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Forord

Denne Rapport om vandpraver og Legionella bygger pa et notat udarbejdet
til Trafik-, Bygge- og Boligstyrelsen, maj, 2019. Projektet blev ledet af Sta-
tens Byggeforskningsinstitut, SBi. Projektet er gennemfart i samarbejde med
Statens Seruminstitut, SSI, Styrelsen for Patientsikkerhed, STPS, og Tekno-
logisk Institut, TI.

Projektparterne har bidraget til delundersggelserne i projektet pa falgende
made:

— Kraviandre lande SBi i samrad med SSI
— Kommunernes procedurer SBi
— Installation og bruger p& 6 plejehjem Tl og SBiI

Legionellatilfeelde fra varmt brugsvand  SSI, STPS og SBi

SBi er hovedansvarlig for den samlede afrapportering.

| falgegruppen for projektet deltog:
Sgren Anker Uldum, SSI
Danny Haimes, STPS
Leon Steen Buhl, Tl
Johannes Utoft Christensen, TBST
Jeanne Rosenberg, TBST
Tine Faarup, TBST
Sgren Aggerholm, SBi
Niss Skov Nielsen, SBi

SBi takker for de gode input fra og det gode samarbejde i arbejdsgruppen og
i falgegruppen. Herudover takker SBi for det gode samarbejde og for de in-
formative input fra repreesentanter fra falgende kommuner: Kgbenhavn, Her-
lev, Helsingar, Odense, Kolding, Randers, Arhus, og Aalborg.

Statens Byggeforskningsinstitut, Aalborg Universitet
Afdelingen for Bygningers Energieffektivitet, Indeklima og Beeredygtighed

Sgren Aggerholm
Forskningschef



Indledning

Formal

Formalet med projektet var at vurdere, om vandprgver fra det varme brugs-
vand kan anvendes til at vurdere risikoen for legionellasmitte, og i givet fald,
hvilke krav det kan veere relevant at stille til prgvetagning og kimtal. Herun-
der skulle det vurderes, om stgrre viden hos brugere og driftspersonale kan
forventes at reducere risikoen for legionellasmitte relateret til det varme
brugsvand. Endelig vurderedes seerlige risikomomenter fx i form af saerligt
fglsomme grupper, installationer, bakteriestammer eller udsatte bebyggel-
ser.

Baggrund

Der er konstateret en stigning i antallet af legionellatilfeelde i Danmark og i
mange andre europaeiske lande inden for de sidste par ar. Baggrunden for
projektet er et gnske om at nedbringe antallet af legionellatilfeelde i Dan-
mark. Det kommer bl.a. til udtryk ved spgrgsmal fra Sundheds- og ZAldreud-
valget til sundhedsministeren i maj 2017. Spgrgsmalene gik p& om ministe-
ren var bekendt med, at der i Danmark — modsat i Tyskland og England —
ikke er lovkrav om vandprgver og risikovurdering af varmtvandssystemer for
legionellavaekst. Af besvarelsen fremgar det bl.a., at Trafik-, Bygge- og Bo-
ligstyrelsen vil undersgge, hvordan et eventuelt dansk krav om lgbende
vandprgver med fokus pa installationer i bygninger kan udformes. Det kom-
mer ogsa til udtryk ved forslag til folketingsbeslutning fra marts 2018 om
nedbringelse af risikoen for at blive smittet med legionella fra varmtvandssy-
stemer i Danmark. Formalet med beslutningsforslaget var at minimere risi-
koen for smitte med legionellabakterier.

Det overordnede formal besvares ud fra resultater fra 4 delundersggelser.
Delundersggelserne gennemgas kort i nedenstaende metodeafsnit, mens
undersggelsesmodellerne, der ligger til grund for dataindsamlingerne, kan
ses bagerst i indeveerende dokument.

For en neermere beskrivelse af problemstillingerne og en mere omfattende
resultatgennemgang henvises til bilagene i den fulde rapport (SBi, 2019).



Metodeoversigt for undersggelsens
delundersggelser

Krav i andre lande

Dette afsnit indeholder en gennemgang af procedurer for legionellabekaem-
pelse i andre udvalgte europaeiske lande. Landene omfatter: Sverige, Norge,
Tyskland, Holland og Frankrig. Gennemgangen omfatter ogsa forebyggende
tiltag i de enkelte lande. Med forebyggende tiltag menes dels primeer fore-
byggelse (forhindre eksponering/skade i at opsté - fx ved at foretage vand-
prgver, pa installationer hvor der endnu ikke er pavist tilstedeveerelse af legi-
onella) — og dels sekundeer forebyggelse (forhindre at tilstedeveerende ek-
sponering medfarer flere tilfeelde — fx afhjeelpende tiltag som at heeve tempe-
raturen i vandsystemer, hvor der er mistanke/vished om tilstedevaerelse af
legionella).

Falgende forhold er beskrevet for de naevnte lande:

— tilstedeveerelse af national greenseveerdi for forekomsten af legionella.

— brug af forebyggende vandprgver samt procedurer for primaer og sekun-
deer forebyggelse.

— evt. effekter af det nationale program.

— den nationale udvikling i forekomsten af arlige legionzertilfselde.

— dgdelighed af den nationale forekomst af legionellabakterier

— andre karakteristika.

Der henvises til den fulde rapport for gennemgang af alle afsnittets resulta-
ter.

Kommunernes procedurer pa legionellaomradet

Kommunernes lokale organisering og de procedurer, de varetager pa legio-
nellaomradet, belyses via resultater fra semistrukturerede interviews med
ngglepersoner fra 8 kommuner foretaget vinteren 2018/2019.

Punkterne i interviewguiden er illustreret i rapportens undersggelsesmodel 2
(se bagerst).

Interviewguiden omfatter falgende hovedpunkter:

— Internt samarbejde og organisering

— Planer pa legionellaomradet

— Procedure ved mistanke eller konstateret legionella
— Vandprgver hos private bygningsejere

— Forebyggelse

— Eksterne samarbejdspartnere

— Kommunikation under legionellabekaempelse

— Beslutningsansvar

Desuden er der en reekke forslag fra de kommunale repraesentanter til for-
bedring af procedurer i forbindelse med legionella. Den fulde ordlyd kan lee-
ses i undersggelsens samlede rapport.



