RETTEN | RANDERS

Udskrift af dombogen

DOM

Afsagt den 10. december 2015 i sag nr. BS -

mod

drets- og Kulturcenter

Sagens baggrund og parternes piastande

Sagen drejer sig om, hvorvidt sagsegte er ansvarlig for den legionellainfekti-
on, som sags@ger fik konstateret i 2012.

Sagsagerens pastand er, at sagsegte tilpligtes at betale kr. 127.852,00 til sag-
soger med tilleeg af renter i henhold til erstatningsansvarslovens § 16, fra den
24. februar 2013 til betaling sker, tillige med sagens omkostninger efter rets-
plejelovens almindelige regler.

Sagsegtes pastand er frifindelse, subsidizert, at den pastaede erstatning fast-
settes til et mindre belagb og alene tillegges procesrente fra sagens anlag.

Oplysningerne i sagen

Denne dom indeholder ikke en fuldsteendig sagsfremstilling, jf. retspleje-
lovens § 218 a, stk. 2.

har forklaret, at hun den 26. januar 2012
skulle i svommehallen med en veninde. Veninden skulle kere, da sagseger fik
morfin og derfor ikke kunne kere. I omkledningsrummet var der meget
koldt og for at f varmen, tandte hun for alle brusere og lgb fra bruser til
bruser. Veninden talte i telefon og var derfor ikke i bruserummet. Der var ik-
ke andre i omkla@dningsrummet, og det s& ud som om, at de var de forste be-
segende den dag, da gulvet var helt tort. Allerede samme aften fik hun symp-
tomer. Hun fik det meget darligt med utilpashed og influenza symptomer, og
hun folte, at hun havde feber. Efter nogle dage fik hun det varre og hendes
mand kerte hende til leegen torsdag den 9. februar 2012. Hun har svert ved
at huske alt, hvad der skete hos leegen og har féet oplyst, at hun pa det tids-
punkt ikke var helt kontaktbar. Laegen iltede hende, men kunne konstatere,
at sagsoger ikke iltede nok. Laegen onskede derfor at indlzegge hende, men
det ville hun ikke, da de skulle have svendegilde derhjemme to dage efter. Til
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slut blev det dog aftalt, at hun skulle indleegges, og hendes mand kerte hende
pa sygehuset. P4 sygehuset tog de nogle blodprever, men hun husker i gvrigt
meget lidt fra sygehuset, fordi hun havde det sa darlig. Det blev konstateret,
at hun var blevet smittet med legionella. Hun blev overfert til intensivafdelin-
gen lordag den 11. februar 2012. P4 sygehuset fortsatte de iltningen, og pd
intensivafdelingen blev hun lagt i respirator. Selvom hun 14 i respirator, var
hun i flere perioder ved bevidsthed. Det var meget ubehageligt og har efter-
folgende givet hende traumer. Udover i svommehallen har hun kun veret i
bad hjemme. Deres vandvarmer star pd 65 grader, og det er et forholdsvist
nyt hus, de har. Hun mener derfor ikke, at smitten kan vere opstiet derhjem-
me. Hun har efterfolgende haft lungebetendelse flere gange og har haft svert
ved at deltage i arrangementer pga. lungebetendelsen, da hun har svert ved
at f3 luft. Hun har aldrig tidligere faet oplyst, at hun skulle have KOL. Fore-
holdt, at det af bilag E fremgér, at hun er kendt med KOL, oplyste hun, at
hun ikke ved, hvor den oplysning kommer fra, for hun er aldrig blevet testet
for KOL. Det er altid hgjre lunge, hun far lungebetaendelse pd. Da hun kom
hjem fra sygehuset, var hun sa afkraftet, at hun havde sveert ved at gd. Hun
havde ogsé tabt sig meget. Hun har en enkelt gang tidligere haft lungebetaen-
delse. Det kan godt passe, at det vari 2007.

har forklaret, at han har vaeret formand for bestyrelsen i.

