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Sammendrag

Bakgrunn. Hvert tiende sekund dør et 
nyfødt barn. En fødende kvinne dør 
hvert minutt. Fire av ti dødsfall før fem 
år skjer i de fire første leveukene. Skal 
FNs fjerde tusenårsmål om reduksjon 
i barnedødelighet nås, må også nyfødt-
dødeligheten reduseres betydelig. 
I denne artikkelen beskrives årsaker 
til og tiltak for å redusere dødelighet 
blant nyfødte.

Materiale og metode. Artikkelen er 
basert på ikke-systematiske litteratur-
søk i Medline og på publikasjoner fra 
WHO, UNICEF og Partnership for 
Maternal, Newborn & Child Health. 
Forfatteren har også egen erfaring 
innen nyfødtmedisin i Afrika.

Resultater. Nyfødtdødelighet har gått 
langsomt ned siden 1990, og mange 
land har ingen målbar fremgang. 
99 % av dødsfallene skjer i fattige land. 
Over halvparten av alle dødsfall blant 
nyfødte inntreffer etter hjemmefødsel 
uten trent fødselshjelper til stede. Fat-
tige land med lite utbygd helsestell har 
mer enn ti ganger høyere nyfødtdøde-
lighet enn den rike del av verden. Infek-
sjoner, fødselsasfyksi og for tidlig fød-
sel er årsak til nærmere 90 % av døds-
fallene.

Fortolkning. Med enkle og rimelige 
tiltak før, under og etter fødsel kan 
nyfødtdødelighet globalt mer enn 
halveres. Betydelige investeringer 
i utbygging av helseklinikker for å tilby 
hjelp i svangerskapet, under fødsel og 
for den nyfødte er nødvendig. Utdan-
ning må prioriteres. Minst en million 
nye helsearbeidere trengs for å møte 
utfordringene.

130 millioner barn ble født i år 2 000. 
10 millioner av disse nådde aldri femårsalder 
(1). Fire millioner døde de første fire leve-
ukene, tre millioner første leveuke (2). Like 
mange døde før fødsel som i nyfødtperioden. 
FNs tusenårsmål nr. 4 om å redusere døde-
lighet blant barn under fem år med to tredeler 
i perioden 1990–2015 omfatter også den 
delen av livet med høyest dødsrisiko – 
nyfødtperioden – den første levemåneden. 
Artikkelen beskriver årsaker til og tiltak for 
å redusere dødelighet blant nyfødte.

Materiale og metode
Grunnlaget for artikkelen er et ikke-syste-
matisk litteratursøk i PubMed med et 
skjønnsmessig utvalg av artikler og publi-
kasjoner fra WHO, UNICEF og Partnership 
for Maternal, Newborn & Child Health. 
Forfatteren har også ledet en nyfødtavde-
ling i Botswana i to år, og erfaringer fra 
dette landet omtales.

Situasjonen omkring tusenårsskiftet
Fra 1980 til 2000 falt dødeligheten i nyfødt-
perioden med en firedel. Mellom andre 
levemåned og fem års alder falt dødelig-
heten mer betydelig, med om lag 33 %. 
Derfor utgjør nyfødtdødeligheten en 
gradvis økende del av den samlede dødelig-
heten under femårsalder, som vist i figur 1 
(3, 4). Ved tusenårsskiftet skjedde 38 % av 
dødsfall under fem år i første levemåned. 
Målet om å redusere barnedødelighet er 
ikke mulig å nå uten å redusere nyfødtdøde-
lighet i betydelig grad (5). Globale esti-
mater og prognoser for tiden etter tusenårs-
skiftet viser en svak nedgang i dødelighet 
i nyfødttiden frem mot 2015 (4). Men lys-
punkter finnes. Eksempler på land og 
områder som har oppnådd en markant for-
bedring beskrives nedenfor.

Hvor dør nyfødte?
1 % av alle dødsfall blant nyfødte skjer i de 
39 rikeste landene, med et gjennomsnitt 
på fire per 1 000 levendefødte. I de øvrige 

landene med 99 % av nyfødtdødsfall dør 
i gjennomsnitt 33 per 1 000. 14 av 18 land 
med en risiko for død i første levemåned 
på over 45 per 1 000 levendefødte finnes 
i Afrika sør for Sahara, med gjennomsnitt 
for regionen på 43 per 1 000 (2). Land med 
nylig borgerkrig, som Elfenbenskysten og 
Liberia, ligger høyest, med en rate på 65 per 
1 000. Av verdens nyfødtdødsfall skjer en 
av fire i India alene, både på grunn av stor 
befolkning og høy dødelighet (5).