Besgg pa 6 plejehjem

Der er indsamlet data om installation og brug (drift og adfeerd) ved besgg pa
6 plejehjem i hovedstadsomradet. Ingen af plejehjemmene har haft legionel-
latilfeelde i nyere tid. Plejehjemmene er udvalgt sdledes, at to af dem havde
store forekomster af legionella i varmtvandssystemerne ved kommunens
kontrolmalinger fra 2018. To havde mellemstore forekomster, og de sidste to
havde ingen/fa legionellabakterier i deres vandsystemer.

Ved besggene blev varmtvandssystemerne undersggt svarende til elemen-
terne i undersggelsesmodel 1 (se bagerst). Lokalt driftspersonale blev endvi-
dere udspurgt om de anleegs- og driftskarakteristika, der ikke kunne ses ved
den fysiske gennemgang. Herudover blev personalet udspurgt om drift- og
adfeerdsmaessige forhold, der er med til at begraense evt. legionellaekspone-
ring blandt beboere og personale. Der blev i den sammenheaeng benyttet en
semi-struktureret spgrgeguide svarende til undersggelsesmodel 4 (se ba-
gerst i dokumentet).

Formalet med at interviewe personalet var at fa svar pa felgende spargsmal:

— Kan der vaere en brugeradfzerd, der er arsag til, at der ikke er indmeldt til-
feelde med legionellasmitte fra de 6 plejehjem, selvom kimtallet kan veere
meget hgijt?

— Er der fra kommunerne/plejehjemmene en viden om, at en seerlig bruger-
adfeerd forbedrer eller forveerrer risikoen for legionellasmitte?

Legionellatilfeelde og malinger pa plejehjem

Installations-, drifts- og adfeerdskarakteristika ved varmtvandssystemerne fra
29 nyere legionellatilfeelde fra 8 udvalgte kommuner er blevet indsamlet og
analyseret naermere. De 29 cases udggr alle boligrelaterede legionellatil-
feelde, der er forekommet siden 2009 i de udvalgte kommuner. Dvs., at rej-
serelaterede og hospitalsrelaterede legionellatilfaelde ikke indgar i disse op-
garelser og analyser. Resultaterne perspektiveres i forhold til vand/legionella
malinger fra vandsystemer pa plejehjem i to danske kommuner.

Indsamlingen af data fra de konkrete legionellatilfeelde blev foretaget via en
spgrgeguide svarende til undersggelsesmodel 1 (se bagerst). Den er frem-
sendt af Styrelsen for Patientsikkerhed til kommunerne pa bagrund af regi-
strerede legionellatilfeelde i kommunerne. Efter udfyldelsen er spgrgeguiden
blev den returneret til Styrelsen for Patientsikkerhed og derefter videregivet
til SSI, der har tilfgjet sociale og helbredskarakteristika i anonymiseret form.
Herefter er data videresendt til SBi for indtastning og analyse. Procedurerne
er neermere gennemgaet i undersggelsesmodel 3 (se bagerst). Som det
fremgar af undersggelsesmodellen, har dataindsamlingen vaeret noget om-
steendelig - dels af fortrolighedshensyn, og dels fordi oplysningerne om de
konkrete legionellatilfeelde ligger hos forskellige offentlige instanser.

De indsamlede data benyttes til to ting:

— At afklare, hvilke data der opsamles og lagres i forbindelse med konkrete
legionellaudredninger ude i kommunerne.

— At analysere, hvilke relationer de opstillede hovedpunkter i interview-
guiden har til de konkrete legionellatilfeelde.



Sammenfattende resultater og vurdering

Krav i andre lande

Programmerne i Norge, Tyskland og Frankrig bygger pa en byggeteknisk til-
gang, og det vurderes, at programmerne har effekt eller potentiale til at veere
virkningsfulde i forhold til de respektive nationers legionellabekeempelse. De
tyske regler og love er sa nye, at de endnu ikke er evalueret for effekt, men
de indeholder en byggeteknisk tilgang, som er i trdd med den nyeste viden
om legionellavaekst i varmtvandssystemer. Forebyggelsesmaessigt fokuse-
res der pa aeldre bygninger med lange rarfgringer, mens nyere bygninger
med korte rar ikke inddrages. Der arbejdes desuden med et indledende ar-
ligt interval for vandprgver. Hvis greenseveaerdien for legionella overholdes 3
ar i treek, seettes intervallet for at tage vandprever efterfalgende til hvert
tredje ar. Det norske og det franske program ser ud til at have virket, idet det
arlige antal af legionaersyge er stagneret i de to lande set over leengere tid.
Den norske tilgang indeholder en indledende risikovurdering af bygninger og
rorfaring med tilhgrende vandprgvetagningsregler, hvor systemer med de
vurderede starste risici indgar i et omfattende og hyppigt prevetagningspro-
gram. Derudover anvendes der en alternativ vurderingsmade til at finde ud
af, hvornar der er risiko fra legionella i vandsystemerne. Risikoen vurderes
konkret i forhold til andelen af vandprgver, hvor der konstateres legionella i
vandprgverne (>30% = hgij risiko). | forbindelse med det franske program er
der blevet indfart nye love for fokusomrader og for procedurer, efterhdnden
som viden om nye risikoomrader er dukket op. Sidstnaevnte, kan man ogsa
heevde, er tilfeeldet i fx Holland, men i dette tilfeelde er det sket med en feerre
tiltag over tid og mindre effekt over arene.

Sammenfattende indeholder Norges, Tysklands og Frankrigs legionellapro-
grammer forebyggende vandprgver og opstillede greenseveerdier som cen-
trale dele af programmerne. De er dog suppleret med en masse andre tiltag,
og effekten af de forebyggende vandprgver kan derfor ikke udredes alene.
Man kan heevde, at det hollandske program alene indeholder noget naer en
totalmodel for forebyggende vandprgver, og at dette program ikke har veeret
i stand til at hindre en fortsat stigning i antallet af arlige legionellatilfeelde. En
forelgbig konklusion ma derfor vaere, at forebyggende vandprgver og faste
greenseveerdier har betydning for landenes indsatser henimod at begraense
antallet af borgere med legionaersygdom, men at disse tiltag sandsynligvis
ikke kan sta alene. De kan derfor med fordel indgé i et for landet relevant
samlet program med lgbende opdateringer af nye tiltag alt efter behov.

