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Forord 

 

Denne afhandling er tilegnet mine forældre, som har opdraget mig til at bidrage i en eller anden form til 

det samfund, man er del af. Afhandlingen er tænkt som et sådant bidrag. 

Mange anvender ofte rejsemetaforen til at beskrive ph.d.-forløbet, men mit forløb beskrives mere 

præcist med Sisyfosmyten. Jeg har flere gange haft oplevelsen af at skubbe projektet med møje og 

besvær op ad bjerget for på toppen at blive mødt af vejlederes undren, egen tvivl eller projektets fund, 

hvorefter projektet atter er trillet den lange vej ned ad bjerget, og nogle gange har jeg følt, at jeg var 

tilbage ved udgangspunktet. Styrken og motivationen til atter at skubbe projektet op ad bjerget, har jeg 

fundet i dets vigtighed og betydning.  

En kæmpe tak til de gamle mennesker, som gav mig muligheden for at følge deres indlæggelsesforløb 

og delte små brudstykker af deres livshistorier og oplevelser af forløbet. Også tak til de pårørende. 

Tak til de interviewede læger og sygeplejersker for deres perspektiver på sygehusvæsenets indretning og 

gamle mennesker. En særlig tak til tidligere konsulent i Driftsafdelingen på Holbæk Sygehus, Kjeld 

Sørensen, for både sparring og diverse historisk materiale. Også tak til stadsarkivar Peter Blumensaadt 

fra Holbæk Stadsarkiv og registrator Gudrun Lund fra Holbæk Museum for bistand og lån af historisk 

materiale.   

En særlig og dyb tak til min hovedvejleder, lektor Lisbeth Haastrup, for at have støttet, men også 

skubbet og udfordret mig og for en ekstraordinær indsats langt udover, hvad man kan forvente af en 

vejleder. Også en stor tak til min medvejleder, lektor Karen Pallesgaard Munk for støtte, sparring og 

vejledning og for andre perspektiver på projektet, som har været berigende. 

En speciel tak til min regionale vejleder, seniorforsker Britta Hørdam, der projektet igennem har stået 

last og brast. Tak til funktionschef Steen Weisner for værdifuld sparring og til ph.d.-administrator 

Anders Gade Jensen for al mulig hjælp. Tak til Agnete, Tom, Sinnet, Johnny og Anne Louise, som har 

støttet mig på hver deres måde i dette forløb. Tak til empirigruppen på Aarhus Universitet, som har 

været et fint forum at kunne diskutere metoder og analyser. Tak til de mange andre ph.d.-studerende, 

som jeg har mødt på min vej for sparring og drøftelser.  

Tak til Holbæk Sygehus, Produktion, Forskning og Innovation (PFI) i Region Sjælland, Arts på Aarhus 

Universitet og Kvalitet og Udvikling/Sund i Region Sjælland for økonomisk finansiering. Tak til 

Holbæk Sygehus for at have lagt felt til det nutidige feltarbejde. 

Tak til min store, dejlige familie og Skovbrynet 1 for jeres udholdenhed særligt sidst i forløbet. En 

speciel og helt særlig tak til min mand Don for at være ved min side gennem forløbet og for 

kontinuerligt at fastholde, at man ikke kan spise hele óelefantenó, men m¬ tage den i bidder. 
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Indledning 

 

Denne ph.d.-afhandling er resultat af min udforskning af gamle mennesker i sygehusvæsenet med fokus 

på betydningen af sygehusvæsenets indretning for deres indlæggelsesforløb. 

Dette fokus hænger sammen med min mangeårige interesse for netop gamle menneskers 

indlæggelsesforløb, der oprindeligt stammer fra mit virke som koordinerende sygeplejerske på en 

medicinsk afdeling. Her havde jeg ansvaret for koordination af patienter ind og ud af afdelingen, 

ligesom jeg, i samråd med en overlæge, stod for visitationen1 af patienterne til afdelingens specialafsnit. 

Jeg oplevede, at de gamle patienter ofte var uønskede på de medicinske specialafsnit pga. deres typisk 

komplekse og rodede sygdomsbilleder, som ikke gjorde dem til specialpatienter indenfor et givent 

speciale. Jeg blev mødt med italesættelser som ódet er ikke vores patientó og óvi vil hellere have én af vores egne 

patienteró, når jeg ville flytte en af de gamle patienter til et medicinsk specialafsnit. Specialafsnittene 

synes heller ikke at have noget problem med at flytte de gamle videre til et andet specialafsnit, når de 

skulle gøre plads til óegneó specialpatienter.  

Jeg tilskriver følgende episode fra den periode, at min interesse blev vakt for problematikken med de 

gamle medicinske patienter. Jeg blev ringet op af en frustreret falckredder, som ville vide, hvad han 

skulle gøre med den gamle mand, som han og en kollega kørte rundt med i en ambulance omkring 

sygehuset. Den gamle mand var et par dage forinden blevet indlagt på sygehusets hjertemedicinske 

afsnit på mistanke om en blodprop i hjertet. Ifm. udredningen var han blevet overført til Rigshospitalet 

til undersøgelse, hvor det blev afkræftet, at han havde haft en blodprop i hjertet, hvorfor han atter blev 

sendt med en ambulance tilbage til hjertemedicinsk afsnit. Her nægtede man at modtage patienten med 

den begrundelse, at han i mellemtiden var blevet udskrevet fra afsnittet, da han ikke længere var óderes 

patientó. Falckredderne havde kontaktet skadestuen, som også nægtede at modtage den gamle mand, 

hvorfor de nu kørte rundt med ham uden at vide, hvad de skulle stille op. Den gamle mand var jo 

fortsat syg, men det stammede ikke fra hjertet. Episoden endte med, at den gamle mand kom tilbage på 

hjertemedicinsk afsnit, hvorfra han var overført til Rigshospitalet.  

Episoden betød, at jeg i mit speciale som led i en masteruddannelse i humanistisk sundhedsvidenskab 

og praksisudvikling på Aarhus Universitet valgte at udforske gamle medicinske patienters 

indlæggelsesforløb. Min antagelse var, at den stigende specialisering i sygehusvæsenet havde ført til, at 

gruppen af gamle var uønskede på specialafsnittene og blandt de specialiserede professionelle2 pga. de 

gamles komplekse og rodede sygdomsbilleder, som gjorde dem svære at inkludere. Masterspecialet var 

baseret på en teoretisk ramme og interview med læger og sygeplejersker på et medicinsk specialafsnit. 

Det konkluderede, at sygehusvæsenets specialisering legitimerede en eksklusion og usynliggørelse af de 

gamle medicinske patienter og belyste behovet for en empirisk udforskning af de gamles konkrete 

indlæggelsesforløb (Dybbro 2009). 

                                                           
1 Visitation er defineret i listen over medicinske ord- og fagudtryk (Bilag 6). 
2 Med professionelle forstås i afhandlingen en samlet betegnelse for alle typer af sundhedsprofessionelle, der indgår i 
sundhedspraksis. Såfremt der er tale om en bestemt profession, så anvendes professionens betegnelse. 
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Da jeg siden fik mulighed for at gennemføre en ph.d.-uddannelse, var det nærliggende at følge det spor 

og observere gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb ud fra den antagelse, at det var 

sygehusvæsnets indretning, forstået som specialisering, der giver de gamle særlige udfordringer. Jeg var 

samtidig interesseret i at finde frem til, hvordan det historisk er blevet til, at gamle patienter i dag synes 

at være en særlig uønsket gruppe i sygehusvæsenets selvfølgelige praksis. Ifm. ph.d.-forløbets 

feltobservationer blev min antagelse udfordret, idet jeg erfarede, at det er mere end specialisering, der 

kendetegner indretningen. I den periode3jeg havde været væk fra sygehusvæsenet, var der dukket 

styringsværktøjer op såsom tavler, farvekoder, skemaer, målinger samt nye mødefora og funktioner for 

de professionelle. Styringsværktøjerne syntes at styre indretningen, de professionelle og patienterne, 

hvorfor de nødvendigvis også måtte influere på de gamles forløb. 

 

Afhandlingens forskningsspørgsmål og formål 

På baggrund af min erhvervede erkendelse i feltarbejdet blev afhandlingens forskningsspørgsmål og -

problemstilling tilrettet og er endt med følgende formulering: 

Hvordan får sygehusvæsenets indretning, baseret på specialisering og en særlig 

styringspraksis, betydning for gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb? 

Begreber i problemstillingen bestemmes ifm. udspecificeringen af den teoretiske begrebsstruktur i 

kapitel 3. 

Formålet med afhandlingen er at frembringe ny viden om betydningen af sygehusvæsenets indretning 

for gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb set fra såvel statens-, de professionelles og de gamle 

menneskers perspektiver samt ny viden om, hvordan det historisk er blevet til, at sygehusvæsenets 

selvfølgelige indretning i dag er en udfordring for gruppen af gamles indlæggelsesforløb. Viden, der kan 

bidrage med både historiske og nutidige perspektiver i praksisudviklingen af sygehusvæsenets 

indretning, så den i højere grad tilgodeser og understøtter de gamles særlige vilkår, udfordringer og 

behov. Det historiske perspektiv kan også udfordre den indretning af sygehusvæsenet, vi tager for givet 

i dag, ved at vise, at den ikke er blevet til som en selvfølgelig udvikling, der ikke kunne have været 

anderledes. Det åbner op for, at indretningen kan tænkes anderledes i fremtiden. Den nye viden kan 

også bidrage med bevidsthed i samfundet om betydningen af sygehusvæsenets indretning for gamles 

indlæggelsesforløb og til en nuancering af samfundsdebatten om satsningen på specialisering samt 

særlige styringsværktøjer som svaret på god sygehuspraksis. 

 

En relevant problemstilling 

Problematikken med gamle medicinske patienter er relevant at udforske set ud fra de gamles perspektiv, 

men også i et samfunds- og et professionsperspektiv, idet gruppen af over 65-årige i dag udgør tæt på 

halvdelen af de indlagte patienter på de medicinske afdelinger (Sundheds- og ældreministeriet 2016a, p. 

11). Antallet af ældre, der er fyldt 65 år, vil desuden stige fra at udgøre 15 procent i 2000 til i 2030 at 

være 23 procent af den danske befolkning (Christensen & Juul Nilsson 2016, p. 17). De +80-årige, som 

er den gruppe jeg har udforsket i det nutidige feltarbejde, vil gå fra at udgøre 4,1 procent til i 2040 at 

                                                           
3 I perioden fra 2010 til 2014 var jeg adjunkt og siden lektor på en sygeplejerskeuddannelse. 
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udgøre 8,2 procent af befolkningen (Jensen & Rostgaard 2015, p. 9). Med stigende alder følger hos de 

ældre en aftagende funktionskapacitet, som gør dem skrøbelige og sårbare overfor sygdom (Andersen-

Ranberg & Matzen 2016, p. 47), og som giver en betydelig mulighed for en stigning i kontakten til 

sundhedsvæsenet og eventuel indlæggelse på sygehuset (Christensen & Juul Nilsson 2016, p. 17) 

(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2011, p. 2). 

 

Den forskningsmæssige berettigelse  

Afhandlingens problemstilling består af sygehusvæsenets specialisering og styringspraksis samt gamle 

menneskers indlæggelsesforløb, som kan ses som tre perspektiver, der hver især er udforsket indenfor 

forskellige videnskabelige discipliner og traditioner. 

Indenfor sygehusvæsenets specialisering har forskningen omhandlet historisk såvel som sociologisk 

udforskning. Læge og historiker Signild Vallgårda og historikere som Roy Porter samt en gruppe fra 

The Wellcome Trust Centre for the History of Medicine (WTCHM), har beskæftiget sig med tilblivelse 

af det specialiserede sygehusvæsen set i hhv. en national og international kontekst (Vallgårda 1985) 

(Vallgårda 1992) (Porter 1997) (Bynum m.fl. 2006). Også sociolog Dag Album har sammen med andre 

forskere gennem kvalitative og kvantitative studier udforsket det medicinske felt og fundet, at der 

eksisterer et prestigehierarki mellem de lægefaglige specialer og mellem sygdomme (Album & 

Engebretsen 2013). 

Udforskning af sygehusvæsenets styringspraksis er bl.a. sket indenfor det filosofiske felt. Filosoffen 

Michel Foucault har udforsket, hvordan óden sygeó styres og skabes på en særlig måde på baggrund af 

styringspraksisser ifm. sygehusvæsenets opståen (Foucault 2000b), mens filosof Steen Wackerhausen 

har udforsket aflejringer af New Public Management-styringsværktøjer i de professionelles sprog, 

handlinger og syn på patienterne (Funch 2015, 11. september 2015). Betydningen af sygehusvæsenets 

styringspraksisser for gamle menneskers indlæggelsesforløb synes at være uudforsket, men 

professionelle har været ude at markere det problematiske f.eks. ift. gamle patienter. Geriater Ellen 

Holm problematiserer i et debatindlæg, hvordan lægejournalens fremtidige reduktion til et 

afkrydsningsskema vil føre til, at gamle patienters historier ikke længere indgår, hvilket kan give 

óuhensigtsmÞssige fßlgeró for dem (Holm 2016). 

Gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb kan ses som hørende under den geriatriske og 

gerontologiske forskning, som siden 1980õerne har udfoldet sig med et tværfagligt forskerfelt af læger, 

psykologer, sociologer, ergoterapeuter og sygeplejersker, der har publiceret tværfaglige og -

videnskabelige antologier og lærebøger om gamle mennesker, aldring og sygdom (Viidik m.fl. 1983) 

(Ramian m.fl. 1992) (Kirk 1995) (Kirk & Schroll 1998) (Munk 2000) (Swane, Blaakilde & Amstrup 

2007). Der synes dog ikke at være forsket i afhandlingens problemstilling, men der hersker bred 

enighed om, at indlæggelse af gamle mennesker udgør en órisikosituationó og bør undgås pga. de gamles 

særlige sygdomsudfordringer (Andersen-Ranberg & Matzen 2016) (Ingerslev 2016) (Schroll 1992b, p. 

181). Det betyder ikke, at indlæggelse skal undlades, såfremt de gamle har et behandlingsbehov, ifølge 

professor i geriatri Marianne Schroll, der implicit taler om indretningen, når hun skriver:  

ósystemer, arbejdsgang kan ofte modvirke gode hensigter. Det kan blive en sådan belastning for syge 

gamle at blive hospitalsindlagt, at indlæggelse opgives, selvom den var velindiceret. Hvis vi når så vidt i 
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det effektive teknologiske behandlingssystem, at behandling ikke kan tilbydes gamle, fordi den 

psykologiske pris er for hßj, er det p¬ tide, at systemet laves omó (Schroll 1992a, p. 173).  

Sygeplejerske og kultursociolog Pia Ramhøj har dog forsket i gamles mestring af sygdom og indlæggelse 

(Ramhøj 1991), men betydningen af sygehusvæsenets indretning har ikke indgået. 

Problemstillingens tre perspektiver bevæger sig således indenfor forskellige videnskabelige discipliner, 

traditioner og perspektiver, mens en samspils- og betydningssammenkædning af dem synes at være et 

relativt uudforsket felt, hvilket giver afhandlingen sin berettigelse. 

 

Den teoretiske begrebsramme 

Jeg har søgt efter en teoretisk ramme, som kunne favne og skabe en forbindelse mellem alle tre 

perspektiver samt se problemstillingen fra statens-, de professionelles og de gamle menneskers 

perspektiver. Jeg endte i min søgen atter ud med etnolog Thomas Højrups etnologiske stats- og 

livsformsteori, som jeg tidligere havde anvendt i mit masterspeciale. Teorien synes at kunne forene og 

sammentænke perspektiverne på en måde, som kan indfange kompleksiteten, hvilket tydeliggøres i 

kapitel 2 og 3, hvor jeg gennemgår hhv. den teoretiske ramme og den udviklede begrebsstruktur. Den 

teoretiske begrebsramme består således af den etnologiske stats- og livsformsteori, videreudviklinger af 

Ramhøj samt etnologerne Lone Rahbek Christensen og Henriette Buus og begreber fra Foucault. 

Højrup og Foucault udgør en slags órßd tr¬dó gennem afhandlingen i både metode- og analysedelen. I 

metodedelen trækker jeg på en sammentænkning af etnologisk og genealogisk metode, mens jeg i 

analysedelen gør brug af Højrups etnologiske stats- og livsformsanalyse samt Foucaults diskursanalyse. 