idreets- og kulturcenter siden opstarten. Han var ogsa bestyrelsesfor-
mand i 2012. Svemmehallen blev opfert i 2001, og Carl Bro var med til at
projektere og tilknyttet som rddgivende ingenigrfirma. Der blev udarbejdet
en 10 rs plan for vedligeholdelse og fornyelse. I planen var bl.a. anfart,
hvornar forskellige ting skulle udskiftes, tekniske indretninger, by gningsfor-
hold osv. Pr. 1. januar 2012 blev der udarbejdet en ny 10 érs plan. Der var
ikke anfort noget i 10 &rs planen af relevans for denne sag. Han er bekendt
med, at der var driftsprocedurer for rengering af systemerne for at undga
bakterier herunder legionella. Han ved ikke, hvem der har udarbejdet drifts-
procedurerne. Procedurerne gik bl.a. ud pa, at der hver morgen blev udtaget
vandprever af bassinet. Dette var ikke med henblik pd undersagelse for legio-
nella, men mere bakterier generelt. Som forebyggelse mod legionella blev
varmtvandstanken to gange om ugen opvarmet til 70 grader, hvorefter det 70
grader varme vand blev kert ud i rersystemet. Med denne procedure folte de
sig overbevist om, at der ikke kunne udvikles legionella i systemet. Nar kom-
munens reprasentant skriver, at det varme vand ikke kom ud i rersystemet,
er det en misforstaelse. Det er korrekt, at det ikke kom ud i brusehovederne.
De prover, der blev udtaget, hvor der blev konstateret legionella, mé derfor
skyldes, at det har kunnet udvikles i brusehovedet. Der er brugere af svem-
mehallen hver dag. Det er derfor ikke sandsynligt, at der er brusere, der star
ubenyttede i flere dage. Normalt vil alle brusere veere teendt hver dag. Der
har ikke tidligere veeret problemer med legionella i svommehallen. Firmaet
Eurofins foretager uanmeldte beseg, hvor de udtager prover. Det sker ca. 1
gang om maneden. Ved besogene udtager de prover fra bassinet. Han ved ik-
ke, om der ogsa udtages prover af brusevandet. I forbindelse med henven-
delsen fra kommunen i 2012 dreftede de med det samme, hvad de skulle go-
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re. Der blev den 29. februar 2012 afholdt et mgde med reprasentanter fra
kommunen, hvor centerche_driftsassistent—og
vidnet deltog fra-vommehal. De fortalte om procedurerne og komu-
nens folk sagde, at procedureme var i orden. Der har aldrig veeret pataler el-
ler pdbud fra kommunen, tvertimod har kommunen altid rost dem for deres
rengering og gode procedurer. Da de fik preveresultatet, blev de bekendt
med, at der kunne veare et problem. Det eneste sted, problemet kunne vare,
var i brusehovedet, og de valgte herefter at 2endre proceduren, s& brusehove-
derne ogsé blev skyllet igennem med 70 grader varmt vand to gange om u-
gen. ZAndringen bestod 1, at bruserne blev &bnet, nar systemet blev skyllet
igennem, sa det varme vand lob ud af bruserne. Det er korrekt, at hanerne er
indstillet sddan, at vandet stopper automatisk efter en tid, men ved gennem-
skylningen sattes en strip pd, s& vandet ikke stopper. Den &ndrede procedu-
re har kert siden episoden i 2012. Procedurerne omkring rensning foretages
af centerchefen og driftsassistenten. Vidnet har ikke s& meget med den dagli-
ge drift at gere. De har ogsd droftet problemstillingen med nogle firmaer, der
har opfundet systemer, der skulle modvirke risikoen for legionella, men flere
af systemerne krever en &ndring af rorsystemet, sd det giver bedst mening at
iverksaette dette i forbindelse med en generel ombygning. Derudover er der
forelebigt ikke sa mange erfaringer med disse systemer, s de er heller ikke
klar over, om det er en fornuftig lesning. De ved, at det manuelle system med
gennemskylning, som de kerer nu, virker. Det, som kommunen i korrespon-
dancen beskriver som en mangel, skyldes vel, at ndr der kunne pavises legio-
nella, s& matte der jo vere et hul, og det var sd ved brusehovederne, som de
nu har @ndret proceduren for. De har altid haft meget faste procedurer pa
bassinvand og omkring opvarmning og gennemskylning af systemet. Kom-
munen har veret tilfreds med den @ndrede procedure.