Kommunernes procedurer pa legionellaomradet

De fleste kommuner har opstillet forebyggelsesprogrammer, der er relevante
for den lokale kontekst pa legionellaomradet. Derudover har to kommuner
indfart forebyggende vandprgver, der tager hensyn til forskningsresultater
om legionella og sérbare grupper. | den ene kommune foretages der indled-
ningsvis en risikovurdering af, hvilke institutioner der er behaeftet med starst
risiko. Disse tiekkes derefter arligt ud fra vandprgver. | en anden kommune
tages der 3x10 vandprgver arligt pd kommunale bygninger af typen: pleje-
hjem, skoler/daginstitutioner og fritidsanleeg, saledes at hver enkelt institu-
tion kan forvente at blive testet ca. hvert 3. ar. Sidstnaevnte tiltag kan bruges



som inspiration i andre kommuner — tilpasset kommunens starrelse. Der kan
fx tages 3x2-5 vandprgver fra hver af de institutionstyper, der testes arligt.

Flere af de involverede kommuner har naevnt, at de kan se en fordel i sa-
danne tiltag. De beskrevne testprocedurer, hvor kommunale institutioner risi-
kovurderes og testes jeevnligt, svarer meget til den norske tilgang, mens ord-
ningen, hvor institutionerne kan forvente at blive testet forebyggende hvert
tredje ar, svarer til de tyske retningslinjer for private bygninger. De to ordnin-
ger udelukker dog ikke hinanden. Hgijrisikoinstitutioner (som fx plejehjem og
institutioner med aeldre varmtvandsanleeg, der ikke er dimensioneret efter
nutidens forbrug) kan testes arligt, mens de gvrige institutioner (fx skoler)
kan testes hvert tredje &r ud fra en samlet risikostrategi.

Der er store forskelle imellem kommunernes tiltag hvad angéar forebyggelse
af legionellaforekomster i vandsystemer — iseer hvad angar sekundaere fore-
byggelsesstrategier. P& baggrund af erfaringer fra de udspurgte kommuner
kunne en generel optimering af vandprgvetagning og sekundeaer forebyg-
gelse med fordel besta i:

— Udvikling og uddeling af en generel folder til husejere og driftspersonale
om muligheder for at begraense evt. legionellavaekst, mens det aktuelle
varmtvandssystem udredes.

— Optimering af hastigheds- og kvalitetsbetragtninger i forhold til udredende
vandprgver. De kunne med fordel indteenkes i kommunernes legionel-
lastrategier.

— En hurtig vandprgvetagning (der indledningsvis betales af kommunen),
kan formodentlig sikre en bade hurtigere prevetagning og en vandprave-
tagning efter standardiserede kriterier. Dette ville kunne medvirke til at be-
greense evt. yderligere smitte, mens vandsystemet udredes.

Af kommunernes forslag til forbedringer pa legionellaomradet ses, at der
iseer savnes aktionsbeskrivelser og greenseveerdier fra de ansvarlige myn-
digheder samt klare regler for at smidiggare vurderingen af sundhedsfaren.
Konkret er det blevet naevnt, at en greenseveerdi, der er bundet op til kriterier
for naerliggende sundhedsfare pa linje med PCB i Byfornyelsesloven, kunne
veere gnskelig. | tilknytning hertil kunne der arbejdes med lovbefaestede
handlemuligheder med henblik pa forebyggelse og justering af varmtvands-
anleeg med fx dgde ragrender, for lave temperaturer mv. Der naevnes endvi-
dere forslag om at regulere de politisk bestemte blokeringer i forhold til for-
nyelse af varmtvandsanlaeg (anleegsloft) samt forbedringer i forhold til de
utilstreekkelige handlingsmuligheder i forhold til lejede ejendomme.

Herudover viser interviewbesvarelserne, at kommunerne farst og fremmest
handler pa anleegssiden og sekundeert pa driftssiden, men stort set ikke pa
adfeerdssiden. Hvad angér adfaerd kunne der fx indfgres lokale baderad for
at reducere potentiel smitte pa plejehjem. Pa driftssiden ser der ud til at
vaere muligheder for at reducere potentiel smitte, idet kun én kommune har
faste procedurer for at gennemskylle bruse- og vandsystemet pa plejehjem i
forbindelse med beboerskifte. Hertil har kun to kommuner indfgrt ugentlig
temperaturstigninger pa 65-70 grader pa plejehjemmenes vandsystemer. En
mulig arsag til den manglende handling kan veere mangel pa viden og inspi-
ration, som kommunerne udtrykker behov for.

Legionellatilfeelde og malinger pa plejehjem

De samlede resultater viser, at der generelt er forskel imellem antallet af le-
gionellakolonier i vandsystemerne i de ejendomme, hvor folk er blevet smit-
tet/syge og pa de undersggte plejehjem, hvor beboerne ikke er blevet syge.
Der er et ca. 5 gange hgjere middelantal af kolonier i B-prgverne (prgver ta-
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get ved stabil temperatur) blandt de 29 boligrelaterede cases end p& de un-
dersggte plejehjem fra to danske kommuner. Middelantallet af legionellabak-
terier er 10 gange hgijere i casenes A-prgver (straks-vandprgver) end pé ple-
jehjemmene. Dog er der stgrre variationer imellem maleresultaterne af vand-
prgverne fra de 29 boligrelaterede cases, mens variationerne er noget min-
dre imellem malingerne foretaget pa plejehjemmene. Dette kan skyldes, at
der pa plejehjemmene er tale om stgrre centrale varmtvandsanleeg, der
jeevnligt efterses, mens dette ikke er tilfaeldet for alle casene. Andre medvir-
kende arsager kan veere, at prgverne pa plejehjemmene er taget af samme
firma efter samme standardiserede procedurer inden for en kort tidsperiode,
og at alle pregverne er undersggt pa det samme laboratorium. Til sammenlig-
ning er vandprgverne for de 29 cases indsamlet af forskellige pravet-
agere/firmaer over en periode pa flere ar.

Ved smitteudredningerne af vandpraver fra de 29 cases kan de malte tem-
peraturer og antallet af kolonier samt det aktuelle vandforbrug veere veesent-
lig forskellig fra smittetidspunktet til male/udredningstidspunktet, hvilket alt i
alt giver nogen usikkerhed pa de enkelte mélinger og det beregnede middel-
tal for casene.

