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[bookmark: Start]Svar på fråga 2019/20:1765 av Markus Wiechel (SD)
IVO:s granskning om behandlingen av äldre under pandemin
Markus Wiechel har frågat mig om jag anser att jag kunde ha agerat annorlunda mot bakgrund av den information som funnits i tidningarna om missförhållanden mot äldre, och vad de kan förvänta sig för åtgärder från mig efter IVO:s granskning. 
Trots omfattande åtgärder har ett stort antal personer avlidit på svenska äldreboenden. I vilken grad det hade kunnat undvikas är en av flera stora frågor vid utvärderingen av såväl regeringens, myndigheternas, regionernas och kommunernas agerande under pandemin. 
I april 2020 genomförde Inspektionen för vård och omsorg (IVO) tillsyn av 1 000 verksamheter inom hemtjänst, äldreboenden och LSS-boenden. Som en konsekvens av tillsynen gick IVO vidare och genomförde i juni 2020 en så kallad fördjupad tillsyn vid landets samtliga äldreboenden. I fokus för den fördjupade tillsynen stod äldres vård och behandling. 
Den 7 juli redovisade IVO resultaten av sin tillsyn. IVO konstaterar att 40 kommuner är särskilt drabbade och att det vid 91 äldreboenden av landets samtliga 1 700 äldreboenden funnits sådana brister och allvarliga risker gällande äldres vård och behandling att de föranleder fortsatt tillsyn. Det handlar bland annat om att äldre inte fått en individuell bedömning av sina vårdbehov. IVO kommer nu fördjupa granskningen vid dessa boenden. 
Regeringen tar resultaten av IVO:s tillsyn på allra största allvar och kommer att analysera dem noggrant för att identifiera eventuella behov av statliga åtgärder. Orsakerna till smittspridningen inom äldreomsorgen samt de medicinska bedömningarna av äldre ingår även i den coronakommission som regeringen presenterade den 30 juni 2020.  
Stockholm den 29 juli 2020
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