_har som vidne forklaret, at han er centerleder for-

svemmehal. Svemmehallen blev opferti 1971 og fuldsteendig nyistandsat i
2001. I forbindelse med nyistandsattelse var Carl Bro inde som radgivende
ingenigrfirma. Carl Bro projekterede alt det tekniske i svemmehallen herun-
der det tekniske omkring brugsvand osv. Det varme brugsvand er opbygget
sddan, at der kommer varmt vand ind i en veksler og herefter blandes i en
slgjfe, inden det kommer ud i bruserne. Vandet blandes i kalderen og sendes
op til bruserne. Folk har derfor ikke mulighed for at regulere temperaturen af
vandet i bruserne. De har en serviceaftale pd pumperne i kelderen med
Grundfos og en serviceaftale pd varmtvandsbeholderen med firmaet Gulda-
ger. Guldager er et landsdeekkende vandbehandlingsfirma, der foretager
vandbehandling i svommehaller og pa institutioner. De foretager lobende
rensning for b.la. legionella og slam i systemet. Derudover har svammehallen
deres egne procedurer, der bestar i, at der dagligt tages vandprever fra bassi-
net. To gange om ugen varmes vandet i varmtvandsbeholderen op til 70 gra-
der, og det varme vand keres rundt i rersystemet. Det er en misforstéelse,
hvis kommunen har troet, at det kun var vandet i tanken, der blev opvarmet.
Eurofins tager ogsé labende prover af vandkvaliteten. De kommer uanmeldt
ca. 1 gang om méneden. Kommunen har aldrig haft bemerkninger til deres
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procedurer. Tvaertimod har de rost svemmehallen. I forbindelse med sagen
ringede og sagde, at han var blevet kontaktet af embedslz-
gen. g vidnet afholdt straks et mede i svemmehallen.

sagde, at systemet s fint ud og ved oplysning om deres procedurer, tilkende-
gav han, at det var tilfredsstillende. Da de fik oplysning om, at der kunne ve-
re et problem kontaktede de straks Eurofins, der naeste morgen kom ud og
tog en prgve fra bruserne, inden de havde veret i brug. Den s@dvanlige pro-
cedure var, at Eurofins kun udtog prover af bassinvandet, men i forbindelse
med sagen tog de ogsa prever fra brugsvandet. Det var et bestilt besog. Han
husker ikke, om han bestilte besgget. Det kan ogsd have veret kommunens
biolog. Da der kom svar pd preven, viste det sig, at der var for hgjt indhold
af legionella. Dette dreftede han med*der ogsa var i dialog
med embedslegen. De aftalte, at brusehovederne skulle nedtages og desinfi-
ceres, og at der skulle iveerksettes en ny procedure, hvor de korte det 70
grader varme vand ud af brusehovederne. De havde ikke tidligere haft fantasi
til at forestille sig, at der kunne vzere stillestiende vand i brusehovederne med
det store flow af besggende, de har i svemmehallen. Den @ndrede procedure
bestdr nu i, at der to gange om ugen lukkes 70 grader varmt vand gennem
hele systemet og ud gennem brusehovederne. De har veret i kontakt med
forskellige firmaer med henblik pa at undersgge, om der var andre mulighe-
der. Der findes hos disse firmaer forskellige anlag til vandbehandling. An-
laeggene er temmelig dyre, og der er ikke tilstreekkelig erfaring med, om de
virker. De har derfor valgt den manuelle lgsning, som med sikkerhed virker.
Der har ikke tidligere veeret konstateret legionella i svemmehallen. De far ik-
ke jeevnligt taget prover af brugsvandet nu, da embedslagen og kommunens
biolog har godkendt den nye procedure med gennemskylning.

_har som vidne forklaret, at han er uddannet smed og har funge-
ret som driftsassistent i-vemmehal. Han er ikke lengere ansat i
svemmehallen. De havde i svemmehallen en computerstyret procedure, som
kerte automatisk, og hvor vandet i varmtvandsbeholderen blev opvarmet til
70 grader, der herefter blev fort ud i rerene. Dette skete to gange om ugen
for at forebygge legionellabakterier. Proceduren kerte i al den tid, vidnet var
ansat. Anlagget var opsat sddan, at vandet blev opvarmet om natten og gen-
nemskyllede systemet. At det skete om natten skyldtes, at der om dagen var
brugere, og der kunne derfor ikke veere sa varmt vand i rorene. Nér der var
brugere, blev vandet blandet i en slgjfe til badevandstemperatur, inden det
kom ud til bruserne. Da de modtog henvendelsen fra embedslaegen om, at der
var konstateret legionella i brugsvandet, endrede de proceduren, s& vandet
ogsd blev kert ud gennem bruserhovedet. De havde ikke opfattelse af, at der
var stillestdende vand i bruserhovederne, da der var sa mange brugere af
svemmehallen og derfor et stort flow pa bruseme. Det er utenkeligt, at en
bruser har stdet ubenyttet i 10-12 dage. Der er fem brusere i det felles bruse-
rum og to i handicaprummet. Ofte er der ko til bruserne, ndr der er mange
brugere i svemmehallen. For episoden har de aldrig faet bemearkninger om,
at deres procedurer ikke vari orden. Efter episoden kom kommunens biolog
ud til svemmehallen, og de dreftede, at de nu ogsa skulle fore det 70 grader
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varme vand ud gennem brusehovederne ved gennemskylningen. For de @nd-
rede proceduren til ogsé at kere vandet ud gennem bruserhovedet, drejede
det sig kun om et meget kort stykke, der ikke blev gennemskyllet med varmt
vand nemlig selve brusehovedet, der sidder direkte pa reret.

