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Missforhallanden i svenska LSS-bostader.
Riksforbundet FUB granskar 233 allvarliga handelser.

Riksforbundet FUB, juni 2026
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Forord

En helt enig riksdag anser att personer med funktionsnedsattningar ska kunna leva som andra.
Genom Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, ska personer med allvarliga
och livslanga funktionsnedsattningar som intellektuell funktionsnedsattning, Downs syndrom
och autism tillforsakras insatser som ska ge goda levnadsvillkor. Lagen borjade galla for drygt
20 ar sedan och innehaller insatser och stod som ledsagare, kontaktperson, personlig assistans
och LSS-bostader.

Under manga ar fungerade ocksa lagen som téankt. Personer som tidigare var hanvisade till
statliga institutioner kunde fa inflytande 6ver sitt eget liv och genom insatser som ledsagare och
kontaktperson ocksa delta i samhéllslivet. De senaste 10 aren har insatserna och stédet
successivt begransats och forsamrats. Det borjade med avslag pa insatser som ledsagare och
kontaktperson, insatser som skulle ge mojlighet att delta i féreningsliv, politiska arrangemang
och i kultur- och fritidsaktiviteter. Idag far personer med stora behov av stod avslag eller
tidsbegrdansade insatser pa boende i LSS-bostad. Personer som haft insatser i manga ar far de
indragna eller kraftigt forsamrade.

Forsamringarna gaéller inte enbart uteblivna insatser. Under varen 2026 har Riksforbundets FUB
sarskilt granskat kvalitet och brister i LSS-bostader. Granskningen ger en skrammande bild av
hur vi i Sverige idag behandlar samhallet kanske mest utsatta.

Vi har granskat 233 allvarliga handelser. Har finns allt fran brister i grundlaggande omvardnad,
omsorg, stéd och trygghet, allvarliga tvang- och begransningsatgarder till att personer avlider pa
grund av forsummelse eller vanvard. Man blir bade ledsen och férbannad nar man tar del av
innehallet i denna rapport.

Sa har kan det inte fortséatta. Vi maste i Sverige kunna ge personer med allvarliga och livslanga
funktionsnedsattningar det liv som bade LSS och FN:s funktionsrattskonvention utlovar. Sverige
ar inte ett valfardssamhalle om vi inte klarar det.

Riksférbundet FUB har under lang tid patalat brister med framfor allt kommunernas stod till
personer med funktionsnedsattningar. | mars 2026 kom Riksrevisionens rapport "LSS - ett
kommunalt uppdrag under statens styrning och kontroll.” Vi instdmmer helt i myndighetens
slutsatser: Regeringen behover fortydliga bestammelserna i LSS, for att ge en mer rattssaker
tillampning. Stodet till kommunerna behover 6ka. Dagens brist pa nationell uppféljning och
kontroll maste atgardas.

Jag vill varna for att manga av de exempel vi beskriver i rapporten ar skrammande. Men sa ser
vardagen ut pa en del av vara LSS-bostader. Som val ar fungerar de flesta LSS-bostader bra.
Men de manga allvarliga hdandelserna kan tyvarr inte ses som enskilda, de &r en beskrivning av
ett system tyvarr inte fungerar langre. | rapporten beskriver vi vad som behdver goéras. Det
behdver ske nu, vi har inte tid att vanta pa utredningar och framtida beslut. Bristerna ar sa stora
att det behovs omedelbara atgarder.

Stockholm, juni 2026
Anders Lago
Forbundsordférande FUB
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1. Sammanfattning

Det &r tre ganger vanligare med rapporterade missforhallanden inom LSS &n inom
dldreomsorgen. Anda saknas i stor utstréackning en samlad bild av hur dessa missférhéllanden
ser ut, hur vanliga de &r och vilka monster som aterkommer. Den héar rapporten &r ett forsok att
ge den bilden.

Riksférbundet FUB har begart ut och granskat samtliga Lex Sarah-drenden fran LSS-bostader
som inkommit till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) de senaste tva aren. Totalt ror det sig
om 233 drenden fordelade pa 6ver 300 dokument. Alla drenden har lasts, kodats och
kategoriserats. Granskningen visar att missforhallandena &r utbredda och aterkommande.

» | omkring hélften av de granskade arendena fanns sedan tidigare kanda problem,
aterkommande brister eller tydliga varningssignaler. De allvarliga hdandelserna kom manga
ganger inte utan forvarning. De foregicks av signaler som inte togs pa tillrackligt stort allvar.

« | ndstan nio av tio forekommer nagon form av brister i grundldaggande omvardnad stod eller
trygghet. Manniskor som inte far hjalp med hygien, mat eller medicin. Insatser som
beslutats men aldrig genomforts. Tillsyn som uteblivit trots kdnda risker.

» | omkring en tredjedel av drendena har situationen inneburit farliga miljcer eller allvarliga
risker. | atta drenden &r utgangen den varsta mojliga: en manniska har dott.

« Narmare tre av tio arenden innehaller ndgon form av maktmissbruk, tvangs- och
begrdnsningsatgarder eller ageranden mot den enskildes vilja.

» Ungefar lika manga, omkring tre av tio drenden, innehaller nadgon typ av kréankande
bemotande eller psykologiska overgrepp. Nadstan var tionde drende innefattar att ndgon
blivit utsatt for sexuella krankningar eller sexuella gransovertradelser.

e Omkring tre av tio drenden innehaller fysiska overgrepp/valdsutovning gentemot en boende.

FUB arbetar for att personer med IF och deras anhdriga ska kunna leva som andra och att de
genom LSS-insatserna ska ha goda levnadsvillkor. Syftet med denna granskning ar att
synliggora behovet av forandring. For bakom varje @rende i den har rapporten finns en
manniska. En person som ar beroende av att samhallets stdd faktiskt fungerar. Det ar den
fragan den hér rapporten handlar om och det ar den frdgan FUB begar att politiker nu tar pa
allvar. FUB vill se att:

1.Regeringen fortydligar Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade genom
omarbetning av Férordningen for LSS (1993:1090).

2.Socialstyrelsens bindande foreskrifter kompletteras med bland annat regler for antal
boende, narvarande chef, motverka institutionalisering, samt rutiner for att forebygga
tvangs- och begransningsatgarder.

3.Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ges i uppdrag att utdva tillsyn 6ver alla LSS-boenden
vartannat ar.

4.En statlig LSS-inspektion inférs redan 2027.

5. Statliga medel avsatts under 2027 for ett LSS-lyft, for kompetensutveckling av medarbetare
inom LSS.

6.FN:s funktionsrattskonvention gors till svensk lag.

Det handlar om vilket stod samhallet erbjuder manniskor som ar beroende av andra for att
kunna leva sina liv pa lika villkor.
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2. Om rapporten

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, inférdes 1994 och har inneburit
stora forbattringar for manga. LSS ar en rattighetslag som ska ge personer med omfattande
funktionsnedsattningar mojlighet att leva ett sjalvstandigt liv med goda levnadsvillkor.

Denna rapport fokuserar pa missférhallanden som rér LSS-bostader. For manga personer med
intellektuell funktionsnedsattning ar hemmet avgorande, inte bara som bostad, utan som grund
for trygghet, sjalvstandighet och delaktighet i samhaéllet. Det ar ocksa vad lagen forutsatter.

De allra flesta LSS-bostéader ar valfungerande, men den har granskningen visar samtidigt pa
forekomsten av manga allvarliga missforhallanden. Det kan vara tungt att Iasa beskrivningarna i
rapporten, om hur personer med allvarliga och livslanga funktionsnedsattningar behandlas. Vi
ser det samtidigt som viktigt att belysa detta for at skapa en diskussion om nédvéandiga
forandringar.

