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Velfungerende legevakttjenester er nødvendige for å kunne tilby gode helsetjenester 
til et lands befolkning til alle døgnets tider. Ulike helsetjenestesystemer organiserer 
legevakt på forskjellige måter. Denne artikkelen tar for seg likheter og ulikheter i 
de nordiske landene, primært i et nåtidsperspektiv, men også med en historisk 
bakgrunn. I Danmark har man for eksempel sett at tjenester av god kvalitet som 
er lett tilgjengelige, er populære blant befolkningen.Da blir velfungerende, lett 
tilgjengelige legevakttjenester mye brukt. Generelt er det viktig å sikre god tilgjen-
gelighet og kvalitet i allmennlegetjenesten på dagtid for å lette presset mot legevakt-
tjenestene. Norske erfaringer viser at økt reisetid reduserer legevaktbruk selv for 
mer alvorlige tilstander. Vi må derfor fortsette å utvikle strukturen rundt lege-
vakten slik at vi tilbyr solide tjenester både i urbane og rurale områder. 

Velfungerende legevakttjenester er nødvendige for å kunne tilby gode helse-
tjenester til et lands befolkning til alle døgnets tider. Ulike helsetjeneste-
systemer organiserer legevakt på forskjellige måter. Legevakttjenester er her 
definert som primærhelsetjeneste tilbudt utenfor normal kontortid, enten 
som samarbeidsordninger mellom primærleger, eller organisert ved spesielle 
avdelinger eller sentraler. 

De nordiske landene har mange fellestrekk som gjør det relevant å sam-
menlikne helsetjenester (1–8). De har en felles målsetting om å tilby skatte-
finansierte, likeverdige helsetjenester av høy kvalitet uavhengig av sosioøko-
nomisk status eller bosted, med primærhelsetjenesten i en sentral rolle. 
Geografiske og klimatiske forhold samt varierende befolkningstetthet er en 
utfordring i store deler av den nordiske regionen (figur 1). Det er også tyde-
lige forskjeller mellom landene (9): Primærhelsetjenesten står vesentlig 
sterkere i Danmark og Norge enn i Sverige. Finland har i større grad tillatt 
private helsetjenester, selv om dette nå er økende også i de øvrige landene. 
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Danmark er det eneste landet der det ikke er egenandel ved legebesøk. 
I Danmark og Norge er allmennlegene primært selvstendig næringsdrivende 
mens Finland, Sverige og til dels Island har en modell der allmennlegene 
er ansatte ved offentlige eller privatdrevne tverrfaglige helsesentre. Sverige 
og Island har ingen portvaktfunksjon for tilgang til spesialisthelsetjenesten.

Figur 1: Befolkningstetthet i Norden (Kilde: Nordregio.org)
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Historisk bakgrunn
I mange land ansees de såkalte bartskjærene å markere starten på legevakt-
tjenestene, i tillegg til «kloke koner», jordmødre og andre som kunne tilby 
rådgiving om helse. Hunskår og Sandviks bok fra 2018 gir en grundig gjen-
nomgang av den norske legevakthistorien (10). Det første norske lauget for 
bartskjærer ble etablert i 1597. I 1729 ble den første norske distriktslegen 
utnevnt, og man så deretter et raskt økende antall distriktsleger: 63 leger i 
1850, 155 i 1900 og 372 i 1914. Sykepleiere, jordmødre og andre med basis-
kunnskaper måtte ofte trå til når legen ikke var tilgjengelig. I både byer og på 
landet skjedde det meste av konsultasjoner og behandling i pasientens hjem. 

Organisert legevakttjeneste fantes ikke i de nordiske landene før mot 
slutten av det nittende århundret. Norges første legevaktordning kom i 
Kristiania i 1891, bemannet av to leger hver søndag. Den neste norske 
legevakten kom i gang i Trondheim i 1899. Den institusjonen som senere 
fikk navnet Oslo kommunale legevakt, ble imidlertid åpnet den 1. februar 
1900 i Storgaten 40 i Kristiania som en fast avdeling underlagt kirurgisk 
avdeling ved Krohgstøtten sykehus.

