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Transkript

I: ... projektet digital innovation i skuggan av corona. Och det ar en intervju med Fredrik Westman,
VD pa Careligo. Heter ni s3, Careligo?

FW: Ja, det stammer bra.
I: Tankte om du skulle vilja boérja med att presentera dig sjalv och din bakgrund.

FW: Ja, det kan jag gora. Heter alltsa Fredrik Westman, jag ar ingenjor i botten och har jobbat med
bade radiolésningar, blatandslésningar och forsvarsindustri. Men langst tid har jag spenderat inom
medicinteknik. Férst med pacemakers, inplanterbara enheter som ska in i kroppen och sedan har
jag... sen snart tio ar nu, atta, nio ar i alla fall... sa har jag jobbat med en egen |6sning. Brot oss loss
fran mitt gamla bolag... jag och en kollega... och startade Careligo.

I: Vad var det for foretag som ni var i tidigare?

FW: St. Jude Medical hette det. Det var ett amerikanskt bolag men det var... grunden till det gar att
harleda anda tillbaks till Elema-Schonander som uppfann pacemakern har i Sverige -58.

I: Precis. Jo men det har vi en del om i samlingarna. Och sjalva grunden for foretaget, ar det
OPTILOGG eller hur ser det ut. Vad grundar ni foretaget pa sa att sdga?

FW: Ja, vi grundade foretaget... nér vi satt pa St. Jude Medical jobbade vi valdigt mycket med
hjartpatienter, naturligtvis eftersom det var en pacemaker, och hjartsvikt ar ju en del av alla
hjartakommor och den som 6kar mest i samhallet idag av hjartdkommorna. Och da hade vi idéer och
tankar om hur man skulle kunna hjalpa dom har patienterna pa ett enklare satt som inte behévde
handla om operationer och att saker skulle in utan istallet férsoka starka dom i sin egen vard. Men
det var var gamla arbetsgivare inte sa intresserade av. Gick det inte att operera in sa var det inte sa
intressant. S3 att da hoppade vi av och startade upp det hela runt den har idén om att hjalpa forst
och framst hjartsviktspatienter till battre egenvard. Hur kan man skota sig sjalv battre nar man har
hjartsvikt? Men i praktiken sa fungerar var I6sning lika bra pa alla kroniska sjukdomar. Sa det var det
som gjorde att vi valde att hoppa av och starta upp det hela. Vi sag att det fanns sa mycket att gora.

I: Nar hade ni en fardig produkt sedan da?

FW: Ja, forsta aret sa spenderade vi nastan uteslutande pa dldreboenden... for manga av dom hér
kroniska sjukdomarna ar aldringssjukdomar sa man ar ofta sjuttiosex plus och inte sallan attio,
attiofem och da spenderade vi mycket tid pa dldreboenden for att forsdka forsta, hur skulle en
teknisk I6sning kunna se ut for att dom ska kunna anvdnda den och att dom ska vilja anvanda den.
Och sedan sa jobbade vi med patientféreningar och sahér, sa det var nastan det forsta aret. Det tog
arton manader sa hade vi var forsta l6sning ute som vi sedan kunde ga ut med pa sjukhus. Och vi
hade... redan fran borjan sa tog vi med sjukhusen ocksa som skulle kunna specificera upp l6sningen
fran vardens perspektiv. Sa vi fick med bade patienterna, dom kroniska patienterna och den gruppen
som en av sa att sdga bestallarna, dom som kunde fa bestdmma hur den skulle se ut. Och sedan hade
vi med varden ocksa, sa vi fick med bada perspektiven. Och sa jobbade vi tillsammans med dom, fick
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ut forsta losningen pa arton manader och eftersom vi kommer fran implantatsidan dar allt maste
valideras att det fungerar sa var det ju helt naturligt for oss... det forsta vi gick ut med pa filtet, det
var en studieldsning som vi hade alltsa forberett for att kunna kora kliniska studier pa. Sa det tog
ungefar arton manader till férsta prototypen. Den ser ju inte riktigt likadan ut idag och den &r ju
kompletterad med bra mycket med grejer. Men da var forsta produkten ute och kunde koras.

I: Vilka har dom framsta lardomarna varit sedan ni hade er forsta fardiga produkt och som sedan
framat?

FW: Det har gatt i lite olika steg. Forst sa var det ju att lara sig, hur kan man utforma en teknisk
|6sning for att en attiofemaring som aldrig har haft en dator eller en smartphone... dom missade ju
det steget i arbetslivet dom flesta av dom, da datorn introducerades och sa, da hade dom redan
passerat den dldern da det var aktuellt och det var den forsta lardomen, att man maste skala av och
reducera... gora det har valdigt enkelt och sedan kan man slussa pa saker i sma steg. For
tekniktroskeln upplevs stérre ndr man har blivit dldre men det gar... alla klarar av det hela men man
maste ta det pa deras villkor och i sma steg s att man inte gor det for stort och fér komplicerat pa en
gang, for da sdger dom flesta bara, det dar &r inget for mig. Sa det var den forsta stora lardomen. S3
det ar ju det vi har jobbat mest pa att vi ska se till att det héar blir en 16sning som fungerar for
attiofemaringen. D3 kan femtiofemaringen ocksa anvdanda den men det omvéanda galler inte. Nasta
steg var ju att inse att dven om var l6sning riktar sig till framst var slutanvandare, alltsa patienten...
den kroniskt sjuka... sa maste vi ha med vardpersonalen valdigt tidigt ocksa for att det ska bli kliniskt
relevant hela tiden. Det som kommer upp for patienten maste betyda nagonting som minskar
sjukligheten. Det gar inte att mata saker for matandets egen skull utan det maste finnas ett kliniskt
syfte. Sa det var ocksa den andra stora lardomen.