Enligt Riksforbundet FUB:s berédkningar, baserade pa antal anmalningar till Inspektionen for vard
och omsorg, IVO, i foérhallande till antalet berorda personer, ar rapporterade allvarliga
missforhallanden tre ganger vanligare inom LSS dn inom dldreomsorgen. Mot den bakgrunden
samt utifran att vi under varen 2026 har uppmarksammats pa ett flertal allvarliga
missforhallanden beslutade vi att begara ur samtliga Lex Sarah-arenden som inkommit till IVO
under de senaste tva aren som ror LSS-boenden.

Lex Sarah ar det system som alagger personal inom socialtjanst och LSS att rapportera
missforhallanden och risker for missforhallanden. Allvarliga missforhallanden ska utredas och
anmalas till IVO.

Underlaget i rapporten

Materialet omfattar verksamheter i hela landet, i bade kommunal och privat regi, och inkluderar
saval gruppbostader (bostader avsedda for personer med omfattande tillsyns- och
omvardnadsbehov) som servicebostéader (for boende som klarar sig mer sjélvstandigt men dnda
behover viss omvardnad, stod och trygghet i vardagen).

Materialet som IVO lamnat ut omfattar totalt 233 unika arenden fordelade pa 6ver 300
dokument fran drenden 6ver hela landet. Samtliga drenden har lasts och kategoriserats. | de fall
dar IVO lamnat ut bade en anmalan och en utredning for samma héandelse har dessa slagits
samman och raknats som ett arende for att undvika dubbelrékning.

Varje arende har kodats in i sju tematiska kategorier. Ett och samma arende kan tillhéra flera
kategorier. Kodningen har gjorts utifran principen att ett drende kodas for en kategori om det
temat forekommer i utredningen, aven om huvudtemat for arendet ar ett annat.

Kodningen ar en tolkning av komplexa och ofta detaljrika utredningstexter, och gransdragningen
mellan kategorier ar i vissa fall en bedomningsfraga. Rapportens resultat bor darfor ldasas som
en samlad bild av strukturella problem och aterkommande ménster i materialet, inte som
exakta, absoluta tal.
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Rapportens sju kategorier
« Brister i grundlaggande omvardnad, stéd och trygghet
« Farliga miljoer och livshotande situationer
« Maktmissbruk, tvang, begrénsningar och ageranden mot enskildas vilja
« Krankande bemdtande och psykiska dvergrepp
« Fysiska 6vergrepp och direkt valdsutévning
« Sexuella krankningar och gransoévertradelser
« Nar enskilda faller mellan stolarna och stéd uteblir

Darutover redovisas dodsfall i ett eget kapitel. Ett ytterligare kapitel redovisar att problem och
risker ofta var kanda sedan tidigare. Samtidigt ar varningssignaler och tidigare kdnda problem
analytiska teman som |6per tvars igenom materialet.

Varje kapitel innehaller konkreta exempel hdmtade fran de granskade utredningarna. Exemplen
har valts for att illustrera aterkommande monster, inte for att peka ut enskilda kommuner eller
verksamheter.

Att arbeta i LSS-verksamhet ar komplext
Det ar viktigt att denna rapport lases med forstaelse for de forutsattningar som personal och
verksamheter arbetar under.

Att arbeta i en bostad enligt LSS stéller krav pa kompetens och personlig lamplighet. Det
handlar om att varje dag stodja personer med ibland mycket komplexa behov — personer som
kan ha svart att kommunicera, som kan ha utmanande beteenden, som behdver stod dygnet
runt. Situationer uppstar som &r svara att forutse och svara att hantera. Det &r ett arbete som
kraver bade kompetens, erfarenhet, tdlamod och ett genuint engagemang for de man stodjer.

FUB ar val medvetet om att de allra flesta som arbetar inom LSS-boenden gor ett gott arbete
med ofta otillrdckliga resurser. Rapporten syftar inte till att generellt ifrdgasatta personals
kompetens eller vilja. Tvartom vill FUB understryka att forutsattningarna for att gora ett bra jobb.
Tillracklig bemanning, adekvat utbildning, ett fungerande och néra ledarskap och ett
systematiskt stdd till personalen ar avgorande for kvaliteten i verksamheten. Nar dessa
forutsattningar saknas okar risken for att allvarliga situationer uppstar, oavsett enskilda
medarbetares intentioner.

Det ar darfor rapporten i forsta hand bor Iasas som en fraga om system, styrning och resurser
och inte om enskilda individers kapacitet och ageranden.

Rapportens begransningar
Rapporten ger en unik inblick i allvarliga missférhallanden inom LSS-boenden, men den har
ocksa tydliga begransningar som &r viktiga att ha med sig.

Materialet omfattar bara handelser som har upptéackts, rapporterats, utretts och dokumenterats
enligt Lex Sarah. Lex Sarah-systemet bygger pa att personal rapporterar missforhallanden. Det
innebar att handelser som inte uppmarksammas eller rapporteras inte syns i materialet. Manga
personer som bor i LSS-bostader har dessutom begransade mojligheter att sla larm eller sjélva
beratta om missforhallanden. Det finns darfor goda skal att anta att rapporten underskattar den
faktiska forekomsten av missforhallanden inom LSS-boenden.
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Under den tid Riksforbundet FUB gjort granskningen har vi fatt information och tips om ett antal
ytterligare allvarliga missférhallande, som efter kontroll visat sig inte varit anmalda till IVO. Det
ar forstas mycket allvarligt att kommuner och privata anordnare inte foljer lagen och anmaler
missforhallanden.

Lex Sarah fyller en viktig funktion

Den har rapporten bygger pa Lex Sarah-anmalningar, och det ar viktigt att understryka vardet av
det systemet.

Nar personal anmaler ett missforhallande tar de ett ansvar som kréaver mod. Det kan vara
obehagligt att rapportera om sin arbetsplats, sina kollegor eller sin chef. Anda &r det just den
rapporteringen som gor det mojligt att upptéacka problem, vidta atgarder och utveckla
verksamheten. Utan anmalningar — ingen granskning, ingen forbattring.

FUB vill darfor tydligt lyfta fram att Lex Sarah-systemet, nar det fungerar som det ar tankt, ar ett
viktigt verktyg for kvalitetsutveckling. Att anmala behdver inte vara ett tecken pa att
verksamheten dverlag inte fungerar, det ar ett tecken pa att den tar sitt ansvar.

En anmalan ar i manga fall helt nodvandig for att forandringar ska ske och kan ses som en del
av lésningen. Det som &r problematiskt dr nar missférhallanden inte anmalas, ndr anmalningar
inte leder till atgarder, eller nar samma problem aterkommer utan att nagot forandras.
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3. Fokus: Brister i grundlaggande
omvardnad, stod och trygghet

Grundldaggande omvardnad &r inte ett abstrakt begrepp. Det &r hjalp med att komma upp pa
morgonen, ata frukost, ta sin medicin och fa pa sig rena klader. Stod med personlig hygien, att
maltider lagas, att smarta uppmarksammas. Det &r saker som de flesta manniskor aldrig
behdver ténka p4a, utan ser som sjélvklara och naturliga, men som boende i LSS-bostédder ofta
behover stdd fran andra for att kunna genomféra. Nar en Lex Sarah-anmalan gors har i grunden
alltid nagon form av brist i omvardnad, stod eller trygghet intraffat. Det ar darfor kategorin
omfattar s& manga som nio av tio av de granskade arendena. | manga av dessa arenden &r det
dock en annan problematik, som maktmissbruk, 6vergrepp eller farliga situationer, som ar den
huvudsakliga fragan i utredningen.