Herudover trækkes i analyserne teoretisk på Vallgårda, forskere fra Center for Velfærdsstatsforskning 

SDU, Porter, historikere fra WTCHM, Juul Jensen og Album. 

 

Det forskningsmæssige og videnskabsteoretiske ståsted 

Med brug af den teoretiske ramme indskriver afhandlingen sig som et både kulturteoretisk og 

kulturhistorisk forskningsbidrag, ligesom den abonnerer på et særligt videnskabsteoretisk grundlag. 

Stats- og livsformsteorien kan ses som et kulturteoretisk forsøg på at forklare, hvordan kulturer og 

praksisser på alle planer i et samfund dannes og udvikles gennem interpellationsprocesser og 

kontinuerligt bestemmes og formes af statens vedvarende relation og anerkendelseskamp ift. andre 

stater i verden (Højrup 2002, p. 655-665). I det historiske har jeg også trukket på Højrups 

kulturforståelse i analyserne af udviklingen af bestemte kulturer eller praksisser, mens jeg har gjort brug 

af Foucaults genealogiske metode, hvorfor jeg finder betegnelsen kulturhistorisk dækkende. Stats- og 

livsformsteorien bygger videnskabsteoretisk på strukturel dialektik, som også vil være den 

videnskabsteoretiske tilgang i denne afhandling. Dialektikken vil være en gennemgående arbejdsmetode, 

som anvendes mellem begreber i begrebsudviklingen, mellem de metodiske værktøjer og feltarbejder i 

skabelse af empiri og mellem teori og empiri i analyserne.  

Afhandlingen indskriver sig samtidig i en humanistisk sundhedsforskningstradition med afsæt i det 

tværfaglige forskningsmiljø Sundhed, Menneske og Kultur (SMK) udgående fra Aarhus Universitet 

med tilknytning af forskere fra både AU, KU, RUC og SDU. Den humanistiske sundhedsforsknings-

tradition bygger på en sammentænkning af forskning på tværs af fagdiscipliner og -traditioner indenfor 
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fagene filosofi og videnskabsteori, etnologi, historisk sociologi, psykologi og informationsvidenskab og 

bidrager med humanistiske indspark ift. både patient-, sundhedsprofessionel- og sundhedspraksis. Som 

filosof Uffe Juul Jensen skriver: óHumaniora kan ikke blot bibringe professionelle midler til bedre at forstå den 

enkelte patient men også midler til udvidet selverkendelse hos den professionelle og udvidet erkendelse af baggrunden for og 

funktionen af den praksis, den professionelle udßveró (Juul Jensen 2002, p. 39). Afhandlingen bevæger sig på 

tværs af fagtraditioner og trækker på en kombination af etnologi, filosofi, medicin, historie og sociologi. 

Den skal ses som et humanistisk sundhedsforskningsbidrag til praksisudvikling af sygehusvæsenets 

indretning koblet til gamles indlæggelsesforløb. 

 

Den metodiske ramme 

Den metodiske ramme består af et kulturhistorisk og et nutidigt feltarbejde med Holbæk Sygehus som 

gennemgående afsæt. Som det fremgår senere, kan sygehuset ses som eksemplarisk for sygehus-

udviklingen i Danmark og er samtidig stedet, hvor jeg var ansat til at udforske problemstillingen. 

Det kulturhistoriske feltarbejde består af et historisk forskningslitteraturstudium omhandlende den 

generelle sygehusudvikling nationalt og internationalt samt af opslagsværker og alle former for 

overleveringer vedr. Holbæk Sygehus. Jeg havde oprindeligt besluttet at gennemføre det historiske 

feltarbejde på steder, som i historiske forskningsværker anses som værende eksemplariske for sygehus-

væsenets udvikling. Ligesom i det nutidige feltarbejde erhvervede jeg mig dog ny erkendelse med fund 

af et kælderarkiv med metervis af kildemateriale om netop Holbæk Sygehus. Det tydeliggjorde, hvordan 

at man ved at grave, hvor man står, kan finde store mængder historisk materiale, som kan stå mål med 

de allerede udforskede steder. I det nutidige feltarbejde har jeg fulgt 134 gamle medicinske patienters 

indlæggelsesforløb på Holbæk Sygehus og forsøgt at skabe og sammenholde empirien via 

feltobservationer, litteratur, dokumenter samt interview med 6 af de gamle og 20 professionelle. 

 

Afhandlingens struktur 

Afhandlingen består af 13 kapitler, hvoraf 1-8 omhandler teori og metode, 9-12 er analyserne, og 

kapitel 13 er konklusion, diskussion og perspektivering.  

Teori- og metodedelen består, inspireret af Højrups videnskabsteoretiske værkstedstilgang og -metafor 

(Højrup 2002, kapitel 3), af en teoretiske begrebsramme, som er blevet ósammentßmretó i det teoretiske 

værksted. Den teoretiske begrebsramme er derpå sammentænkt med forskningsspørgsmålet i model-

værkstedet, hvilket munder ud i udformningen af en teoretisk begrebsstruktur designet til afhandlingen. 

Den teoretiske begrebsstruktur bringes med i det empiriske værksted, hvor den anvendes som del af 

den metodiske ramme til udforskning og skabelse af empiri. I analysedelen foretages form-, proces- og 

diskursanalyser med afsæt i en kontinuerlig dialektisk vekselvirkning mellem den teoretisk udviklede 

begrebsstruktur og empirien. Analyserne munder ud i en afdækning, konklusion, diskussion og 

perspektivering af forskningsspørgsmål og -problemstilling. 

Kapitel 1 er en introduktion af den videnskabsteoretiske tilgang strukturel dialektik, som danner 

grundlag for både stats- og livsformsteorien og afhandlingen. Med den videnskabsteoretiske 

                                                           
4 Jeg har fulgt 14 gamle, men anvender empiri fra de 13, hvilket uddybes under beskrivelse af det nutidige feltarbejde.  
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introduktion er basis skabt for den teoretiske begrebsramme, som gennemgås i kapitel 2. Den teoretiske 

begrebsramme består af en sammentænkning af stats- og livsformsteorien og begreber fra Foucault. 

Den medtages i kapitel 3, hvor problemstillingens centrale begrebers indhold, form og indbyrdes 

relationer udspecificeres og bestemmes. En teoretisk begrebsstruktur udvikles og anvendes i kapitlerne 

4, 5 og 6 som del af den metodiske ramme i det empiriske værksted, hvor det udfoldes, hvordan 

projektet har arbejdet empirisk. Projektets metodiske ramme består af et kulturhistorisk og et nutidigt 

feltarbejde baseret på en sammentænkning af det etnologiske feltarbejde og den genealogiske metode, 

som bidrager til skabelse af empiri. I kapitel 7 redegøres for strategien for analyse af empirien med brug 

af den teoretiske begrebsstruktur og form-, proces- og diskursanalyser. I kapitel 8 redegøres for 

refleksioner ift. min position som forsker i eget praksisfelt. 

Med fremgangsmåden på plads foretages i kapitel 9 en stats-, praksis-, livsformsanalyse og 

diskursanalyse af de tre centrale praksisser for specialisering, styring og gamle medicinske patienter. Jf. 

den teoretisk udviklede begrebsstruktur udgør disse sygehusvæsenets indretning. Analysen anvender det 

kulturhistoriske og det nutidige feltarbejde med Holbæk Sygehus som afsæt og bidrager til en afdækning 

af, hvad det er for udvikling og forandringer indenfor de tre praksisser hver for sig og ift. hinanden, der 

har ført til problematikkerne med sygehusvæsenets indretning ift. gamles indlæggelsesforløb. Pointer fra 

analysen trækkes med videre over i analysen af de nutidige forhold i kapitlerne 10, 11 og 12. I kapitel 10 

foretages en livsformsanalyse af de fulgte gamle medicinske patienter og deres liv for at skabe viden om 

hvem de er, hvad der har betydning for dem, og hvad det er for måder at fremtræde og navigere på, 

som de bringer med under indlæggelse. Analysen gør brug af de brikker af deres livshistorier, det har 

været muligt for mig i den givne position at stykke sammen. De gamles livshistorie med træk af 

forskellige livsformer danner baggrund for den ene af analyserne af de gamles indlæggelsesforløb i 

kapitel 11, hvor livshistorierne bidrager til forståelse af deres fremtoning og navigation under 

indlæggelsen og med de styrker og udfordringer, det medfører. Den anden analyse sker på baggrund af 

geriatrisk forskningslitteratur af de generelle vilkår, når gamle er syge. De to analyser bidrager til at vise 

vilkår, udfordringer og behov ifm. gamle menneskers indlæggelse. Med kapitel 10 og 11 er der skabt et 

billede af og viden om de gamle medicinske patienters perspektiv og deres relation til såvel resten af 

deres liv, deres pårørende og til indlæggelsesforløbet, som det indgår i deres liv og livsform. Den viden 

bringes sammen med det historiske perspektiv over i kapitel 12, hvor den mødes med sygehusvæsenets 

indretning, idet den anvendes ifm. en praksisform- og diskursanalyse af den nutidige udfoldelse af de 

tre praksisser i de gamles forløb. På baggrund af analysen konkluderes i kapitel 13, hvordan mødet 

mellem de gamle medicinske patienter og sygehusvæsenets indretning får betydning for de gamles 

indlæggelsesforløb med henblik på en afdækning af problemstillingen, som derpå diskuteres og 

perspektiveres. 
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KAPITEL 1: Det videnskabsteoretiske grundlag  

 

Afhandlingen bygger på det videnskabsteoretiske grundlag for den etnologiske stats- og livsformsteori, 

den strukturelle dialektik5, hvis sigte er at udvikle begreber, der kan anvendes som egnede værktøjer til 

at forstå udviklingsforløb og -processer (Højrup 1995, p. 33). Jeg bruger tilgangen i udviklingen af 

begreber til at analysere de forløb og processer, som indgår i problemstillingen. For at forstå denne 

udvikling af begreber fordres en uddybning af den strukturdialektiske videnskabsteoris opfattelse af 

begreber, teori-praksis-forholdet og den videnskabelige arbejdsproces, som jeg her vil folde ud. 

 

Begreber 

Den strukturelle dialektik arbejder med en begrebsdialektik, hvor ethvert begreb udgøres af en 

intensional og en ekstensional side, som indgår i et dialektisk forhold (Højrup 2002, p. 145-146). Med 

den intensionale side forstås de kvaliteter og egenskaber, som bestemmer begrebet indadtil. Kvaliteter 

og egenskaber er selv begreber, og ethvert begreb består af et kompleks af begreber, som indgår i 

relationer og skaber begrebets mening (Ibid., p. 139-140). Dette kompleks af begreber som udgør og 

muliggør det enkelte begreb betyder, at begreber får en bestemt form, hvorfor Højrup også betegner 

den intensionale side af begreber som formbegreber6(Ibid., p. 143). Med den ekstensionale side forstås 

begrebets anvendelse og udstrækning udadtil i praksis (Ibid., p. 139-140). Begrebers intensionale og 

ekstensionale sider negerer7, konstituerer og former kontinuerligt hinanden i dialektisk samspil, ligesom 

de formes af andre formbegreber (Ibid., p. 143-144). I stats- og livsformsteorien arbejdes med 

formbegreber såsom livsformer og praksisformer i et samfund eller statsformerne i et statssystem. 

Disse udgøres hver især af begreber, som giver dem form, indhold og mening. Livsformer er således 

det overordnede formbegreb for flere forskellige livsformer såsom lønarbejderlivsformen og den 

selvstændige livsform, som selv er begreber. Livsformerne udgør hinandens modsætninger, mens de 

samtidig skaber eksistensbetingelser for hinanden og for tilsammen at udgøre det overordnede 

livsformsbegreb. Jeg arbejder med afsæt i denne begrebsforståelse med intensionalt at bestemme 

problemstillingens centrale begrebers indhold og form samt deres ekstensionale udstrækning empirisk 

ift. hinanden. 

 

Teori og praksis 

Begrebers intensionale og ekstensionale sider kan indfanges via hhv. teoretisk og empirisk udforskning, 

som ses som en skelnen mellem begreb og virkelighed eller teori og praksis. Teori og praksis kan synes 

som modsætningsfyldte og uforenelige størrelser, men ved brug af dialektikken som metodisk værktøj 

skabes forbindelse mellem dem. Det gør dialektikken ved at betragte teori og empiri som begreber, der 

i den videnskabelige arbejdsproces indgår i en kontinuerlig vekselvirkning, hvor de gensidigt udfordrer 

                                                           
5 Den strukturelle dialektik har rødder tilbage til Aristoteles og er videreudviklet af bl.a. filosoffen Hegel, krigsteoretikeren 
Clausewitz, samfundsteoretikeren Marx, filosoffen Althusser og sprogforskeren Hjelmslev. Stats- og livsformsteorien bygger 
på videreudviklingerne (Buus 2001), som medtages i det omfang, de er nødvendige for forståelsen af denne teori.    
6 Formbegreber bygger på en forståelse af form, som bestemt af både struktur og funktion (Højrup 2002, p. 375-376). 
7 Negere refererer til, at begreber bestemmes via deres modsætning, det som de negerer (Højrup 2002, p. 144). 
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og beriger hinanden. Begreberne udvikles teoretisk, hvorefter de anvendes i praksis, hvor begreber 

udfordres, hvorefter de må revideres og omformes teoretisk, for på ny at anvendes i praksis. Den 

dialektiske arbejdsproces bliver i udvikling af teori på denne måde både ókumulativó8, óselvkorrigerendeó9 

samt óselvoverskridendeó10 (Ibid., p. 132-134). I afhandlingen arbejdes, på baggrund af en 

sammentænkning af stats- og livsformsteorien og begreber fra Foucault, med udviklingen af en 

teoretisk begrebsstruktur, der derpå udforskes empirisk og for i analysen at reflekteres og diskuteres. 

 

Det videnskabsteoretiske værksted 

I det dialektiske videnskabsteoretiske værksted veksles der i arbejdsprocessen mellem et teoretisk, et 

model- og et empirisk værksted (Højrup 1995, p. 96). Værkstedsmetaforen anvendes til at pointere, at 

det er en kontinuerlig og uendelig erfaringsproces. I et værksted skabes noget ved hjælp af redskaber, 

begreber eller antagelser. Begrebssammenhænge ændres kontinuerligt af nye erfaringer. Det er et 

samspil mellem forbundne arbejdsprocesser, som kontinuerligt beriger og udfordrer hinanden, og hvor 

det enkelte værksted bruger redskaber og emner hentet fra andre værksteder (Højrup 2006, p. 289-290).  

I det teoretiske værksted udforskes begrebers intension og form ved at arbejde med at specificere og 

bestemme begreber og relationer imellem dem (Højrup 2002, p. 141). I modelværkstedet omdannes og 

sammensættes begreber til begrebsstrukturer eller til særlige formbegreber, som hver især forudsætter 

og er muliggjort af andre begreber (Ibid., p. 134) (Interview med T. Højrup I: Jespersen, Melchior & 

Sandberg 2006, p. 287-289). Den teoretiske specifikation og bestemmelse af begreber og begrebs-

struktur tager afsæt i et specifikationsforløb samt empiriprincip. Et specifikationsforløb refererer til, at 

bestemmelse af begreberne sker fra det almene til det specifikke begreb og gennem deres indbyrdes 

relation. Empiriprincippet refererer til at udspecificering af et begreb skal være så modsigelsesfri og 

logisk som muligt (Højrup 2002, p. 167, 173). Den særlige specifikation skal bidrage til, at begreberne 

ikke udspecificeres vilkårligt samt hindre óregional bundethedó11 (Ibid., p. 51), idet ambitionen for det 

videnskabelige arbejde er, at gøre begreberne så almene som muligt. Begrebsstrukturen eller 

formbegrebernes realisering og anvendelse i den virkelige verden udforskes derpå, hvilket refererer til 

det empiriske værksted (Ibid., p. 134) (Interview med T. Højrup i Jespersen, Melchior & Sandberg, 

2006, p. 287-289). I afhandlingen ses den teoretiske begrebsramme som et udtryk for det teoretiske 

værksted.  Udspecificering af problemstillingens begrebsstruktur ses som udtryk for modelværkstedet, 

hvor begrebsstrukturen og formbegreberne udarbejdes, mens den metodiske ramme er udtryk for det 

empiriske værksted, hvor begrebsstrukturens anvendelse og udfoldelse i praksis udforskes. 