I: Hur spritt ar det har systemet?

FW: Idag ar vi upphandlade i fyra av Sveriges tjugoen regioner. Men vi har testats pa kommersiell
basis nu. Det ar ju en relativt ny produkt har nu och den jobbar ju preventivt, dven om det ar sa
kallad sekundarprevention, alltsa att alla har diagnosen hjartsvikt i var nuvarande I6sning... eller det
vi har ute pa faltet idag ar bara hjartsviktslosningen an sa lange... och dar har man diagnosen
hjartsvikt men man... och sedan jobbar vi for att inte man ska behdva aka in pa sjukhuset igen och
det ar darfor det blir en preventiv 16sning och en sekundarprevention. Och det har varit lite nytt for
sjukvarden att introducera i sitt arbetssatt och darfor sa har alla velat provat den. Alla har velat gora
utvarderingar pa ett eller annat satt och vi har testats i tio av Sveriges tjugoen regioner och det ar
fyra som har da... efter tester... kommit sa langt sa att dom har gatt till upphandling. Och det ari
huvudsak i sodra Sverige. Det ar inte for att vi inte har provat norr om Dalédlven... jag ar ju sjalv
angermanldnning, sa jag hade gédrna akt norréver... men av nagon anledning sa har det varit... har vi
inte fatt igang nagon utvardering uppe i norra Sverige. Utan det har varit i sddra Sverige som vi har
varit igang.

I: Hur gar det till nar en patient far en sddan har utrustning? Ar det ldkare vid vardcentralen som
rekommenderar det eller hur gar det till rent praktiskt?

FW: Ja, just det. Det vi gor ar ju... till exempel om vi tar S6rmland som exempel som har varit igadng
lange pa regional basis, sa dar far alla vardcentralen i Sérmland... kan ldkare eller sjukskoterskor
skriva ut det har. Den &r inte forskrivningsbar pa ett klassiskt satt som en krycka ar eller en rullstol



men nar dom ser en patient som skulle ma bra av ett forstarkt egenvardsbeteende, da gar man in pa
var bestallningsportal, var webbportal, och sa lagger man en bestéllning, matar in lite uppgifter om
patienten och sedan sa plingar det till hos oss och vi far reda pa att hér vill dom att en patient ska
utrustas med en OPTILOGG och da tar vi kontakt med patienten och vi tar med oss all utrustning dom
behover... eftersom vi kan inte utga fran att attiofemaringen har smartphones eller datorer och
liknande, sa vi tar med oss allt dom behover... och sedan, ja... vi har en bokad tid, vi kommer hem till
dom, vi sitter ned i lugn och ro vid kéksbordet och gar igenom hur utrustningen fungerar och dom far
testa. Och sedan sa kopplar vi upp den sa att det ska bli pa ett naturligt satt i deras morgonrutiner da
for det har &r nagot dom ska titta pa varje morgon. Sa da tar vi in den i deras... satter vi upp den
nagonstans, vi drar kablarna och kryper under mébler och sadant for att fa sladdarna att racka och
sedan sa rullar dom igang. Och &r det nagra som helst problem med tekniken da har dom ett
nummer dom kan ringa oss pa kontorstid, for det ar ocksa jatteviktigt for attiofemaringarna for att
dom ska kdnna sig trygga med utrustningen, att dom kan fa stélla fragor nar det ar nagot som... det
kan ju vara nagot som strular, det ar ju trots allt teknik, eller sa har dom glémt nagonting i
handhavandet. Och det spelar ingen roll, hogt eller 1agt, dom far fraga vad dom vill, sa ar det bara att
ringa till oss. Och det ar en del i att skapa en trygghet i utrustningen ocksa.

I: Och det har ar patientgenererad data som sedan kommer deras lakare till del, eller hur ser det ut
och hur tillforlitligt ar det?

FW: Vi har mojlighet att koppla upp data sa att lakaren ocksa kan titta pa det. Men det har aldrig varit
den framsta drivkraften. Nar vi pratade med vardpersonalen fran bérjan sa sade ju dom att vi vill inte
behdva titta pa data om det inte behdvs. Utan vi vill att patienten ska hora av sig nar det dr nagot
som avviker. Sa det tog vi fasta pa, sa vi har slutit loopen hemma hos patienten sa att vi presenterar
all data... alla matpunkter som vi tar, vikt och blodtryck och syremattnad och s3, det presenteras for
patienten och sedan sa haller maskinen... var lilla surfplatta och programvaran i den... den haller
ocksa koll pa nar vardena ligger stabilt eller om dom sticker ivag och da kan vi aterkoppla till
patienten och beratta for dom nar det ar nagot som avviker. Och da kan vi beratta for patienten néar
det ar dags att kontakta ldkaren. Sa att da har ju dom mdjlighet att antingen trycka pa en knapp och
sa skickas det data, eller rattare sagt en forfragan till vardgivaren som sedan kan ga in och titta pa
data da nar det behovs. Men i praktiken sa ar det absolut vanligaste sattet fortfarande, det ar att
patienten lyfter pa telefonluren och ringer sin vardgivare och det ar nagot som adven pa
vardgivarsidan, sa behdver man ju inte dndra nagra rutiner da utan da kan man alltsa boérja anvdnda
OPTILOGG dven om man inte har satt en organisation for att kunna ta hand om digital data, sa kan
man jobba med sitt gamla fléde med telefonkontakt. Skicka ut en OPTILOGG, patienten blir battre pa
att ta hand om sig sjalv, vi far minskad sjuklighet och skulle det vara nagot da kommer patienten att
ringa.