De exempel som lyfts i detta kapitel &r inte ett genomsnitt av alla @renden, utan valda for att de
sarskilt tydligt illustrerar fall dar just den grundldaggande omvardnaden &r det som brustit allra
mest. | dessa fall handlar bristerna séallan om en enskild handelse, utan om problem som pagatt
under lang tid. Det ar ocksa vanligt att flera olika brister forekommer samtidigt — nar praktiskt
stdd, dokumentation, tillsyn och uppfdljning brister pa en och samma gang okar risken for att
manniskor far illa utan att nagon reagerar. Bristerna blir en del av vardagen for personalen, och
darmed ocksa for de boende som inte sjalva kunde beratta om dem.

LSS &r en rattighetslag. Den ska garantera personer med omfattande och varaktiga
funktionsnedsattningar goda levnadsvillkor och full delaktighet i samhallslivet. De arenden som
presenteras nedan visar vad det innebér nar den garantin inte infrias. Nagra exempel:

Aterkommande larmfel och utebliven hjilp

En boende drabbades av allvarliga brister i bade teknik och bemanning da trygghetslarmet vid
upprepade tillfallen inte fungerade, var urladdat eller glomdes bort av personalen. Den boende
har darmed lamnats utan mojlighet att pakalla hjalp trots ett halsotillstdnd som kan innebéra
fara for liv. Brister i bemanningsplaneringen har ocksa lett till att hjalp med basala behov
uteblivit eller forsenats kraftigt, dar den boende tvingats vanta upp till en timme pa hjalp till
toaletten. Vid dessa tillfallen har personen inte kunnat halla sig och tvingats ligga i urin eller
avforing i upp till 45 minuter.

Hoftfraktur oupptackt i fyra manader

En boende levde med en oupptackt hoftledsfraktur under fyra manader. Under denna period
dokumenterades totalt 13 falltillbud, elva pa gruppbostaden och tva pa den dagliga
verksamheten. Nar frakturen slutligen konstaterades den omajliggjordes en operation av att ett
sar, som uppstatt vid ett fall i april, hade blivit infekterat. Handelseforloppet innebar ett
omfattande och langvarigt fysiskt och psykiskt lidande for den boende.

Ingen lagad middag pa tva och ett halvt ar

En boende fick ingen lagad middag pa cirka tva och ett halvt ar. Beslutet att ta bort middagen
hade fattats av en personal som slutat, och aldrig korrigerats. Beslutet var inte forankrat hos
sjukskoterska eller dietist. Fyra av sex boende pa boendet saknade verbalt tal och hade inte fatt
tillrackligt kommunikativt stod for att gora sig forstadda. Missférhallandena hade normaliserats
och ingen hade reagerat.
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Ett boende utan personal en hel morgon

Personal saknades under stora delar av morgonen pa ett boende med fyra boende.
Gruppbostaden med fyra boende, var till storsta del obemannad mellan kl. 05-12. Detta
resulterade i att de boende inte fick hjalp med personlig hygien, forflyttning, pakladning, frukost
och morgonmedicin. Stodet hade under flera timmar i praktiken upphort. En boende hittades
utan klader och upplevdes radd. Det fanns urin och avféring pa golv och mobler. Tva boende
lag kvar i séngarna utan mojlighet att ta sig upp.

Forsummad omvardnad som drabbade alla boende

Systematiska brister paverkade samtliga boende under lang tid. Stadning uteblev, hjalp med
omvardnad forsummades och en boende utvecklade blddande hematom under tanaglarna till
foljd av eftersatt fotvard. Inkontinensstod byttes inte och lakemedel kunde inte delas ut
eftersom personal saknade tillgang till nycklar. Flera boende uttryckte radsla for personalen.
Framsta bakomliggande orsak till att handelserna kunnat intraffa bedoms ha berott pa att
personalgruppen trots atgéarder fran ledningen har fortsatt svart for att fokusera pa uppdraget
och gruppen préglas av interna konflikter, lag arbetsmognad och brist pa ansvarstagande.

Stod som uteblev trots larm fran externa aktorer

En boende med Aspergers syndrom levde under lang tid utan det stod personen hade ratt till.
Situationen uppmarksammades forst efter att externa aktorer slagit larm. Verksamheten har
under flera ar inte arbetat aktivt med stodet, vilket bland annat lett till att den boendes lagenhet
forfallit till en sanitar oldgenhet. Verksamheten saknade under lang tid en tydlig bild av hur den
boendes situation faktiskt sag ut.

Bruten fot oupptackt, naken och nedsmutsad

Sjukskoterska kontaktades vid misstanke om en stukad fot, men dokumentation saknades och
det finns en stark misstanke om att frakturen skett tidigare. Vid ankomst fann legitimerad
personal patienten naken nedtill, smutsig av avféring och kraftigt smartpaverkad utan frukost.
Bristande bemdtande ledde till att patienten sjalvskadade till blédning. Utredningen visar dven
pa andra omfattande brister, som nedséattande sprak i dokumentation, uteblivna maltider, kraftig
viktnedgang hos en annan boende och att personal anvant felaktiga lyftselar.

Bristande efterlevnad av insatser och respekt for de boendes behov

Personalen arbetade inkonsekvent och ignorerade ofta de boendes genomférandeplaner. De
betedde sig oprofessionellt genom att stélla in beviljade LSS-insatser av ovasentliga skal,
sasom daligt vader, eller for att de sjalva prioriterade andra drenden. Det forekom ett otrevligt
bemd&tande dar personal uttryckte negativa attityder och kallade boende for "jobbiga”,
"bortskdmda” eller "ouppfostrade”. De boende drabbades av en otrygg vardag fylld av frustration
da deras specifika behov av struktur och tydlighet ofta forbisags av personalen.

Vanvard och brister i grundlaggande trygghet

Trots sju obesvarade larm under en natt patraffades den boende pa morgonen med omfattande
bldmarken och behovde foras akut till sjukhus med ambulans. Vid ett annat tillfélle fann
personal den boende naken och nedkyld i en séang utan sangklader med intorkad avforing i
ansikte och pa kroppen. Bostaden, inklusive kok, toalett och sovrum, var nedsmutsad av
avforing och urin. Utredningen visar att personal medvetet undvikit den boende pa grund av
radsla, vilket resulterat i en ovardig livssituation och djup psykisk otrygghet.
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4. Fokus: Farliga miljoer och
livshotande situationer

Stodet i LSS-bostaden ska ge trygghet till den enskilde. Det forutsatter att verksamheten faktiskt
hanterar och férebygger risksituationer och inte bara identifierar dem.

Omkring en tredjedel av de 233 granskade drendena innefattar farliga miljoer eller livshotande
situationer. De fall som fick dodlig utgang redovisas i kapitel 10. De fall som anvdnds som
exempel i detta kapitel handlar om allvarlig risk och fara, men inte om dédsfall.

| vissa fall ar det en enskild handelse som blivit farlig eller till och med livshotande. Men
samtidigt visar flera av fallen att det ofta inte handlar om en enskild olycka eller ett oforutsett
skeende. Utredningar beskriver situationer dar flera skyddssystem brustit samtidigt och dar
riskerna séllan var okdnda. Trots att riskerna var kdnda saknades formaga, rutiner och/eller
ledarskap att infora rutiner och skyddsmekanismer for att forhindra allvarliga hdandelser. Nagra
exempel:

Drack rengoringsmedel och spraybalsam

En boende hade ett kdnt, uppsdkande beteende att fortara olampliga vatskor. Trots detta fick
hen upprepade ganger tillgang till produkter som rengdéringsmedel och spraybalsam, vilket ledde
till akutsjukvard och kréakningar. Verksamheten misslyckades med att skapa tillrackliga
skyddsatgarder da risken inte dokumenterats i genomférandeplanen och farliga vatskor [amnats
tillgangliga. Utredningen visar att personalen kande till beteendet, men att brister i ledning och
informationséverforing hindrade att adekvata atgéarder sattes in i tid.