Forskellene i middeltallet giver dog alt i alt anledning til en forsigtig angivelse
af, at de syge sandsynligvis har haft flere kolonier i deres vandsystemer, end
der er malt pa plejehjemmene.

Det beregnede middeltal pa plejehjemmene udger ca. 9.649 kolonier, og gi-
ver en umiddelbar indikation af, at s& leenge man holder sig under de 10.000
kolonier i gennemsnit, sd er der ikke konstateret tilfeelde af legionaersyge. Nu
er der som naevnt ogsa variationer i antal af kolonier imellem plejehjemmene
(op til 81.000 kolonier) — og det til trods er der ikke konstateret nogen syge
med legionzersyge pa plejehjemmene. Mulige arsagsforklaringer kan vaere,
at antallet af kolonier i sddanne malinger varierer en del over tid — iseer hvis
der er stgrre maengder biofilm til stede i varmtvandssystemerne. Der er end-
videre ikke inkluderet fx adfeerdsparametre i analyserne. Dette kan udggre
delarsager til, at der trods hgjere antal legionellakolonier pa visse institutio-
ner ikke er konstateret syge beboere. En yderligere forklaringsparameter
kan veere forskelle i de typer af legionellabakterier, der er malt pa de enkelte
plejehjem og i de 29 cases. Det er ikke muligt at tage hgjde for dette, da de
ikke er specificeret neermere i de konkrete malinger.

Legionellamalingerne hos de 29 legionaersyge personer viste som naevnt, at
der var et stort antal legionellabakterier i varmtvandssystemerne. | forleen-
gelse heraf, tyder praveresultaterne pa, at et stort antal af kolonier i varmt-
vandssystemernes A- og B-prgver udggar en reel smitterisiko. Der er indika-
tion p&, men ikke endeligt belaeg for at udnaevne en greenseveaerdi pa 10.000
bakterier i vandsystemerne, for at sikre brugere imod at fa legionaersyge. For
at belyse dette yderligere er det ngdvendigt med flere og mere omfattende
data fra kommunerne — og gerne med naermere angivelser af, hvilke typer af
legionellabakterier, der er til stede i vandsystemerne. | tilknytning hertil
kunne man gnske sig hurtigere tests af vandprgver fra mistaenkte smittekil-
der hos personer med legionaersygdom for at minimere variationen i testre-
sultaterne.

@vrige analyser viser at antallet af legionellabakterier og temperaturen i
varmtvandssystemerne ikke er anderledes hos szerligt svaekkede/sarbare
patienter sammenlignet med dem, der udelukkende er diagnosticeret med
legiongersygdom (dvs. dem uden andre sygdomme og uden helbredsskade-
lig livsstil). Ud fra det foreliggende materiale er der ingen indikation af, at
seerligt s&rbare personer er blevet syge ved fx et lavere antal legionaerbakte-
rier eller ved lavere vandtemperaturer i deres varmtvandssystemer sammen-
lignet med de gvrige, der er blevet smittet.



Betydningen af henholdsvis installation, drift og adfeerd i forhold til om folk
bliver syge af legionellabakterier, kan ikke med sikkerhed udredes ud fra de
sparsomme data der er fremkommet ved interviews med kommunerne og ud
fra udredningen af de 29 cases. Dertil er der for f& oplysninger at hente i de
kommuner der ligger inde med data, og som er myndighed for legionellabe-
keempelsen i Danmark (mens ejeren er ansvarlig for bekeempelse af legio-
nella i egne bygninger). Overordnet set er der indfgrt flest forebyggende til-
tag pa installations- og driftssiden, mens adfserdsprocedurer generelt ser ud
til at veere lavt prioriteret. Formentlig delvis begrundet i manglende viden pa
omradet. Alt i alt kan det pa sigt medfgre, at den relative betydning af ad-
feerdsomradet kommer til at f4 stigende betydning — idet de nuvaerende tek-
niske lgsninger ikke udggr en garanti for total bortskaffelse af legionella fra
varmtvandssystemer og fra andre vandsystemer med aerosol-udvikling.

Besgg pa 6 plejehjem

Der har veeret en grundig indledende maling og vurdering af (legionzer) syg-
domsrisici pa de besggte plejehjem i hovedstadsomradet. Det vurderes, at
der ogsa er en bevidsthed om legionellarisikoen i de involverede kommuner,
idet der er opsat perifere filtre pa taphaner i de plejehjem, hvor legionellatal-
let oversteg 1000 kolonier i vandprgver. Derimod er der ikke alle steder taget
hgjde for den aktuelle kapacitet/behov, idet der er eksempler pa en tydelig
overkapacitet i sdvel vandtanke og rarfaring. Der er heller ikke indfart cen-
trale filtre (fx vandbehandlingsfiltre) til at imgdega denne overkapacitet.

Der er tilsyneladende kun i sparsomt omfang overfart viden om legionellari-
sikoen fra kommuner til ledelse, plejehjemspersonale og til driftspersonale,
idet de ikke har modtaget instruktioner om mulige forebyggende procedurer
og adfeerdsformer. Kun et af plejehjemmene kendte i gvrigt til resultaterne af
de foretagede legionellamalinger pa deres vandsystemer. P4 et af pleje-
hjemmene — hvor de kendte til deres maleresultater — havde dette tilsynela-
dende udmgntet sig i en gget bevidsthed om problematikken, idet personalet
efter et par beboeres konstaterede lungebeteendelser rettede henvendelse til
kommunen med henblik pa at fa foretaget udredende vandprgver. En sadan
bevidsthed kan udgere et veerdifuldt "kontrolorgan” pa tveers af faggrupper
pa netop plejehjem til potentielt at afslgre hgje legionellaforekomster i institu-
tionernes varmtvandssystemer.

Samlet set savnes der pa de fleste plejehjem viden om isaer adfeerdsmees-
sige procedurer, men ogsa om risici vedrgrende legionella. Der foretages in-
gen af stederne instruktioner eller jeevnlig undervisning af nye medarbejdere
lokalt for at udbrede sadanne procedurer og viden. | forleengelse heraf er der
heller ingen af plejehjemmene, der har indfgrt risikoreducerende adfeerd el-
ler procedurer, som kan reducere risiko for smitte med legionellabakterier
blandt beboerne. Svage beboere kommer kun i bad en gang ugentligt med
hjeelp fra personalet. Der er generelt ikke opstillet procedurer for at reducere
eksponering fra legionellabakterier i sddanne situationer (fx lade vandet lgbe
et par min. nar det ugentlige bad skal finde sted). Der er generelt heller ikke
indfart gennemskylning af vandsystemer ved sygdom og beboerskifte. Der
kan i den sammenhaeng ga op til en maned fra den sidste gang en tidligere
beboer benyttede badet (hvis vedkommende var syg op til sin dgd), og til en
ny beboer benytter brusebadet for farste gang.