I: Vilka olika enheter ar det som ingar i den har utrustningen som ni aker ut med da?

FW: Karnan i alltihop ar en sjutums surfplatta. Och pa den sa ligger det en app och den skulle ju alltsa
ga att ladda ned till vilken smartphone eller platta som helst om patienten rakar ha en sadan. Men &n
sa lange sa har det inte varit aktuellt utan da kor vi den fardigladdad pa en platta vi aker ut med och
sa laser vi den plattan sa det gar bara att kora den har OPTILOGG-appen pa. Och sedan sa har vi en
vag... vanlig personvag, blatandskopplad... som &r det mest centrala som hjartsviktspatienten kan
mata. For da ser man direkt om hjartat inte orkar och fungerar, da kommer man bérja lagra pa sig



vatska och da ser man det direkt pa en personvag. Sa att det dr det mest centrala matinstrumentet.
Och sedan har vi blodtryck, syreméttnad, EKG... ett tvapunkts-EKG som man antingen tar mellan
fingrarna eller satter ena plattan mot brostet och sa ett finger... och sa har vi ett aktivitetsarmband.
Det ar dom vi har som vi erbjuder idag. Men i praktiken sa ar egentligen alla typer av sensorer, som
ar blatandskopplade, dom &r latta att ansluta for blatandsprofilerna ar sa hart typade sa att det gar
att ansluta i stort sett vilka blatandssensorer som helst. Sedan galler det ju naturligtvis pa var
mjukvarusida att vi presenterar den datan. Men det 4r modulart uppbyggt sa att det ar latt att lagga
till fler sensorer. Men det ar dom sensorerna vi har, som vi erbjuder i dagslaget.

I: Och jag tanker, en vag vet ju alla hur man anvander men EKG och sadant dar, hur lattanvant ar det
och hur tillforlitligt blir s att saga varddatan, den som dom utgar ifran sedan?

FW: En jattebra fraga for det finns ju vissa som tanker sig att man ska bara borja skicka hem alla dom
har matutrustningarna till patienterna eller annu ivrigare personer tycker att dom skulle kunna ga
och kopa all den har matutrustningen sjalv och borja mata och sedan bara skicka in en massa data,
eller via sddana har smartwatches och sa. Men patientmatt data utan att ha fatt en utbildning i hur
den ska anvandas, den ar ofta inte sa jattebra noggrannhet pa och da blir ju i praktiken... ett sddant
datavarde &r ju samre &n att inte fa nagonting alls for man kan ju helt plotsligt dra felaktiga slutsatser
pa data som ar felaktig. Sa att vi kor med medicintekniskt klassade sensorer som vi ansluter. Vagen ar
var egen men vi jobbar sedan tillsammans med andra bolag som har medicintekniskt klassade
produkter och jobbar enligt blatandsprofilen, sa kan vi ansluta deras blodtrycksmatare. Vi har ett
specifikt méarke vi aker runt med nér vi tar med oss, men har patienten en blatandskopplad
blodtrycksmanschett sa kan dom anvanda den. Men nér vi aker hem till patienten sa ar det vi som
visar hur det ska goras nar man mater, sa gar viigenom i lugn och ro. Oftast kan det vara sa att vagen
ar ju, som sagt var, den &r ju latt. Man stéller sig pa vagen och det &r inte s3 komplicerat men
blodtrycket eller EKG:t, det kan man behdva beratta ett par ganger eller kanske véanta litegrann med
tills dom ar bekvdma med grundutrustningen, plattan och vagen, och sedan aker man tillbaka efter
tva veckor och sa visar man, okej... nu lagger vi pa blodtrycket ocksa. Och sedan sa far man visa hur
man mater det och sedan ar det ju... blodtryck ar typiskt en sddan har... den ar annu svarare an EKG:t
for att dar kan det racka att du flyttar armen lite upp och ned i férhallande till hjartat eller du sitter
lite olika, du har varit uppe och gatt sa kan blodtrycksvardet sla valdigt kraftigt. Sa den blir extra
viktig att man kan ga igenom i lugn och ro och beratta hur dom ska méta blodtrycket. Sedan, dom
flesta av dom har blodtrycksmaskinerna, dom har inbyggda koller ocksa sa dom kan se om det ar
uppenbara fel i vinklar pa armar och sadant, sa kan dom aterkoppla det och sa kan patienten
korrigera det sjalv. Oftast ringer dom oss da och sa far vi hjalpa till att tolka den aterkopplingen dom
har fatt. Men det gor vi, det ingar ju.

I: Beratta lite om foretaget, CareLigo, hur manga ar ni som arbetar, hur stort ar foretaget?

FW: Det ar inte jattestort ar det inte. Vi sitter faktiskt bara tre stycken pa kontoret, sedan har vi
utvecklare som sitter pa distans. | covid-tider sa ar det ju ingen nackdel men jag har jobbat med
Teams och Skype och Zoom och sadana lésningar lange, sa att vi har ett utvecklarteam déar nagra
sitter pa var lonelista direkt, men sedan har vi den stérre gruppen pa konsultbasis som vi képer in
tjanster av da med etablerade relationer. Sa att vi aterkommer om och om igen till samma konsulter
da, sa vi har ett stabilt konsultnatverk som hjalper till att utveckla. Och sedan sa har vi faltpersonal



ute i landet. Sa fort vi har etablerat ett avtal ute i en region, da anstaller vi lokal personal som kan aka
ut och hjélpa patienter pa plats ocksa.

