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Introduksjon

Under legionellautbruddet i @stfold
forsommeren 2005 ble det gjort to
hovedgrep fra sentrale helsemyndig-
heters side. For det fgrste fastsatte
Sosial- og helsedirektoratet en midler-
tidig forskrift om tiltak for & hindre
overfgring av Legionella via aerosol,
med hjemmel 1 smittevernloven.
Forskriften pélegger en rekke virk-
somheter & melde sine innretninger til
kommunen og til & utfgre tiltak. For
det andre satte Helse- og omsorgs-
departementet ned en prosjektgruppe
med oppdrag om & foreta en grundig
gjennomgang av dagens regelverk og
tilsynsordning, og komme med
forslag til tiltak for & begrense smitte-
overfgring av Legionella i Norge.
Denne artikkelen redegjor for deler av
prosjektgruppens arbeid og anbe-
falinger.

Prosjektgruppen har oppsummert
erfaringer fra utbruddene i Stavanger
og i Sarpsborg. Erfaringer med smitte-
oppsporing ved utbruddene, og hvor-
dan gjeldende regelverk har blitt fulgt
opp av virksomheter og kommuner
har vert et viktig grunnlag for pro-
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sjektgruppens arbeid. Prosjektgrup-
pen har ogsa sett pa regleverk i andre
land som det er naturlig & sammen-
ligne seg med, som for eksempel
Danmark, England og Nederland. En
referansegruppe med representanter
fra ulike deler av bransjen og fra stat-
lige og kommunale tilsynsmyndig-
heter har bistitt i prosjektgruppens
arbeid.

Risikokategorier

Legionella er en forholdsvis ny type
miljgsmitte der en stadig far ny kunn-
skap om smittekilder og smittespred-
ning. Utbruddet i Sarpsborg satte
fokus pé en ny smittekilde da det ble
klart at det var en luftskrubber som
spredte Legionella. Nasjonalt folke-
helseinstitutt har foretatt en ny risiko-
vurdering av innretninger som kan
spre Legionella. Risikovurderingen
legger grunnlag for en inndeling i
risikokategorier:

» Risikokategori 1 omfatter innret-
ninger med potensial for vekst og
spredning, og som pa grunn av
potensielt stort smitteomrade eller
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utslipp til omrader der mange men-
nesker oppholder seg, vil kunne
smitte mange mennesker. Her inn-
gar ca 1200 innretninger med
kjgletarn, luftskrubbere og boble-
bad som er tilgjengelige for all-
mennheten.

» Risikokategori 2 omfatter innret-
ninger som vil kunne spre legio-
nellaforurenset aerosol til om-
givielsen, men som har et mer be-
grenset potensial for & smitte
mange mennesker. Her inngar
innendgrs fontener, varmvanns-
systemer, bilvaskemaskiner mv
(anslatt til 75000 innretninger).

» Risikokategori 3 er innretninger
der legionellaforurenset aerosol
kan forekomme, men der smitte-
faren er knyttet til enkeltindivider
eller sma grupper av mennesker.
Kategorien omfatter hovedsakelig
innretninger i private hjem.

Regelverk

En gjennomgang av regelverket inne-
baerer blant annet & se pad om regel-
verket er tydelig nar det plasserer
ansvar og oppgaver hos aktuelle virk-
somheter og tilsynsmyndigheter.
Videre mé kravene i forhold til Legio-
nella vere forstdelige og presise nok
til & sikre god oppfglging av regel-
verket. I dette ligger ogsd en vur-
dering av hvilket detaljnivd regel-
verket skal ha.

Prosjektgruppen mener at dagens
regelverk i kommunehelsetjeneste-
loven og forskrift om miljgrettet
helsevern péd en tilstrekkelig mate
plasserer ansvar og oppgaver.

Forskrift om miljgrettet helsevern
skal bidra til & sikre befolkningen mot
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faktorer i miljget som kan ha negativ
innvirkning pé helsen, og gjelder for
private og offentlige virksomheter og
eiendom. Den plasserer ansvaret hos
eier av eiendom eller virksombhet.
Videre er tilsynsmyndighetenes opp-
gaver definert her.

Forskrift om miljgrettet helsevern
er generell og omtaler ikke Legionella
spesielt, utover at kjgletdrn og lig-
nende innretninger er pédlagt melde-
plikt til kommunen. For & gke fokuset
pa forebygging mot Legionella fore-
slar prosjektgruppen at forskriften far
et nytt kapittel om tiltak for & hindre
overfgring av Legionella via aerosol.
Dette kapittelet vil omtale risikokate-
goriene, krav til innretninger, melde-
plikt og krav om tredjepartsvurdering
(som utdypes nedenfor) og bestem-
melser ved legionellautbrudd.

Prosjektgruppen mener at kravene i
selve forskriften fortsatt bgr utformes
som funksjonskrav, dvs. som krav til
resultat framfor krav til fremgangs-
mate, serlig med tanke pa at dette er
et omrdde hvor kunnskapsgrunnlaget
er under utvikling. For & gjgre regel-
verket enklere & oppdatere mener pro-
sjektgruppen at detaljerte krav knyttet
til vedlikehold, prgvetaking og lig-
nende bgr gis gjennom retningslinjer/
faglige anbefalinger. Det vises til
Nasjonalt folkehelseinstitutts arbeid
med & oppdatere veiledningen pa
omradet.