 

 

 

 

                                                           
8 Med ókumulativó forstås, at udviklede begreber indeholder tidligere begreber og erfaringer (Højrup 2002, p. 129). 
9 Med óselvkorrigerendeó forstås, at vekselvirkningen mellem teori og empiri kontinuerligt korrigerer og justerer begreber 
(Ibid., p.134-135). 
10 Med óselvoverskridendeó forstås en proces, hvor begreber kontinuerligt overskrides og erstattes af andre begreber (Ibid., p. 
167). 
11 Med óregional bundethedó refereres til, at man som forsker altid står et sted i verden, som er udgangspunktet for ens 
perspektiv på en problemstilling (Interview med T. Højrup i Jespersen, Melchior & Sandberg 2006, p. 291). 
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KAPITEL 2 : Den teoretiske begrebsramme 

 

Den teoretiske begrebsramme udgøres af en sammentænkning af den etnologiske stats- og 

livsformsteori og begreber fra Foucault. Jeg redegør først for stats- og livsformsteorien, og hvorfor den 

er egnet som overordnet teoretisk ramme. Herefter argumenterer jeg for sammentænkningen.  

 

Den etnologiske12 stats- og livsformsteori13 

Stats- og livsformsteorien er et kulturteoretisk bidrag til at forklare, hvordan kultur på alle planer i et 

samfund dannes og udvikles via et dialektisk forhold mellem strukturer og processer14. Teoriens 

videnskabsteoretiske tilgangs titel óstrukturel dialektikó henviser til, at kultur udgøres af både struktur og 

proces (Sandberg, Jespersen & Melchior 2006, p. 12). Kulturbegrebet kan betragtes som bestående af 

en struktur af fire dimensioner: det enkelte subjekt, livsformer med hver deres praksis, statssubjektet og 

statssystemer. De indgår i et gensidigt dialektisk samspil, som skaber udviklingsprocesserne. En 

kulturudvikling på alle planer i samfundets indretning, fra staten, institutioner, produktionsmåder til 

livsformer og afhængige subjekter, er bundet sammen af interpellationsprocesser mellem statssubjektet 

og de afhængige subjekter. Processerne bestemmes og formes kontinuerligt af statssubjektets 

vedvarende relation og anerkendelseskamp ift. andre stater i verden (Højrup 2002, p. 655-665).  

 

Begrundelse for valg af teorien 

Ovenstående teori som overordnet teoretisk ramme muliggør at se afhandlingens problemstilling som 

del af en statslig og overstatslig kontekst og ikke kun som en fragmenteret institutionel problematik. 

Det kan skabe nye måder at anskue og håndtere problematikken på. Problemstillingen bestående af 

ósygehusvÞsenets indretningó og ógamle medicinske patienters indlÞggelsesforlßbó kan betragtes som særlige kulturer 

i statens indre indretning, som er blevet til, muliggjort og udviklet via interpellationsprocesser mellem 

staten og de afhængige subjekter til brug i statens anerkendelseskamp med andre stater. Kulturer, som 

indenfor denne teoretiske ramme kan betragtes og analyseres ud fra de fire ovennævnte dimensioner. I 

problemstillingen ligger indlejret en antagelse af, at der er en sammenhæng mellem udviklingen af 

indretningen og gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb, som får betydning for de gamle. Stats- 

og livsformsteorien bidrager med den dialektiske tilgang med en afdækning af sammenhængen og 

samspillet mellem indretningen og de professionelle praksisser for gamle medicinske patienter, som 

danner grundlag for at kunne analysere betydningen af indretningen for de gamles forløb. Endelig 

tilbyder stats- og livsformsteorien en samlet og sammenhængende teori lige fra videnskabsteoretisk 

                                                           
12   Med etnologi forstås i den etnologiske stats- og livsformsteori læren om folk og fællesskabet, som indgår i et dialektisk 
forhold. Folk indgår udadtil i et refleksivt forhold til andre folk og indadtil af forskellige enheder. Perspektiverne udgør 
tilsammen et folk (Interview med T. Højrup i Jespersen, Melchior & Sandberg 2006, p. 268). 
13 Der bygges på værker af Højrup (Højrup 1989) (Højrup 1995) (Højrup 2002) og videreudviklinger af Rahbek Christensen 
(Rahbek Christensen 1987), Ramhøj (Ramhøj 1991) og Buus (Buus 2001).   
14 I det dialektiske forhold mellem struktur og proces er de hinandens modsætninger, idet struktur refererer til en statisk 
opbygning, mens proces refererer til et forløb. De udgør samtidig hinandens forudsætninger, da struktur opretholdes og 
udvikles via processer, mens strukturen forudsætter processerne. Tilsammen skaber de en cyklus (Højrup 2002, 180-181). 
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ståsted til metodiske værktøjer, som bidrager til en stringent, systematisk og konsistent analyse af 

problemstillingen. Med brug af teorien som den overordnede teoriramme indskriver afhandlingen sig 

som et kulturteoretisk forskningsbidrag. 

Efter argumentation for teoriens anvendelighed skitseres baggrunden for stats- og livsformsteoriens 

udvikling og praksisbegrebet, som udgør et nøglebegreb, uddybes.  

 

Baggrunden 

Den etnologiske stats- og livsformsteori udspringer af livsformsteorien, som første gang blev 

introduceret af Højrup i 1983 i bogen óDet glemte folk. Livsformer og centraldirigeringó (Højrup 1989). I 

bogen gav Højrup med inspiration fra marxistisk produktionsmådeteori et bud på, hvordan samfundets 

udvikling kunne forklares ud fra livsformer og produktionsmåder. Teoriens udgangspunkt var, at et 

samfund består af befolkningsgrupper med forskellige livsformer, som er muliggjort af samfundets 

produktionsmåder. Det er dette samspil mellem livsformer og produktionsmåder, som konstituerer og 

udvikler et samfund (Højrup 1995, p. 17-19). Livsformsteorien blev siden videreudviklet15 til at omfatte 

et statssubjekt og dermed en statsteori, og teorien betegnes i dag den etnologiske stats- og 

livsformsteori. Videreudviklingen skete i erkendelse af, at livsformer og produktionsmåder ikke alene 

kan forklare samfundets udvikling (Ibid., p. 9). Videreudviklingen skete ved hjælp af Hegels 

praksisbegreb, som bestemte begreber såsom livsform, produktionsmåde, stat, interpellation og 

anerkendelse, som kan ses som indeholdende bestemte praksisser (Buus 2001, p.101-102).  

 

Praksisbegrebet 

En praksis skal forstås som defineret af mål, middel, årsag og virkning og udgøres af en kausal og en 

teleologisk relation, der indgår i et dialektisk forhold. Enhver praksis sætter mål, som bestemmer de 

midler, der tages i anvendelse, hvilket refererer til den teleologiske relation. Enhver praksis sætter 

samtidig mål foranlediget af en årsag, og med ønsket om at skabe en særlig virkning, hvilket refererer til 

den kausale relation (Højrup 2002, p. 94). Den teleologiske relation er praksissen set fra dens eget 

indadtil-perspektiv, mens den kausale relation er praksissens forhold og betydning udadtil (Højrup 

1995, p. 69-71). Dialektikken mellem relationerne opstår ved at se hhv. mål og virkning samt middel og 

årsag som to sider af samme begreb, men samtidig som negationer. Målet kommer før midlet og 

årsagen før virkningen (Højrup 2002, p. 94). Sygehusvæsenets indretning og gamle medicinske 

patienters indlæggelsesforløb vil indadtil kunne ses som praksisser med hver deres politisk bestemte 

mål, som søges indfriet via egnede midler. Årsagen til praksissernes eksistens kan udadtil findes i statens 

nødvendige behov, idet de skal virke med f.eks. et velfungerende sygehusvæsen eller gode 

indlæggelsesforløb for gamle medicinske patienter. 

Den korte skitsering af baggrunden og praksisbegrebet danner sammen med det videnskabsteoretiske 

afsæt grundlag for forståelsen af stats- og livsformsteorien, som jeg vil udfolde. 

 

Statens suverænitetsarbejde 

Udgangspunktet for stats- og livsformsteorien er, at verden består af stater, hvis vedvarende eksistens 

er betinget af, at de kontinuerligt kan forsvare deres suverænitetsdomæne overfor de andre stater på en 

                                                           
15 Videreudviklingerne har Højrup udfoldet i doktordisputatsen óOmkring livsformsanalysen udviklingó (Højrup 1995) og siden 
bogen óDannelsens dialektik. Etnologiske udfordringer til det glemte folkó (Højrup 2002).  
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måde, så de anerkendes som suveræne og selvbestemmende (Højrup 2003, p. 31-32). Stater, som ikke 

formår at forsvare deres suverænitet, vil derimod forsvinde (Juul Jensen & Højrup 2002, p. 287). 

Suverænitetsdomæne skal forstås som territorium, økonomi, institutioner, værdier og befolkningens 

opbakning (Carlberg & Christensen 2006, p. 55). Sygehusvæsenet som institution og dets indretning, 

herunder gamles indlæggelsesforløb, kan udover særlige praksisser således også ses som specifikke 

suverænitetsdomæner, som staten kontinuerligt skal forsvare.  

Den enkelte stat indgår således i et internationalt system af stater, hvor den kontinuerligt kæmper for at 

opnå anerkendelse og dermed fastholde sin status som en selvstændig og selvbestemmende stat 

(Højrup 1995, p. 20-21). Anerkendelseskampen mellem staterne forklares ud fra fysikeren Anders 

Boserups sammenkædning af Hegels anerkendelsesbegreb og krigsteoretiker Carl von Clausewitzõ 

krigsbegreb (Ibid., p. 143). Ifølge Hegel opstår der en kamp om anerkendelse, når et individ møder et 

andet, som det i første omgang betragter som et objekt. Det andet individ vil gøre modstand mod at 

blive behandlet som et objekt, og en anerkendelseskamp finder sted. Anerkendelseskampen kan 

resultere i den enes død, at den ene underlægges den anden eller at individerne gensidigt anerkender 

hinanden, og herved dannes to óselvbevidsteó subjekter. Hegel overfører den anerkendelseskamp fra 

individniveau til et statsligt niveau, og teorien udvikles til en anerkendelseskamp mellem stater. Hegel 

har dog en udfordring med at forklare, hvordan anerkendelseskampen kan ende ud i dannelsen af to 

selvbevidste statssubjekter (Buus 2001, p. 103). Clausewitzõ krigsbegreb bidrager med en forståelse af, 

hvordan anerkendelseskampen mellem stater kan ophøre i en anerkendelsesrelation mellem 

selvbevidste statssubjekter. Svaret findes i krigens to mulige kampfaser offensiven og defensiven. 

Defensiven er stærkere end offensiven, idet den angribende stat kun råder over mobiliserede 

kampstyrker, mens den forsvarende stat udover kampstyrker kan mobilisere bundne styrker som 

geografi og civilbefolkning. Asymmetrien medfører, at krigen ophæves i pauser, hvor staterne indbyrdes 

anerkender hinanden og hvor muligheden for genoptagelse af krigen afhænger af den forsvarende stats 

forsvarsmæssige fortsatte overlegenhed. Det fordres derfor, for at en stat kan forblive suveræn og 

anerkendt, at den kontinuerligt opretholder en forsvarsevne, som matcher andre staters angrebsevne. 

(Højrup 1995, p143 ð 146) (Buus 2001, p. 104 ð 105). Den danske stat skal kontinuerligt kunne 

mobilisere f.eks. en indretning af sygehusvæsenet og tilrettelæggelse af indlæggelsesforløb, der kan 

matche andres staters for at kunne opretholde sin anerkendelse og suverænitet. Det må nødvendigvis 

betyde, at det danske sygehusvæsens udvikling historisk har fulgt udviklingen af andre staters. 

Sammenholdes internationale værker (Porter 1997) (Bynum m.fl. 2006) om sygehusvæsenets historie 

med nationale værker (Vallgårda 1985) (Vallgårda 1992) bliver det tydeligt, at det danske sygehusvæsen 

har realiseret de samme træk og former som de øvrige stater i den vestlige verden. 

 

Statsformer  

Den danske stat tager form afhængigt af dens forsvar og suverænitetsarbejde på et givent tidspunkt i 

historien. Højrup skelner mellem den martiale og den mercuriale statsform (Højrup 2003, p. 80). 

Den martiale statsform16er kendetegnet ved, at statens mobilisering af ressourcer til forsvaret hentes i 

en indretning udformet, så den indgår enten direkte som del af eller indirekte bidrager til anerkendelses-

kampen (Ibid., p. 80). Der findes forskellige formvarianter af denne statsform såsom den befæstede 

                                                           
16 De martiale statsformer uddybes ikke yderligere, da de praksisser som udgør problemstillingen først bliver til under de 
mercuriale statsformers udformning af samfundet. En uddybning af de martiale statsformer findes i óOmkring 
livsformsanalysens udviklingó (Højrup 1995). 
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stat, hvor staten gør brug af en defensiv forsvarsevne i form af en indretning med forsvarsværker og 

naturlig fysisk utilgængelighed samt livsformer, som bidrager direkte som soldater eller indirekte via 

deltagelse i våbenproduktionen (Højrup 1995, p. 163). Den mercuriale statsform er kendetegnet ved en 

adskillelse af forsvar og civilsamfund, hvor staten indkalder de nødvendige midler til forsvaret i sit 

civilsamfund baseret på markedstankegang og bestående af produktionsmåder og livsformer, hvis 

produktion, vækst og økonomi danner grundlag for statens mobilisering af ressourcer (Ibid., p. 161) 

(Højrup 2003, p. 80).  

Der findes også forskellige udgaver af den mercuriale statsform17 såsom den liberalistiske stat og 

velfærdsstaten (Højrup 1995, p. 162) (Højrup 2003). Den liberalistiske stat er karakteriseret ved 

ovennævnte mercuriale træk, og ved i sin interstatslige forsvars- og anerkendelseskamp at indgå med sin 

interne økonomi i frihandlen på det internationale marked. Midlerne til sit forsvar indhenter den i 

civilsamfundet baseret på handel, produktion, industri samt livsformer, der bidrager hertil (Højrup 

1995, p. 181-182). Den liberale statsform vandt indpas i den vestlige verden og herunder den danske 

stat i 1800-tallet (Højrup 2003, p. 59). Den blev i det 20. århundrede efterfulgt af velfærdsstaten, som 

kan anskues som en anden variant af den mercuriale statsform (Ibid., p. 20). Velfærdsstaten indgår i 

lighed med den liberale stat i en anerkendelseskamp på suverænitetsdomæner som markedsøkonomi, 

frihandel, men også på sikring af borgernes velfærd. Velfærdsstatens fremkomst kan, ifølge Højrup, ses 

som en foranstaltning mod social revolution og kommunismens fremfærd, som var knyttet til 

fremvæksten af det sociale problem (Ibid., p. 20). Det sociale problem bestod i, at de frie 

markedskræfter på daværende tidspunkt havde bevirket anerkendelse af nogle borgere, men udstødning 

af andre afhængigt af udbud og efterspørgsel i markedet (Buus 2008, p. 225 ð 226). Velfærdsstaten har 

indtaget forskellige former og har, ifølge Buus, siden 1970õerne gradvist udviklet sig mod en liberalistisk 

velfærdsstat (Ibid., p. 316) baseret på værdier som frihed og lighed. Staten sikrer borgernes velfærd på 

en måde, så den er forenelig med de frie markedskræfters udfoldelse, men også så den af borgerne 

opleves som frie valg af levevis og ikke som begrænsninger (Ibid., p. 22).  

Staterne i den vestlige verden, herunder den danske, har siden enevælden indtaget forskellige udgaver af 

den mercuriale statsform, hvor deres erklærede sigte har været borgernes ve og vel ud fra forskellige 

antagelser (Højrup 2003, p. 36). 1800-tallets liberalistiske udgave af den mercuriale statsform antog, at 

prioritering af borgernes ve og vel og arbejdsduelighed ville fremme produktion og markedsøkonomi 

og i sidste ende styrke statens vækst og dermed forsvar (Ibid., p. 60). Den mercuriale velfærdsstat antog 

i begyndelsen, at sikring af borgernes velfærd kunne løse det sociale problem og fastholde deres 

opbakning til staten (Buus 2008, p. 20-22). Statens udformning som en mercurial stat under enevælden 

med borgernes ve og vel som et særligt suverænitetsdomæne kan synes interessant for afhandlingens 

problemstilling, idet den skabte mulighedsbetingelser for institutioner som hospitaler, der kunne 

bidrage til genoprettelse, fremme og sikring af borgernes ve og vel, hvilket er forudsætningen for 

overhovedet at tale om sygehusindretning og indlæggelsesforløb. Det første hospital i Danmark, 

Frederik Hospital i København blev etableret under enevælden i 1757 (Vallgårda 1992). Det var dog 

først med den danske stats udformning som en liberalistiske stat i 1800-tallet, at et egentligt nationalt 

sygehusvæsen tog form (Vallgårda 1985, p. 60).  

