nar det gjelder oppleering av, og bevisstgjaring
hos, ansatte. Prosjektet er viktig & gjennomfare av to hovedgrunner: For det farste av hensyn
til lovverkets krav, og for det andre av hensyn til samfunnet og trafikksikkerhet. | trad med
den politisk vedtatte nullvisjonen og Vegvesenets projeksjoner, er tiltak pa individsiden et
viktig bidrag for a redusere antallet dede og hardt skadde i trafikken. Her spiller legens
vurdering en viktig rolle, og med et klarere regelverk & forholde seg til er tiden inne for a

forvalte sin del av det kollektive samfunnsansvaret.
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