I: Okej. Ar det personer som arbetar i ndgot féretag eller dr det frilansande eller?

FW: Ambitionen ar att vi ska kunna ha... dom ligger pa var Ionelista och néar vi borjar i en region och
medan volymen haller pa att byggas upp, da kér vi med provisionsanstéllda. Det kan vara
skoterskestudenter som far extrajobba, s& dker dom ut... da far ju dom praktik av att traffa patienter
och dom far betalt for varje uppdrag dom aker ut pa. Pa det sattet kan vi etablera en lokal ndrvaro
dven om volymen &r valdigt liten som inte kan bara en heltidstjanst. Sedan 6kar vi ju och bygger pa
den vartefter volymen av patienter i den regionen 6kar sa dkar vi pa tiden. Och sedan, ambitionen ar
ju att vi ska kunna ha lokala kontor, men eftersom det fortfarande ar en verksamhet som byggs upp
sa ar vi inte riktigt dar an.

I: Finns det nagra liknande system pa marknaden i Sverige eller runtomkring i varlden eller ar ni
ensamma, har ni konkurrenter?

FW: Allts3, allt som ska saljas till offentlig myndighet som vi gor nu da till regioner och sjukhus, det
gar ju via upphandlingar och det finns andra bolag som lamnar offerter pa samma... eller lamnar
anbud pa samma utlysningar som vi gor. S& dom skulle man ju kunna se som konkurrenter men dom
Ovriga bolag... kan ndmna nagra stora som CGl och Telia till exempel som brukar dyka upp i dom hér
sammanhangen... dom har det som kallas for distansmonitoreringslésningar som skickar data in till
sjukvarden som sedan maste agera pa den. Dom har inte den har patientengagemanget som vi
jobbar med. Sa darfor sa skulle jag sdga att vi skiljer oss en del fran det vi brukar se som lite mer
infrastrukturbolag som Telia. Dom kan ju skicka data, det ar ju det dom kan och att da kunna leverera
ut en sensor till en patient, det gér dom ocksa. Men dom har inte det har patientengagemanget, dom
har inte kliniskt sakerstallt att dom minskar sjukligheten vilket vi har gjort. Vi har ju flera studier som
visar att vi faktiskt kan upp till halvera sjukligheten och tiden som patienter behéver tillbringa pa
sjukhus genom att vi jobbar sa aktivt med patienten och dar ar vi fortfarande ensamma. Vi ar
fortfarande ensamma om att forsoka engagera patienten sa i sin egen vard och géra dom till en aktiv
del i sin egen vardkedja. Men det finns andra leverantdrer bade i Sverige och globalt som jobbar med
distansmonitorering och kan lamna anbud pa samma typ av utlysningar.

I: Kan du beratta nagonting mer om vad ert syfte var nar ni borjade utveckla den har produkten?

FW: Vart syfte var ju att minska sjukligheten. Vi ville ju... Vi tdnkte sa har, om du bara mater saker pa
distans, da ar det som att du satter blodtrycksmanschetten i patientens hem och du satter méataren
inne pa sjukhuset hos ldkaren och sedan har du en lang sladd daremellan. Det &r ju jattebra att fa in
data sa man kan titta pa den, men du har egentligen inte gjort nagon férandring. Det ar fortfarande
en vardresurs som maste ldgga tid pa att titta pa data och aterkoppla till patienten, ringa patienten
och forséka na den nar dom kanske ar ute och gar med hunden eller ar och handlar eller liknande. Vi
ville jobba med patienten for patienten vill ta del i sin egen sjukdomsbild, dom vill fa maéjlighet att bli
en aktiv del i sin egen vardkedja. Da far dom en 6kad trygghet och vi kan dessutom direkt vid kéllan
gora att dom kan agera och korrigera hur dom tar sina tabletter, hur dom ror sig, aktivt hur dom
beter sig med sin sjukdom och sin diagnos och da minskar vi sjukligheten och skapar en hogre
trygghet direkt hos patienten. Sedan var ju aldrig tanken att vi skulle kapa banden till sjukhusen eller
sjukvarden, men vi ville att patienten ska ma battre, kdnna sig tryggare och nar det inte racker, da ska



dom fa reda pa att nu &r det dags att kontakta varden. For att det &r ocksa annars ett problem, att
den har patientgruppen drar sig for att kontakta sin vardgivare, dom vill liksom inte stora och vara till
besvar. Men om vi sager till det, om var utrustning sager att nu ar det dags, nu racker inte din
egenvard utan nu maste du ta kontakt med din ldkare och diskutera det har, da har vi ju visat ocksa
att vi 6kar sannolikheten att dom kontaktar sin vardgivare. Och da har vi minskat sjukligheten, vi far
patienten att bli en engagerad del i sin egen vardkedja och vi 6kar sannolikheten att dom kontaktar
varden nar det inte racker. Och pa det sattet sa... och det dar tredje benet, att dom kontaktar
varden, det har vi ocksa studier pa som visar att i hilften av fallen sa racker alltsa den hér initiala
vardkontakten via telefon for att hava... da kan man alltsa satta in en planerad insats. Det behover
inte ga till akut och dom behdver inte ens aka in utan det racker med den telefonkontakten och en
korrigering via telefon. Sa att vi var ju helt enkelt ute efter att minska sjukligheten.