Pa et enkelt plejehjem havde de dog pé eget initiativ indfgrt, at rengarings-
personalet ved den ugentlige renggring af baderummene skal lade vandet
lzbe og renggre det samlede baderum via det varme brusevand, sdledes, at
der sikres et jeevnligt vandforbrug — uafhaengigt af beboernes brug.
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Driftspersonalet

Pa baggrund af interviews med driftspersonalet pa de 6 plejehjem vurderes
det, at forebyggende og afhjeelpende procedurer kan medvirke vaesentligt til
at bekeempe legionella i kommunale institutioner. Det er dog individuelt,
hvilke tiltag der er ngdvendige pa de enkelte plejehjem/institutioner alt efter
installation og driftsforhold.

Det er vanskeligt at stille krav eller lovgive om bestemte adfaerdsprocedurer i
badesituationen, hvorimod det er nemmere at stille krav til bade monitore-
ring, drift og til anlaeegsformen. Men om der er behov for strammere lovgiv-
ning fra ministerielt hold, strammere kommunale krav, eller der mest er be-
hov for anbefalinger til drift og adfeerd afhaenger af forholdenes karakter pa
de enkelte institutioner. Der synes dog alt i alt at vaere behov for starre viden
hos driftspersonale om drift- og adfeerdstiltag, der kan veere med til at redu-
cere smitterisiko — isger nér installationer og normale driftsprocedurer ikke er
tilstreekkelige. Derudover savnes der viden hos det gvrige personale pa ple-
jehjemmene om risici, konsekvenser og forebyggende adfeerd (baseret pa
interviews med disse se undersggelsesmodel 3 bagerst i denne rapport).

En samlet konklusion pa, at gget viden kan medvirke til at reducere risikoen
for eksponering fra varmt brugsvand pa plejehjemmene, omfatter ikke blot
driftspersonalet, men ogsa det gvrige personale. Der savnes i den sammen-
haeng malrettet rddgivning fra kommunerne til de lokale varmemestre, drifts-
folk og andre bygningsejer, om hvad de kan ggre for at drifte og styre det
varme brugsvand. Hertil savnes der forslag til, hvordan den enkelte bruger
adfeerdsmaessigt kan reducere risici for eksponering fra potentielt legionella-
holdigt brugsvand.

Samlet vurdering

Det er tilsyneladende ikke kun driftsfolk og brugere, der kunne treenge til
malrettet rAdgivning, idet neesten alle de interviewede kommuner efterlyser
sparring og inspiration fra hinanden og fra ministerielt hold til at kunne ud-
vikle procedurerne bedre. Herunder er der et udtrykt behov fra flere af kom-
munerne om at indfgre faste graensevaerdier med dertilhgrende handlinger
fx afheengigt af vandtemperatur, antal kolonier, lavt vandforbrug mv. | forbin-
delse hermed er der pé tvaers af kommuner udtrykt et behov for at fa sam-
stemt risikovurdering og procedurer alt efter situationen. Det skal dog neev-
nes, at hvis sadanne procedurer indfgres — fx i form af faste intervaller for
"drikkevandsprgver”, sa stiger behovet tilsvarende for uddannelse af bade
driftspersonale og kommunernes administrative stabe med henblik pa be-
handling af data og styring af vandprgvetagningen.

Det er alt i alt forventningen, at en samlet gget viden om legionella blandt
alle personalegrupper pa institutioner og i kommunerne kan reducere ekspo-
nering af legionella fra det varme brugsvand blandt brugere, beboere og per-
sonale. Dette kan bl.a., opnas gennem:

— bedre styring af installation og drift

— @get fokus og anbefalinger pa adfeerdsomradet.

— et gget og mere smidigt samarbejde mellem kommuner og institutioner
med henblik pa at forebygge og bekeempe falger af legionella p4 kommu-
nale institutioner.

— faste procedurer for legionellaudredning og efterfglgende handlinger



Samlede betragtninger om brug af
forebyggende vandpraver

| forhold til et forebyggende vandprgveprogram savnes der - jf. kommunerne
farst og fremmest faste greenseveerdier for risikovurdering, der kan retfeer-
diggere indfgrelsen af forebyggende vandpraver. Der kan ogsa veere behov
for faste procedurer i kommunerne for vandprgvetagning, samlet risikovur-
dering og efterfglgende handlinger. De fleste af de adspurgte 8 kommuner
kunne godt teenke sig indfgrelse af forebyggende vandprgver, men efterlyser
samtidig, at der ogsa tages hand om at gge det vidensmaessige knowhow
hos savel driftsfolk som funktionzerer til handteringen af sddanne vandprg-
ver. En del af kommunerne fremfarte ogsa argumenter for, at der foretages
en samlet gkonomisk og sundhedsmaessig prioritering i forhold til andre til-
tag. Dette skal farst og fremmest ses i forhold til den forventede succesrate
ved indfgrelsen af forebyggende vandprgver. Af Miljgstyrelsens konklusioner
fra udgivelse vedrgrende legionella fra 2004 (se: https://www?2.mst.dk/ud-
giv/publikationer/2004/87-7614-158-6/html/helepubl.htm#2.5)fremgar det, at
der savnes belaeg for at kunne indfare sddanne regler og procedurer pa et
videnskabeligt evident grundlag, hvorfor det ikke er muligt at pavise en énty-
dig dosis-respons sammenhaeng for legionella. Det skyldes at:

— bakteriernes opformering til hgje antal sker i amgber. Dermed er der mu-
ligvis risiko for smitte via amgber i vandsystemerne.

— der er fluktuerende indhold af legionella i vandet. | ledningsnet og andre
vandsystemer kan trykstad fx betyde, at dele af biofilmen lgsriver sig og
medfgrer en vaesentlig stigning i vandets indhold af legionella.

— varierende virulens blandt forskellige Legionellaarter og serogrupper.

— varierende virulens inden for samme type, bl.a. afhaengig af livscyklus.

