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Ärendet 
Tillsyn av medicinsk vård och behandling till äldre personer med 

misstänkt eller konstaterad covid-19 som bor på särskilt boende som 

drivs av Attendo Sverige AB i Västra Götalandsregionen. I tillsynen 

har Inspektionen för vård och omsorg, IVO, granskat om det funnits 

förutsättningar för att ge god vård till dessa personer. 

Beslut 
IVO har inte uppmärksammat några brister inom de områden som 

tillsynen omfattat. IVO avslutar därför ärendet. 

Skälen för beslutet 
IVO har i en nationell tillsynsinsats granskat den medicinska vården 

och behandlingen som ges till äldre personer med misstänkt eller 

konstaterad covid-19 som bor på särskilt boende. I nu aktuellt ärende 

har IVO inledningsvis på en övergripande nivå granskat Attendo 

Sverige AB:s (härefter Attendo) arbete. IVO har därefter valt att 

fördjupa tillsynen när det gäller vården på två särskilda boenden. Hur 

smittspridningen av covid-19 varit över landet varierar. I aktuellt 

område har smittspridningen varit omfattande under gransknings-

perioden.  

I nu aktuellt ärende har den fördjupade tillsynen omfattat följande 

särskilda boenden.  

 Attendo Fiskebäck särskilda boende i Göteborg, där 

läkarinsatserna ges av vårdcentral Grimmered Omtanken. 

 Attendo Stationsgatan särskilda boende i Ytterby, Kungälv, där 

läkarinsatserna ges av Kusten vårdcentral Praktikertjänst. 

 

IVO har inte uppmärksammat några brister inom de områden som 

tillsynen omfattat. IVO har granskat 

 om det funnits förutsättningar när det gäller t.ex. arbetssätt, 

bemanning, och personalens kompetens för att ge äldre som bor 

på särskilt boende en sakkunnig och omsorgsfull vård av god 

kvalitet. 
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Underlag  

 Intervju med hälso-och sjukvårdsdirektör i Västra 

Götalandsregionen 

 Intervju med medicinskt ansvarig sjuksköterska på Attendo 

 Granskning av patientjournaler från ovan angivna särskilda 

boenden och primärvårdsverksamheter för tidsperioden 1 

februari – 1 juni 2020 

 Intervjuer med sjuksköterskor på ovan angivna särskilda 

boenden 

 Intervjuer med verksamhetschefer och ansvariga läkare vid 

ovan angivna primärvårdsverksamheter 

 Synpunkter från vårdgivare efter kommunicering av 

beslutsunderlag 

Ytterligare information 

IVO inledde den aktuella tillsynsinsatsen med anledning av uppgifter 

om att äldre personer som bor på särskilt boende inte erhållit god vård 

och behandling vid smitta av covid-19. Tillsynen riktar sig mot alla 

kommuner och regioner i landet samt vissa enskilt bedrivna 

verksamheter/vårdgivare. Intervjuer har genomförts med alla regioners 

hälso- och sjukvårdsdirektörer eller motsvarande samt alla kommuners 

medicinskt ansvariga sjuksköterskor (MAS). Tillsynen har därefter 

fördjupats när det gäller vård och behandling av patienter vid 98 

särskilda boenden. I den fördjupade tillsynen har ytterligare uppgifter 

inhämtats genom journalgranskning samt intervjuer med 

verksamhetschef och läkare vid primärvården samt sjuksköterskor vid 

de aktuella boendena. 

Ansvaret för hälso- och sjukvården till personer som bor på särskilt 

boende är delat i enlighet med bestämmelser i HSL. För vård och 

behandling som ges av sjuksköterskor m.fl. ansvarar kommunen medan 

regionerna ansvarar för läkarinsatserna. Den faktiska vården kan sedan, 

i de fall kommunerna och regionerna tecknat avtal med privata utförare 

ges av dessa utförare. De privata utförarna har då ett vårdgivaransvar 

men kommunerna och regionerna bibehåller sitt yttersta ansvar som 

huvudmän enligt HSL för den vård och behandling som ges.  

Under hösten 2020 har spridningen av covid-19 åter ökat i Sverige. 

IVO följer noggrant utvecklingen och kan med anledning av detta vidta 

nya tillsynsåtgärder. 

__________________________  

Beslut i detta ärende har fattats av enhetschefen Lennart Pettersson. 

I den slutliga handläggningen har inspektörerna Anna Börjesson och 

Eva-Lena Petersson samt avdelningsjuristen Hans Yngve deltagit. 

Inspektören Kajsa Holm har varit föredragande. 