I total barnedødelighet er andelen nyfødt-
dødsfall høyest i de land som har greid 
å redusere barnedødeligheten mest. Denne 
andelen varierer fra 24 % i Afrika til 63 % 
i de rikeste landene (5).

Når dør nyfødte?
Risikoen for død er 30 ganger større 
i nyfødttiden sammenliknet med perioden 
to måneder – fem år (5). 25–45 % av alle 
nyfødtdødsfall skjer første levedøgn, og 
75 % skjer første leveuke (2). Risikoen er 
høyest i den perioden der helsehjelp er 
minst tilgjengelig. Halvparten av alle døds-
fall skjer etter hjemmefødsel med liten til-
gang til helsetjenester for den nyfødte (5).

Hvorfor dør nyfødte?
Data om nyfødtdødsfall fra områder med 
lite utbygd helsestell og stor andel hjemme-
fødsler er usikre og må fortolkes kritisk. 
I særdeleshet gjelder dette årsaker til døds-
fall i nyfødtperioden. Estimater basert på 
pilotundersøkelser er derfor det nærmeste 
man kommer. Figur 2 viser estimert andel 
av årsaker globalt for nyfødtdødsfall i år 
2000. Tre store dødsårsaker utpeker seg: 
infeksjoner, asfyksi og prematur fødsel. 
Disse tre utgjør til sammen nærmere 90 % 
av dødsfallene (6). Dødeligheten av infek-
sjoner, asfyksi og prematuritet er hen-
holdsvis 11, åtte og tre ganger høyere i land 
med høy (> 45 per 1 000) sammenliknet 
med lav (< 15 per 1 000) nyfødtdødelighet 
(5).
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Infeksjoner
36 % av nyfødtdødsfall globalt forårsakes av 
infeksjoner, men i land med høy mortalitet 
(> 45 per 1 000) er andelen opp mot 50 % 
(6). Sepsis og pneumoni hos nyfødte har høy 
dødelighet og utvikler seg ofte hurtig. Rask 
tilgang til diagnostikk og behandling er 
derfor viktig, men WHOs retningslinjer for-
holder seg i liten grad til behandling utenfor 
sykehus. Effektive systemer for hjemmeba-
sert diagnostikk og behandling er imidlertid 
godt dokumentert (7, 8).

Hygieniske forhold omkring fødselen 
har stor betydning i smitteforebygging, og 
tidlig og fullstendig brysternæring kan også 
forebygge infeksjoner (9). Tetanus er fortsatt 
årsak til 7 % av alle nyfødtdødsfall. Selv om 
forekomsten er halvert siden 1990, dør fort-
satt 180 000 nyfødte av tetanus hvert år (10).

Asfyksi
Globalt har 56 % av de fødende tilstrekkelig 
kvalifisert fødselshjelp, men i land med høy 
nyfødtdødelighet får bare 30–40 % slik 
fødselshjelp (11). Utenfor klinikker er 
muligheten for instrumentell forløsning 
eller keisersnitt ved mekaniske misforhold 
eller setefødsel meget begrenset. Dødelig-
heten er høyere på landsbygda, der til-
gangen til fødselshjelp er mest mangelfull. 
Fødselsasfyksi er foruten å være årsak til en 
firedel av dødsfallene også en vesentlig 
årsak til funksjonshemninger og død senere 
i barnealderen. For hvert barn som dør av 
asfyksi, overlever like mange med bety-
delig funksjonshemning (3).

Prematuritet og lav fødselsvekt
Lav fødselsvekt (< 2 500 g) skyldes prematur 
fødsel, intrauterin veksthemning eller begge 
faktorer samtidig. Globalt er 14 % av nyfødte 
lavvektige sammenliknet med omkring 5 % 
i Norge (2, 12). I enkelte land er 30 % lav-
vektige ved fødsel (2). 60–80 % av alle som 
dør som nyfødte har lav fødselsvekt, både på 
grunn av komplikasjoner assosiert med pre-
maturitet og økt risiko for infeksjoner hos 
premature (2). Barn som er født små, men til 
termin, har en doblet risiko for neonatal død, 
men dette bidrar bare til 1–2 % av alle døds-
fall blant nyfødte (5).