Retslageradet har den 8. april 2015 besvaret parternes spergsmal saledes:
"Spergsmal A:
Er der holdepunkter for at fastsia, at sagsogers legionellainféktion er

Jordrsaget af et besog i svommehallen den 26. januar 2012.

I givet fald, hvilke.

Det onskes i tilslutning til besvarelsen oplyst, om legionellabakterier er
almindeligt forekommende i varmt brugsvand, ogsa i private hjem.

eLSIe2ord \ C fr C
af sporgsmal A,

To voter rofi ] P _Skinhgj ]
Legionella pneumopbhila, seroguppe i, bestar af mange forskellige
subgrupper. Subgruppe OLDA/Oxford, som blev pavist hos sagseger, er
et hyppigt forekommende legionella fund hos patienter med
legion®rsygdom. Der er ikke foretaget nogen subgruppe-karakteristik af
legionella stammen fra svemmehallen, hvorfor det ikke er muligt at
vurdere, om stammeme fra svemmehal og sagseger er identiske. Det kan
derfor ikke fastslds, om sagsegers legionellainfektion er forarsaget af

et besgg i svommehallen den 26.01.12.

Der er tale om en betydelig eksposition, og sagseger udvikler
lungebetendelse ved den forventede inkubationstid. Det kan ikke afgeres,
om der var tale om samme subtype, men begge var serotype 1,

som er arsag til 60 % af legionellasygdom i Danmark. Det mé derfor
anses for sandsynligt, at sagseger har udviklet lungebetendelse pi grund
af sit besgg iﬂvammehal den 26.01.12.

Den gvri 1 af sporgsméal A er i lan n
Legionellabakterier er almindeligt forekommende i varmt brugsvand,
0gsd i private hjem.

Spergsmail B:
Safremt sporgsmdl A besvares bekreftende, bedes Retslagerddet oplyse,
om der er holdepunkter for at fastsia, at infektionen har pafort sagsoger
varige skader.

1 givet fald, hvilke.
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Retsleegeradet bedes i tilslutning til besvarelsen ncermere redegore for
atiologien.

Safremt forste afsnit besvares bekreeftende, bedes det oplyst, om
infektionen har medfort forveerring af sagsogers ryglidelse, gener der
kan henfores til alkoholmisbrug og rygning, herunder sagsogers
KOL-lidelse eller hendes kognitive gener, jf journalfra egen leege (bilag
E s. 54 0g 55f

Der foreligger ikke oplysninger. som kan belyse spergsmélet.

Spergsmail C:
Giver ovennaevnte sporgsmdls foreleggelse for radet i ovrigt radet
anledning til bemeerkninger.

Nej."

Parternes synspunkter
Sagsegeren har procederet indenfor sit pdstandsdokument, hvori er anfert:

"at sagsageren_med overvejende sandsynlighed
er blevet smittet med legionella under et beseg i Svemmehal den
26. januar 2012,

at infektionen har medfert varigt mén i form af rygerlunger, kronisk
trethedssyndrom, PTSD og andre psykiske folger, som passende indtil
videre kan fastsette til en méngrad pa 8 %,

at heendelsen endvidere har medfert en sygeperiode pa over 1 &r, og at
sagsoger siledes er berettiget til at indtale et krav vedrorende svie- og
smerte godtgerelse svarende til Erstatningsansvarslovens maksimums
belgb,

at legionellalidelsen som naevnt skyldes forekomsten af legionella-
bakterier i bruservarmtvandsanlegget i-vammehal som
henhgrer under sagsegtes ansvar,

at sagsegte, som selvejende institution og mod betaling, gor anlaegget
tilgengelig for almenheden, ber vaere underlagt en papasselighedspligt og
en skerpet culpabedemmelse,

at de mangelfulde procedurer hos sagsogte, har veret den direkte arsag
til skadens indtraeden, sdledes: at sagsogte ifalder erstatningsansvar over
for sagseger og derfor bar demmes til at svare erstatning i
overensstemmelse med den indtalte pastand,