Den danske stat har i dag træk af en mercurial velfærdsstat, da den indgår i en interstatslig 

anerkendelseskamp ift. både markedsøkonomi og sikring af borgernes velfærd, herunder gamle syge 

mennesker, som bl.a. tilbydes indlæggelse. Sygehusvæsenet som institution og dens indretning og 

                                                           
17 Der findes flere varianter af den mercuriale statsform, men i afhandlingen behandles den liberale stat og velfærdsstaten, 
hvorunder praksisserne, der udgør problemstillingen, er blevet til og udfoldet.  
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praksisser for gamle medicinske patienter kan derfor ses som del af statens indre indretning af 

civilsamfundet, som jf. ovenstående er blevet til og muliggjort af staten, så den kan matche andre staters 

institutioner, indretning og praksisser på samme felt. 

 

Statens forsvarsevne 

Den mercuriale stats indre indretning udgøres af et politisk, et økonomisk og et ideologisk niveau, som 

tilsammen udgør og er forudsætningen for statens forsvarsevne. Det er denne skelnen mellem tre 

niveauer i statens indretning, herunder institutioner som sygehusvæsenet, der muliggør at se 

afhandlingens problemstilling som ikke kun en fragmenteret og institutionel problematik, men som del 

af en statslig og overstatslig kontekst. Det åbner for en anden måde at se og gribe problematikken an i 

modsætning til andre fagtraditioner, som ofte blot vælger et af disse perspektiver. På det politiske 

niveau udmønter den politiske vilje til at forsvare staten sig i en udformning af mål for forsvarsevnen. 

På det økonomiske og ideologiske niveau produceres og aktiveres midlerne til opfyldelse af de politiske 

mål. Produktionen af midlerne på det økonomiske niveau vil i den mercuriale statsform være 

civilsamfundet med forskellige produktionsmåder og livsformer, som understøtter målsætningen for 

statens forsvarsevne på et givent tidspunkt. Aktiveringen sker via interpellation af afhængige subjekter 

forstået som udvalgte borgere, byer, virksomheder og livsformer (Højrup 1995, p.150 ð 151). 

Ift. afhandlingen kan målene for udformningen af indretningen og de gamles indlæggelsesforløb ses 

som del af statens strategi bestemt på et politisk niveau. Sygehusvæsenet som både fysiske sygehuse 

samt organisatoriske og bemandede institutioner på det økonomiske niveau danner rammen for 

produktion af midlerne via bestemte produktionsmåder og udvalgte livsformer for at opnå målene. 

Produktionsmåder og livsformer giver bestemte vilkår for de gamles indlæggelsesforløb. På det 

ideologiske niveau interpellerer staten de professionelle, som aktiverer midlerne til opfyldelse af målene, 

ligesom de gamle interpelleres til at være gamle medicinske patienter på særlige måder. Niveauernes tre 

centrale begreber: produktionsmåder, livsformer og interpellation, behandles i det følgende. 

 

Produktionsmåder og livsformer 

Produktionsmåderne i den mercuriale statsforms civilsamfund udgøres af en sameksistens af en 

kapitalistisk produktionsmåde og en enkel vareproduktionsmåde. Disse har gennem tiden givet vilkår 

for hinanden18 og skiftet styrkeforhold og form ift. hinanden afhængigt af statens nødvendige behov. 

Den kapitalistiske produktionsmåde er kendetegnende ved, at nogle ejer produktionsmidler og 

igangsætter produktion, mens de som producerer ikke ejer produktionsmidlerne eller det endelige 

produkt, men sælger deres arbejdskraft for til gengæld at modtage løn (Højrup 1989, p. 43).  De 

kapitalistiske producenter er orienterede mod kontinuerlig skabelse af indtjening og merværdi (Højrup 

2002, p. 233-235). Den enkle vareproduktionsmåde er kendetegnende ved, at de som producerer er 

ejere af både produktionsmidlerne og det færdige produkt, som derpå sælges eller byttes på markedet. 

De enkle vareproducenter er specialister i den bestemte type produkt eller vare, som de producerer, og 

som de derpå bruger til at bytte eller købe sig til andres varer på markedet (Højrup 1989, p. 40). De er 

optagede af virksomhedens overlevelse og at kunne forblive selvstændige (Højrup 2002, p. 236). 

                                                           
18 En uddybning af produktionsmådernes samspil findes óDannelsens Dialektikó kapitel 5 (Højrup 2002). 
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De to produktionsmåder skaber eksistensgrundlag for forskellige livsformer, som skal forstås som 

selvreproducerende former for liv og menneskelige praksisser med hver deres mål, midler og 

begrebsverden. Livsformerne indgår udadtil i et indbyrdes dialektisk forhold, hvor de kulturelt og 

begrebsmæssigt står i modsætning til hinanden og virker samtidig ved tilsammen at udgøre hinandens 

eksistensbetingelser i en stats civilsamfund, men også på tværs af stater i statssystemer med samme 

produktionsmåder og udveksling af arbejdskraft, varer etc. (Højrup 1995, p. 19) (Højrup 2002, p. 419). 

Hver livsform kan forstås som en praksis, som ud fra egne mål danner sine egne begreber om og 

forståelse af verden. Fra deres etnocentriske ståsted kan livsformerne indbyrdes have svært ved at forstå 

og i det hele taget anerkende det meningsfulde i andre livsformers måder at anskue verden og det gode 

liv på (Juul Jensen & Højrup 2002, p. 297). 

Den kapitalistiske produktionsmåde skaber eksistensgrundlag for livsformer såsom lønarbejder- og 

karrierelivsformen, der sælger deres arbejdskraft eller viden og ekspertise til en virksomhed, som 

anskues som middel til opnåelse af målet i form af hhv. løn og karriere (Højrup 2002, p. 233-234) (Juul 

Jensen & Højrup, 2002, p. 298). For disse livsformer gælder, at de søger disse mål opfyldt i 

virksomheder, som på et givet tidspunkt giver den højeste løn eller den mest spændende karriere (Ibid., 

2002, p. 281). I disse livsformer er en opdeling mellem arbejde og fritid, hvor familien er del af fritiden. 

For lønarbejderlivsformen kan familien ses som målet for fritiden eller delmål i form af opfyldelse af 

reproduktive opgaver, mens det egentlige mål er udenfor familien. For karrierelivsformen er familien 

midlet til at kunne realisere karrieren, og familien bliver der, hvor man lader op (Rahbek Christensen 

1987, p. 22). I den enkle vareproduktionsmåde skabes eksistensbetingelser for den selvstændige 

livsform, som ejer virksomheden, og for hvem målet er arbejdet i sig selv og virksomhedens overlevelse 

(Højrup 2002, p. 236). Den selvstændige livsform kæmper med alle midler for virksomhedens 

overlevelse lige fra lange dage til bijobs (Juul Jensen & Højrup 2002, p. 282). Indenfor den livsform er 

der ingen opdeling mellem arbejde og fritid, som smelter sammen, og hele familien er involveret i at 

drive virksomheden og udgør óproduktionsenhedenó (Rahbek Christensen 1987, p. 20). 

Rahbek Christensen har siden tilført de Højrupske livsformer husmoder- og baglandskvinde-

livsformerne19, som kan ses som kvindelige pendanter til hhv. lønarbejder- og karrierelivsformen. For 

husmoderlivsformen er familiens ve og vel omdrejningspunktet, mens det for baglandskvinde-

livsformen er repræsentation af familien udadtil (Rahbek Christensen 1987 p. 61 - 62, 87 - 89). For 

livsformerne gælder, at middel til opretholdelse og eksistensberettigelse af deres livsformer hentes i 

deres mænd. For husmoderlivsformen handler det om forholdet til manden og denne familiestruktur, 

og for baglandskvinden handler det om mandens karriere (Ibid., p. 85 -86,117-118). Det gælder for 

livsformerne, at kvinderne kan være såvel hjemmegående som udearbejdende, mens de tidligere typisk 

var hjemmegående (Ramhøj 1991, p. 50-55). 

Sygehusvæsenets organisering i dag har karakter af den kapitalistiske produktionsmåde, hvor de 

professionelle leverer sygehusvæsenets serviceydelser til f.eks. gamle medicinske patienter. 

Sygehusvæsenet skaber eksistensgrundlag for de produktionsmådeudledte livsformer som lønarbejderen 

og den karrierebundne, hvor arbejdet for de professionelle bliver middel til opnåelse af mål som løn og 

karriere. Tidligere var de enkelte sygehuse selvstændige enheder med egne sygehusbestyrelser (Vallgårda 

1992, 191-192) og havde karakter af en enkel vareproduktion. 

                                                           
19 Husmoder- og baglandskvindelivsformerne var tidligere typisk kvindelige praksisformer, men vil i dag også kunne findes 
blandt mænd, der fungerer som bagland for en karrierekvinde. Da de fulgte gamle har været del af tidligere tiders kvindelige 
praksisformer fastholdes i afhandlingen anvendelse af betegnelserne husmoder og baglandskvinde.  
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Gamle mennesker og livsformer 

Mennesker vil qua deres arbejdsliv indskrive sig i forskellige livsformer, som ikke vil blive udskiftet, 

fordi de bliver gamle og pensionerede (Rahbek Christensen 1987, p. 22-23). Livsformerne vil, ifølge 

Ramhøjs forskning, have betydning for gamles måde at mestre sygdom og indlæggelse. Dette kommer 

til udtryk ved, at de gamle afhængigt af livsform har forskellige vilkår og ressourcer til rådighed, som de 

gør brug af for at opretholde og genoprette deres livsformspraksisser. De gamles forskellige vilkår og 

ressourcer betyder, at de har forskellige perspektiver og behov i relation til det offentlige 

sundhedsvæsen (Ramhøj 1991, p. 319-320). 

 

DE GAMLE SELVSTÆNDIGES MESTRING 

De gamle selvstændiges mestring er, i kraft af deres livsform som selvstændige erhvervsdrivende, 

kendetegnende ved en høj grad af autonomi og selvstændighed, som de trækker på ved sygdom med 

hjælp fra familie og netværk i forsøget på at undgå kontakt til eller afhængighed af det offentlige 

sundhedsvæsen (Ramhøj 1991, p. 303). 

De gamle selvstændige foretrækker i videst muligt omfang at klare sig uden det offentliges hjælp, hvilket 

kobles til, at denne gruppe har været vant til at drive og have ansvaret for egen virksomhed (Ibid., p. 

209). Såfremt de har behov for indlæggelse, ønsker de ikke at opholde sig længere end højest 

nødvendigt på sygehuset (Ibid., p. 303). Deres forventning ifm. indlæggelsen er modtagelse af 

behandling, hvorimod de ikke nærer særlige forventninger til hverken omsorg fra plejepersonalet, der 

blot skal være søde og rare, eller til mad og service, som for dem kan synes som óoverflodó (Ibid., p. 211). 

Deres høje grad af selvstændighed bliver en ressource for dem i et sygdoms- og rehabiliteringsforløb, 

hvor selvstændigheden gør, at de hurtigt restituerer. Den kan blive mindre rationel, såfremt de udsættes 

for permanent afhængighed af offentlig hjælp. De gamle mestrer afhængighed af offentlig hjælp ved 

selv at tage styringen og planlægge deres fremtid, så de kan fastholde selvstændighed og autonomi så 

længe som overhovedet muligt (Ibid., p. 303 - 304). Hjælp fra hjemmeplejen foretrækkes begrænset og 

midlertidig (Ibid., p. 258-259). 

De gamle selvstændige trækker ved sygdom på ressourcer i form af familien og netværket, som de har 

været vant til at indgå i et arbejdsfællesskab med ift. drift af virksomheden. Det drejer sig typisk om 

børnene, som de gamle ofte bor tæt på og har en tæt og hyppig kontakt til. Både følelsesmæssigt og i 

form af en gensidig udveksling af tjenesteydelser (Ibid., p. 293-294). De har et særligt behov for diverse 

tjenesteydelser, idet størstedelen af dem fortsat ejer virksomhed eller gård, hvor de producerer 

naturalier til selvforsyning og til at udveksle for andre naturalier eller ydelser i lokalsamfundet (Ramhøj, 

1991, p. 304). Børnene påtager sig ved de gamles sygdom opgaver såsom at hjælpe i virksomheden eller 

i hjemmet. De gamle selvstændiges netværk er typisk naboer og andre i lokalområdet, som de gamle er 

dybt forankret i, og på samme måde som med familien indgår i en gensidig tjenesteudveksling af 

praktisk hjælp og socialt samvær med (Ibid., p. 293-294). 

 

DE GAMLE LØNARBEJDERES MESTRING  

De gamle lønarbejderes mestring er qua deres livsform, hvor de har været underlagt en arbejdsgiver, 

karakteriseret ved ressourcer som fleksibilitet og tilpasning. Ressourcerne bæres med i det offentlige 

sundhedsvæsen, som de ved sygdom primært trækker på. 
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De gamle lønarbejdere modtager gerne hjælp fra det offentlige ifm. sygdom, idet de ser den som en 

rettighed, som de har optjent og sikret sig via deres medvirken til velfærdsstatens opbygning. Det er 

tillige en hjælp, som de ofte ønsker endnu mere af (Ibid., p. 305 - 307). De har ikke noget imod at være 

indlagt og indpasser sig sygehusets regler og rutiner. Samtidig skaber de kollegiale relationer til 

plejegruppen, hvis arbejdsvilkår, de som tidligere lønarbejdere både kan identificere og solidarisere sig 

med. De har ikke samme relation til lægegruppen, som de betragter som en overordnet på lige fod med 

en arbejdsgiver, pga. lægernes position som ledere af behandlingen, (Ibid., p. 244). De tager også gerne 

imod hjemmehjælp, som for dem fungerer både som hjælp til pleje- og praktiske opgaver samt som 

social adspredelse, der kompenserer for deres begrænsede netværk (Ibid., p. 268). Med indstillingen om 

at det offentlige er sikkerhedsnet for borgerne, så vækker det f.eks. harme hos de gamle lønarbejdere, 

når der sker besparelser i sygehusvæsenet (Ibid., p. 219). 

De gamle lønarbejdere har ikke som de gamle selvstændige et netværk af familie, naboer og 

lokalsamfund at trække på ifm. sygdom. De har typisk god kontakt til deres børn, som bor tæt på, og 

som de ofte ses med (Ibid., p. 306). Forholdet til børnene er båret af en følelsesmæssig relation, hvor de 

hygger sig sammen, ligesom de tidligere har gjort det i fritiden. Ved sygdom er børnene gode til at 

aflægge besøg, men både de gamle og børnene foretrækker at overlade de reproduktive opgaver som 

personlig hygiejne og rengøring til det offentlige (Ibid., p. 295). De gamle lønarbejderes netværk er ofte 

begrænset, da det typisk tidligere har bestået af naboer eller arbejdskollegaer, som er forsvundet ifm. 

fraflytning eller arbejdets ophør. Det tilbageværende netværk er baseret på følelsesmæssige relationer og 

samvær, der ikke trækkes på ifm. sygdom (Ibid., p. 267). De gamle lønarbejdere har ikke i samme grad 

som de gamle selvstændige behov for tjenesteydelser, idet de typisk ikke besidder fast ejendom. De har 

hverken haft mulighed for eller været optaget af at skabe opsparing af ejendom eller anden formue. De 

ser deres bidrag til det offentlige via deres lønarbejde som en opsparing til alderdommen (Ibid., p. 306). 

 

DE GAMLE HUSMØDRES MESTRING 

De gamle husmødres mestring er kendetegnede ved besiddelse af ressourcer som selvstændighed, 

autonomi og organiseringstalent ift. reproduktive funktioner såsom madlavning, tøjvask og rengøring. 