Tiltak for å redusere veksthemning og pre-
matur fødsel er derfor sentrale for å redusere 
nyfødtdødeligheten. Mødrehelse og nyfødt-
helse henger sammen i betydelig grad.

Mødrehelse og nyfødtdødelighet
Når kvinnens helse er sviktende før svan-
gerskapet, utgjør svangerskap og fødsel en 
ekstra risiko for den gravide og for fosteret. 
Kronisk sykdom hos den gravide, som hiv/
aids, malaria og anemi øker risikoen for lav 
fødselsvekt og nyfødtdødelighet (13–15). 
Syfilis er utbredt i Afrika sør for Sahara, og 
ubehandlet er den samlede risikoen for død-
fødsel og alvorlig sykdom hos den nyfødte 
på over 50 % ved ny infeksjon i svanger-
skapet (16). Underernæring hos den gravide 

gir risiko for dødfødsel, intrauterin tilvekst-
hemning, prematur fødsel og medfødte mis-
dannelser (5). Globalt skyldes 30–50 % av 
dødsfall hos gravide hypertensjon og blød-
ninger før fødsel, noe som kan forebygges 
gjennom bedret svangerskapskontroll (17). 
71 % av alle gravide har minst én svanger-
skapskontroll, men bare 44 % har fire eller 
flere kontroller i løpet av svangerskapet (6).

Hva kan gjøres?
I 2005 publiserte The Lancet en serie på fire 
artikler om nyfødtdødelighet (5, 18–20). 
Forventet kostnad og effekt av tiltak for 

å redusere dødeligheten ble estimert (tab 1). 
54 % – eller to millioner flere nyfødte – kan 
reddes om disse tiltakene nådde ut til 90 % 
(18). Nyfødtdødelighet kan på denne måten 
reduseres til under 15 per 1 000 levende-
fødte, som er på nivå med historisk erfaring 
fra Europa før intensivbehandling av nyfødte 
ble mulig. Storbritannia hadde en reduksjon 
i nyfødtdødelighet fra 30 per 1 000 i 1940 til 
10 per 1 000 i 1975, som vesentlig forklares 
med gratis svangerskapsomsorg, fødselshjelp 
og tilgang på antibiotika (21).

Tiltakspakker er langt mer kostnads-
effektive enn separate intervensjoner. Tiltak 

Figur 1 Dødelighet i første levemåned sammenliknet med i 2. levemåned– femårsalder i 1980 og 
2000, med prognose for 2015. Basert på Murray et al (4). © 2007. Gjengitt med tillatelse fra Elsevier

Figur 2 Dødsårsaker globalt i nyfødttiden i år 2000–03 (6) 
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ved og etter fødsel har 2–3 ganger forventet 
større effekt på nyfødtdødelighet enn tiltak 
i svangerskapet, både fordi eksisterende 
svangerskapskontroll allerede er bedre 
utbygd og fordi effekten i seg selv er større 
(18). Tilsyn av den nyfødte innen tre dagers 
alder for å identifisere behov for helsehjelp 
er viktig, men finnes i liten grad (22). En 
trinnvis utbygging med utvidet svanger-
skapskontroll, fødselsomsorg basert på 
hjelp ved hjemmefødsler og fødsel på kli-
nikk, gir økende grad av effekt, men også 
økende grad av kostnader. Tiltak som kan 
gjennomføres utenom fødeklinikk, for-
ventes å kunne redusere dødeligheten med 
28 % (95 %, KI 18–37 %) (18).

Kostnadene ved å øke dekningen av disse 
intervensjonene fra dagens nivå til 90 % er 
beregnet til ca. 10 norske kroner per inn-
bygger, 20 milliarder årlig og kr 10 000 per 
nyfødt liv spart (20).

Eksempler på tiltak som nytter
Nyfødtdødelighet og bruttonasjonalpro-
dukt per innbygger har et inverst forhold – 
det lønner seg å være rik. Noen land skiller 
seg likevel ut med lav dødelighet til tross 
for begrensede økonomiske ressurser (20).

