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Besvarelse af spørgsmål om hændelse med et skab, der faldt ned 

over en beboer på Dronning Ingrids Hjem den 02.02.2019 

 

 

Medlem af Borgerrepræsentationen Finn Rudaizky (O) har i e-mail den 

21.02.2019 stillet spørgsmål til Sundheds- og Omsorgsforvaltningen 

vedr. en hændelse, hvor et skab faldt ned over en beboer på Dronning 

Ingrids Hjem den 02.02.2019 

 

 

Spørgsmål  

 

1. Er borgmesteren bekendt med hændelsen med et skab, der 

faldt over en beboer på Dronning Ingrids Hjem den 2/2 2019? 

 

2. Hvorledes betragtes hændelsen og kan beboeren forvente at få 

en erstatning?  

 

3. Hvordan vurderer forvaltningen risikoen for, at det samme kan 

ske i andre beboeres værelser? 

 

4. Hvad er der gjort for at sikre, at hændelsen ikke gentager sig 

hos andre beboere? 

 

5. Hvilke procedurer har man for at undgå, at sådanne 

hændelser ikke sker og var disse procedurer overholdt i dette 

tilfælde?  

 

6. Er lignende skabe på Dronnings Ingrids Hjem sikret for at 

vælte og opsat på en håndværksmæssig forsvarlig måde? 

 

7. Er lignende skabe som på Dronnings Ingrids Hjem på andre 

plejehjem sikret for at vælte og opsat på en håndværksmæssig 

forsvarlig måde? 
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Svar 

 

1. Forvaltningen orienterer løbende borgmesteren, når der er tale 

om større og generelle problemer på forvaltningens enheder. I 

dette tilfælde var der tale om et enkeltstående, alvorligt uheld 

på en af forvaltningens selvejende institutioner, hvor boligen – 

og dermed skabet – administreres af et almennyttigt 

boligselskab, AAB. 

 

Borgmesteren blev orienteret om hændelsen samtidig med 

spørgerens henvendelse. 

  

2. Hændelsen betragtes som et uforudsigeligt sammenfald af 

uheldige omstændigheder, idet borgeren efter besøg på toilettet 

støtter sig med sin fulde vægt til en åben skabslåge i et tomt 

skab. De pågældende skabe med hjul på har været en del af 

standardindretningen i plejeboligerne på Dronning Ingrids 

Hjem, siden de nuværende boliger blev taget i brug for syv år 

siden. Skabene er installeret af boligselskabet AAB.  

Baggrunden for indretning af boliger med skabe på hjul er at 

give beboeren mulighed for fri indretning af egen bolig. 

Dronning Ingrids Hjem har de sidste syv år haft skabene 

installeret i 136 boliger, uden at der har været nogen form for 

ulykker eller uheld med dem.  

Skabet i den pågældende beboers bolig er blevet istandsat – og 

fastsat. Hjulene er afmonteret og skabet er fastsat på sokkel. 

Der er lavet aftale med familien angående erstatning af en stol, 

der blev beskadiget ved hændelsen.  

3. I lyset af de opfølgende initiativer, jf. besvarelse af spørgsmål 

4 vurderer forvaltningen, at risikoen for, at noget lignende sker 

igen, er minimal.  

 

4. Boligselskabet AAB og Dronning Ingrids Hjem har igangsat to 

initiativer for at sikre, at hændelsen ikke sker igen. 

 

A. Alle skabe vil blive sat fast til væggen med beslag. Dette 

kan gøres hurtigt, med minimal gene for beboerne og uden 

at skabene tømmes. Denne akutte løsning er iværksat og 

varetages af Dronning Ingrids Hjem, og forventes afsluttet 

i løbet af et par uger.  
 

B. Alle skabe vil efterfølgende få afmonteret hjul og blive sat 

på sokkel. Det betyder, at skabet skal tømmes, og dette vil 

blive gjort, når det kan aftales med den enkelte beboer og 
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gennemføres uden gene for beboeren. Denne løsning 

varetages af AAB.  

 

5. Den aktuelle hændelse betragtes som et meget beklageligt 

sammenfald af uheldige omstændigheder, og der eksisterer 

ikke specifikke procedurer, der kan forebygge sådanne 

hændelser.   

 

I forbindelse med hændelse blev læge kontaktet telefonisk, og 

hændelsen er dermed klassificeret som en utilsigtet hændelse 

(UTH), og indberettet som sådan af Dronning Ingrids Hjem. 

 

6.  Se svar på spørgsmål 4. 

 

7. Forvaltningen har ikke kendskab til lignede skabssystemer på 

kommunes øvrige plejehjem. Forvaltningen vil, i lyset af 

hændelsen, kontakte kommunens plejehjem med henblik på at 

sikre, at standardinventar er forsvarligt sikret, således at 

lignede hændelser ikke sker i fremtiden.   

 

 Katja Kayser 

 

   Helle Schnedler 