STDIS1-4H46-501-8T01-K194-T3-L01-M00AD3D



Side 7/8

at sagsegers sygehistorik forud for sygdomsforlebet med legionella ikke
kan tilleegges seerlig veegt, da legionella i serdeleshed rammer allerede
sveekkede personer, og sagsegers oprindelige ryglidelse ikke har nogen
medindflydelse pa hendes nuverende helbredsmessige gener, og

at safremt svie- og smertegodtgerelsen ikke kan beregnes allerede fra den
26. januar 2012, da ber beregning ske fra den 9. februar 2012."

Sagswagte har procederet indenfor sit pastandsdokument, hvori er anfert:

"Det bestrides, at der er holdepunkter for at fastsld, at sagsegtes kontrol
med vandkvaliteten ikke har levet op til de krav, der blev stillet i bekendt-
gerelse om svemmebadsanleg mv. og disses vandkvalitet, bekendtgerelse
nr. 458 af 28. april 2010.

Sagsegte og sagsegtes personale har séledes ikke udvist fejl eller
forsemmelser eller pad anden made handlet séledes, at centeret har
pédraget sig et erstatningsansvar over for sagsgger.

Det er ikke godtgjort, at sagseger skulle vare blevet smittet med
legionellabakterier under beseg i sagsegtes svemmehal den 26. januar
2012, og sagsegte henviser til redegerelsen herfor i processkrift af 27.
maj 2015.

Det ma saledes legges til grund, at sagswgers gener, for hvilke der soges
godtgerelse og erstatning, som det mindste lige s& vel kan henfares til
andre konkurrerende forhold.

Der henvises til det i sagsogers processkrift af 27. maj 2015 anferte,
hvoraf blandt andet fremgar, at sagseger forinden legionella-forlobet led
af rygerlunger (KOL). Selvom dette forhold muligt har disponeret
sagseger for sygdommen, medferer det ikke, at hendes pa
sygdomstidspunktet eksisterende lidelse nu kan henfares til
sygdomsforlgbet.

Det bestrides sdledes i det hele, at ”sagsegers sygehistorik forud for
sygdomsforlobet med legionella ikke kan tilleegges serlig vaegt”
(sagsegtes replik, s. 2), og det fastholdes, at sagseger, nér henses til
hendes velbeskrevne historik, ikke med klar sandsynlighedsover-vegt har
godtgjort, at de paberabte varige gener skyldes legionellaforlgbet.

Sterrelsen af det rejste krav bestrides pa det foreliggende grundlag som
udokumenteret."
Rettens begrundelse og afgerelse

Efter Retsleegerddets besvarelse af spargsmal A er der ikke grundlag for at
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fastsld, at sagsegers legionellainfektion med overvejende sandsynlighed er en
folge af besaget iﬂsvammehal den 26. januar 2015. Retten har herved
lagt veegt pd, at to af Retslegeradets medlemmer ikke mener at kunne fastsla,
om sags@gers legionellainfektion er forarsaget af besgget, og at et medlem
blot anforer, at det er "sandsynligt", at sagseger har udviklet lungebetendelse
pa baggrund af sit besgg. Resultatet stattes endvidere af, at sagseger efter sin
forklaring, allerede samme aften, som besoget i svommehallen havde fundet
sted, fik symptomer, sammenholdt med oplysninger om at den sedvanlige in-
kubationstid er fra 2-10 dage.

Sagsegte frifindes derfor for sagsegerens pastand.

I sagsomkostnigner skal sagsoger betale 30.080 kr. til sagsegte. Heraf udger
30.000 kr. dekning af sagsegtes udgifter til advokatbistand og 80 kr. udger
sagsegtes udgifter til vidnegodtgerelse. Retten har ved omkostningsafgorel-
sen lagt vaegt pa sagens udfald, karakter og omfang, herunder at sagen har

veret forelagt Retslegeradet.

Thi kendes for ret:

Sagsogte, (Y i s

Sagseger, betaler i sagsomkostninger inden 14 dage
30.080 kr. til sagsegte,

Rikke Holler
dommer

Udskriftens rigtighed bekreftes.
Retten i Randers, den 10. december 2015.

Anna Senderskov Jakobsen, elev
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