Sri Lanka
I perioden 1950–2000 har nyfødtdødelig-
heten på Sri Lanka falt fra 50 til 12 per 
1 000 levendefødte. Dette skjedde før 
utbygging av avansert nyfødtmedisin 
(i 1999 hadde landet bare 40 kuvøser og 
fem nyfødtintensivavdelinger). Utbygging 
av primærhelsetjenesten på landsbynivå, 
med nær 100 % dekning av svangerskaps-
kontroll og gratis fødselshjelp på offentlige 
fødeklinikker var grunnleggende forutset-
ninger for reduksjonen. Korte avstander til 
fødeklinikkene og tilgang på mer avansert 
fødselshjelp i nærområdet var også en 

viktig faktor. Sri Lanka har i tillegg satset 
på utdanning og har lav analfabetisme blant 
kvinner, noe som gir mulighet for mer 
effektiv helseopplysning (23).

Malawi
Malawi er et av verdens ti fattigste land. 
Hva er årsaken til at landet likevel har tusen-
årsmål nr. 4 innen rekkevidde? Dødelig-
heten under femårsalder falt med 30 % fra 
1990 til 2004, fra 190/1 000 til 133/1 000 
(24). Nyfødtdødeligheten oppgis til 27 per 
1 000, noe som er godt under gjennomsnittet 
for Afrika sør for Sahara på 43 per 1 000 
levendefødte. Anslagene er imidlertid noe 
usikre, fordi statistikken er innhentet retro-
spektivt basert på intervju og fordi det er 
en stor andel hjemmefødsler. Som et av de 
første land i Afrika har Malawi eliminert 
tetanus hos nyfødte, og vaksinasjonsdek-
ningen for trippelvaksine og meslinger er 
på over 80 %. 92 % av gravide går til minst 
én svangerskapskontroll, sammenliknet med 
69 % for Afrika sør for Sahara generelt, og 
amming er mer utbredt enn på kontinentet 
for øvrig. Kvalifisert fødselshjelp for 56 % 
av fødende er også noe høyere enn gjen-
nomsnittet for Afrika (16).

Malawi har hatt barnehelse høyt på den 
politiske dagsordenen de siste åra, blant 
annet har presidenten engasjert seg per-
sonlig i tusenårsmålene. Landet har også 
hatt en reform i helsesektoren med kon-
sensus om essensielle tiltak og økt investe-
ring i helse. De sliter fortsatt med stor 
mangel på kvalifiserte helsearbeidere og 
har lansert et eget program bl.a. i samarbeid 
med Norge for å beholde medisinsk 
utdannet personell i landet (16).

India
India har 1,17 millioner nyfødtdødsfall 
årlig, og en nyfødtdødelighet på 43 per 

1 000 levendefødte. Forskjellene er store 
mellom ulike delstater (14–55 per 1 000) 
og mellom fattige og rike. 45 % av alle 
dødsfall under fem år skjer i nyfødttiden. 
Andelen som får kvalifisert fødselshjelp, 
har økt fra 34 % til 47 % de siste 15 årene, 
men er fortsatt lav (3).

Et eget program for trening av helsearbei-
dere i nyfødtmedisin er utviklet i India 
(Integrated Management of Neonatal and 
Childhood Illnesses, IMNCI). Dette omfatter 
blant annet tre hjemmebesøk de første ti 
dagene for å styrke brysternæring, tidlig dia-
gnose og intervensjon ved komplikasjoner 
(25). Et annet og mer omfattende program har 
vist at dødeligheten kan reduseres med 1/3 
gjennom inntil åtte hjemmebesøk og observa-
sjon første fire uker etter hjemmefødsel (26). 
Ved mistanke om pneumoni eller sepsis hos 
den nyfødte, har hjemmebasert behandling 
med antibiotikainjeksjoner vist seg å være 
effektivt om ikke henvisning til klinikk lar 
seg gjennomføre (7, 8, 27).

Disse programmene stiller store krav til 
ressurser i helsevesenet og trening av helse-
arbeidere og er fortsatt under utvikling og 
evaluering. Det gjenstår å se om tiltakene 
praktisk lar seg gjennomføre i nasjonal 
målestokk med de behov for personell som 
stilles. Prenatale besøk er ikke inkludert 
i programmene, noe som sannsynligvis er 
viktig for tidlig intervensjon etter fødsel.