I første halvdel av 1900-tallet helt frem til andre verdenskrig spilte de 
norske distriktslegene hovedrollen i helsetjenestene til befolkningen både 
natt og dag, men det kunne være store geografiske avstander og legen var 
ofte ikke tilgjengelig. Det var stor uenighet om hvordan man best kunne 
sikre legetjenester til befolkningen utenom kontortid. I løpet av mellom-
krigsårene fikk stadig flere byer på plass en legevaktordning. I Bergen kom 
en kommunal legevaktordning i 1941, og fra 1944 var det lege kontinuer-
lig til stede. I Trondheim i 1937 ble legevaktene dekket av ulike byleger, og 
politiet formidlet beskjed til vakthavende lege. I løpet av krigsårene var det 
et visst samarbeid med de tyske styrkenes helsetjenester. I etterkrigsårene 
og utover 1960- og 1970-tallet kom et økende krav om bedre organiserte 
legevakt i hele Norge, og det var en gradvis utvikling av tjenestene. Siden 
1984 har kommunene vært ansvarlige for å tilby adekvate legevakttjenester 
til sine innbyggere (10).

Det har vist seg vanskelig å finne tilsvarende detaljert informasjon om 
den historiske utviklingen av legevakttjenestene i resten av Norden. På Island 
åpnet den første organiserte legevakten i Reykjavik i 1928. Legevakten 
hadde egen bil bemannet av Gunnar Olafsson som eneste sjåfør frem til 
1940. Hans kone tok imot telefoner fra pasientene (figur 2). Legevakten 
hadde 500 utkallinger på natt det første året. I 1987 var antallet sykebesøk 
i Reykjavik-regionen 11 499, mens det 2008 var redusert til 7000, og man 
ser et skift mot undersøkelser foretatt ved legevakten i stedet for ved hjemme-
besøk (11). 
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Figur 2: Faksimile fra nettsiden til Læknavaktin; Legevakten i Reykjavik, 
Island.
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Danmark utviklet et godt nettverk av allmennleger fordelt utover hele 
landet allerede i løpet av 1800-tallet (12). Allmennlegene hadde selvstendig 
ansvar for legetjenester til sine pasienter hele døgnet helt frem til midten av 
1900-tallet. Ulike samarbeidssystemer mellom legene ble etablert, men 
arbeidsbelastningen var problematisk. Etter helsereformen i 1992 ble fylkene 
gitt medansvar for organiseringen, og etter nye reformer i 2007 og 2013 er 
de fem danske helseregionene nå ansvarlige for legevakttjenestene (6, 13, 14). 

I Sverige ble de første distriktslegene utnevnt allerede på slutten av 1600-
tallet, og innen 1900 var det rundt 500 svenske distriktsleger, med tilsva-
rende arbeidsoppgaver som de norske (15). Sverige og Finland har i stor 
grad sentrert sine primærhelsetjenester, delvis også legevakttjenestene, rundt 
offentlige helsesentre («vårdcentraler»), og i løpet av 1960- og 70-tallet ble 
kommunene pålagt å skaffe sine innbyggere både tilgang til slike helsesen-
ter og legetjenester utenom kontortid. I senere reformer har dette ansvaret 
blitt overført til regionalt nivå (4, 5, 15). 

Dagens legevakttjenester i Norden
I Norge er alle fastleger forpliktet til å delta i de kommunale legevakttje-
nestene (16). I Danmark ligger ansvaret nå hovedsakelig hos de fem helse-
regionene i samarbeid med den danske allmennlegeforeningen. I 2013 brøt 
hovedstadsregionen samarbeidet med Praktiserende Lægers Organisation, 
og har siden valgt å leie inn egne leger i stedet for å bruke de regionale 
allmennlegene (6, 17). 

Siden helsetjenestereformen i 1992 blir alle telefonhenvendelser til den 
danske legevakten besvart av spesialister i allmennmedisin (med unntak av 
hovedstadsregionen). Rundt 60 % av alle henvendelser håndteres uteluk-
kende per telefon. I Norge er det vanlig at en sykepleier gjør den første 
telefontriageringen. 