I: Och jag tolkar det ocksa som att ett uttalat syfte var inte att avlasta for varden men att det kan ha
blivit en effekt, stammer det?

FW: Ja, eller s& har sade vi nar vi borjade. Fokus ar att minska sjukligheten hos patienter, men det far
inte ske pa bekostnad pa 6kad arbetsborda for sjukvarden. Sa sade vi direkt fran boérjan, det fick inte
bli att dom ska borja titta pa en massa ny data som skickas in. Men det gjorde ocksa att i praktiken sa
kunde vi ju minska bordan eftersom vi upptéckte i forstastudien att redan dar sa drog vi ned pa antal
sjukhusnatter med tjugoatta procent, redan i forsta studien. Nu i sista studien sa 1ag vi uppe pa
femtiotva procent i minskade sjukhusnétter. Sa att dar foljer det ju da en kraftig minskning boérda pa
sjukvarden ocksa. Men ursprungskriteriet vi hade nar vi borjade designa den, det var att vi inte skulle
Oka bordan, vi skulle inte borja mata pa ny data sa att dom maste tillsatta nya resurser for att
granska en massa data som kommer in. Men vi nadde langre an sa.

I: Och om jag forstar det sa... sa er teknik, programvaran ni utvecklat och enheterna, det ar sa att
saga ”of the shelf” med blatand pa. Eller stammer det.

FW: Ja, absolut. Jag 4r gammal elektronikkonstruktor i botten sa jag visste att det har kan ta tid och
det &r mycket som kan strula, sa det ar battre att kdpa sddant som redan finns pa hyllan fér da
kommer vi snabbare ut och kan hjalpa till. Sa att det var en medveten strategi fran bérjan.

I: Ja. Har ni rakat ut for nagra bakslag eller nagra hinder pa vagen?
FW: Runt att vi kOper utrustning?
I: Runt hela den har processen att ta fram tekniken och att fa ut den i regionerna?

FW: Sjalva teknikutvecklingen har gatt valdigt smidigt och samarbetet med bade patientféreningar
och vardprofessionen har varit jattebra for att vi skulle sdkerstalla att vi fick till en bra produkt,
studierna har fungerat jattebra. Det som ar trogheten nar man kommer som ett litet nystartat bolag
och ska ut i vardbranschen dar, det ar sedan att komma vidare fran dom hér forsta forsoken till att
det ska bli breddutrullning. Sa att det var ju nastan en liten chock i borjan dar da 6ver vilka tider det
tar att komma till en stor upphandling inom sjukvarden. Sa att det var val egentligen det storsta
bakslaget dar da, déar vi trodde att det skulle ga betydligt fortare nar vi kom med klinisk data och
kunde presentera hur faktiskt bra det fungerar sa ar det sa langa beslutscykler 4nda. Sa det ar vl
egentligen det som har varit det storsta bakslaget egentligen da, mot vad vi hade planerat fran
borjan.



I: Och ni utvecklade den har tekniken primart da for hjartsviktspatienter och sedan kom 2020 och
covid-19, hur har det fordandrat hur den har tekniken anvands och vilken effekt och betydelse den har
haft?

FW: Dels sa... det vi fran borjan da gjorde for hjartsviktspatienter, det ar ju i grunden en plattform
som skulle fungera for i princip alla multisjuka kroniker, alla kroniska sjukdomar for dldre. Och nar
covid-19 kom, dels sa... det var tva saker som vi upptéackte, dels fick vi snabbt forfragningar om att
kunna fa ut var 16sning snabbt till regioner ddr man var nervosa Over att patienter skulle borja
komma in i onddan da pa grund av... eller onddan, foérlat, har man hjartsvikt och blir samre, det &r
sjalvklart man ska dka in men man ville... sa fort dom &r tvingade att aka in da okar ju deras risk for
att dom ska bli smittade av covid-19 ocksa och da ville man snabbt f& ut var 16sning till primart
hjartsviktspatienterna for att da hade vi en patientgrupp i alla fall, som ar ju en hogriskgrupp for
covid-19, som skulle da kunna stanna hemma i storre utstrackning. Sa dar gick det ganska snabbt pa
vissa hall. | andra regioner sa markte vi ju att man var tvungen att ldgga locket pa. Vi kunde inte ens
prata med dom langre for att dom var tvungna att jobba med att bygga upp akutkapaciteten och da
hade dom inte tid att prata om |6sningar som kanske skulle géra morgondagen enklare. Dom var
tvungen att akut |6sa det som skulle ske idag. Sa det var ju det forsta vi upptackte. Sedan sa blev det
ju helt plotsligt ocksa intressantare att ju mer man kan gora for att minska behovet av kontakten med
sjukvarden sa vart det ju mer och mer intressant. Vi har fatt mer forfragningar nu da. Som jag var
inne pa tidigare sa var ju regionerna innan covid-19 valdigt n6jda med telefonlosningen. Man
behdver inte titta pa data for att det fanns inte det dér riktiga pushet inne i sjukvarden att ta
digitaliseringssteget, det marker vi ju nu att man ar... nu nar vi borjar fa ut flera system sa borjar man
ju vara intresserad pa att, kan vi inte fa se data och da sager vi absolut, da kopplar vi pa det. Sa att da
behdvs det ju en enhet inne pa sjukvarden. Sa det dr en annan grej som vi méarker en skillnad pa nu,
att man ar mer intresserad av att kunna titta pa data ocksa for da kan man ta ytterligare fler beslut
pa distans. Aven om man tar dialogen via telefon s& dr det en férdel att kunna titta pa data. Sedan
sa... med isoleringen av vara aldre, vara anvandare ar ju dom som inte har fatt traffa nagra, dom har
juinte ens fatt traffa sina anhériga och da blir det ju intressant att utnyttja den har... vi har ju en
plattform som vara attiofemaringar bade kan och vill anvdanda och att da koppla pa sadana har enkla
videolGsningar som redan existerar for att kunna koppla ihop dom med sina anhériga sa att dom
kan... man kan ha en relation, dven om den ar pa distans och du kan inte kramas och sa, kan man
atminstone se varandra pa ett satt som dven da attiofemaringen klarar av att hantera.