Sjalvmordsrisk underskattades

En boende med autism, dokumenterad psykisk ohalsa och tidigare sjalvmordsforsok uttryckte
akuta suicidtankar. Trots tydliga instruktioner i omvardnadsplanen kontaktades inte
sjukskoterska. Kort darefter lade sig den boende vid en busshallplats i syfte att bli pakord.
Otydligt ledarskap och osadkerhet hos personal och vikarier hade lett till att kdnda riskfaktorer
ignorerades.

Droghandel pa serviceboendet

Under lang tid forvarade och hanterade en boende narkotika i verksamhetens gemensamma
utrymmen. Utomstdende personer med koppling till droghandel vistades regelbundet i
verksamheten. Personal uppgav att de behdvde lIasa in sig for att kdnna sig trygga. Ovriga
boende slutade anvdnda gemensamma utrymmen och isolerade sig i sina lagenheter. Riskerna
var kanda men tillrdckliga atgarder uteblev under lang tid.

Boende lamnade boendet mitt i natten

En personal forlorade medvetandet eller blev kraftigt paverkad under ett nattpass. En boende
som upptackte situationen, blev radd och trodde personalen skulle d6, och sprang for att soka
hjalp. Den boende var orolig och upprérd och lamnade sedan boendet mitt i natten, nu utan
tillrackliga klader, och adrog sig sarskador pa handerna innan polis aterforde personen till
hemmet. Kollegor hade vid upprepade tillféllen tidigare larmat om att medarbetaren verkat
paverkad eller somnat under arbetspass. Den boende drabbades efterat av svar angest och
somnproblem.
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5. Fokus: Maktmissbruk, tvang,
begransningar och ageranden mot
enskilds vilja

Tvang- och begransningsatgarder inom LSS tar sallan formen av ett enskilt, uppenbart
overgrepp. Det ar lasta kylskap som blir rutin, bestraffningar som kallas arbetsmetoder och
tvang som motiveras med omsorg. Begransningar som ingen langre ifrdgasatter for att de
funnits dar sa lange.

Omkring tre av tio av de granskade drendena innehaller nagon form av maktmissbruk, tvang,
begransning eller agerande mot den enskildes uttryckta vilja. Det handlar inte alltid om fysiskt
tvang. Ofta ror det sig om situationer dar manniskor frantas méjligheten att fatta beslut om sin
egen vardag genom att exempelvis hindras fran att anvanda sina tillhérigheter, nekas tillgang till
mat eller gemensamma utrymmen, eller utsatts for begransningar som saknar stoéd i lag.

| flera arenden beskrivs hur verksamheter gradvis utvecklat egna regler och arbetssatt som
kommit att ersatta den enskildes ritt till sjalvbestammande. Atgarderna har ofta inférts med
goda intentioner for att skapa ordning, minska konflikter eller skydda boende fran risker. Men
LSS bygger pa sjalvbestdammande. Det &r den principen som gléms bort med orovackande
regelbundenhet i de arenden som presenteras nedan.

Nagra exempel:

Vaccination trots uttryckliga protester

En boende motsatte sig vaccination bade muntligt och skriftligt vid upprepade tillfallen. Trots
detta genomfdrdes vaccinationen medan tva sjukskoterskor holl fast personen. Utredningen
konstaterade att sjdlvbestdammandet inte respekterades, dven om verksamheten ansag sig
agera i den boendes intresse. Liknande situationer hade forekommit tidigare.

Ogonundersokning genomférdes trots motstand

En boende med pagaende dgoninfektion gjorde motstand vid en specialistundersokning. Tva
personal holl fast den boendes hander och underarmar medan lakare holl i haka och 6gonlock
for att genomfora undersokningen. Utredningen konstaterar att handelsen saknade lagstdd och
utgjorde en otillaten tvangsatgard.

Fordes till transport mot sin vilja

Personal tvingade vid upprepade tillfallen en boende till ett transportfordon trots kraftigt
motstand. Vid ett tillfalle tog tva personal den boende i varsin arm och forde in hen i bussen
medan hen grat och skrek att hon inte ville aka. Handelserna rorde inplanerade helgbesdk och
var inte akuta nodsituationer. Utredningen slar fast att det var otillatna tvangsatgarder utan
lagstod.
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Lasta kylskap och begransad tillgang till mat

Kylskap och frysar holls lasta med bygellas och mat forvarades inlast i forrad. Tillgangen till
hushallsartiklar och personliga tidningar begransades pa liknande sitt. Atgarderna saknade
individuella riskbedémningar och lagstdd. Istéllet hade en arbetskultur vuxit fram dar
begransningarna anvandes som rutin.

Begransningar blev rutin

Otillatna begransningar infordes successivt utan lagstdd eller dokumenterade beslut. Den
boende stod under kontinuerlig bevakning av personal och vaktare, ett draperi med mabler
framfor skapade en fysisk barriar mot gemensamma utrymmen och ett rérelselarm dvervakade
den boendes forflyttningar utan samtycke. Den boende saknade nyckel och kunde inte lamna
enheten pa egen hand.

Systematiska begransningar i vardagen under flera ar

Samtliga boende begransades under flera ar i tillgang till mat, dryck, vatten, klader, leksaker och
hygienartiklar. Boende hindrades dven fran att anvdnda gemensamma utrymmen.
Begransningarna hade inte beslutats vid enskilda tillfdllen utan vuxit fram till ett normaliserat
arbetssatt — ett av de tydligaste exemplen i materialet pa hur maktmissbruk kan bli osynligt.

Bestraffningar som arbetsmetod

Boende nekades tilltrade till gemensamma utrymmen och traningskok. Nar boende inte foljde
personalens regler tillampades sanktioner: deltagande i daglig verksamhet forvagrades, vissa
stodinsatser drogs in och 6nskemal om extra mat nekades. En boendes alkohol beslagtogs och
|astes in. Begransningarna saknade lagstdd och personalens kunskap om regelverket var
bristfallig.
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6. Fokus: Krankande bemotande
och psykiska overgrepp

Krankande bemétande syns inte alltid utat. Det hors inte alltid. Det [amnar inga blamarken. En
boende som inte har talat sprak kan inte beréatta att personalen skramde hen. En person med
kommunikationssvarigheter kan inte alltid forklara varfor hen mar sdmre nar en viss personal
arbetar. Det ar just det som gor den har typen av missforhadllande sa svara att fanga, och sa
allvarliga.

Omkring tre av tio av de granskade drendena innehaller krankande bemdotande eller psykiska
overgrepp. Det kan handla om personal som hanat, forlgjligat eller skramt boende, om
nedsattande kommentarer, hot och aterkommande respektlost bemétande. Ofta ar det inte
enstaka olyckliga formuleringar utan ménster som fatt fortga darfor att ingen sett dem — eller
sett dem, men inte agerat. Nagra exempel:

Han efter inkontinensolycka

En boende kom ut i ett gemensamt utrymme med bar underkropp efter en inkontinensolycka,
sannolikt for att sdka hjalp. Istdllet mottes personen av skratt och krankande kommentarer. En
personal uppmanade en annan boende att titta pa den nakna personen. En av de inblandade
personalerna beskrevs av kollegor ha haft ett hart och strangt bemétande mot boende under
lang tid, utan att avvikelser skrivits.