Både i Norge og Danmark er det vanlig at vaktlegene er selvstendig 
næringsdrivende, selv om det i økende grad tilbys fast lønn på nattevakt. 
I Norge ser man en tiltagende forekomst av interkommunale legevaktsen-
traler. I Danmark har det vært vanlig at vaktlegen kommer på hjemmebesøk, 
selv om prosentandelen hjemmebesøk gikk vesentlig ned etter reformen i 
1992. I de andre landene er hovedregel at pasienten kommer til legen.

I Sverige, Finland og Island er de fleste allmennleger fast ansatt i helse-
sentre som også tilbyr legevakttjenester på ettermiddags- og kveldstid, med 
vesentlige regionale forskjeller innad i landene. Sykehusenes akuttmottak 
spiller en viktig rolle i legevakttjenestene på nattestid. Organiseringen i dist-
riktene på Island er mer lik de norske legevakttjenestene (4, 5, 7, 18). 
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Norge har et felles telefonnummer som leder deg direkte til nærmeste 
legevakt, mens i Danmark er det et felles nummer per helseregion. Danmark 
har felles elektronisk pasientjournal i hver helseregion, men disse er ikke 
tilgjengelige for allmennlegene på dagtid. Sverige har et nasjonalt telefon-
nummer og webside som hjelper deg å finne frem i helsetjenestene og gjør 
en første telefontriagering ved henvendelser utenom kontortid. Dette har 
redusert antall henvendelser til legevakttjenestene (19). Finland planlegger 
lansering av et landsdekkende legevaktnummer i 2021. Norge er det eneste 
av de nordiske landene som har et separat kontaktnummer for helserelaterte 
akuttsituasjoner – 113 – mens de andre landene bruker felles nødnummer 
112 for alle akuttsituasjoner.

Utfordringer i de nordiske legevakttjenestene

Årsaker til bruk av legevakt 
Internasjonalt er det et tiltagende fokus på mulig overforbruk av legevakt-
tjenester. Dette kan ha mange årsaker, for eksempel tiltagende mangel på 
allmennleger, økende arbeidsmengde for legene og dermed dårligere tilgjen-
gelighet på dagtid, samt økende forventinger fra befolkningen om enkel 
tilgang på legetjenester for alle typer helseproblemer uavhengig av tidspunkt 
(20–22).

En studie fra åtte europeiske land i 2011 tok for seg hvilke diagnoser 
pasienter ble gitt etter å ha søkt legevakt (23). Fordelingen mellom diagno-
ser var relativt lik i alle landene, og spesielt i Danmark og Norge. I land 
med like helsetjenestesystemer er det dermed sannsynlig at kontaktårsakene 
i legevakt er sammenliknbare. Ved å studere kontaktårsaker kan man få et 
inntrykk av om pasienter bruker legevaktene for medisinske problemer som 
kunne ha ventet til vanlig kontortid.

En dansk kohortstudie fra 2011 tok for seg kontaktårsaker og diagnoser 
ved legevakt (24). Hyppigste kontaktårsak var feber (10 % av alle), og nær 
halvparten av disse pasientene ble håndtert utelukkende per telefon. For 
helseplager som øreverk, oppkast og hodepine ble nær 60 % av henvendel-
sene avsluttet etter telefonkontakt. Nesten 80 % av pasienter med dyspne 
ble vurdert i en ansikt-til-ansikt konsultasjon, noe som indikerer at legenes 
triagering fungerer godt og at potensielt alvorlige symptomer blir evaluert 
ved vanlig konsultasjon. Den samme studien så også på hvilke diagnoser 
som ble satt av legen etter konsultasjon. Ved telefonkonsultasjoner var enkle 
infeksjoner dominerende, med ukomplisert cystitt som den vanligste diag-
nosen. Pasienter som ble henvist videre til ansikt-til-ansikt konsultasjon 
hadde typisk tilstander som kan være vanskelig å vurdere uten klinisk under-
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søkelse, som nedre luftveisinfeksjoner og ørebetennelser. Blant pasienter 
som ble direkte henvist til sykehus var mistenkt hjerteinfarkt og slag de 
vanligste diagnosene (henholdsvis 17 % og 8 %).