— varierende modtagelighed hos forskellige personer afhaengig af helbreds-
status.

— normalt pavises kun dyrkbare legionella, hvilket kan fare til en undervur-
dering af antallet.

De naevnte punkter er fortsat geeldende i 2019. Man kan i samme moment
tale om manglende muligheder for at kunne forudse succesraten af forebyg-
gende vandprgver — da evidensgrundlaget for effekter af forebyggende
vandprgver fra andre lande er tyndt (se fx de Hollandske procedurer i samlet
rapport). Hertil er konteksten i Danmark ikke preecis den samme som i de
gvrige lande (fx er der en udpraeget gst/vest-gradient og et andet klima i
Frankrig, og typen af bygninger i Danmark er ogsa veesentlig anderledes
end i de gvrige lande — se fx: https://ec.europa.eu/energy/en/eu-buildings-
database). Endvidere er der nationale forskelle i vandforsyningen fx: over-
fladevand kontra grundvand, kloret vand kontra ukloret vand, tekniske for-
skelle mv. Sammenligningen mellem de enkelte landes legionellaprogram-
mer tager ikke hgjde for disse kontekstuelle forskelle — men fokuserer ude-
lukkende pa den overordnede forebyggende indsats og effekten heraf.

De fleste europaeiske lande har indfgrt forebyggende vandprgver og faste
graenseveerdier for indhold af legionellabakterier i vandprgver til trods for den
manglende evidens. Set i forhold til gnsket om at stramligne det kommunale
arbejde med primaere og sekundzere forebyggende indsatser pa legionel-
laomradet kan det - ud fra en arbejdsmaessig og sundhedsmaessig betragt-
ning - veere aktuelt ogsa at indfgre dette i Danmark. | den sammenhaeng har

savel WHO, Europa Parlamentet og ECDC samt SSI anbefalet graduerede
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graenser eller aktionsgreenser p& henholdsvis 1000 og 10.000 kolonier alt ef-
ter typesammensaetningen (1000 ved sero-gr. 1 L. pn.).

Hertil kunne man ydermere gnske sig, at der udvikles metoder til hurtigere at
bestemme tilstedeveerelsen og typerne af legionella i vandsystemerne. For
neerveerende gar der ofte over en maned, fra den smittede er blevet syg, til
der bliver udredt og karakteren af legionella i personens varme brugsvands-
system bliver bestemt. Det er naerliggende at antage, at forholdene hos den
syge og i varmtvandssystemet har aendret sig fra smittetidspunktet til indhol-
det af legionellabakterier i drikkevandet, er bestemt.

Trods forskelle imellem de forskellige landes kontekster for legionellabe-
keempelse, er en forelgbig konklusion, at andre landes brug af forebyggende
vandprgver og faste greenseveerdier sandsynligvis har betydning for lande-
nes indsatser imod at begraense antallet af borgere med legiongersyge.
Disse tiltag kan dog ikke std alene og bgr indga i et for landet relevant sam-
let program. Tre landes programmer (Tyskland, Norge og Frankrig) er naevnt
som veerende centrale for danske forhold og tiltag. De tre lande har alle ind-
fort forebyggende vandprgver og (to af dem) har opstillet greenseveerdier for
vandindholdet af legionellabakterier som centrale dele, men derudover inde-
holder deres programmer en masse andre kontekstafhaengige tiltag, sadan
at effekten af forebyggende vandprgver ikke kan udredes alene. Man kan i
den sammenhaeng naevne, at det hollandske program indeholder noget naer
en totalmodel for forebyggende vandprgver alene, og at dette program ikke
har veeret i stand til at hindre en fortsat stigning i antallet af arligt registre-
rede legioneertilfeelde over arene.

En relevant model for det forebyggende arbejde kan derfor veere at tage ud-
gangspunkt i en dansk kontekst. Det anbefales, at der indledningsvis fokuse-
res pa de nationale risikoomrader i form af de forholdsvis store bidrag fra
samfundsrelaterede-, (herunder egen bolig?), institutions- og rejserelaterede
smittede, der ses i Danmark. Der bgr ligeledes ses pa det forhold, at der er
mange legionellatilfeelde i den aeldste aldersgruppe i Danmark.

En dansk primeert forebyggende vandprevetagning, der koncentreres om
disse karakteristika, kunne derfor koncentreres om aeldre og andre sarbare
grupper (hvad angar immunsystem og sundhed) i form af brugsvandssyste-
mer, der potentielt eksponerer disse borgere. Indsatsen kan endvidere kon-
centreres om de brugsvandssystemer, der har en form eller tilstand, som
ager risikoen for veekst af legionellabakterier. Et sadant tiltag kunne som ud-
gangspunkt ligne dele af det norske og det tyske legionella forebyggelses-
program. Dette tiltag kunne fx indeholde en risikovurdering af bygninger/ek-
sponerede, dels i form af risikovurdering af seerlige, aeldre og store brugs-
vandssystemer, dels i form af installationer, der medfgrer foraget smitterisiko
i form af legionellaholdige aerosoler (fx brusebade, havevandingsanleeg
mv.). Tilsammen kunne bygninger og installationer risikovurderes ud fra en
samlet skala pa fx 3 risikoniveauer - som i det norske program. En enkelt
kommune er pa vej til at indfgre arlige forebyggende vandpraver pa (de hg-
jest vurderede risikobygninger, der huser gldre, socialt udsatte samt svage-
lige — ogsé unge). Alternativt kunne der — som en anden kommune har gjort
— indfagres generelle forebyggende vandpraver hvert tredje ar pa alle instituti-
oner (delvis som i det tyske program). De to tilgange er i gvrigt ikke gensidigt
udelukkende. Man kunne indfgre arlige forebyggende vandpraver pa hgijrisi-
koinstitutioner og test hvert tredje ar pa de gvrige institutioner.