Nedsattande sprakbruk under lang tid

Personal anvande uttryck som "apa”, "mongo” och "bebis” nar de talade om eller till boende.
Sprakbruket férekom under en langre tid och flera medarbetare kande till problemen.
Utredningen visar att det inte rérde sig om enstaka handelser, utan om en negativ och

krankande jargong samt en tystnadskultur som utvecklats i delar av arbetsgruppen.

Radsla anvandes som styrmedel

Personal utnyttjade en boendes radsla for fyrverkerier genom att visa filmer och prata om
fyrverkerier for att provocera fram reaktioner. Personal anvande &ven bilder pa kollegor som
brukarna ogillade for att styra deras beteende. Agerandet beskrevs som "skojande" men
skapade frustration, otrygghet och radsla. For flera av de boende har det medfort frustration och
oro. For en boende som ar radd for fyrverkerier har det aven lett till radsla och otrygghet. For
hen, som ocksa har diabetes, ledde oron aven till kraftigt stigande blodsockernivaer.

Hotfullt bemotande med allvarliga konsekvenser

En boende utsattes vid tva tillfallen under samma kvall fér hotfullt och krdnkande bemétande.
Personal gick olovligen igenom den boendes mobiltelefon och tog sig senare in i bostaden via
en altandorr tillsammans med en utomstaende person. Den boende isolerade sig i sitt hem och
uppvisade dagen efter ett sjalvskadebeteende som kravde akutsjukvard.

Fysiskt och verbalt vald, inklusive slag, knuffar och krankningar

Personal utsatte boende for fysiskt och verbalt vald, inklusive slag, knuffar och krankningar.
Boende har uttryckt stark radsla och otrygghet. Vid en handelse slog personal en boende i
ansiktet under laggning, vilket ledde till att boende i ren skrack borjat be om ursékt, slutat ata
eller gatt och lagt sig tidigt for att undvika personal. Situationen forvarras av en tystnadskultur
och djupa, langvariga konflikter i personalgruppen som ledningen misslyckats med att atgarda.



Eldandesrapporten - Riksférbundet FUB 14

7. Fokus: Fysiska overgrepp och
direkt valdsutovning

Omkring tre av tio av de granskade drendena innehaller fysiska overgrepp eller direkt
valdsutdévning: slag, knuffar, hardhanta ingripanden, nackgrepp eller andra fysiska handlingar
fran personal eller andra i verksamheten.

Utredningarna beskriver stress, bristande kompetens, otydligt ledarskap och situationer som
eskalerat utan att ndgon haft verktygen att hantera dem. Det forklarar ibland hur det kunnat
handa. Det ursaktar det aldrig. Och det forandrar inte det grundlaggande: personer som bor i
LSS-bostader ska inte utsattas for vald avdem som har i uppdrag att ge stod.

Men valdet kommer inte alltid fran personalen. | materialet finns drenden dar boende utsatts for
vald av en annan boende, situationer som stéller krav pa verksamhetens formaga att skydda alla
som bor dar. Och i ett av exemplen nedan handlar det om nagot annat igen: ett &rende dar en
boende under flera ar uppvisade dterkommande skador och berattade att hennes partner slog
henne, utan att verksamheten agerade tillrackligt. Det visar pa konsekvenserna néar
verksamheter saknar rutiner for att hantera nar en boende utsétts for vald i nara relation.

Nagra exempel:

Blamarken och hardhant hantering

Omfattande blamarken pa armar, rygg och bakdel uppmarksammades pa en boende. Personal
hade fort personen genom en korridor med grepp runt midjan och armen trots att hen skrek, grat
och gjorde aktivt motstand. Flera medarbetare hade gjort observationer vid olika tillfallen, men
tidigare rapportering hade inte tagits pa allvar. Bristande fokus pa den boende och
organisatoriska brister ledde till krankningar och vardslést bemotande, vilket allvarligt
paverkade den boendes trygghet och fysiska integritet.

Orfil efter konflikt

En boende blev utatagerande vid en forflyttning och slog och spottade mot en medarbetare.
Medarbetaren svarade med att ge den boende en hard orfil, varefter den boende blev mer orolig
och slog mer. Den berérda medarbetaren nekar till handelsen. Utredningen pekar pa bristande
ledning, hog chefsomsattning och brister i kompetens kring lagaffektivt bemotande som
bakomliggande orsaker.

Nackgrepp och skrik

En medarbetare uppgavs ha tagit ett nackgrepp pa en boende och skrikit at personen.
Handelsen bevittnades av en anhorig och en annan boende. Medarbetaren fornekar nackgreppet
men uppger att hen agerade i affekt efter att ha blivit biten. Utredningen konstaterar att
ingripandet inte var professionellt. Den boende som bevittnade handelsen har vid upprepade
tillfallen pratat om det intréaffade. Medarbetaren fick inte arbeta kvar i verksamheten efter
handelsen.
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Tvangsmatning och fasthallning av dov boende

Vikarierande personal tvangsmatade en dév boende med autism genom att spanna fast heni en
stol, hdlla fast hens armar och tvinga in mat i munnen. Personalen ska @ven ha hallit fér sa att
den boende inte kunde resa sig upp. Utdver tvangsmatningen lastes doérren till den boendes
toalett och den boende forvagrades vara ensam dar, trots att hen anvander toaletten som en
vilozoon for att fa paus fran sinnesintryck. Utredningen pekar pa att sprakforbistringar hos
personalen kan vara en bakomliggande orsak till att rutiner och lagstiftning inte foljts. Att den
boende saknar talat sprak och ar dov har forsvarat mojligheten for hen att berdtta om det
intraffade.

Partnervald som verksamheten kande till

Personal hade sedan 2022 vid upprepade tillfallen uppméarksammat blamarken pa en boendes
armar vid ungefar 20 tillfallen enligt en medarbetare. Den boende berattade att hennes pojkvan
"blir sa till sig” och uttryckte oro for att ha honom pa besdk. Trots uppgifterna och de
aterkommande skadorna vidtogs inte tillrdackliga atgéarder.
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8. Fokus: Sexuella krankningar och
gransovertradelser

Sexuella kréankningar ar den kategori i rapporten dar beroendet och utsattheten ar som tydligast.
Omkring var tionde av de granskade drendena innehaller nagon form av sexuella krankningar,
gransovertradelser eller allvarliga integritetsintrang av sexuell karaktar. Det ar en av rapportens
mindre kategorier raknat i antal, men ocksa en av de allvarligaste.

Det handlar om personer som inte alltid kunnat beratta vad som héant. For att de saknat sprak,
for att de inte forstatt, for att de stangt av sina kénslor och latit det paga. Det kan handla om
relationer mellan personal och boende, dar maktskillnaden &r sa stor att begreppet frivillighet ar
satt ur spel. Personal far och ska forstas inte inleda ndgon form av sexuella relationer med en
boende. Det kan ocksa handla om odnskade relationer mellan tva boende. Och det handlar om
system som inte skyddat, dar dokumentation upphort, skyddsatgarder drojt och
riskbedomningar saknats trots kand utsatthet.

Arendena i denna kategori &r fa i jamférelse med andra kategorier. Det &r vért att pAminna om
att sexuella krdankningar ar den typ av missférhallande som &r svarast att upptacka och
rapportera, sarskilt nar de drabbade har begransade majligheter att beratta.

Vi har i samband med granskningen fatt information om att sexuella évergrepp inte alltid
polisanmals. Vi kan ocksa se tendenser till att polisen néar de utreder denna typ av drenden inom
LSS-bostader valjer att avsluta drendena utan atgard.