Blant norske legevaktkontakter i 2018 var de vanligste diagnosene øvre 
luftveisinfeksjon (4 %), magesmerter, cystitt og sår (3 % hver) (25). Forde-
lingen mellom de ulike diagnosene er nokså uforandret i perioden 2006 til 
2018, med unntak av den generelle diagnosekoden «A99 helseproblem/
sykdom». I 2006 fikk mindre enn 1 % av alle legevaktkontakter denne 
diagnosen, mens det økte til 6 % i 2012 og 17 % i 2018. Nær halvparten 
av alle telefonkontakter får denne diagnosen, og antall (innrapporterte) 
telefonkontakter har økt i den samme perioden. Dette er nok en viktig årsak 
til den observerte økningen. Andre mulige årsaker kan være økt tidspress 
på legene med tilsvarende mindre tid til å sette diagnoser, samt økt antall 
telefonkontakter besvart av sykepleiere som kan ha høyere terskel for å sette 
en spesifikk diagnose. 

Det er noe døgnvariasjon i kontaktårsakene. På dag- og kveldstid får 
rundt 4 % av kontaktene diagnose innen kodegruppen for psykiske lidelser, 
mens dette stiger til 9,2 % om natten. Kontakter på grunn av muskel/
skjelettplager går ned fra rundt 13 % på dag/ettermiddag til 5,5 % om 
natten, og en liknende reduksjon sees for luftveisplager. Bruken av de all-
menne diagnosene er lik gjennom året, mens man ser en klar økning i bruk 
av diagnoser for luftveisplager/sykdommer i vintermånedene (18–19 % i 
januar og februar mot 10–11 % i juli-august).

I Sverige i 2016 besøkte 16 % av befolkningen et akuttmottak, og 59 % 
av disse besøkene var utenom vanlig kontortid. Vanligste årsaker var mage-
smerter og ekstremitetsskader, med 9–10 % av kontaktene. Kontakt-
hyppigheten økte vesentlig med økende alder (26). 

Overforbruk av legevakt?
Legevakttjenester skal ideelt sett kun brukes for problemstillinger som av 
medisinske årsaker ikke kan vente til neste virkedag. Dette er ikke alltid 
tilfelle, og årsaker til overforbruk av legevakttjenester finner vi både hos 
pasientene og i organisatoriske forhold innen helsetjenestene (21). Over 70 
% av legevaktkontakter over en ti-års periode i Norge ble klassifisert som 
ikke hast. 27 % av pasientene anslo at de trengte hjelp innen en time, mens 
legene anslo tilsvarende hast for 2 % av kontaktene (figur 3). Legene vurderte 
64 % av kontaktene som ikke-hast, mens tilsvarende tall for pasientene var 
24 % (22).

I internasjonale sammenlikninger er kontaktraten ved legevakt i Dan-
mark relativt høy (27). Som det eneste nordiske landet er de danske lege-
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vakttjenestene gratis for pasientene, noe som kan senke terskelen for bruk. 
I tillegg vet danskene at de alltid får snakke med en lege når de ringer, slik 
at legevakt kan fremstå som et trygt og lett tilgjengelig alternativ til å opp-
søke egen lege. En dansk rapport fra 2010 fastslo at danskene har en mye 
høyere andel legevaktkonsultasjoner som avsluttes per telefon enn Norge 
(57 % versus 39 %) (13). De norske legene utførte en mindre andel syke-
besøk enn de danske (11 % versus 3 %). Dette er sannsynligvis relatert til 
både organisatoriske, historiske og geografiske faktorer.

En studie fra 2015 så på tendensen til å søke legehjelp for mindre alvor-
lige helseproblemer i 34 land (28). Danskene scoret høyest av alle de nor-
diske landene, mens Sverige scoret nest lavest av alle de 34 landene. Pasi-
enter som opplevde bedre tilgang, kommunikasjon og kontinuitet hos sin 
faste lege var mer tilbøyelig til å søke hjelp, selv for mindre helseplager. 
Danskenes hyppige bruk av legevakt kan således være assosiert med en 
generelt velfungerende primærhelsetjeneste.