Ressourcer som de i kraft af deres husmoderlivsform livet igennem har været vant til at gøre brug af i 

varetagelse af resten af familiens behov og ønsker, og som har givet dem deres identitet.  

Ifm. sygdom og indlæggelse bliver disse ressourcer overtaget af de professionelle med det resultat, at de 

gamle husmødre oplever sig som identitetsløse (Ibid., p. 308). De oplever ved indlæggelse at være 

oversete og fremmedgjorte, idet de hele tiden møder nye personaler og samtidig har svært ved at 

overskue sygehuset og personalets organisering og rutiner (Ibid., p. 222-223). De oplever 

plejepersonalets pleje som af teknisk karakter og manglende omsorg og reagerer typisk med passivt at 

indordne sig forholdene (Ibid., p. 245). De vil stræbe efter hurtigst muligt at blive udskrevet, så de igen 

kan virke i deres vante rolle som mor. Det fungerer fint for dem at modtage hjælp fra hjemmeplejen 

efter indlæggelsen, idet de i samarbejde med hjemmehjælperne kan anvende deres selvstændighed ifm. 

genoptagelse af de reproduktive opgaver. De har også gavn af deres organiseringstalent ift. organisering 

af et rehabiliteringsforløb. Som den kvindelige pendant til lønarbejderlivsformen ejer de typisk ikke fast 

ejendom, men bor ofte i lejlighed (Ibid., p. 310-311).  

De gamle husmødre ønsker ikke at trække på deres børn eller øvrige familie og netværk ved sygdom. 

Det har været vant til at have rollen som den ydende og at tage initiativ til sammenkomster. Det er en 

rolle, de befinder sig godt med og gerne vil fastholde. Forholdet til deres børn er baseret på 
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følelsesmæssige relationer, hvor de gamle husmødre er optaget af at følge med i børn og børnebørns 

liv. De har typisk et stort netværk, som de på samme vis har følelsesmæssige relationer til (Ibid., p. 272, 

296-298). De er glade for, hvis blot børn og netværk aflægger besøg efter indlæggelsen (Ibid., p. 310). 

 

DE GAMLE KARRIEREFOLKS MESTRING 

De gamle karrierefolks mestring er præget af rationalitet og myndighed, som de bringer med sig fra 

deres livsform. De har været vant til at være rationelle, myndige og styrende både i deres arbejdsliv og i 

hjemmet, hvor de begge steder har indtaget positionen som ódet styrende midtpunktó.  

De forsøger at trække på de ressourcer ved sygdom og indlæggelse, men har svært ved at anvende dem 

under indlæggelse, hvor deres ressourcer ofte underkendes. De oplever her manglende medindflydelse 

og medinddragelse, hvilket giver anledning til frustration og utilfredshed. De trækker ifm. sygdom på 

deres børn, som de har sørget for fik gode uddannelser, hvilket børnene nu yder gengæld ved at stille 

deres viden til rådighed. De trækker også på det øvrige netværks viden og indflydelse (Ibid., p. 312-313). 

 

DE GAMLE BAGLANDSKVINDERS MESTRING  

De gamle baglandskvinders mestring er kendetegnende ved en høj grad af autonomi og 

selvbestemmelse i form af en særlig bevidsthed eller tydelighed ift., hvad de vil og ikke vil være med til, 

kombineret med en vis fleksibilitet. De har været vant til at styre og tage ansvar for baglandet og 

samtidig udvise fleksibilitet ved at indrette sig efter mandens karriere (Ibid., p. 314-315).  

De har i kraft af deres livsform levet socialt og økonomisk privilegerede liv, hvor de typisk har haft 

hjælp til varetagelse af hjemmets reproduktive opgaver, mens de selv har udgjort det præsentable 

bagland for deres mænd. De har sideløbende kunnet dyrke deres personlige interesser. Livsformens 

ressourcer bærer de med sig ifm. indlæggelse, hvor de ikke oplever det som et problem at modtage de 

professionelles hjælp, som de sidestiller med den hjælp, de har været vant til at have i hjemmet (Ibid., p. 

238). De formår at fastholde deres autonomi og selvbestemmelse og at udtrykke deres behov og sige 

fra, hvis de oplever at blive umyndiggjort. De er fleksible og oplever ikke, som de gamle karrierefolk, 

indlæggelsen som frustrerende og ydmygende. Baglandskvinderne har været vant til at få tingene til at 

fungere i baglandet og har ikke som karrierefolkene skullet kæmpe for en position (Ibid., p. 248). 

Plejepersonalet kan opleve dem som krævende og forkælede, idet de ikke virker til at påskønne dem 

(Ibid., p. 315, 322).  

De gamle baglandskvinder trækker ved sygdom også på deres børn og øvrige netværk. De har tæt 

kontakt til deres børn, som de altid har brugt megen tid sammen med. Relationen til børnene er båret af 

gensidighed, hvor de indbyrdes hjælper hinanden. Når baglandskvinderne er syge, betaler de sig ofte fra 

den praktiske hjælp, mens børnene hjælper i relation til sygdom og rehabilitering. Baglandskvinderne 

har også bevaret en tæt kontakt til det øvrige netværk af familie og venner (Ibid., p. 299-300). 

Vennekredsen er ofte opbygget via deres repræsentative opgaver i relation til mændenes karriere, og de 

har fortsat et rigt socialt liv med deltagelse i diverse kulturelle aktiviteter. De gamle baglandskvinder bor 

almindeligvis i villaer eller lejligheder og er i besiddelse af økonomiske ressourcer til supplering af 

sundhedsvæsenets tilbud (Ibid., p. 315). De gamle baglandskvinder, som Ramhøj undersøgte, havde alle 

privat hjemmehjælp, der blev betragtet som værende på lige fod med tidligere tiders hjælp i hjemmet, 

hvorfor de ikke havde social omgang med hjemmehjælperne (Ibid., p. 291-293).  
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Problemstillingens gamle medicinske patienter kan, qua deres arbejdsliv i forskellige produktionsmåder, 

ses at indskrive sig i forskellige af samfundets livsformer, som kan få betydning for deres håndtering 

ifm. sygdom og indlæggelse. De begreber og midler, de har med sig fra livsformerne, kan på 

etnocentrisk vis give mere eller mindre mening under ændrede vilkår som deres indlæggelse på 

sygehuset giver. Det kan jf. Ramhøjs analyser give dem særlige udfordringer og behov. Et perspektiv 

som anvendes i analysen af de gamles indlæggelsesforløb. Jeg bruger livsformsanalysen på et 

individniveau til at analysere de enkelte gamle og er bevidst om, at analysen ikke var tænkt på 

individniveau af Højrup, men til at analysere grupper af menneskers måde at leve på udledt af 

samfundets produktionsmåder (Højrup 1989). 

 

Neokulturation eller interpellation 

Ramhøj trækker i livsformsanalysen på neokulturationsbegrebet i kombination med Antonovskys 

mestringsbegreb. Jeg anvender Ramhøj, men trækker på interpellationsbegrebet i min analyse af de 

gamle medicinske patienters måder at håndtere indlæggelsen og ændringer og skift i vilkår. Valget 

begrundes med, at neokulturationsbegrebet er del af den tidlige udgave af livsformsanalysen og skal 

forstås som livsformernes kontinuerlige tilpasning og udvikling i kampen for opretholdelse af 

livsformens eksistensbetingelser og -grundlag (Højrup 1989, p. 216). Livsformsanalysen er siden 

Ramhøjs forskning udbygget med statsteorien og interpellationsbegrebet, som giver flere og mere 

nuancerede måder at forstå neokulturationen, som tager afsæt i de materielle eksistensvilkår, der er til 

rådighed for at leve i overensstemmelse med ens livsform (Ibid., p. 216-217). Interpellationen, som jeg 

udfolder i næste afsnit, tænker livsformer ikke kun som materielle vilkår, men også ift. statsform og de 

vilkår og muligheder, den skaber for livsformerne, som de respektive livsformer må navigere i og 

tilpasse sig. Interpellationen kan samtidig bruges til at analysere livsformers vilkår og sammensætning 

over tid ift. forskellige statsformer. I interpellation ligger også, at der skabes fælles opfattelser fra et 

statsperspektiv af, hvordan man skal være gammel eller patient, eller hvordan sundhedsvæsenet bør 

være indrettet. Neokulturation synes derfor at være indlejret i interpellation.  

Antonovskys mestringsbegreb beskæftiger sig med menneskers tilpasning ved forskellige former for 

belastning, som kan ses som ændrede vilkår for opretholdelse af menneskers livsform. Begrebet kan 

synes at have fællestræk med begreberne neokulturation og interpellation. Mestringsbegrebet er 

imidlertid forankret i en anden videnskabsteoretisk tilgang, ligesom Antonovsky er orienteret mod det 

enkelte individs mestringsressourcer og -strategier (Antonovsky 1985), mens stats- og livsformsteorien 

er optaget af mennesker som del af livsformer og som del af en stat. Mellem staten og livsformer pågår 

der kontinuerligt interpellationsprocesser, hvor der på forskellig vis skabes vilkår og muligheder for de 

enkelte livsformer, som igen og igen forsøger at opretholde det gode liv set fra deres livsform ved at 

navigere og tilpasse sig. For at understrege denne forskel vælger jeg i stedet for mestring at gøre brug af 

navigation, når jeg taler om de gamles indpasning og tilpasning. Navigation er et gammelt skibsudtryk 

og refererer til at navigere et skib gennem farefuldt hav, så det ikke går på grund og hvor der er tale om 

liv eller død. Navigation ift. de gamle kan tilsvarende ses som en form for navigation gennem ændrede 

vilkår og muligheder for at opretholde det gode liv, som også for nogle af dem handler om liv eller død. 

  

Interpellation 

Statens aktivering af civilsamfundet med forskellige produktionsmåder, livsformer og andre praksisser 

sker gennem interpellation. 
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Interpellation20 refererer indenfor stats- og livsformsteorien til den proces, hvormed staten påkalder sig 

afhængige subjekter til at aktivere midlerne til opfyldelse af de politisk bestemte mål for forsvarsevnen 

(Buus 2001, p. 105-106). De afhængige subjekter er f.eks. udvalgte borgere, byer, virksomheder og 

livsformer (Højrup 1995, p. 151). Interpellationen kan anskues som en relation mellem staten og de 

afhængige subjekter baseret på en gensidig anerkendelse og afhængighed. Staten skal på sin side 

påkalde, give eksistensbetingelser for og anerkende netop de afhængige subjekter, hvis praksis kan 

danne grundlag for dens eksistens og overlevelse som suveræn stat ift. andre stater. Samtidig er staten 

afhængig af, at nogle afhængige subjekter vil lade sig interpellere, da dens forsvarsevne er betinget af 

denne interpellation til aktivering af midlerne. De afhængige subjekter skal på den anden side anerkende 

staten som den stat, de vil være del af og vil anerkendes i. De er samtidig afhængige af staten, som via 

interpellationen skaber eksistensbetingelserne for deres praksis og konstituerer dem som særlige 

subjekter (Buus 2001, p. 106-108). 

Det er ikke nødvendigvis alle borgere i en stat, som er afhængige subjekter (Ibid., p. 108).  De skiftende 

krav og udfordringer udefra stiller kontinuerligt nye krav til statens suverænitetsarbejde og indre 

organisering. Det vil derfor være forskellige afhængige subjekter, staten har behov for at interpellere på 

et givent historisk tidspunkt (Højrup 2003, p. 34). Derigennem udstyres de afhængige subjekter, som er 

villige til interpellation, og som staten har behov for, med særlige kvalifikationer (Buus 2001, p. 108). 

Afhængige subjekter, som kan bidrage til statens suverænitetsarbejde, kan på denne måde tilkæmpe sig 

indflydelse og gode vilkår. Andre afhængige subjekter, som måske tidligere har kunnet bidrage, men 

ikke længere kan, vil have vanskeligere ved at tilkæmpe sig efterstræbelsesværdig indflydelse og vilkår 

(Højrup 2003, p. 34). Staten sætter på den måde rammen for de afhængige subjekters eksistens-

betingelser og bliver dermed en arena for deres indbyrdes anerkendelseskampe (Højrup 1995, p. 20). 

Statens interpellation af afhængige subjekter kan ift. sygehusvæsenet ses både i form af etablering og 

institutionalisering af sygehuse i 1800-tallet og statsautoriseringen af de forskellige professioner. Ifølge 

Højrup kan professionaliseringen i den offentlige sektor i form af uddannelse af udvalgte borgere, 

såsom læger og sygeplejersker til varetagelse af særlige opgaver, ses som eksempler på afhængige 

subjekter, som staten har haft behov for som middel i suverænitetsarbejdet som svar på de 

udefrakommende krav. Professionaliseringen og specialiseringen har udstyret de professionelle med en 

ekspert-monopol-ekspertise, som har gjort dem uundværlige i opgavevaretagelse i den offentlige sektor 

(Højrup 2002, p. 319) og givet dem legitimitet og autoritet overfor patienter og pårørende. De profes-

sionelle har derigennem fået et middel til at fastholde og udvide deres magt og position i civilsamfundet 

og overfor staten. Deres besiddelse af en ekspertviden på et særligt felt medfører, at andre må lytte til 

dem. Det giver de professionelle magt til at bestemme, hvordan forskellige opgaver og udfordringer 

indenfor det offentlige løses samt at påpege nye opgaver, som bør varetages. Højrup betegner denne 

form for magt for en ódiskursiv magtó, idet de professionelle qua deres position er med til at bestemme 

og udvikle de grundlæggende begreber og forestillinger om, hvad der er naturligt og nødvendigt i 

samfundet. De professionelle skaber således de nye behov eller den diskursive ramme, som borgerne 

forventer af samfundet, og sikrer samtidig deres egen eksistensberettigelse (Ibid., p.319 ð 320).  

Set ift. problemstillingen, hvor Holbæk Sygehus er udvalgt til udforskningen såvel historisk og nutidigt, 

kan de afhængige subjekter anskues som amt/region og købstad/kommune, som Holbæk Sygehus har 

været del af. De afhængige subjekter kan også forstås som Holbæk Sygehus som organisatorisk 

institution og virksomhed med bestemte produktionsmåder samt de professionelle indenfor forskellige 

                                                           
20 Interpellationsbegrebet stammer oprindeligt fra filosoffen Louis Althusser, og det er med afsæt i hans forståelse, at den 
etnologiske stats- og livsformsteori har videreudviklet begrebet (Buus 2001, p. 105).  
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livsformer, som har bemandet sygehuset. Alle har staten påkaldt sig for at aktivere midlerne til opnåelse 

af statens mål for sygehusvæsenets indretning og tilrettelæggelsen af gamle medicinske patienters 

indlæggelsesforløb. Staten har været afhængig af amt, region, købstad, kommune, sygehus og at nogle 

borgere har villet indgå som professionelle i statens tjeneste, mens de afhængige subjekter har opnået 

eksistensberettigelse, indflydelse og gode vilkår. De professionelle har via interpellation erhvervet sig 

professionalisering, statsautorisation, specialisering, som har givet dem monopol, ódiskursiv magtó, 

ekspertstatus samt legitimitet og autoritet ift. patienter og pårørende.  

De skiftende krav til statens indretning af sygehusvæsenet har betydet, at den har haft forskellige behov 

for f.eks. Holbæk by og Holbæk Sygehus som institution og virksomhed med tilhørende produktions-

måde. Samtidig har der været behov for forskellige livsformer og professionelle, som har kunnet 

tilkæmpe sig indflydelse, gode vilkår og ódiskursiv magtó til at være med til at bestemme og forme 

sygehusvæsenets indretning. Det har foranlediget forskellige anerkendelseskampe mellem byer, 

sygehuse og forskellige livsformer og grupper af professionelle på mange niveauer i sygehusvæsenet. 

 

Den dobbelte interpellation 

Buus har videreudviklet begrebet til at omfatte en dobbeltinterpellation, så der ikke kun pågår en 

interpellation mellem staten og afhængige subjekter, men også indbyrdes mellem afhængige subjekter 

(Buus 2001, p.466). Staten interpellerer udvalgte afhængige subjekter, som i interpellationen af andre 

afhængige subjekter bliver til óstatens forlÞngede armó (Ibid., p.141).  