Nagra exempel:

Sexuella beroringar mot vilja nar tva boende lamnades ensamma

Tva boende patraffades tillsammans pa en last toalett. Den ene berattade efterat att den andre
tvingat av hen kladerna och genomfort sexuella beréringar mot hens vilja. Det dréjde dver en
vecka innan skyddsatgarder vidtogs. Under mellantiden lyckades den misstankte aterigen ta sig
in i den utsattes bostad. Verksamheten saknade handlingsplaner for 6vergrepp och personalen
hade bristande kunskap om samtyckeslagstiftning.

Overgrepp som upptacktes langt senare

En boende utsattes for ett sexuellt dvergrepp av en annan boende. Utredningen beskriver hur
den utsatte forsokte avvisa narmanden och flytta pa sig, men blev fasthallen, fick sina klader
avtagna och blev berord pa intima delar mot sin vilja. Den utsatte har berattat att hen da
"stangde av” sina kanslor och |t det paga tills forévaren avbrot handlingen. Det som gjorde
arendet svart att upptacka omedelbart var att den utsatte, trots personalens fragor under dagen,
inte ville beratta vad som hant. Forst efter flera samtal under kvéllen bekraftade hen att nagot
intraffat, och vid midnatt, nastan ett dygn efter handelsen, framkom detaljerna nar den boende
ringde personalen och grat. Utredningen visar dven pa brister i verksamhetens systematiska
arbete, da det trots kannedom om att den boende tidigare varit utsatt for sexuella 6vergrepp
saknades dokumenterade riskbedomningar och férebyggande atgarder specifikt for sexuell
utsatthet.
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Relation mellan personal och boende

En personal utvecklade en privat relation med en boende med 6vernattningar, gavor,
sekretessbrott och privata kontakter utanfér uppdraget. Enligt utredningen forekom &ven en
sexuell relation. Maktskillnaden mellan personal och boende gor att professionella granser
maste uppratthallas dven nar relationen upplevs som frivillig av de inblandade.

Filmades i privat situation

En boende filmades med privat mobiltelefon i en situation som borde ha varit skyddad fran
insyn. Materialet spreds via Snapchat. Handelsen bedomdes som en allvarlig
integritetskrankning och aktualiserar fragor om kroppslig integritet, makt och utsatthet.
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9. Fokus: Nar enskilda faller
mellan stolarna och stodet uteblir

Fallen i detta kapitel visar exempel pa nar enskilda fallit mellan stolarna och vad det innebar i
praktiken: en boende utan ett enda dokumenterat stodférsok pa tio ar, en ungdom med ett
beviljat beslut som aldrig verkstalldes, en man vars anhdriga slog larm upprepade ganger och
fick hora att ansvar inte kunde utkravas forrdan nagot faktiskt hant.

Det gemensamma ar inte att ingen visste. Det gemensamma ar att vetskapen inte ledde
nagonstans. Ansvar delades mellan aktérer tills det i praktiken inte tillhérde nagon. Uppfoljning
uteblev. Dokumentation upphoérde. Och personen i centrum fortsatte leva i en situation som
ingen langre hade 6verblick dver. Det ar den typen av missforhdllande som ar svarast att se -
och svarast att utkrdva ansvar fér. Det finns ingen enskild handling att peka pa. Bara en lang rad
av underlatenheter. Nagra exempel:

Overgiven och utnyttjad - fysiskt, sexuellt och ekonomiskt i tio ar

En boende lamnades utan dokumenterat stéd under en period av tio ar. All journalféring och alla
dokumenterade forsok att stodja den boende upphorde efter juni 2015 — trots att personen
bodde kvar i en av kommunens servicebostader. Under denna tid utsattes hen fér omfattande
fysiskt, sexuellt och ekonomiskt utnyttjande. Nar situationen slutligen uppdagades beskrevs
lagenheten som fallfardig. Utredningen pekar pa systemfel snarare dn personalomséttning: sex
av sju medarbetare hade arbetat vid enheten i fem till tio ar. De bakomliggande orsakerna
identifieras som ledningens fornekelse av uppdraget, bristande uppféljning och att
verksamheten helt avstatt fran sitt halso- och sjukvardsansvar for den boende.

Ingen visste om insatsen genomfordes

En person hade beviljats servicebostad enligt LSS. Nar situationen granskades framkom
omfattande brister i dokumentation och uppféljning. Det gick inte att avgora hur eller ens om
den beviljade insatsen faktiskt genomforts. Verksamheten saknade tillracklig kontroll éver hur
stodet fungerade i praktiken.

Ar av uteblivna insatser och systematiska brister

En man med omfattande funktionsnedsattningar utsattes for ett langvarigt allvarligt
missforhallande dar han foll mellan stolarna pa grund av bristande samverkan och
ledningsansvar. Under perioden 2015-2023 tvingades han bo i en oanpassad miljo, vilket ledde
till svar psykisk ohélsa, sjalvskadebeteende och en ovardig boendesituation med stora
hygieniska brister till foljd av ett sjukligt vatskeintag. Trots upprepade larm fran anhoriga och
personal under manga ar ignorerades behov av sakerhetsatgarder och stéd. Utredningen visar
pa en forsummelse dar tidigare beslutade atgarder inte genomfordes och allvarliga incidenter
lamnades outredda, vilket utsatte mannen for ett omfattande onodigt lidande fram till hans dod.

Sex utdragna tander efter utebliven omsorg

Vid en tandvardskontroll konstaterades att en boende behodvde dra ut sex tander pa grund av
tandlossning. Stéd med munhygien och mellanrumstandborstning fanns i genomférandeplanen,
men informationen 6verfordes aldrig till de dagliga arbetsinstruktionerna efter en flytt. Pa grund
av en ostrukturerad verksamhetsstart, hog personalomsattning och bristande rutiner for att lasa
genomfdrandeplaner, fick den boende inte det ordinerade stdédet under fjorton manader.
Utredningen beddmer att bristerna kan ha paskyndat tandlossningen.
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10. Fokus: Dodlig utgang

Det ar viktigt att understryka att ett dodsfall inom en LSS-verksamhet inte automatiskt innebar
att verksamheten brustit, och 4n mindre att den orsakat dodsfallet. Manniskor som bor i LSS-
bostader kan ha komplexa hélsotillstand och dodsfall forekommer av naturliga skal.

Rapporten gor inga medicinska bedomningar och drar inga egna slutsatser om dédsorsaker. Det
som redovisas ar de missforhallanden som framkommit i de Lex Sarah-utredningar som
verksamheterna sjalva genomfort. | flera av dessa utredningar beskrivs brister i tillsyn,
uppfdljning eller medicinsk bedémning som foregatt dodsfallet utan att utredningarna sjalva
drar slutsatsen att bristerna orsakade det. Det ar i den andan dessa arenden ska lasas.

| arendena nedan fanns brister som var kdnda innan dodsfallet intraffade. | ett fanns ett beslut
om standig tillsyn. | ett annat arende fanns en lakare att kontakta, men det skedde aldrig.
Utredningarna stéller inte frdgan om dessa personer hade overlevt om allt fungerat som det
skulle. Den fragan gar inte att besvara. De stéller en annan fraga: fungerade stodet, tillsynen och
uppfoljningen som det var tankt?

Nagra exempel:

Tillsynen som skulle skydda

En boende hade en faststalld kvavningsrisk som kravde oavbruten bevakning, och
verksamheten kande till upprepade tidigare tillbud. Vid handelsen befann sig samtliga tre
medarbetare pa kontoret for administrativt 6verlamnande i direkt strid med instruktionen om
standig narvaro i gemensamhetsutrymmet. Under de cirka 25 minuter som tillsynen uteblev fick
den boende tag pa bakverk, satte i halsen och avled senare. Etablerade skyddsrutiner
ignorerades och livsmedel forvarades tillgangligt trots gallande restriktioner.