Man kan se variasjon i kontaktrater også innad i et land. I Norge har vi 
data fra de sju såkalte vakttårnklinikkene; legevakter utpekt for å avgi repre-
sentativ informasjon fra hele landet. Innen Norge varierer kontaktrater både 
fra år til år på samme sted og også mellom ulike deler av landet (figur 4) 

Figur 3: Forskjeller i legevaktslegers og pasienters vurdering av hastegrad ved 
kontakt med Oslo Legevakt. Fra Ruud SE et al. BMC Emergency medicine 
16, 22 (2016). Publisert med tillatelse. 
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(29). Variasjonene kan skyldes ulik organisering av legevaktene, forskjeller 
i rekrutteringssituasjon og forskjeller i befolkningen. Pasientfaktorer assosi-
ert med høyere tendens til å søke legevakt i Norge var lav utdanning, mann-
lig kjønn, ikke-vestlige immigranter samt opplevelse av lett tilgang til lege-
vakttjenester (30). Det var ingen økning av legevaktbruk i perioden 
2007–2016 hos norske pasienter med kronisk sykdom (angst/depresjon 
eller hypertensjon) til tross for en internasjonal trend med overforbruk av 
legevakttjenester (30).

Allmennlegers deltagelse i legevakt
I alle de nordiske landene er legevakttjenestene avhengig av allmennleger 
som ofte utfører dette vaktarbeidet i tillegg til sin vanlige jobb. I 2008 deltok 
53 % av alle norske fastleger i legevaktarbeid (31). For leger under 30 år 
var andelen over 90 %, med en gradvis reduksjon med økende alder. I alle 
aldersgrupper var det flere menn enn kvinner som deltok. I dagens situasjon 
med en økende andel kvinnelige leger kan dette signalisere et mulig økende 
rekrutteringsproblem til legevakt. I en norsk studie fra 2018 anga 63 % av 
de deltagende legene at de hadde vakt ukentlig eller månedlig (32). 

Figur 4: Data fra sju norske vakttårn-legevakter: Kontakter per 1000 
innbyggere per år. Fra Eikeland et al., Nasjonalt kompetansesenter for 
legevaktsmedisin, 2018. 
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En omfattende helsereform i Danmark i 1992 ga fylkene, og senere 
regionene, medansvar for organiseringen av legevakttjenester (33). Man 
definerte øvre grenser for frekvens og varighet av vaktarbeid, og kun god-
kjente spesialister i allmennmedisin skal utføre telefontriagering. Dette ga 
som ønsket en redusert vaktbelastning for de danske allmennlegene; ande-
len leger med mer enn 10 timers vaktarbeid per uke gikk ned fra 50 % i 
1990 til 15 % i 1997. Andelen allmennleger som ikke deltok i legevakt ble 
økt fra 23 % til 36 %. Det var samtidig et tydelig skift i fordelingen av 
kontakttyper: andelen hjemmebesøk ble redusert fra 46 % til 18 %, mens 
telefonkonsultasjoner raskt økte til 60 % av alle kontakter. Til tross for dette 
har det de siste årene vært tiltagende vanskelig å rekruttere nok allmennle-
ger til å dekke alle vakter. I 2019 lanserte danske forskere flere forslag til en 
nødvendig omorganisering av legevakttjenestene, blant annet å la sykeplei-
ere utføre telefontriagering og å redusere andel hjemmebesøk ytterligere 
(17).

I perifere strøk er det færre leger til å dele på vaktarbeidet, og dermed 
en høyere arbeidsbelastning. Blant islandske allmennleger i 2000 var 51 % 
på vakt minst 14 dager per måned (34). Til tross for høy vaktfrekvens i de 
rurale distriktene anga legene i Reykjavik-regionen mer belastning fra vakt-
arbeid, mulig assosiert med mer arbeid per vakt i mer sentrale distrikter. 

Geografiske utfordringer
I store deler av Norden bidrar lange avstander og klimatiske utfordringer 
til problemer med å sikre god tilgang til legevakttjenester for hele befolk-
ningen. Dette gjelder særlig ikke-sentrale strøk i Norge og Island, og nord-
lige deler av Sverige og Finland (35). 

I en studie av alle norske kommuner fra 2014 fant man en median 
reisetid på 22 minutter til nærmeste legevakt (36). Kommunene i Nord- og 
Vest-Norge hadde kortest median reisetid på 18–19 minutter, mens Midt-
Norge hadde lengst median reisetid på 25 minutter. To prosent av befolk-
ningen hadde mer enn 60 minutters reisetid.