En alternativ made at vurdere prgvetagning og risiko pa kan ogsa overvejes.
Et program, der er indfgrt i Norge og USA (og som bade ECDC og SSi til
dels har anbefalet) er, at vurdere antallet af vandprgver ud fra antallet af risi-
kosteder pa vandinstallationen, mens risikoen ved forekomst af legionella i
vandinstallationen vurderes ud fra andelen af tapsteder/prgver, hvor der kan



konstateres forekomster af legionella. | det norske program vurderes syg-
domsrisikoen som veerende hgj hvis andelen af vandprgver fra en vandin-
stallation overstiger 30% af de foretagede vandprgver (>30% = hgj risiko).
Men selv i den sammenhgaeng forekommer det ngdvendigt med en mere eller
mindre fast graenseveerdi eller fremgangsmade, som det samlede billede
kan vurderes i forhold til. Er det fx lig med ingen legionellabakterier, hvis der
males under 1000 kolonier pr/l i en vandprgve? Pa den anden side kan man
- hvis antallet af kolonier ikke inddrages - benytte PCR-metoden til en vurde-
ring af tilstedeveerelse af legionellabakterier i det varme brugsvand. Denne
teknik giver et hurtigt resultat, men ogsa ofte et falsk positivt resultat for an-
tallet af kolonier, idet DNA fra dede mikroorganismer i prgven ogsa kan
indga i maleresultatet.

De rejserelaterede tilfaelde kan evt. nas og potentielt reduceres via kampag-
nefoldere, der arligt opdateres med risikovurderinger fra andre lande. Folde-
ren kan indeholde de vigtigste anbefalinger pa iseer adfeerdsomradet til at
undga legionellaeksponering. Derudover kan der udarbejdes en lignende fol-
der til personale og beboere pa institutioner for at reducere eksponering
grundet uhensigtsmaessig adfeerd pa plejehjem og i andre hgjrisikoinstitutio-
ner. Endvidere kan anvisninger af, hvordan den enkelte boligejer drifter sit
varmtvandssystem — herunder i saerlig grad fiernvarmeopvarmet vandsyste-
mer - omfatte boligejerproblematikken. Hertil kommer styrkelse af den byg-
getekniske dimensionering for nybyggerier og ikke mindst for regulering af
gamle overdimensionerede vandsystemer, der ikke kan opna tilstraekkeligt
hgje varmegrader og vandflow. Neermere specificerede retningslinjer for
dette kan ogsa til dels img@dekomme det kommunale forslag om at inddrage
den byggetekniske faglighed i legionellaforebyggelsen/bekaempelsen.

Det anbefales at indfare en Ilgbende overvagning af nye behov og udbruds-
karakteristika med opfglgende malrettede lovmaessige retningslinjer (ligesom
det kendes fra det franske program). En saddan procesmaessig tilgang fore-
kommer vigtig, idet en - engang for alle lgsning - ikke forventes at kunne ind-
fares eller veere virkningsfuld i leengere tid. Fx har kloreringer af brugsvands-
systemer indledningsvis vist sig at medfare en umiddelbar nedgang i antallet
af legionellakolonier i brugsvandssystemer. Sddanne Igsninger har imidlertid
vist sig at veere utilstraekkelige i forhold til at give varige resultater. | det aktu-
elle tilfeelde blev der efter et stykke tid malt niveauer af legionellabakterier af
tilsvarende maengder som fgr indgrebet, men med andre typer af legionella-
bakterier sammenlignet med udgangspunktet.
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Bygningskarakteristika

Undersggelsesmodeller

Undersggelsesmodel 1: Legionellatilfeelde fra varmt brugsvand

Nedenstaende undersggelsesmodel 1 er benyttet til at belyse installations-,
drifts- og adfserdskarakteristika ved lokale varmtvandssystemer, der kan re-
lateres til 29 nyere legionellatilfeelde i de udvalgte kommuner. Der er i den
forbindelse indsamlet data fra udvalgte kommuner: De 29 cases udggr bolig-
relaterede legionellatilfeelde, der er forekommet siden 2009 i de udvalgte
kommuner. Dvs., at rejserelaterede og hospitalsrelaterede legionellatilfeelde
fra Danmark ikke indgar i indevaerende opgarelser og analyser.

Hvilke data maler og oplagrer kommuner ved konkrete Legionellatilfaelde?

Installationskarakteristika Driftskarakteristika, anlaeg  Driftskarakteristika, adfeerd Legionellamalinger

Bygningstype og
anvendelse
Starrelse

Alder

Antal brugere/beboere

Frem og returtemperatur Isoleringstilstand vandinstallation Foretaget hvarnar
Type varmefaorsyning og alder varmeanlaeg lavnlig servic Type praver
Type brugsvandfersyning og vandbehandling Reparationer og udskiftninger Hvem har udtaget og
alder Tilkmyttet varmemester Vandforbrug keld/varm 1"‘“‘!‘9"’[' .
teri Perioder uden drift rsager legicnella
Mat I
Maeriale rar Udbedringer

Cirkulation og pumpe
Indreguleringstype
Katodebeskyttelse
Antal tapsteder

Opfelgende milinger
Effekt og
dokumentation

Patientdata (SSI)

Ken

Alder
Erhvervsaktivitet
Co-morbiditet/helbred
Legionellatype

Andet, fx adfard

Undersagelsesmodel 1: Konkrete Legionella Cases — maleresultater og oplagrede data i kommuner.

Indsamlingen af data fra de konkrete legionellatilfaelde er sket via spgrge-
guide (se undersggelsesmodel 3), der er fremsendt af Styrelsen for Patient-
sikkerhed til kommunerne pé bagrund af tidligere legionellacases i kommu-
nerne. Efter udfyldelsen blev spgrgeguiden returneret til Styrelsen for Pati-
entsikkerhed, der har videregivet dem til SSI. SSI har tilfgjet sociale og hel-
bredskarakteristika i anonymiseret form. Herefter er data videresendt til SBi
for indtastning og analyse.

Data er benyttet til to ting: til at angive hvilke data, der opsamles og lagres i
forbindelse med konkrete legionellaudredninger ude i kommunerne og til at
analysere, hvilke relationer de opstillede hovedpunkter har til konkrete legio-
nellatilfeelde.

Undersggelsesmodel 2: Kommunernes procedurer pa
legionellaomradet

Den lokale organisering og de procedurer, som kommunerne benytter til fo-
rebyggende tiltag og udredning af legionellacases, undersgges ud fra ne-
denstaende undersggelsesmodel 2. Data er indsamlet via semistrukturerede
interviews med ngglepersoner fra 8 kommuner i lgbet af vinteren 2018/2019.