Veckor av forsamring utan lakarbedomning

En boende hade under lang tid problem med forstoppning och aterkommande smartor. Under
sommaren forsamrades tillstandet successivt. Trots flera vardkontakter genomfordes ingen
fysisk lakarbedomning pa plats och dokumentationen kring behandlingar var bristfallig. Nar den
boende borjade krakas avforing hade situationen blivit mycket allvarlig. Personen avled nagra
dagar senare. Utredningen bedémer att den boende sannolikt utsattes for ett onodigt lidande
under sin sista levnadstid.

Kvavning under maltid

En boende avled efter att ha kvavts under en maltid i sin lagenhet. Trots att personal vid flera
tillfallen tvingats ta ut mat ur den boendes mun nar hen stoppat in for mycket, rapporterades
detta inte som avvikelser och ledde inte till nagra atgéarder. Ingen riskbedéomning gjordes, vilket
innebar att man trots tilltagande demens Iat hen dta ensam utan tillsyn, da personalen inte
insett kvavningsrisken. Detta skedde genom en lokal rutin som stred mot genomférandeplanens
foreskrift om maltider i matsalen, vilket ledde till att det drojde 45 minuter innan den liviosa
boende upptacktes.
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Oro som inte ledde till atgard

Personal uttryckte oro for en boendes halsotillstand och misstankte att personen var pa vag att
avlida. Trots detta kontaktades inte sjukskoterska omedelbart. Den boende flyttades i stéllet till
sitt sovrum i en osaker forflyttning med en vanlig karmstol, trots att det fanns utprovade
hjalpmedel pa enheten. Oro for den boendes tillstand ledde inte till de medicinska kontakter eller
sakra rutiner som situationen kravde.

Nar betydelsen inte kan uteslutas

En boende avled efter att medicinsk bedomning inte genomforts i tid. Utredningen konstaterar
inte att den uteblivna bedomningen orsakade dodsfallet — men anger att det inte kan uteslutas
att den haft betydelse fér utgdngen. Aven nar direkta orsakssamband inte kan faststéllas kan
brister i vard, tillsyn eller uppfoljning vara sa allvarliga att de maste granskas och atgardas.

Avliden efter fall pa toalett

En boende med nedsatt rorlighet patraffades ihopsjunken pa toaletten och avled senare pa
sjukhus. Eftersom hen hittades forst vid morgontillsynen kan hen ha blivit liggande hjalplos i
flera timmar. Enligt enhetschefens redogorelse hade personal lyft den boendes forsamrade
tillstdnd och tidigare fall, men trots detta fanns ingen planerad tillsyn mellan de ordinarie
insatserna. Det framkom aven att forslag om att ta hjalp av Trygghetsjouren under natten inte
togs vidare. Utredningen konstaterar att det inte med sakerhet gar att faststalla ett direkt
samband mellan avsaknad av tillsyn och dodsfallet. Sammantaget bedoms dock att det
forekommit brister i planering, kommunikation och uppfdljning av den boendes behov.
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11. Problemen var ofta redan kanda

Ett av de mest alarmerande resultaten i denna rapport ar att problemen sallan uppstod utan
forvarning. Omkring halften av drendena innehaller tidigare kdnda problem eller
varningssignaler, men vad det innebér varierar. | vissa fall hade en risk identifierats men
personen utsattes and3, utan att tillrackliga atgarder vidtogs. | andra fall hade risken varit kand
och dokumenterad, men personen utsattes dnda for den nar ingen agerade pa det som redan
var kant. | ytterligare andra hade anhdriga eller personal signalerat oro vid upprepade tillfallen,
utan att signalerna ledde nagonstans.

Det handlar alltsa inte om ett enda monster, utan om flera olika satt som kunskap om risk kan
finnas i en verksamhet utan att den omsatts i faktiskt skydd. Det innebar inte att
verksamheterna borde ha forutsett exakt vad som skulle handa. Men det innebar att tecknen pa
att ndgot inte fungerade ofta fanns i journaler, i avvikelserapporter, i anhorigas samtal med
personal langt innan den allvarliga héndelsen intraffade.

Det finns manga skal till att signaler inte leder till tillrackliga atgarder: resursbrist, otydligt
ansvar, en rapporteringskultur som inte fungerar, eller att ingen hade hela bilden. Den har
rapporten gor inga ansprak pa att besvara varfor. Men att halften av arendena innehaller kanda
problem i ndgon form visar att férmagan att agera pa det man redan vet ar en av de mest
centrala fragorna for att forbattra kvaliteten i LSS-verksamhet. Nagra exempel:

Kollegor sag problemen men rapporterade inte

Personal utsatte under lang tid boende for krdnkande behandling med aterkommande
skramselskamt och foremal som kastades. Vid ett tillfélle placerade personalen sin fot pa en
boendes mage. Trots kdnnedom underlat kollegor att rapportera pa grund av en tystnadskultur
och radsla for repressalier fran den anstéllde. Det var inte brist pa kunskap som var problemet,
utan svarigheten att agera pa den kunskap som redan fanns.

Tre av fem boende hade larmat

Tre av fem boende vittnade om att de farit illa nar viss personal arbetade. Personal hade skallt
pa boende och talat illa om kollegor. Minst en boende nekades toalettbesok nattetid och
tvingades anvanda bloja. Verksamheten kande till problemen men vidtagna atgarder var inte
tillrackliga for att forhindra att situationen eskalerade.

Fyra ar av varningssignaler utan att atgarder vidtogs

Brister i omsorgen pagick mellan 2021 och 2025. Anhdriga signalerade oro aterkommande.
Hjalp med hygien, tandvard och andra grundldggande behov uteblev trots att problemen var
kanda. Varningssignalerna bestod inte av enskilda avvikelser utan av ett langsamt vdaxande
monster som ingen lyckades bryta.

Otillatna begransningsmetoder och systematiska brister

Under Iang tid utsatte personalen de boende for hotfullt bemotande och otilldtna
begransningsatgéarder, som att lasa in boende eller anvdnda spannband for att hindra dem fran
att ga ut. Andra exempel pa brister ar krankande fotografering, att boende &tit ur soporna pa
grund av slarv samt att personal utan korkort kort verksamhetens bil. Trots tidigare utredningar
och insatta atgarder har problemen kvarstatt, da insatserna inte fatt effekt eller foljts upp av
ledningen. For de boende har detta lett till en vardag praglad av radsla, otrygghet och
halsorisker.
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12. Forslag pa atgarder

Riksférbundet FUB har under lang tid framfort forslag pa atgarder for att ateruppréatta LSS och
ge personer med allvarliga och livslanga funktionsnedséattningar mojlighet att leva som andra.
Forslagen utgar fran FN:s funktionsrattskonvention och Lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade, LSS.

Tyvarr har varken tidigare socialdemokratiskt ledda regeringar eller den nuvarande
moderatledda regeringen tagit fasta pa forslagen. Resultatet ser vi idag. Personer med
intellektuell funktionsnedsattning, Downs syndrom och autism far avslag pa insatser som
ledsagare, kontaktperson och LSS-bostad.

Mycket allvarligt &r ocksa de manga bristerna i LSS-bostédderna, vilket framgar av denna rapport.
Mangden allvarliga hdndelser tyder pa att det inte handlar om enskilda misstag eller brister. Det
handlar i stéllet om allvarliga systemfel i en hel verksamhet. Det &r brist pa tydlighet i statens
styrning. Det saknas nédstan helt nationell uppfoljning och kontroll av en for manga personer helt
livsavgorande samhallsinsats — LSS-bostad for vuxna.