Den dobbelte interpellation består af både strategi, men også dannelse, som gensidigt forudsætter 

hinanden (Ibid., p. 466). Statssubjektets strategi for forsvarsevnen sætter en dannelse i gang hos de 

udvalgte afhængige subjekter, der forudsætter andre subjekters dannelse. De udvalgte afhængige 

subjekter kan kun virkeliggøre statens strategi ved andre afhængige subjekters dannelse. I de udvalgte 

afhængige subjekters forsøg på at virkeliggøre statens strategi, omfattende dannelse af andre afhængige 

subjekter, opstår uoverensstemmelser. Strategien må derpå korrigeres af statssubjektet i form af 

statsembedsmænd. I sin forklaring af dobbeltinterpellationen mellem staten og de afhængige subjekter, 

og mellem de afhængige subjekter og andre afhængige subjekter, tager Buus afsæt i Hegels dialektiske 

dannelsesbegreb, som udgøres af begreberne ói-sigó, ófor-sigó og ói-og-for-sigó. De afhængige subjekter 

besidder ói-sigó eksisterende og selvfølgelige evner, færdigheder og egenskaber. De afhængige subjekters 

ói-sigó er ubestemt og ureflekteret, men bliver bestemt og defineret i det øjeblik, at det stilles overfor 

noget fremmed ófor-sigó i form af statens strategi. Det ófor sigó skaber for de afhængige subjekter 

muligheden for at reflektere over det selvfølgelige ói-sigó og for at optage og adaptere strategien, og ói-

sigó og ófor-sigó ophæves i ói-og-for-sigó, som bliver til det nye ói-sigó. De afhængige subjekter forsøger at 

danne eller interpellere andre afhængige subjekter med deres nye ói-sigó og kommer hermed til at stå 

overfor de ófor-sigó andre afhængige subjekters modstand. De andre afhængige subjekters modstand 

bidrager til at udvikle de afhængige subjekter og en ny ói-og-for-sigó tager form. De afhængige subjekters 

dannelse af andre afhængige subjekter sætter ligeledes en tilsvarende dannelsesproces i gang hos de 

andre afhængige subjekter (Buus 2001, p. 128-129). 

Dannelsen skal ikke forstås, ifølge Buus, som at statssubjektet påtvinger passive afhængige subjekter 

dets vilje, men i stedet som en relation mellem frie viljer. Statens vilje og strategi virkeliggøres gennem 

et dialektisk samspil, hvor staten tilrettelægger strategien, så de afhængige subjekter frivilligt indgår i 

interpellationen. For staten går det ud på at gøre den dannelse, som den har brug for, meningsfuld for 

de interpellerede, så de frivilligt dannes i deres bestræbelser på at blive til et bestemt subjekt som f.eks. i 
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Buusõ projekt den gode sundhedsplejerske. Opfattes dannelsen ikke som meningsfuld for de afhængige 

subjekter, må staten ændre strategi. Staten må derfor etablere en anerkendelsesrelation til sine borgere, 

hvor de ønsker anerkendelse i den praksis, som staten har behov for (Ibid., p.466-468). Den vellykkede 

interpellation er kendetegnet ved, at statens strategi er blevet gjort til en praksis, som af de afhængige 

subjekter opleves som både selvfølgelig og villet (Ibid., p. 108). 

Ift. afhandlingens problematik kan det ses, som at der pågår en dobbeltinterpellation mellem hhv. 

staten og de professionelle og mellem de professionelle og gamle medicinske patienter. De 

professionelle, som udvalgte afhængige subjekter, indgår i interpellationsprocesser baseret på både 

statens strategi og dannelse, hvorefter de som óstatens forlÞngede armó interpellerer andre afhængige 

subjekter i form af gamle i overensstemmelse med sygehusvæsenets praksis for indretning og gamle 

medicinske patienter. Det sker på en måde, så den opleves som selvfølgelig og meningsfuld for både de 

professionelle og de gamle, som lader sig interpellere i bestræbelserne på at blive hhv. den gode 

professionelle og gode gamle medicinske patient. 

Efter denne udfoldelse af stats- og livsformsteorien gennemgås, hvordan den kan sammentænkes med 

begreber fra Foucault. 

 

Sammentænkningen med Foucault 

Jeg har valgt at sammentænke stats- og livsformsteorien med begreberne subjektivering, diskurs og 

styringsteknologi hentet hos Foucault. Foucault har ikke på samme måde udviklet en sammenhængende 

teori, men óen vÞrktßjskasseó af begreber, som han stiller til rådighed og ikke vil bestemme anvendelsen 

af (Heede 2007, p. 12-13). Jeg vil for at blive i den metafor låne begreber af Foucaults værktøjskasse, 

der særligt kan kaste lys over interpellationen, som han betegner som en subjektivitets- eller 

subjektiveringsproces (herefter anvendes subjektivering) baseret på bl.a. bestemte diskurser og 

styringsteknologier. Foucault har flere udlægninger af ovennævnte begreber. I denne afhandling tjener 

hans begreber som analytiske værktøjer ift. analyse af interpellationsprocesserne, mens afhandlingens 

overordnede teoretiske ramme er stats- og livsformsteorien. Det betyder, at jeg vil gøre brug af 

hovedsageligt etnolog Lene Ottos21 udlægninger af Foucaults begreber, som kan bidrage til analyse af 

interpellationsprocesserne. Der vil ikke indgå en diskussion og stillingtagen til hans mangfoldige 

udlægninger og anvendelse af begreberne, som i sig selv kunne udgøre en ph.d.-afhandling. 

 

Subjektivering, diskurser og styringsteknologier 

Ifølge Foucault handler subjektivering om, hvordan mennesker kontinuerligt formes og dannes som 

subjekter i hverdagens sociale relationer, som kan anskues som magtrelationer, hvorigennem 

mennesker konstitueres, kategoriseres og mærkes på bestemte måder (Foucault 2000a, p. 331). 

Subjektiveringen er udtryk for både en underkastelse og en selvdannelse, hvor mennesker underkastes 

og påtvinges bestemte sandheder, men som de samtidig påtager sig og gør til deres egne som en del af 

deres identitet. Foucault formulerer det på denne måde:óThere are two meanings of the word subject: subject to 

                                                           
21 Etnolog Lene Otto har beskæftiget sig med Foucault bl.a. i bogen ó Rask eller lykkelig. Sundhed som diskurs i Danmark i det 20 
¬rhundredeó (Otto 1998) og i arbejdspapiret óFoucaults ógovernmentalitetsteorió. Styringsteknologi og praksisó (Otto 2006). I 
arbejdspapiret foretager hun en sammenligning mellem Foucaults begreber og begreber i stats- og livsformsteorien. Otto 
arbejder i nogen grad ud fra samme ståsted som afhandlingen, hvorfor hendes udlægninger ses som anvendelige. 
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someone else by control and dependence, and tied to his own identity by a conscience or self-knowledge. Both meanings 

suggest a form of power which subjugates and makes subject toó (Ibid. p.331). 

Med subjektiveringen er der således tale om dels en objektgørelse, som påføres mennesker udefra 

sprogligt og via forskellige praksisser med f.eks. betegnelser som den syge eller kriminelle. Dels en 

subjektposition, som mennesker selv påtager sig (Ibid., p. 327). Subjektiveringen har intet specifikt 

udgangspunkt, men foregår hele tiden i magtrelationer mellem mennesker (Ibid., p. 340) og sker bl.a. 

gennem diskurser og forskellige styringsteknologier (Otto 2006, p. 1). Ser vi afhandlingens problem-

stilling i et Foucaultsk perspektiv, vil der være tale om, at de professionelle og de gamle subjektiveres 

via forskellige diskurser og styringsteknologier, hvor de underkaster sig bestemte praksisser ift. 

sygehusindretning og tilrettelæggelse af gamles indlæggelsesforløb, som de professionelle arbejder ud 

fra og gør til deres egen praksis, mens de gamle objektgøres med påføring af patientbetegnelsen.  

Ifølge Foucault skal diskurs forstås som den viden, der er indlejret i den måde, som mennesker opfatter 

som naturlig og selvfølgelig at tale, skrive og handle på. Diskurser kan således ses som bestemte måder 

at opfatte og forholde sig til f.eks. sundhed eller alderdom (Ibid., p. 8). Diskurser afspejles i menneskers 

italesættelser, hvilket betyder, at sandsynligheden for at et emne kommer på tale afhænger af, hvorvidt 

det indgår i en given diskurs (Otto 1998, p. 37). Det vil samtidig sige, at der ikke kan tales om hvad som 

helst indenfor en bestemt diskurs. Der vil være viden, som er indlejret eller inkluderet, mens anden 

viden er ekskluderet af diskursen (Foucault 2001, p.13). Foucault illustrerer diskursens inklusion og 

eksklusion af viden, når han skriver om Carl von Linnés optegnelser og klassificeringer af plante- og 

dyrearter, hvor bestemte strukturer bliver synlige og inkluderes i diskursen, mens andre forbliver 

usynlige. Foucault udtrykker det således: óVed at begrÞnse og filtrere det synlige gßr strukturen det muligt for det 

synlige at omskrive sig i sproget. I kraft af den går dyrets eller plantens synlighed helt og holdent over i den diskurs (é) 

sorte felter skåner det usynligeó (Foucault 2006, p. 140-141). Diskursen er forbundet med magt, idet der er 

bestemte handlinger og beslutninger, som betragtes som rigtige og legitime indenfor en diskurs (Otto 

2006, p.8). Foucaults pointe er, at ikke alt kan tænkes og omtales til alle tider i historien. Hver historisk 

periode har haft sit óvidensregimeó, som strukturerer og regulerer, hvad der kan tænkes og tales om 

(Heede 2007, p.75). Der eksisterer ikke én, men mange diskurser, som kontinuerligt krydser, eks-

kluderer og støder ind i hinanden (Foucault 2001, p. 34). Diskurser skaber subjekter, idet de stiller 

talepositioner til rådighed for subjekterne, hvorfra de kan tale i en given kontekst (Heede 2007, p. 74). 

Diskurser kunne ift. problemstillingen være de til skiftende tiders selvfølgelige måder at tale, skrive og 

handle vedr. sygehusvæsenets indretning og gamles indlæggelsesforløb, der stiller bestemte tale-

positioner til rådighed for de professionelle og de gamle. 

Subjekter formes og dannes herudover af diskursive praksisser, såsom styringsteknologier, der er med 

til at skabe diskursen eller det, der tales om (Otto 1998, p. 37). Styringsteknologier kan i en Foucaultsk 

optik forstås som forskellige typer af viden og konkrete teknikker, som søger at opnå bestemte mål 

(Otto 2006, p. 3). Teknologier kan ses som overordnede systemer som f.eks. medicinsk praksis eller 

management, mens teknikker kan forstås som konkrete måder at indrette fysiske rum eller metoder eller 

systemer til at rationalisere arbejdet (Ibid., p. 7). Styringsteknologier er en særlig form for styring, som 

former mennesker til selvstyrende subjekter med særlige kendetegn, egenskaber og rettigheder (Ibid., p. 

2-3). Ifølge Foucault spænder teknologierne fra materielle, sproglige og sociale til selvrefleksive måder 

at forme og forandre subjekter med bestemte egenskaber og holdninger. Teknologierne virker typisk 

sammen (Foucault 1988, p. 18). Styringsteknologierne udstyrer mennesker med sprog, viden og 

teknikker, som de gør til del af deres eget personlige, selvrefleksive projekt. Teknologierne foranlediger 

derved en selvstyring af subjekternes liv, kroppe og adfærd, som er i overensstemmelse med en given 
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teknologis agenda, og som samtidig giver subjekterne et bestemt handlerum og etisk værdisæt (Otto 

2006, p. 2-3). Styringsteknologier ses indenfor praksisser i det moderne samfund, hvor de bidrager til og 

fremmer bestemte diskurser i form af sandheder, vidensformer og værdier, hvorigennem subjekter 

kommer til at forstå sig selv (Ibid., p. 4). Styringsteknologier kan ift. problemstillingen ses som f.eks. 

særlige materielle måder at indrette sygehusets fysiske rum og forskellige konkrete teknikker. Herved 

skabes diskursive praksisser, der fremmer bestemte diskurser, sandheder, vidensformer og værdier, som 

er i overensstemmelse med de målsætninger, som ønskes opnået ift. sygehusvæsenets indretning og 

gamles indlæggelsesforløb, og som de professionelle også kommer til at forstå sig selv ud fra. 

Styringsteknologierne tildeler de professionelle et særligt handlerum og etisk værdisæt for, hvad der 

f.eks. er rigtigt og forkert ift. praksis for gamle medicinske patienter. 

 

Højrup og Foucault 

Efter gennemgangen af begreber i Foucaults værktøjskasse vil jeg se nærmere på, hvor de kan 

sammentænkes med Højrups etnologiske stats- og livsformsteori. Jeg er i argumentationen for 

sammentænkningen inspireret af en diskussion blandt forskere indenfor det etnologiske stats- og 

livsformsteoretiske forskermiljø, som er gengivet i bogen óDannelsens Dialektikó (Højrup 2002, kapitel 

11). De har, ligesom jeg, på forskellig vis anvendt Foucaults begreber som værktøjer til at forstå 

interpellationsprocessen og dannelsen af subjekter (Ibid., p. 389). Deres diskussion tager afsæt i netop 

muligheden for at sammentænke Foucaults diskursbegreb med interpellationsbegrebet. 

 

DERES VIDENSKABSTEORETISKE STÅSTED 

Højrup og Foucault bygger begge videnskabsteoretisk på filosoffer såsom Hegel og Canguilhem. Deres 

arbejder er således begge videreudviklinger af Hegels dialektik (Højrup 2002, p. 386). Hertil kommer, at 

Højrup i stats- og livsformsteorien bygger ovenpå Althussers interpellationsbegreb. Foucault var elev 

hos Althusser og begge bygger på en videnskabsteoretisk tradition baseret på Canguilhem (Ibid., p. 

390). Højrup erklærer direkte, at han trækker på Foucault i forordet til sin doktordisputat med ordene 

óst¬r p¬ skuldrene af Foucaultó (Højrup 1995, p. 14). 

Der er dog flere videnskabsteoretiske forskelle f.eks. ift. den videnskabelige arbejdsproces, hvor Højrup 

og også afhandlingen tager udgangspunkt i en teoretisk begrebsdannelse for at undgå regional-

bundethed, mens Foucault taler for at tage afsæt i det specifikke i praksis (Højrup 2002, p. 392). En 

anden videnskabsteoretisk forskel er deres ontologiske ståsted, hvor Foucault ser mennesket som et 

individ, der formes og dannes via subjektiveringen. Højrup interesserer sig for den kulturhistoriske 

proces og dens former og ser mennesket som et altid, allerede subjekt med en praksis, som gennem 

interpellation anerkendes og udstyres med bestemte egenskaber, der må forstås i relation til tid, rum og 

kulturformer. Højrups interesse er ikke det enkelte menneske, men subjekter forstået som både 

udvalgte borgere, byer, virksomheder, institutioner og livsformer, og den måde som de indgår i 

kulturhistoriske processer og former. I afhandlingen forstås subjekter i den højrupske brede forstand 

som udvalgte borgere, byer, institutioner, virksomheder og livsformer, mens jeg samtidig foretager 

analyser af de gamle medicinske patienter på individniveau. 
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SAMMENTÆNKNING AF DERES BEGREBER 

Ser vi nærmere på en sammentænkning af Foucault og Højrups begreber, så kan Foucaults begreb 

subjektivering sidestilles med Højrups interpellationsbegreb, da begge begreber betegner en proces, 

hvorigennem subjekter dannes til specifikke subjekter med særlige egenskaber. På nogle felter beriger 

deres begreber og tilgange hinanden, mens de på andre er hinandens negation. 

Foucaults og Højrup beriger hinanden gensidigt ift. deres teoretiske vægtning og fokus på forskellige 

steder i subjektiverings- eller interpellationsprocessen. Højrup lægger teoretisk vægt på selve 

påkaldelsen af de afhængige subjekter, mens selve interpellationsprocessen ikke er særlig udfoldet og 

nemt kan blive (mis)forstået som en kausal proces, hvor statssubjektet forårsager en virkning på 

udvalgte afhængige subjekter, om end Buus i videreudvikling har fået tilført dannelsesaspektet med 

dobbeltinterpellation og dialektik. Foucault derimod er optaget af selve processen, og hvordan at 

subjektiveringen bliver til et personligt selvrefleksionsprojekt for den enkelte, og han udfolder og 

beriger processen med tilførsel af begreber som diskurs og styringsteknologi.  