Et spennende eksempel på samarbeid 
mellom offentlige myndigheter og private 
aktører skjer i delstaten Gujarat. Her har 
over 800 private fødeinstitusjoner inngått en 
kontrakt med myndighetene om å betjene 
fattige kvinner med gratis plass for fødsel 
(28). Prisen er ca. kr 215 per fødsel som 
myndighetene betaler. I løpet av et år økte 
andelen klinikkfødsler fra 20 % til 80 %. 
Foreløpig finnes ingen forskningsbasert 
evaluering av dette programmet.

Erfaringer fra Botswana
Botswana er et av Afrikas mest velstående 
land, med stabilt politisk klima, godt 
utbygd offentlig helsestell og lave egen-
andeler for helsetjenester. Over 90 % av alle 
fødsler skjer på helseklinikk eller sykehus, 
og offisielt går 97 % til svangerskapskon-
troll. Likevel er stadig nyfødtdødeligheten 
på gjennomsnittet for Afrika og uventet høy 
– om lag 40 per 1 000 (3). Hva kan dette 
skyldes?

For lite personell
6 500 fødsler årlig ved hovedstadssyke-
huset i Gaborone utgjør om lag 15 % av alle 
fødsler i landet. I tillegg skal nyfødtavde-
lingen gi spesialisttilbud til den sørlige 
delen av Botswana. Gjennomsnittlig blir ett 
barn under 1 500 g innlagt daglig, avde-
lingen har 40 senger, seks intensivplasser 
og fire fungerende respiratorer. I praksis er 
mulighet for respiratorbehandling til pre-
mature begrenset til barn over 900–1 000 g. 
Barn ned mot 700 g kan overleve om lun-

Tabell 1 Oversikt over effektive tiltak for å redusere nyfødtdødelighet inndelt etter tidspunkt. 
Gjengitt fra (18). © 2005. Gjengitt med tillatelse fra Elsevier

Før konsepsjon Tilskudd av folsyre

Før fødsel Tetanusvaksinering

Syfilistesting og -behandling

Forebygging av preeklampsi og eklampsi (kalsiumtilskudd)

Intermitterende malariabehandling

Testing og behandling for asymptomatisk bakteriuri

Under fødsel Antibiotika ved tidlig hinnebrist

Steroider ved prematur fødsel

Diagnose og intervensjon ved setefødsel

Fødselsovervåking

Hygienisk fødselshjelp

Etter fødsel Gjenoppliving av den nyfødte

Brysternæring

Forebygging og behandling av hypotermi

Kangaroo-metoden ved lav fødselsvekt

Behandling av pneumoni
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gene ikke er for umodne, men infeksjoner 
er et stadig problem. Én barnelege og tre 
assistentleger med noen måneders erfaring 
i pediatri utgjør legestaben. Tre sykepleiere 
forventes å dekke hele avdelingen på kveld 
og natt, og overvåkingen av syke nyfødte 
blir nødvendigvis mangelfull.

Som et nyrikt land har man fortsatt ingen 
medisinutdanning eller spesialistutdanning. 
Dette kommer i gang i 2009/2010. Med 
barnekull tilsvarende 80 % av Norges 
nyfødte finnes fortsatt bare et titalls barne-
leger i sykehussektoren. Alle er utenlandske 
spesialister. Ingen sykepleiere har spesial-
utdanning innen pediatri eller nyfødtmedi-
sin, og de færreste jobber mer enn 2–3 år 
innenfor feltet før de blir forflyttet. Sam-
menhengen mellom kunnskapsnivået og 
kvaliteten på behandlingen er åpenbar, og 
en langsiktig satsing på utdanning er nød-
vendig for å gi god helsehjelp.