Vi foreslar foljande:

1.Att regeringen i enlighet med vad Riksrevisionen foreslar i sin rapport LSS - ett kommunalt
uppdrag under statens styrning och kontroll (mars 2026) fortydligar Lagen om stdd och
service till vissa funktionshindrade. Enklast och snabbast sker detta genom att
Forordningen for LSS (1993:1090) omarbetas.

2.Komplettering av Socialstyrelsens bindande foreskrifter, till exempel om antal boende i en
gruppbostad, hur manga enheter en chef kan ansvara fér, att enheter ej far samlokaliseras
eller placeras i ndrheten av varandra samt rutiner for att forebygga anvandandet av tvangs-
och begransningsatgarder.

3.Regeringen kompletterar Férordning (1993:1090) med att ge Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) i uppdrag att utdka tillsynen sa att den omfattar alla LSS-boenden, till exempel
vartannat ar.

4.En statlig LSS-inspektion inférs redan 2027 med resurser och sanktionsmdjligheter.

5.Ett LSS-lyft dar statliga medel avsatts under 2027 for att garantera kompetensutveckling
och kontinuerlig professionell handledning fér medarbetare inom LSS.

6.FN:s funktionsrattskonvention gors till svensk lag, for att sakerstalla att alla offentliga beslut
pa nationell, regional och kommunal niva utgar frdn méanskliga rattigheter for personer med
funktionsnedsattning.
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Bilaga: Lagen om stod och service
for viss funktionshindrade
(1993:387)

Kalla: Socialstyrelsen

Lag om stod och service till vissa funktionshindrade - LSS LSS ar en rattighetslag som ska
garantera personer med omfattande och varaktiga funktionshinder goda levnadsvillkor, att de
far den hjalp de behéver i det dagliga livet och att de kan paverka vilket stod och vilken service
de far.

Malet ar att den enskilde far maojlighet att leva som andra. LSS ger ratt till tio insatser for sarskilt
stdd och sérskild service som manniskor kan behova utéver det som de kan fa genom annan
lagstiftning.

LSS &r ett komplement till andra lagar och innebar inte nagon inskrénkning i de rattigheter som
andra lagar ger. En begdran om stdd och service fran en person som ingar i lagens personkrets
bor i forsta hand provas enligt LSS om det ar en insats som regleras i lagen. Motivet till detta ar
att det i allménhet far antas vara till fordel for den enskilde.

Vem galler lagen for?

LSS galler for
1.personer med utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstand,
2.personer med betydande och bestaende begavningsmassigt funktionshinder efter
hjarnskada i vuxen alder féranledd av yttre vald eller kroppslig sjukdom, eller
3.personer med andra varaktiga fysiska eller psykiska funktionshinder som uppenbart inte
beror pa normalt aldrande, om de &r stora och fororsakar betydande svarigheter i den
dagliga livsféringen och darmed ett omfattande behov av stdd eller service.

Lagen innehaller tio rattigheter/insatser

1. Radgivning och annat personligt stod

En ratt till kvalificerat expertstdd av personal som férutom sin yrkeskunskap har sarskild
kunskap om hur det ar att leva med stora funktionshinder. Stodet kan till exempel ges av
kurator, psykolog, sjukgymnast, forskolekonsulent, logoped, arbetsterapeut eller dietist. Rad och
stdd ska vara ett komplement till och inte en erséttning for t.ex. habilitering, rehabilitering och
socialtjanst.

2. Personlig assistans

Personlig assistans ska vara ett personligt utformat stéd som ges av ett begransat antal
assistenter till den som pa grund av stora och varaktiga funktionshinder behover hjalp med sina
grundldaggande behov (hjadlp med personlig hygien, maltider, att kld av- och pa sig, att
kommunicera med andra eller annan hjalp som forutsatter ingaende kunskap om den
funktionshindrade).
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Den som har behov av personlig assistans for sina grundlaggande behov har aven ratt till
personlig assistans for andra personliga behov. For att fa personlig assistans ska insatsen ha
beviljats innan en person fyller 65 ar eller sa ska ansékan ha inkommit senast dagen fore 65-
arsdagen och sedan blivit beviljad. Antalet assistanstimmar far inte utdkas efter att personen
har fyllt 65 ar. Den assistansberéattigade kan vélja att fa assistansen genom kommunen eller fa
ekonomiskt stdd och sjalv vara arbetsgivare eller anlita t.ex. ett kooperativ eller annan utforare.
Kommunen ar ansvarig for kostnaden for personlig assistans nar de grundlaggande behoven
uppgar till hogst 20 timmar per vecka.Den som har behov av att personlig assistans for sina
grundldggande behov mer an 20 timmar per vecka har réatt att fa assistanserséttning.

3. Ledsagarservice

Den som inte har personlig assistans kan istéllet ha ratt till ledsagarservice. Ledsagarservice
ska vara en personlig service, anpassad efter individuella behov som ska kunna underlatta for
den enskilde att delta i samhallslivet.

4. Kontaktperson

En kontaktpersonen ska vara en medmanniska som kan underlatta for den enskilde att leva ett
sjalvstandigt liv genom att minska social isolering, ge hjalp till att delta i fritidsaktiviteter samt
ge rad i vardagssituationer. Stodet kan ibland ges av en familj, sa kallad stodfamilj.

5. Avlosarservice i hemmet
Avl6sarservice ska kunna fas bade som en regelbunden insats och for situationer som inte kan
forutses. Den ska vara tillganglig alla tider pa dygnet.

6. Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet

Korttidsvistelse ar till for att ge den enskilde mojlighet till rekreation och miljoombyte eller for
att ge anhoriga tillfalle till avlosning. Korttidsvistelse kan ordnas i korttidshem, i en annan familj
eller pa nagot annat sétt t.ex. lager- eller kolonivistelse.

7. Korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar
Skolungdom oOver 12 ar ska kunna fa tillsyn fére och efter skoldagen samt under skolloven.

8. Boende i familjehem eller i bostad med sarskild service for barn eller ungdom

Barn och ungdomar som inte kan bo hos sina foraldrar kan ha ratt att bo i en annan familj eller i
en bostad med sarskild service. Det ska vara ett komplement till fordldrahemmet bade for barn
som kan bo hos fordldrarna en del av tiden och fér dem som inte alls kan bo hemma med sin
familj.

9. Bostad med sarskild service for vuxna eller annan sarskild anpassad bostad

Boendet kan utformas pa olika satt, men de vanligaste formerna &r gruppbostad eller
servicebostad. Den enskilde kan ocksa ha ratt att fa en sarskild anpassad bostad anvisad av
kommunen.

10. Daglig verksamhet

Personer i yrkesverksam alder, som saknar forvarvsarbete och inte utbildar sig, har ratt till
daglig verksamhet om de ingar i personkrets 1 och 2 enligt LSS. Den dagliga verksamheten bor
kunna innehalla saval aktiviteter med habiliterande inriktning som mer produktionsinriktade
uppgifter. Insatsen ska anpassas efter individuella behov, forutsattningar och intressen.



FUB

Riksforbundet FUB arbetar for att barn, ungdomar och vuxna med intellektuell
funktionsnedsattning (IF) ska kunna leva som andra, med goda
levnadsvillkor. Vi ar drygt 25 000 medlemmar i cirka 170 lokalforeningar och
lansforbund runt om i landet. Personer med IF och deras anhériga ar
medlemmar i FUB, liksom manga andra som delar var grundsyn.

Vi arbetar med intressepolitiskt paverkansarbete, nationellt, regionalt och
lokalt inom viktiga omraden som ror barn, unga och vuxna. Sedan 1956 har
FUB kampat for personer med IF:s rattigheter. Alla ska ta plats i samhallet,

alla ska synas, horas och delta pa sina villkor.
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