I: Gar den via da den har paddan?

FW: Precis. Da kan man plocka upp ett sddant granssnitt. Det har dr nagonting som vi har jobbat med
pa forfragan nu d3, sa det ar ett behov som vi har sett men den &r inte lanserad an. Sa att det ar
fortfarande... men det ar en effekt av covid-19 som vi har tagit igdng nu och har testat i var
kontrollerade miljo, en videolosning for att kunna koppla ihop anhériga med sina aldre, sjuka... sin
mamma eller sin pappa.

I: Precis. Och dven varden kanske?

FW: Ja, absolut. Just den I6sningen vi har borjat med nu, den riktar sig framst till anhoriga for att ta
udden av den hér isoleringen, det dr nagonting som vi har fatt fragan fér. Men den ar ju naturligtvis
maijlig att koppla in till sjukvarden ocksa. Vi har nagra vardcentraler som star i startgroparna for att
testkora det ocksa.



I: Och jag tanker att den hér isoleringen, det &r ju ocksa en hélsofraga vad. Jag forestéller mig
atminstone att det ar valdigt manga aldre som har haft en valdigt bristfallig intellektuell stimulans i
sin ensamhet vad, i sin isolering.

FW: Jo absolut. Men dar fyller ju dom anhdriga ocksa en valdigt viktig roll, att man kan borja fa
atminstone en online-dialog med ett fysiskt ansikte att prata med och kanske varje kvall och sa. Sa att
det ar val darfér som den efterfragan har bubblat upp ocksa sa tydligt. Men dven att na sjukvarden
har ju efterfragats men dar upplever vi inte riktigt lika starkt for att dar 4r man ganska sa bekvam...
eller man ar van att prata med ldkaren via telefon. Sa att dar &r man snarare sa att man gar och
hoppas och vantar pa att man snart kan fa traffa en person fysiskt. Men, men... naturligtvis nar vi
anda har plattformen pa plats sa ska vi naturligtvis gora det moijligt att for den som vill sa ska man
kunna soka en videokontakt ocksa.

I: Och den &r sa lattanvand att ni raknar med att det har kommer dom klara dven om man ar attiofem
och inte ar van vid den typen av teknik?

FW: Det vi har borjat med nu da for att gora det riktigt enkelt, det &r att vi later den yngre mer
teknikvana vara den som initierar samtalet. Sa att da beh6éver man bara pa vara... anvandargruppen
hér nu d3, vara attiofemaringar... da behéver dom bara kunna svara, dom behdver kunna trycka pa
en knapp. Da kan man till och med komma Overens via telefon att ska vi ta ett videosamtal nu och
sedan sa kopplar man upp det via paddan sedan da.

I: Just det. Nar raknar ni med att lansera den har l6sningen?

FW: Férhoppningsvis ar allting pa plats inom ett par veckor har nu da. Sa att da hoppas vi pa att
kunna fa ut den. Och det vi ligger ndrmast ar att vi pa mobilsidan, alltsa pa anhorigsidan, ska ha
androidversionen pa plats. Sa vi sldpar lite och funderar pa om vi ska vianta med lanseringen tills vi
har dven iPhoneversionen pa plats eller om vi ska tjuvstarta och lata androidanvandarna fa ga fore,
men da blir det kanske inget buller och bang i lanseringen utan da far vi dra igang den och sa far vi
vanta tills vi har bada plattformarna, annars kdnns det lite taskigt att lamna iPhoneanvandarna
utanfor.

I: Har ni gjort nagra anvandarstudier pa det har eller hur gar man tillvaga?

FW: Videol6sningen i sig... vi har testat den pa anvandargrupp... inte just pa patienter da men pa
aldre i alla fall som har fatt testkdra och se att dom... och ibland sa hackar det litegrann i
videol6sningen och sa beroende pa om det ar lite radioskugga eller sa. Och da blir det latt lite
frustration, men vi tanker att dven om inte alla delar &r testade och pa plats sa ar ju det har 4nda
en... det ar inte en kritisk, klinisk fraga... for att bryta den isoleringen sa ar den viktig, sa den ar
psykiskt viktig men den har ju inte kopplad till sjukdomen pa det sattet utan det ar lite av ett
komforttillagg. Sa darfor sa har vi tankt att det ar battre att vi sldpper den dven om den inte ar
perfekt fran borjan.

I: Och idén till att komma med den har videoldsningen, hur fick ni den idén?

FW: Det var pa forfragningar fran anhoriga till vara anvandare som vi hade dialog med. Som hérde av
sig och sade, kan inte jag ladda ned Spotify pa mammas platta... eller vad sager jag, inte Spotify,
Skype menar jag.



I: Okej, ganska manga sadana propaer da gissar jag?