Prosjektgruppen legger ogsd fram
forslag om & samordne internkontroll-
kravene i HMS-regelverket og regel-
verket for miljgrettet helsevern. Det er
i dag plikt til & fgre internkontroll
bade i forskrift om systematisk helse-,
miljg- og sikkerhetsarbeid i virk-
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somheter (internkontrollforskriften)
og i forskrift om miljgrettet helsevern.
En samordning vil kunne tydeliggjore
at kravene til miljgrettet helsevern
skal forankres i virksomhetenes
styringssystemer.

Tilsyn

Erfaringer fra utbruddet i @stfold har

vist at regelverket for Legionella i

varierende grad er blitt fulgt opp i

virksomhetene, og av kommunen som

tilsynsmyndighet. Det har vert behov

for en bred gjennomgang av hvordan

dagens ordning med kontroll og tilsyn

praktiseres. Prosjektgruppen har sett

nermere pa ulike tilsynsordninger

som kan vare aktuelle for installa-

sjoner som kan spre Legionella.

Viktige momenter som bgr med i en

slik vurdering er blant annet:

- hvor mange virksomheter og innret-
ninger som omfattes av regelverket,

- hensynet til uvavhengighet mellom
tilsyn og virksomhet,

- kompetanse hos tilsynsmyndighet,

- lokalkunnskap,

- sammenheng med @vrig forvalt-
ningsstruktur,

- like krav for like innretninger,

- ressursbruk og

- forholdet mellom ansvar i normal-
situasjon og 1 akuttsituasjon/
beredskapssammenheng.

Aktuelle tilsynsformer som er vurdert
er statlig tilsyn, tilsyn fra private
aktgrer og kommunalt tilsyn. P& bak-
grunn av en helhetlig vurdering har
prosjektgruppen anbefalt at det fort-
satt bgr vere et kommunalt tilsyn,
men at dette tilsynet blir supplert med
en tredjepartsvurdering fra et akkredi-
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tert inspeksjonsorgan. Tredjeparts

vurdering er aktuelt for innretninger i

risikokategori 1.

Det akkrediterte inspeksjons-
organet skal foreta en vurdering av
virksomhetens innretning og system
for drift og vedlikehold. Denne
vurderingen skal gi grunnlag for en
inspeksjonsrapport/sertifikat som skal
vedlegges meldingen som virksom-
heten skal sende til kommunen.
Meldeplikt til kommunen med tredje-
partsvurdering foreslds gjennomfort
ved oppstart og ved vesentlig endring
av en innretning.

Innfgring av en slik ordning vil
medfgre at de innretningene som har
stgrst potensial til 4 smitte mange
mennesker, vil bli fulgt opp mer
grundig av kompetente fagmiljger.

Vurdering av en akkreditert tredje-
part vil kunne bidra til &

- gke fokuset pad forebygging av
legionellasmitte

- imgtekomme et kompetansebehov,
og over tid sikre et stabilt kompe-
tansenivd hos tilsynsmyndigheter
og virksombheter,

- bidra til at bade private og offent-
lige virksomheter far en kvalitets-
vurdering av et kompetent og uav-
hengig part,

- sikre at inspeksjon/tilsyn skjer etter
et normativt dokument godkjent av
Norsk Akkreditering.

Norsk Akkreditering er det eneste
organ i Norge som utfgrer teknisk
akkreditering. Det er en upartisk og
uavhengig organisasjon, etablert som
forvaltningsorgan under Nerings- og
handelsdepartementet. Teknisk akkre-
ditering er ett av virkemidlene for &
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etablere tillit til norske varer og
tjenester bade nasjonalt og inter-
nasjonalt. Norsk Akkreditering har
gjensidige godkjenningsavtaler med
tilsvarende organisasjoner i andre
land. Dette gir internasjonal tillit til
norske akkrediterte prgveresultater,
sertifikater og inspeksjoner.

Informasjonstiltak

Prosjektgruppen fremhever viktig-
heten av at tilstrekkelig informasjons-
tiltak blir iverksatt i forhold til fore-
bygging av Legionella. Eksempler pa
nye tiltak er opprettelse av et samar-
beidsforum mellom relevante aktgrer
som bransjer og myndigheter, utar-
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beidelse av bransjespesifikk veiled-
ning og veiledning til private hushold-
ninger.

Prosessen videre

Innfgring av tredjepartsvurdering
krever lovhjemmel, og betyr endring
av kommunehelsetjenesteloven og et
nytt kapittel i forskrift om miljgrettet
helsevern.

Helse- og omsorgsdepartementet
utarbeider nd et hgringsnotat som i
hovedsak fglger opp prosjektgruppens
anbefalinger. Forslagene vil etter
planen bli sendt pd hgring ved ars-
skiftet 2006-2007.
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