I distriktene på Island kan klimatiske forhold være en utfordring. I 2000 
rapporterte 70% av de islandske allmennlegene at de ved gode værforhold 
kunne nå alle sine pasienter innen 30 minutter (34). Bildet var et helt annet 
ved vanskelige værforhold: Legene anslo at de da kunne nå 30 % av sine 
pasienter innen 30 minutter og 50% innen 60 minutter. 

I Sverige er gjennomsnittlig reisetid til nærmeste akuttmottak (som har 
legevaktansvar på kveld/natt) 15 minutter for befolkningen som helhet. 86 
% har kortere reisetid enn 30 minutter, og 62 % har kortere reisetid enn 
15 minutter (26). I Jämtland i Nord-Sverige har 26 % av befolkningen mer 
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enn 60 minutter reisevei. Kun 24 % av befolkningen i 2016 syntes det var 
lett å få legehjelp på kveld/natt uten å oppsøke akuttmottak. Av landets 
1193 offentlige «vårdcentraler» har kun 71 åpent etter kl 17 på hverdager, 
og de fleste stenger før midnatt (37). 

Det er vist at bruk av legevakt avtar med økende reisetid. I en studie fra 
Arendal i Sør-Norge, der legevakten har et nedslagsområde på ti kommuner 
og cirka 100 000 pasienter, så man at kontaktraten avtok med økende 
avstand, selv ved potensielt alvorlige medisinske tilstander (38). Lange 
avstander til legevakt kan påvirke tilbudet til pasientene, og det er viktig å 
sikre pasientsikkerheten også i avsidesliggende strøk.

Fremtidens legevakt
Tekniske løsninger er på rask vei inn i legevaktarbeid, både i form av økt 
bruk av pre-hospital-diagnostikk, for eksempel med ultralyd, og ved mulig-
het for overføring av diagnostiske resultater til sykehusspesialist som alter-
nativ til innleggelse. Det er sannsynlig at denne utviklingen vil fortsette, og 
teknologiske løsninger kan i noen grad avhjelpe problemet med reiseavstand. 
Det er imidlertid en viktig utfordring å bruke tekniske løsninger på riktig 
måte, slik at det ikke setter pasientsikkerhet i fare. 

Det virker å være en økende trend at legetjenester utenom kontortid 
tilbys av private aktører, hovedsakelig i bystrøk. I Sverige innførte man i 
2008 såkalt fritt behandlingsvalg («Fritt vårdval») som også inkluderer god-
kjente private tilbydere uten at dette gir merkostnader for pasienten. I Norge 
tilbyr private aktører blant annet hjemmebesøk for tilstander der den offent-
lige legevakten ikke vil bedømme dette som medisinsk nødvendig. Man 
kan tenke seg at de private tilbyderne kan lette trykket på legevakten, men 
en annen mulig effekt er at befolkningen bruker disse tjenestene til medisin-
ske problemer som ellers ville vært håndtert av deres faste lege på dagtid. 
Dette kan bidra til endrete forventninger i befolkningen, og ikke minst gi 
en mer fragmentert helsetjeneste med manglende behandlerkontinuitet. I 
tillegg kan det føre til at legeressurser blir brukt av private tilbydere, med 
påfølgende rekrutteringsproblemer til de offentlige tjenestene.

Konklusjoner
Den danske situasjonen lærer oss at tjenester av god kvalitet som er lett 
tilgjengelige, er populære blant befolkningen, slik at en velfungerende, lett 
tilgjengelig legevakt vil bli mye brukt. Det er viktig å sikre god tilgjengelig-
het og kvalitet i allmennlegetjenesten på dagtid for å lette presset mot lege-
vakttjenestene. 
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Forskning fra Norge viser at økt reisetid reduserer legevaktbruk selv for 
mer alvorlige tilstander. Vi må derfor fortsette å utvikle strukturen rundt 
legevakten slik at vi tilbyr solide tjenester både i urbane og rurale områder. 

Vi må fortsette å øke kunnskapen om legevakttjenestene. Områder som 
peker seg ut for videre kunnskapsinnhenting, er omfang og konsekvenser 
av private helseaktører, samt utfordringer og muligheter ved bruk av nye 
tekniske løsninger i legevakt. 
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