Hiv
Én av tre gravide er smittet av hiv. I løpet av 
de siste fire årene er det registrert en ned-
gang i hivforekomst hos gravide fra 37 % til 
33 % på landsbasis. Våre data fra hoved-
stadsområdet viser en nyfødtdødelighet på 
under 25 per 1 000, vesentlig lavere enn 
UNICEFs anslag for hele landet på 40 per 
1 000. Når mor er hivpositiv, dør 33 per 
1 000 sammenliknet med 19 per 1 000 hos 
hivnegative (justert oddsratio 1,4; 95 % KI 
0,9–2,3). 15 % av alle nyfødte er lavvektige 
(< 2 500 g), 80 % av alle dødsfall skjer 
i denne gruppen. Hele 4 % av nyfødte er 
under 1 500 g. Hivepidemien er medvir-
kende til den høye forekomsten av nyfødte 
med lav fødselsvekt. 20 % av hiveksponerte 
barn er under 2 500 g sammenliknet med 
13 % når mor er hivnegativ (justert oddsratio 
1,6; 95 % KI 1,3–2,0). Risikoen for pre-
matur fødsel og intrauterin veksthemning er 
signifikant økt ved hivsmitte hos den gra-
vide ved justering for sosioøkonomiske for-
skjeller (J. Chen og R. Shapiro, personlig 
meddelelse). Dette er i samsvar med konklu-
sjonene i en metaanalyse om effekten av hiv 
på utfall av svangerskap (13). Programmet 
for å forebygge hivsmitte til nyfødte er stort 
og fungerer, men andre deler av pediatrien, 
inkludert nyfødtmedisin, er forsømt.

Sosioøkonomiske forskjeller
Botswana har økonomiske ressurser til 
å behandle premature og barn med med-
fødte misdannelser. I forhold til land med 
sammenliknbare økonomiske muligheter er 
imidlertid dødeligheten betydelig høyere 
også når man ser bort fra hiv. Store sosio-
økonomiske forskjeller, der en femdel av 
befolkningen lever under fattigdomsgren-
sen, er et mulig hinder for fremgang 
i barnehelse. Den rike eliten har mulighet 
for private helsetjenester i og utenfor 
landet, noe som kan tenkes å bidra til man-
gel på utbedring av det offentlige helse-
vesenet.

Manglende tilgang på utstyr
Tilgang på medisiner og utstyr er en annen 
hovedutfordring for bedret nyfødtomsorg. 
Selv med solide årlige overskudd i sykehus-
sektoren og statlig diamantfond mangler 
jevnlig helt essensielle medisiner og for-
bruksutstyr på lager. Dårlig utviklet logi-
stikk og lange forsyningslinjer gjør sys-
temet sårbart. Utstyr som kuvøser, lys-
kasser og respiratorer trenger jevnlig 
teknisk vedlikehold, men reservedeler og 
manglende kompetanse hos serviceavde-
linger er et tilbakevendende problem.

Botswana er et godt eksempel på at 
utvikling handler om mye mer enn penger.

Veien videre mot 2015
Trygt svangerskap og trygg fødsel er en 
nøkkel til å redde både nyfødte og mødre 
verden over. En trinnvis utbygging etter 
hvilket nivå hvert land befinner seg på, er 
nødvendig for størst mulig gevinst. Land 
med høy nyfødtdødelighet (> 45 per 1 000) 
har typisk høy dødelighet av infeksjoner 
som blant annet tetanus, og utbygging på 
landsbynivå med assistert og hygienisk 
hjemmefødsel vil ha god effekt. I områder 
med moderat høy nyfødtdødelighet (30–45 
per 1 000) bør tiltak som kan gi trygg fødsel 
på klinikk prioriteres, med mulighet for 
intervensjon for å redde både mor og barn 
ved komplikasjoner (18). Enkelttiltak har 
begrenset effekt, og utbygging av tilbud 
som omfatter hele svangerskapet, fødselen 
og nyfødttiden gir størst utbytte (19). Det er 
estimert et årlig behov på 2–7 milliarder 
amerikanske dollar frem til 2015 for 
å bygge ut for trygge fødsler på helsekli-
nikker i de 51 fattigste landene. En million 
nye sykepleiere, jordmødre og leger må 
utdannes og rekrutteres (28). De skjulte 
kostnadene ved å søke helsehjelp, som 
transport, mat og egenbetaling av forbruks-
materiell må løses, slik at helsetilbudet 
blir tilgjengelig også for de fattigste.

For å sikre et trygt svangerskap og en 
trygg fødsel trengs planlegging, utbygging 
av helseklinikker og utdanning. Dette tar tid 
og krever utholdende politisk satsing og 
vilje. Ikke minst trengs kunnskap på fami-
lienivå, slik at gravide kvinner vet hvordan 
de kan få hjelp til å gå gjennom svanger-
skap og fødsel uten stor risiko for eget og 
barnets liv. Helsetjenester blir til lite hjelp 
uten at tjenester blir etterspurt.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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