Med forebyggende tiltag menes dels primaer forebyggelse (forhindre ekspo-
nering/skade i at opsta fx ved at foretage vandpraver, hvor der endnu ikke er
pavist tilstedeveerelse af legionella) — og dels sekundeer forebyggelse (for-



hindre eksponering i at medfare flere tilfeelde - fx i form af opsporing af ek-
sponeringskilder - og afhjeelpende tiltag: fx haeve temperaturen i vandsyste-
met, hvor der misteenkes at veere legionella tilstede).

Kommunen
Organisering og samlet plan for Legionellabekempelse?

4
v

Forebyggelse af Legionellavakst Maling af legionella Interne procedurer ifm. smitteudredning
Plan?/hvordan? - Maleprocedurer - Beredskabsplan for aktion? (procedurer)
Fokus: bygninger, installation, - Aktionsvaerdier - Involverede interne instanser
-pot. eksponerede? - Procedurer ved forskellige - Involverede eksterne instanser

-niveauer - kommunikationsplan

Dataopbevaring?

Undersggelsesmodel 2: Legionella beredskabet i kommuner (interviews).
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Undersggelsesmodel 3: Flow chart for dataoparbejdning fra
kommuner

SBi kontakter aftalte kommuner mhp at opna
kontaktperson til besvarelse af dels sp.sk 1
og dels mhp interview om kommuners
procedurer for legionella —
Kontaktoplysninger pa kontaktpersonerne
deles med 551 og STPS

¥

55l finder legionella cases frem fra aftalte
kommuner og sender dem til Styrelsen for
Patientsikkerhed (STPS) med unikt nummer
til internt brug

1

STPS finder journalerne for casene frem og
sender bilag 1+2 med angivelse af adresse og
unikt nummer til kontaktpersoner i aktuelle
kommuner - med anmodning om
returnering til STPS inden for 2 uger

I

Kommuner sender retur til STPS.

+

Returnerede besvarelser til STPS renses for
personhenfgrbare oplysninger omkring adresse/patient
men stadig med unik nummerering. Disse videregives

dataindtastning.

1

SBI foretager indledende beregninger af bl.a. middel-

der kan relateres til smitte pa baggrund af henholdsvis A
og B-vandprgver

Undersggelsesmodel 3: Flow chart for dataoparbejdning fra kommuner pa tidligere cases.



Undersggelsesmodel 4: Besag pa 6 plejehjem

De udvalgte plejehjem i hovedstadsomradet er udvalgt sdledes, at to af dem
havde store forekomster af legionella i varmtvandssystemerne ved kommu-
nens kontrolmalinger fra 2018. To havde mellemstore forekomster, og de
sidste to havde ingen/fa legionellabakterier i deres vandsystemer. To pleje-
hjem havde over 70.000 cfu/liter, to plejehjem havde ca. 7. 000 cfu/liter og
de to sidste plejehjem havde under 100 cfulliter.

Ved besggene undersggtes dels varmtvandssystemernes anleegsdel sva-
rende til elementerne i undersggelsesmodel 1, og dels blev lokalt driftsper-
sonale udspurgt om de anlaegs- og driftskarakteristika, der ikke kunne ses
ved den fysiske gennemgang (fx alder pa varmtvandssystemet). Det skete
ved hjeelp af en struktureret spgrgeguide, der modsvarer indholdet i under-
sggelsesmodel 1. Herudover blev personalet udspurgt om drift og adfeerds-
maessige forhold, der er med til at begraense evt. legionellaeksponering
blandt beboere og personale. Der blev i den sammenhaeng benyttet en
semi-struktureret spgrgeguide, der modsvarer indholdet i undersggelsesmo-
del 4.

Formal med interviewene er at fa svar pa falgende spgrgsmal:

— Kan der vaere en brugeradfzerd, der er arsag til, at der ikke er indmeldt til-
feelde med legionellasmitte fra anlaeggene i hovedstadsomradet, selvom
kimtallet kan vaere meget hgjt?

— Er der fra kommunerne/plejehjemmene en viden om, at en seerlig bruger-
adfeerd forbedrer eller forveerrer risikoen for legionellasmitte?

Kommune
Viden om risikopopulation
Viden om adfzerd til at reducere risiko

) Overfarsel af viden og tiltag

rd 1
h |

Plejehjem bevidsthed om Legionellarisiko

Instruktion og viden blandt personale

Jaevnlig undervisning af personale

Plejehjem installationer og driftstiltag
Szerlige filtre

Centrale filtre

Udskift/rens af brusehoveder

Andre driftstiltag v
Plejehjem - adfaerd og procedurer
Beboere: Procedurer:
Badefrekvens Temning af slange
-og brusehoved
Vente til varmt vand Regelmaessig brug

Brug af forstavere
Procedurer ved
syg/skifte/lavt brug
Andet

Undersggelsesmodel 4: Kommunale plejehjem.
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Der er konstateret en markant stigning i antallet af per-
soner med legionaersyge i Danmark inden for de sidste
par ar. SBi, Aalborg Universitet har i samarbejde med
Statens Seruminstitut, Styrelsen for Patientsikkerhed
og Teknologisk Institut gennemfert en undersggelse af,
hvorvidt forebyggende vandprever kan bidrage til at re-
ducere antallet af legionellatilfaelde i Danmark.

Rapporten omfatter fglgende hovedafsnit:

— Krav til legionellabekaempelse i udvalgte andre lande.

— Danske kommuners procedurer pa legionellaomradet.

— Hvilke malinger der foretages og opbevares i kommu-
nerne.

— Malte karakteristika ved varmtvandsinstallationer hos
personer, der har faet konstateret legionaersyge.

- Varmtvandsinstallationer og brugsmeanstre pa en raek-
ke kommunale plejehjem.

P& baggrund af disse undersggelser udarbejdede SBi,
Aalborg Universitet i maj 2019 et notat til Trafik-, Bygge-
og Boligstyrelsen. Denne rapport udger et resume af
dette notat, mens mere udtemmende beskrivelser og
udredninger samt bilag og litteratur er publiceret i en
stgrre rapport.

Rapporten indeholder forslag til, hvilke tiltag der kan
styrke det forebyggende og det udredende arbejde pa
legionellaomradet i danske kommuner samt inspiration
til tiltag, der med fordel kan foretages lokalt pa danske

institutioner. Den fulde rapport kan downloades pa www.

shi.dk.

1. udgave, 2019
ISBN 978-87-563-1930-0

(

STATENS BYGGEFORSKNINGSINSTITUT
AALBORG UNIVERSITET KOABENHAWVN



	Tom side