FW: Ja, absolut. S3 att da... ja, dd kommer dom forfragningarna och da kande vi att ja, vi vill ju inte att
man ska kunna ladda ned saker hur som helst pa vara plattor for da riskerar vart... helt pl6tsligt sa
blir plattan mycket svarare for oss att sakerstalla att den faktiskt fungerar om man kan ladda ned vad
man vill pa den. Sa da ville vi kunna istéllet da se till att det finns tillgdngligt dar nar behovet uppstar.
Sa att det ar béattre att vi far kontrollera inférandet for att da har vi verifierat och kollat att det ar
ingenting som strular och att det ar konflikt med olika appar och sa utan da ar den verifierad av oss.

I: Har ni haft ndgra andra tankar just kring corona och hur er utrustning kan anvandas eller vad ni kan
ha for add-ons och s3?

FW: Vi har ju fatt forfragningar allt fran att kunna bestélla mat via paddan da... att man ska kunna
alltsa komma at sin lokala ICA och ldgga upp en matkasse eller Coop eller vilken det nu kan vara, men
nagon matbutik och lagga upp en matkasse och fa den levererad. Eller att kunna bestélla en Uber via
plattan, allt sddant dar som gor att man skulle vilja tillgdngliggdra det som manga yngre ser som
sjalvklart tillgangligt via sin smartphone och som attiofemaringen inte kommer at for att dom inte ar
del av det digitala samhaéllet. Det har vi ju fatt forfragningar pa men vi ar lite for sma sa vi kan inte
agera riktigt pa allting sa vi har ju fatt valja nagra stycken. Sa vi har borjat med att ta fram en
videolosning da.

I: Och dom har propaerna, kommer dom da fran anhoriga eller kommer dom fran anvandarna?

FW: Det ar dom anhériga som hor av sig. Det ar nagot enstaka fall da vi far direkt fran anvandarna
den hér typen... da har man kanske nagon som &r lite yngre eller det finns ju aldre som ar valdigt
digitalt medvetna och... det finns absolut den typen, men det &r inte den stora majoriteten... och da
kan dom ocksa ha kommit med sadana forfragningar. Vi har till och med fatt patienter som har
efterfragat att kunna ha som en Facebook eller vad ska kalla... for OPTILOGG-anvandare, sa dom som
har en OPTILOGG ska kunna sdka kontakt med varandra och sitta och chatta och kommunicera med
varandra och fa stdd och hjilp av varandra, byta erfarenheter och sa. Det ser vi val att det kanske ar
nagonting vi kan vanta med nagra ar for att dom som skulle kunna kliva pa den i nuldget, det &r bara
nagra fa procent av vara anvdndare. Den stora massan ar fortfarande inte redo for det.

I: Fredrik, vi borjar ndrma oss slutet pa intervjun. Finns det nagonting du skulle vilja lagga till, lyfta
fram, som jag inte har tagit upp eller fragat om?

FW: Nu har jag varit sa inne i att svara pa fragorna sa jag har nastan... jag har glomt bort vad jag har
sagt. Nej, det ar val det att vi har ju jobbat ratt mycket med att férsoka fa in digitalisering till
attiofemaringarna, attioaringarna... jag sager attiofem for att det ar ofta dar vara patienter kan ligga
sa att man ska forsta att det ar inte femtiofemaringar som ar problemet utan det ar att fa ut digital
teknik dven till dom aldre som blir skdarrade nu som nar Handelsbanken lagger ned sina kontor sa ar
det ju... det ar ju inte femtiofemaringen som tycker att det dar kanns laskigt utan det ar ju
attiofemaringen som ar van att skota sina arenden pa banken. Sa att vi har ju jobbat valdigt mycket
pa att ta in digitaliseringen hos dom och daremot sa har vi ju sett att dven varden har en digital
troskel dar man ju... att det ska vara kliniskt validerat sitter i vaggarna sa att det ar liksom sa att
allting... det tar tid att introducera nya l6sningar dven i sjukvarden for att man ar konservativa och
man ska vara det fér att man ska inte ta saker pa chans bara, utan man ska se till att man vet att man
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vinner nagonting pa det. Och det gor att det finns en inbyggd troghet men dar marker vi nu da med
covid-19 att nu borjar det rora pa sig. Sa att det ar val egentligen det som man kan se... covid-19 har
stallt till extremt mycket eldnde och lidande, men det kommer nog pusha dom hér digitala stegen
som gor att man atminstone skapar flera kanaler och flera mojligheter dven om jag tror att det
fysiska motet kommer man alltid falla tillbaks pa i slutdndan dnda.

I: Det dar var intressant. Menar du att det finns en storre beredvillighet att ta saker lite mer pa volley
for att man inser att det... alltsa, det finns en storre krismedvetenhet som gor att man tar det mer pa
volley eller?

FW: Nej, jag skulle vl inte sdga egentligen sa men daremot sa finns det nu da... det finns ju alltid
liksom... trosklar ar ju olika hoga beroende pa om man kan se nyttan med det och ar nyttan
tillrackligt stor sa 4r man beredd att ta ett storre kliv, en storre troskel, ta ett storre initialt arbete for
att sakerstalla att |6sningen ar okej, att I6sningen ar bra. Ser man att det finns en stor troskel dar for
att sakerstalla digitala [6sningar... bara en sadan sak som att sdkerstélla dataintegriteten pa
patientdata som skickas, det ar manga IT-avdelningar ute i regionerna valdigt nervésa 6ver, ska vi
lagga verkligen patientdata i molnet. Sa bara att sikerstalla och validera sadant, da kravs det ju att
man ser en riktigt, riktigt bra nytta ocksa. Och den har ju blivit mycket tydligare nu med covid-19,
man ser ett behov som har 6kat och det gor att man dnda ar beredd att ta arbetsinsatsen. Inte att
man ar beredd att liksom kapa arbetsinsatsen och inte validera men man ar beredd att putta in
resurserna for att kunna ta den arbetsinsatsen.