Styringsteknologi kunne synes sammenlignelig med statens strategi, idet begge er rettet mod at 

frembringe bestemte mål ved hjælp af subjektivering. Foucaults styringsteknologibegreb er dog langt 

mere end en strategi. Begrebet rummer viden, konkrete teknikker, systemer, metoder, rumlig indretning 

og kropslige praksisser, som bidrager til dannelsen af subjekter i overensstemmelse med målet og på en 

måde, så subjekterne gør dem til deres egne. Hertil kommer, at styringsteknologier ikke er bestemt af et 

statssubjekts anerkendelseskamp. Styringsteknologibegrebet er ift. problemstillingen et velegnet værktøj 

til brug i analyse af den fysiske indretning af sygehusvæsenet og af de konkrete metoder til 

tilrettelæggelse af gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb, som materialiseres på Holbæk 

Sygehus. En indretning og metoder som på forskellig vis bidrager til at subjektivere og interpellere de 

professionelle og de gamle. Betydningen for gamle patienters indlæggelsesforløb kan heraf analyseres. 

Foucaults diskursbegreb kan have paralleller til flere begreber i stats- og livsformsteorien. F.eks. 

begrebsetnocentrisme i praksis- og livsformer, hvor enhver praksis og livsform ud fra egne mål danner 

egne selvfølgelige begreber om verden, som kunne ses som diskurser. En anden parallel er den 

vellykkede interpellation, hvormed statens strategi opleves som selvfølgelig af subjekterne og dermed 

bliver til særlige diskurser. Diskursbegrebet kan ses som et mere overordnet begreb. Udover at kunne 

anvendes til beskrivelse af en praksis eller livsforms selvfølgelige begrebsverden samt den selvfølgelige 

strategi baseret på en vellykket interpellation, rummer og udfolder den også begreber forbundet med 

diskurser, såsom magt, eksklusion, inklusion og talepositioner. Højrup taler ift. talepositioner om, at 

staten via professionalisering og specialisering har tildelt forskellige professioner ekspertpositioner (Juul 

Jensen & Højrup 2002, p. 285). De kan synes sammenlignelige med Foucaults talepositioner, men 

talepositioner rummer igen ikke blot de professionelles ekspertpositioner, men også de talepositioner, 

som stilles til rådighed for gamle medicinske patienter. Foucaults diskursbegreb er således et 

anvendeligt værktøj til analysen af de selvfølgelige måder at skrive, tale og handle på ift. 

sygehusvæsenets indretning og gamles indlæggelsesforløb. Det bidrager i subjektiveringen og 

interpellationen og stiller bestemte positioner til rådighed for de professionelle og de gamle. 

Ift. Foucaults diskursbegreb kan man omvendt sige, at Højrup, med statssubjektets anerkendelseskamp 

som determinerende for samfundets indretning og udvikling, kunne levere et bud på, hvordan diskurser 

opstår og hvorfra de udgår. Højrup taler dog samtidig om, at diskurser udgår fra de professionelle, som 

via de af staten tildelte ekspertpositioner og den dertilhørende ódiskursive magtó er med til at bestemme 

de selvfølgelige forestillinger og praksisser i samfundet, som samtidig sikrer dem deres eksistens-

berettigelse (Højrup 2002, p. 319-320). Jeg ser det ikke som, at Højrup modsiger sig selv, idet diskurser 
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initiereret af de professionelle stadig kan ses som bestemt af statens anerkendelseskamp, idet det kun er 

i kraft af den position, som den har tildelt de professionelle, at de får magt til at skabe diskurser. 

Begreberne og tilgangene kan anskues som komplementerende, men negerer også hinanden på flere 

punkter. Ifølge Højrup sker interpellationen mellem frie viljer og kun i det omfang, at de afhængige 

subjekter er villige til at indgå. Hos Foucault har processen mere karakter af individers underkastelse af 

bestemte vidensregimer, som derpå gøres til subjekternes eget projekt. Denne negation mellem 

Foucault og Højrup rejser et diskussionspunkt ift., hvorvidt subjektiveringen eller interpellationen er et 

udtryk for subjekternes underkastelse eller frie vilje. Det medtages i diskussionen i kapitel 13. Foucault 

ser desuden ikke som Højrup statens forsvarsevne som determinerende for subjektiveringen. Ifølge 

ham eksisterer der ikke på samme måde som hos Højrup en stat, der har magt til at bestemme 

samfundets indretning, men subjektiveringen sker kontinuerligt i relationer mellem mennesker, og 

mellem staten og borgerne. Dette er resultat af tilfældige og autonome diskursive praksisser (Otto 2006, 

p. 12). Foucault er ikke optaget af, hvem der har magten, men hvordan den virker (Ibid., p. 7).  

Ift. min problemstilling kan statens forsvarsevne, i overensstemmelse med Højrups pointe, ses som 

determinerende for subjektiveringen eller interpellationen. Det kommer til udtryk ved, at der er ligheder 

i diskurser og styringsteknologier udadtil på tværs af stater og indadtil på tværs af amter/regioner og 

kommuner. Den danske stat indgår i et statssystem i den vestlige verden, hvor hver stat vil anerkendes 

på de parametre, som de andre klarer sig på. Der kan således spores historiske ligheder i diskurser og 

styringsteknologier i sygehusvæsenets indretning på tværs af den danske stat og andre stater på samme 

tid, hvilket vil fremgå af afhandlingens historiske del. 

 

Sammenfatning 

Der er både ligheder og forskelle i Højrups og Foucaults videnskabsteoretiske ståsted og både berigelse 

og negationer i sammentænkningen af deres begreber. Jeg vælger dog at sammentænke Højrup og 

Foucault i denne afhandling, idet Foucault med begreberne subjektivering, diskurs og styringsteknologi 

tilbyder analytiske værktøjer, som særligt beriger og bidrager til mere dybdegående analyse af 

interpellationsprocesserne mellem staten og de afhængige subjekter. Det skal præciseres, at jeg i 

afhandlingen ikke ser diskurserne som autonome som Foucault, men som knyttet til og bestemt af 

statens forsvarsevne og suverænitetsarbejde. Da jeg tager afsæt i interpellationsbegrebet med lån af 

begreber fra Foucaults subjektiveringsproces, vælger jeg fremadrettet at gøre brug af begrebet 

interpellation som udtryk for denne sammentænkning og som dækkende for subjektivering- og 

interpellationsprocesserne. 

Efter denne gennemgang af den teoretiske begrebsramme vil jeg i næste kapitel anvende den i 

udspecificeringen af en teoretiske begrebsstruktur til brug i afhandlingen. 
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KAPITEL 3 : Den teoretisk udviklede begrebsstruktur  

 

Med den teoretiske begrebsramme på plads er det muligt at sammentænke den og afhandlingens 

problemstilling med henblik på at bestemme de centrale begrebers intensionale indhold, form og 

indbyrdes sammenhæng og samspil. Bestemmelsen sker via en logisk udspecificering af problem-

stillingens almene begreber i forsøget på at undgå regional bundethed. Begrebsbestemmelsen bidrager 

til udviklingen af en teoretisk begrebsstruktur af problemstillingen, som anvendes som del af den 

metodiske ramme i den empiriske undersøgelse. Begrebsstrukturen udforskes i tid, sted og rum, som 

den har materialiseret sig historisk og materialiserer sig i dag på Holbæk Sygehus. Valg af netop Holbæk 

Sygehus uddybes under det historiske og nutidige feltarbejde. 

 

Afhandlingens to centrale begreber 

De to centrale begreber i problemstillingen ósygehusvÞsenets indretningó og ógamle medicinske patienters 

indlÞggelsesforlßbó kan i et etnologiske stats- og livsformsteoretisk perspektiv anskues som særlige 

kulturer, praksisser og suverænitetsdomæner i statens indre indretning. De er blevet til, muliggjort og 

formgivet som en del af den danske mercuriale statsforms forsvarsevne i dens kontinuerlige kamp for 

at opretholde anerkendelse og suverænitet ift. andre stater i det internationale statssystem. Målene for 

udformningen af praksis for indretningen af sygehusvæsenet og gamles forløb kan ses som del af 

statens strategi bestemt på et politisk niveau. Sygehusvæsenet, forstået som fysisk lokaliserede sygehuse 

samt organisatoriske og bemandede institutioner, danner på det økonomiske niveau rammen for 

produktion af midlerne via produktionsmåder og udvalgte livsformer for at opnå de fastsatte mål. På 

det ideologiske niveau interpellerer staten via strategi og dannelse professionelle, som aktiverer 

midlerne for at opfylde målene. De professionelle interpellerer de gamle i overensstemmelse med 

statens strategi på en måde, så den opleves som selvfølgelig og meningsfuld for både de professionelle 

og de gamle. Begge lader sig interpellere i bestræbelserne på at blive hhv. den gode professionelle og 

gode patient. For at kunne bestemme de to centrale praksisser, må vi se nærmere på deres indhold. 

 

Sygehusvæsenets indretning 

Sygehusvæsenets indretning kan, set fra et sygehusõ perspektiv, anskues som en praksis med egne mål, 

midler og indlejrede diskurser indadtil. Udadtil virker den i overensstemmelse med og har taget form af 

den mercuriale stats nødvendige suverænitetsarbejde og diskurser ift. den til enhver tid gode måde at 

indrette sygehuse på. Praksissen består af en teleologisk relation mellem mål og midler. Sygehusvæsenet 

består af fysisk lokaliserede sygehuse, som er del af sundhedsvæsenet, hvis mål jf. den aktuelle 

Sundhedslov er óat fremme befolkningens sundhed samt at forebygge og behandle sygdom, lidelse og 

funktionsbegrænsning for den enkelteó (Sundheds- og ældreministeriet 2016b). Et mål som søges indfriet via 

midler i form af en indretning kendetegnende jf. litteratur (Vallgårda 2016) og mine feltobservationer 

ved en specialiseringspraksis og en bestemt styringspraksis. To praksisser som jeg i det følgende vil 

forsøge at udspecificere og bestemme.  
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SPECIALISERINGSPRAKSIS  

Sygehusvæsenets specialiseringspraksis kan forstås som en professionel praksis baseret på specialisering 

ift. andre. Indadtil er den defineret ved egne mål, midler og indlejrede diskurser, som udadtil virker i 

overensstemmelse med og er formet af sygehusvæsenets nødvendige indretning og diskurser, hvilket 

gør denne praksis til en selvfølgelig del af indretningen. 

Begrebet specialisering er ifølge Ordbog over det dansk Sprog (Det Dansk Sprog- og Litteraturselskab 

1969) ing-formen af verbet at specialisere, hvilket er beslægtet med begreber som specialisere, specialist, 

speciale og speciel, som alle kommer af det latinske species, der betyder art og slags. Begrebet har flere 

betydninger. Det kan betyde at óinddele, fordele sÞrskilt, i nÞrmere enkelthederó. Det kan med tilføjelse af 

ósigó betyde óuddanne sig i, lægge sig efter et særligt omraade, en særlig (faglig) virksomhed, gøre noget til sit specialeó, 

og man kan, uddannet eller ej, ógßre noget som sit sÞrlige (faglige) omraade, sit specialeó. Speciale defineres som 

ó(faglig) viden, studium, evne, omraade, som en person i sÞrlig grad behersker, interesserer sig foró. Når man har 

uddannet sig eller gjort noget til sit speciale, bliver man specialist, som defineres som óperson, der (har 

uddannet sig i og) dyrker et enkelt særligt (fagligt omraade), en enkelt gren af en videnskab, en kunst, et haandværk (et 

speciale)ó. At være specialist hænger sammen med at være noget specielt, en særlig slags eller art, der står 

i modsætning til at være almen og generalist. Specialisering kan således beskrive en særlig måde at 

indrette på, særlig uddannelse og særlige kendetegn eller evner hos en person. 

Når specialisering virker som en praksis i sygehusvæsenet, så er det i tråd med ovennævnte 

begrebsspecifikation ift. indretning, uddannelse af de professionelle og beskrivelse af de særlige 

kendetegn og evner hos professionelle, som fordeles på afdelinger og afsnit. Specialisering i 

sygehusvæsenets indretning ses ved, at sygehusene er inddelt i specialafdelinger og -afsnit. 

Ruminddelingen tager afsæt i de lægefaglige specialer, som er de fagområder eller håndværk, som 

lægerne er uddannet i og har gjort til deres speciale. Det være sig i bestemte organer (f.eks. 

hjerteafdelingen), bestemte behandlingsformer (f.eks. medicinsk versus kirurgisk afdeling), bestemte 

aldersgrupper (f.eks. geriatrisk afdeling) eller diagnostiske metoder (f.eks. røntgenafdelingen) 

(Sundhedsministeriet 2000, p. 88). Specialafdelinger og -afsnit er bemandet med specialuddannede læger 

og sygeplejersker. Specialisering af de professionelle refererer typisk til en læge, som via efteruddannelse 

er speciallæge indenfor et lægefagligt speciale (Sundheds- og ældreministeriet 2018) eller en 

sygeplejerske, som via formel efteruddannelse, er specialuddannet med særlige kompetencer inden for 

et bestemt sygeplejefagligt område (Sundhedsstyrelsen 2009, p. 24).  

Specialiseringen af de professionelle giver dem kendetegn som specialister, som qua deres særlige viden 

og evner er en særlig slags, der kan noget specielt og dermed adskiller sig fra det generelle, generalisten 

og andre specialer. Specialiseringen bliver også et redskab til at diagnosticere patienterne på baggrund af 

de lægefaglige specialer og herefter fordele dem mellem specialafdelinger og -afsnit. I denne proces 

bliver gamle mennesker pga. deres alder til som en bestemt geriatrisk patientgruppe. 

Specialisering som begreb kan ses som dialektisk, idet begrebet indadtil adskiller sig fra noget og 

betegner at kunne noget særligt, mens bestemmelsen af det særlige forudsætter og sker udadtil i 

forholdet til andre. Indadtil- og udadtil-perspektiverne udgør og definerer tilsammen specialiseringen. 

En geriatrisk læge er f.eks. indadtil specialist i sygdomme hos gamle mennesker, men specialist-

funktionens særlige bestemmelse bliver først tydelig udadtil ift. f.eks. en generalist eller andre læge-

faglige specialistfunktioner, mens de tilsammen bliver dækkende for begrebet specialisering. I begrebet 



 

37 
 

ligger også, at jo mere specialisering og inddeling på flere niveauer, jo flere er der at sætte sig ift. og 

adskille sig fra, hvilket giver mulighed for endnu flere specialister med særlig viden og uddannelse. 

Behovet for specialisering samt niveauer af specialiseringen indenfor sygehusvæsenet er historisk 

bestemt af statens nødvendige behov ift. opgaveløsning. Specialisering er således blevet til for at løse et 

problem, og problemet skal ligesom måden det løses, og dem der løser det, defineres og anerkendes af 

staten i en interpellationsproces hvor professionelle og patienter indgår i gensidige processer. I 1800-

tallet var statens nødvendige behov for specialisering i sygehusvæsenet en specialisering af lægerne i 

hhv. medicinere og kirurger, mens der i dag findes et større antal af specialer på niveau med medicinere 

og kirurger samt et utal af fagområder under hovedspecialerne (Sundhedsstyrelsen 2012, p. 55). Der er i 

dag specialister på flere niveauer, som er påkaldt til brug i opbygningen af statens indre indretning. 

 

STYRINGSPRAKSIS  

Sygehusvæsenets styringspraksis kan på samme måde forstås som en professionel praksis med afsæt i 

styring. Indadtil er den defineret af egne mål, midler og indlejrede diskurser, som udadtil virker som i 

tråd med og formet af sygehusvæsenets fordrede indretning og diskurser, som gør den til en selvfølgelig 

del af indretningen. 

Begrebet styring kan i overensstemmelse med afhandlingens teoretiske begrebsramme anskues som 

interpellationsprocesser, hvor udvalgte afhængige subjekter såsom borgere, byer, virksomheder og 

livsformer påkaldes, formes og dannes via strategier, diskurser og styringsteknologier til bestemte 

subjekter, som realiserer statens vilje, strategi og målsætninger for udformningen af dens indre 

indretning. På en måde tjener den statens forsvarsevne, mens statens vilje bliver subjekternes personlige 

projekt. Som del af statens strategi interpellerer de udvalgte afhængige subjekter som óstatens forlÞngede 

armó andre afhængige subjekter på en måde, så statens strategi også opleves som selvfølgelig og 

meningsfuld for dem.  