I: Och troskeln att dela med sig av varddata kanske sanks litegrann eller.

FW: Ja, har tror jag faktiskt att varden vill fortfarande vara dom som ager data och det ar ocksa for
att man ska kunna bestdmma vilka som ska fa del av den. Jag tror att man vill kunna dela med sig.
Det &r sa jag tolkar det, men man vill fa vara den som styr vem som ska fa tillgangen. Sa jag tror att
inom ett par ar... det jobbas valdigt mycket ute pa regionerna nu med det som man kallar for
framtidens vardinformationsmiljé och da ska egentligen journalsystemet vara navet for allting. Data
ska komma fran utrustningar som var och fran andras utrustningar och det ska matas in i journalen.
Sedan ska fler kunna fa tillgang till att kunna skapa appar ovanpa journalerna som gér att man kan
titta pa journaldata pa olika satt, olika Al-motorer och sa. Men data ligger i journalen som ags av
regionerna.

I: Okej. Men dar tanker jag, om datan gar raka sparet fran patientgenerad data ned i
patientjournalen, da ar det ju otroligt viktigt att den har datan ocksa ar tillforlitlig.

FW: Ja. Att man kommer fran kliniskt validerade I6sningar som matar data, att det finns en
kvalificering for vilka som far skicka in data och vilken data man tar pa allvar.

I: Ja, just det. Precis.

FW: Och det kan man dven da tanka sig sa som vi gor, att vi bearbetar ju data ocksa och sakerstéller
att den ar riktig redan hemma hos patienten innan vi véljer att skicka den. Men da &r det fortfarande
sa att vi ligger inte och har ett eget separat datalager i de har framtidsvisionen da. Just nu har vi det
men det ar for att den andra delen &r inte klar &n, men jag ar helt 6vertygad om att regionerna
kommer ga till den har modellen dar dom vill 4ga sjalva kassavalvet dar data ligger, men vi kan ha
processat datan pa vagen in. Sa det behdver inte vara radata.
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I: Okej, ja. Sa det ar inte sa att ni pa nagot satt validerar att det hér ar rimligt?

FW: Sa gor vi ju redan nu d3, dven i det slutna systemet hemma hos patienten for om det star en vag
pa golvet sa kan ju hunden ga och stélla sig pa den eller frun om det ar maken som ar den som &r
hjartsviktssjuk, sa kan ju frun raka stélla sig pa vagen och da har vi ju... kollar vi ju att vikten verkar
rimlig for vad patienten brukar vaga och ar det allt for stora avvikelser dd maste patienten bekréafta
att det verkligen ar korrekt.

I: Men rena handhavandefel som gor att datan kan avvika en smula?
FW: Ja, du menar som om man rakar luta sig pa skrivbordet ndr man staller sig pa vagen och sa.

I: Ja, eller om det finns nagonting i EKG eller blodtrycket som... ndr man ska hantera den utrustningen
sa blir det lite fel.

FW: Vi lagger pa en troghet, om vi tar till exempel blodtrycksvardet sa kommer den aldrig flagga
nagon sadan dar till patienten att det &r dags att ta kontakt med varden forrdn man har tre varden
som gar utanfor gransvardena. Sa vi lagger upp sadana trosklar da sa att vi inte skapar en massa
falska larm da pa att man har satt fast blodtrycket felaktigt. Sedan finns det ju en hel del verifieringar
inlagda i blodtrycksmanschetterna ocksa som kommer fran vara leverantérer. Sa att, om
manschetten sitter for daligt, da far du upp ett felmeddelande déar det star att man ska spdnna at
manschetten battre och sa. S3 att det finns lite sddan har guidning direkt inbyggda i maskinerna men
vi gor ocksa sa att vi har en troghet... en filtrering pa data sa att det kravs ett antal konsekutiva fel,
eller alltsa... varden utanfor gransvardena for att vi ska reagera.

I: Och hur ofta ska anvandaren ta sddan har matdata.

FW: Det kan vardgivarna bestamma sjdlva. Vagen, vikten, det tar vi varje dag for det ar viktigt att vi
far till nagon slags daglig anvandning som inte tar mer an tjugo, trettio sekunder for att da far man
inte det som en morgonrutin. Det blir lika naturligt som att hdmta morgontidningen att man gar till
den har maskinen och sa kér man den har snabba avstimningen. Men lite mer specialméatningar da
som att ta blodtryck, det behéver man inte ta varje dag och da far vardgivaren bestamma hur ofta
ska just den har patienten ta det och det som ar... sedan har vi lite sdhar standardvarden som vi har
sett ar kliniskt relevant sa att for blodtrycket sa ar det var fjarde dag som ar standardinstallningen om
man inte vill ga in och dndra den. Och da kommer det var fjarde dag och da rekommenderas det att
man tar tva, tre ganger kanske i samband med att man mater och sa raknar vi medelvdrde pa dom
matningarna sa far vi ett battre sammantaget varde for den dagen.

I: Fredrik, du ska ha stort tack for en intressant och inspirerande intervju. Hoppas det gar bra for er
och vi hors sdkert framdver har angaende projektet.

SLUT INTERVJU/LW
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