Styring forstået som interpellation virker i sygehusvæsenet som en praksis, der bidrager og også 

historisk har bidraget til at påkalde, forme og danne alt fra amter/regioner til byer/ kommuner. De 

huser og har også huset sygehuse som organisatoriske institutioner med særlige produktionsmåder og 

bemandede af professionelle indenfor forskellige livsformer. De bliver midlet til realisering og opnåelse 

af målet om at skabe et sygehusvæsen i tråd med skiftende nationale og regionale sundhedspolitikker.  

Interpellationen på alle niveauer fra amter/regioner til sygehusenes professionelle sker gennem strategi, 

diskurser og styringsteknologier, hvor de dannes i et dialektisk samspil med staten baseret på statens 

behov. Diskurserne kan ses som selvfølgelige måder at skrive, tale og handle på ift. praksisser for 

sygehusvæsenets indretning og gamle medicinske patienters forløb, mens styringsteknologier er alt fra 

viden til konkrete materialiseringer i form af teknikker, systemer, metoder og rumslige indretninger, der 

fremmer bestemte diskurser, sandheder, vidensformer og værdier i overensstemmelse med statens 

strategi. Sygehusvæsenets professionelle interpellerer de gamle medicinske patienter i overensstemmelse 

med statens strategi på en måde, så den opleves som selvfølgelig og meningsfuld for både de 

professionelle og de gamle. De professionelle opnår herigennem professionalisering, statsautorisation 

og specialisering, som giver dem monopol, legitimitet, diskursiv magt og ekspertstatus samt autoritet ift. 

patienter og pårørende.  
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Styring som begreb kan, i lighed med specialisering, ses som dialektisk. Indadtil kan den defineres som 

indeholdende bestemte former for viden, diskurser og styringsteknologier. De forudsætter og er 

afhængige af relationer og samspil med subjekter udadtil, som forsøges styret i for staten bestemt 

retning eller på en bestemt måde. 

 

Gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb  

Afhandlingens andet centrale begreb, gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb, kan forstås som 

udtryk for sygehusvæsenets professionelle praksis for en bestemt patientgruppe, som indadtil er 

defineret ved egne mål, midler og indlejrede diskurser. Udadtil virker den som del af, i tråd med og 

formet af sygehusvæsenets nødvendige indretning og indlejrede diskurser for den selvfølgelige måde at 

tilrettelægge gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb på. En indretning i overensstemmelse med 

statens behov i forsøget på at matche andre staters ældrepolitik og -praksis. Mål for sygehusvæsenets 

aktuelle praksis for gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb er beskrevet i den nationale 

handlingsplan óStyrket indsats for den Þldre medicinske patientó, hvor der under visioner og værdier står at: 

óDe Þldre patienter skal møde en indsats, som bygger på værdighed og selvbestemmelse, patient- og pårørendeinddragelse, 

sammenhæng i forløbene samt høj kvalitet og patientsikkerhedó (Sundheds- og ældreministeriet 2016a). Midlerne 

til opnåelse af praksis og mål vil nødvendigvis hentes i sygehusvæsenets indretning. Praksis for gamle 

menneskers indlæggelsesforløb indgår således i lighed med specialiserings- og styringspraksisserne som 

en del af sygehusvæsnets indretning, men er i afhandlingen udspecificeret fra de andre praksisser for 

netop at kunne afdække deres indbyrdes samspil, som er af interesse for problemstillingen. Jeg vender 

tilbage til samspillet mellem praksisserne.   

Ser vi nærmere på begrebet gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb, er det sammensat af 

begreberne gamle medicinske patienter og indlæggelsesforløb.  

Med gamle medicinske patienter forstås gamle mennesker i en bestemt kontekst, som når de ifm. 

sygdom er indlagt på en medicinsk afdeling. Gamle medicinske patienter kan i lighed med de 

professionelle ses som at have indskrevet sig i forskellige produktionsmåder og livsformer med 

forskellige vilkår og begrebsverdener. De vilkår, begreber og træk de har med sig fra deres forskellige 

livsformer kan på etnocentrisk vis give mening ved indlæggelse under de nuværende forhold i 

sygehusvæsenet, hvorfor deres livshistorie medtages i de senere analyser. Et oplagt spørgsmål ville i 

forlængelse af ovennævnte være, hvorfor netop gamle mennesker er valgt som omdrejningspunkt for 

problemstillingen og ikke patienter i almindelighed. Begrundelsen er, at netop gamle mennesker som en 

samlet gruppe indadtil ved sygdom, ifølge geriatrisk forskning, er kendetegnende ved en begrænset 

reservekapacitet, olympiadesyndromet samt et anderledes sygdoms- og symptombillede (Andersen-

Ranberg & Matzen 2016) (Schroll 1983). Disse kendetegn bliver tydelige og særlige, når syge gamle 

bestemmes udadtil ift. yngre, som ikke besidder dem. Der er desuden valgt et aldersinklusionskriterium 

på + 80 år for de gamle i det nutidige feltarbejde, da sandsynligheden for tilstedeværelse af de særlige 

kendetegn først er udtalt omkring den alder (Det Strategiske Forskningsråd 2006). De særlige 

kendetegn ved syge gamle kan have betydning i deres møde med sygehusvæsenets indretning, når de 

indlægges. Geriatrisk forskning om gamles særlige sygdomsbillede vil derfor, ligesom livshistorier, indgå 

i analysen. Jeg har i afhandlingen valgt at gøre brug af begrebet gamle i stedet for ældre patienter for 

netop at præcisere, at gamle besidder særlig kendetegn og dermed vilkår ved sygdom og indlæggelse.  
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Begreberne ældre og gamle bruges ofte synonymt. I lovgivning og diverse politiske dokumenter 

anvendes ældre ofte om befolkningsgruppen over 65 år som f.eks. den ældre medicinske patient 

(Sundheds- og ældreministeriet 2016a). Betegnelsen ældre anvendes ofte som en eufemisme for gamle 

mennesker (Fromholt m.fl. 1994, p. 228), hvilket kan hænge sammen med, at betegnelsen gammel 

ifølge en sprogforsker er udtryk for en absolut størrelse, hvorimod ældre er en relativ størrelse (Hansen 

2011, 22. marts), idet alle mennesker kontinuerligt bliver ældre. Betegnelserne gammel og ældre skaber 

således forskellige associationer. Nogle forbinder ordet gammel med svækkelse og sygdom, hvorfor de 

foretrækker ordet ældre. Andre opfatter omvendt ordet gammel som positivt og foretrækker at blive 

omtalt som gammel. Hvad enten man fortrækker den ene eller anden betegnelse, så kan anvendelse af 

gammel give mening, når gamle mennesker som gruppe skal adskilles fra resten af befolkningen, for at 

fokusere på problemstillinger, som er relevante og betydningsfulde for denne gruppe (Swane, Blaakilde 

& Amstrup 2007, p. 13). Derfor valget af betegnelsen gamle.  

Begrebet indlæggelsesforløb refererer til sygehusvæsenets professionelle praksis for gamle medicinske 

patienter. I afhandlingens historiske feltarbejde og senere analyse vil der i den tidligste historie om 

sygehusvæsenet fokuseres på gamle patienter i det hele taget, da store dele af sygehusvæsenet herunder 

Holbæk Amtssygehus ikke dengang var opdelt, og dermed ikke havde en specifik medicinsk afdeling. 

Afhandlingens problemstilling kan på baggrund af bestemmelsen af de centrale begreber udspecificeres 

i sygehusvæsenets tre praksisser for hhv. specialisering, styring og gamle medicinske patienter.  
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Samspillet mellem praksisserne 

De tre praksisser bidrager alle til den mercuriale stats suverænitetsarbejde. De indgår i et komplekst 

sammenfiltret dialektisk samspil, hvor de kontrasterer hinanden indbyrdes med hver deres mål, midler 

og indlejrede diskurser. Samtidig konstituerer de hinanden ved at udgøre hinandens midler og 

eksistensbetingelser. Tilsammen bidrager de til den særlige opgave omkring gamle medicinske patienters 

indlæggelse, som sygehusene er interpelleret til at løse. 

Sygehusvæsenets specialiseringspraksisõ sigte er et sygehusvæsen indrettet med afdelinger, afsnit og 

professionelle, som har dygtiggjort sig indenfor bestemte lægefaglige specialer. Det betyder, at 

afdelinger, afsnit og professionelle besidder evner og særlig viden og dermed kan noget, som andre ikke 

kan. Sygehusvæsenets specialiseringspraksis kan samtidig ikke tænkes uden forskellige former for 

styring og rammesætning for de professionelle. Den kan heller ikke tænkes uden de gamle og andre 

patienter, som den skal virke for. Der eksisterer desuden det lægefaglige speciale geriatri, som netop er 

specialiseret i at behandle sygdomme hos gamle mennesker. Gamle indlægges og behandles dog også 

andre steder end på geriatriske afdelinger samt udenfor sygehuset. 

Målet for sygehusvæsenets styringspraksis er en styring forstået som interpellation af de professionelle 

via strategier, diskurser og mange former for styringsværktøjer, som gør, at de statslige 

sundhedspolitiske målsætninger på sygehusområdet aktiveres. Styringspraksissen forudsætter 

specialisering, der kan ses et af styringsværktøjerne, der former og danner de professionelle med 

forskellige kvalifikationer og kendetegn. Styringen kan heller ikke tænkes uden patienterne, såsom de 

gamle, som styringen af sygehusvæsenet og sundhedspolitikken i sidste ende skal virke for. 

Praksis for gamle medicinske patienter har som mål at følge den til enhver tid gældende ældrepolitik og 

-praksis, som i dag er optaget af værdighed, selvbestemmelse, sammenhængende forløb og høj kvalitet. 

Realisering af praksis for gamle medicinske patienter fordrer både specialisering af afdelinger, afsnit og 

professionelle i netop gamles sygdomme samt styring og koordinering på tværs af specialer, 

professionelle og sektorer, så aktuelle mål om selvbestemmelse og sammenhængende forløb realiseres. 

På denne måde er de tre praksisser sider af sygehusvæsenets indretning, som indadtil har hver deres mål 

og indlejrede diskurser. Samtidig virker de udadtil ved at udgøre midler og eksistensbetingelser for 

hinandens praksisser. Tilsammen skal de leve op til og på forskellig vis bidrage til de overordnede 

sundhedspolitiske krav i den aktuelle Sundhedslov. De tre praksisser kan derfor anskues som tæt 

forbundet. Det betyder nødvendigvis, at de kontinuerligt er formet ift. hinanden gennem historien 

afhængigt af statens skiftende behov og forsvarsevne. Denne pointe indgår i argumentationen for et 

historisk perspektiv, som uddybes i næste kapitel. 

 

Aktivering af praksisserne 

Alle tre praksisser kan kun realiseres ved, at staten indretter og opretholder et sygehusvæsen og 

påkalder sig professionelle, som lader sig interpellere, så de oplever de tre praksisser som selvfølgelige 

og deres eget projekt. De professionelle interpellerer samtidig gamle medicinske patienter på en måde, 

så praksisserne også af dem opleves på samme måde. De professionelle består af forskellige livsformer 

og professioner, som repræsenterer forskellige etnocentriske praksisser med hver deres mål, midler og 

indlejrede diskurser, hvis eksistens og vedvarende eksistensberettigelse er bestemt af statens mål, men 
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også af de altid allerede etablerede praksisser for gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb, som 

de udspiller sig i tid og rum. De professionelle indgår desuden indbyrdes i et dialektisk samspil, hvor de 

både er hinandens mod- og forudsætninger, og hvor de både på institutions- og professionsniveau 

kontinuerligt kæmper om statens anerkendelse i forsøget på at opretholde deres eksistensberettigelse. 

 

De tre praksisser 

Det er i dette spændingsfelt mellem de tre praksisser for sygehusvæsenets specialisering, styring og 

gamle medicinske patienter, at betydningen af indretningen for gamle medicinske patienters 

indlæggelsesforløb vil kunne indfanges, og derfor her denne afhandling tager sit afsæt. De tre praksisser 

med egne mål, midler og indlejrede diskurser, der indgår i et dialektisk samspil. De former og formes 

kontinuerligt af hinanden og er altid samtidig i overensstemmelse med og formet af statens nødvendige 

suverænitetsarbejde. De aktiveres tillige via forskellige interpellationsprocesser mellem staten, de 

professionelle og gamle medicinske patienter. Jeg er derfor nødt til at medtage alle tre praksisser set fra 

hhv. statens, de professionelles og de gamles perspektiver samt deres indbyrdes relationer, for at kunne 

afdække og siden analysere og diskutere problemstillingen. Desuden medtænkes de gamles livshistorie 

og særlige sygdomsudfordringer, som også kan få betydning. De tre perspektiver, som jeg anlægger på 

praksisserne, kan anskues som en forenklet udgave af de fire begrebsdimensioner: det enkelte subjekt, 

livsformer med forskellige praksisser, statssubjektet og statssystemer, som Højrup opererer med, når 

udvikling af kultur analyseres (Højrup 2002, p. 655-665). I afhandlingen indgår således under staten 

både statssubjektets og statssystemernes perspektiver.  

Disse begreber tegner den begrebsstruktur, som er forsøgt anskueliggjort i illustrationen, og som 

bringes med videre for at blive udforsket empirisk. Når jeg siden anvender betegnelsen óde tre praksisseró 

er det med reference til denne begrebsstruktur. 

Efter denne bestemmelse af afhandlingens centrale begreber og udviklingen af en teoretisk 

begrebsstruktur vil jeg nu folde ud, hvordan jeg metodisk er gået frem i den empiriske undersøgelse 
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KAPITEL 4 : Den metodiske ramme 

 

Projektets empiriske undersøgelse kan ses som en udforskning af anvendelsen og udstrækningen af 

problemstillingens teoretisk udviklede begrebsstruktur i praksis. Den metodiske ramme for den 

empiriske udforskning består af et kulturhistorisk og et nutidigt feltarbejde. De to former for feltarbejde 

trækker på hver deres metodiske værktøjer. De både beriger og udfordrer hinanden gennem en 

sammentænkning af det etnologiske feltarbejde og Foucaults genealogiske metode og har begge 

Holbæk Sygehus som sted og rum. Jeg vil i dette kapitel redegøre for sammentænkningen, inddragelsen 

af det historiske samt for samspillet mellem feltarbejderne. 

 

Sammentænkning af det etnologiske feltarbejde og den genealogiske metode 

Stats- og livsformsteorien er udviklet indenfor det etnologiske forskningsmiljø, som trækker på 

forskellige historiske22 og nutidige kvalitative metoder såsom det etnologiske feltarbejde (Jespersen, 

Melchior & Sandberg 2006), mens Foucault arbejder med en historisk metode, som han bl.a. betegner 

genealogi (Foucault 1977) (Heede 2007). Ligesom jeg teoretisk anvender en sammentænkning af stats- 

og livsformsteorien og Foucaults begreber, vil jeg tilsvarende metodisk i det empiriske værksted 

sammentænke det etnologiske feltarbejde og den genealogiske metode23 i vekselvirkning med den 

teoretisk udviklede begrebsstruktur. 

 

Feltarbejde 

Feltarbejde dækker over en bred vifte af kvalitative metoder fra feltobservationer til dokumentanalyse, 

der tages i brug for at opnå viden om sociale fællesskaber såsom udfoldelsen, stofligheden og de 

selvfølgeligheder i f.eks. måder at handle og tænke på, som produceres i de konkrete sociale 

fællesskaber, i forholdet mellem mennesker og mellem mennesker og samfundet (Hastrup 2015, p.55-

58). Med stoflighed forstås de sansemæssige oplevelser af det sociale, som forskeren kun kan erfare og 

indfange ved at være til stede (Ibid., p. 71). I feltarbejdet indgår også, at forskeren i udforskningen af 

sociale fællesskaber bør have blik for topografien forstået som materialiteten, geografien og historien. 

Ifølge antropolog Kirsten Hastrup er der indenfor samfundsvidenskaberne sket en ótopografisk vendingó, 

som er en forskningsmæssig orientering mod og erkendelse af, at det sociale og det topografiske 

gensidigt konstituerer hinanden. Udfordringen ved den topografiske erkendelse er, at det kan være 

svært at sætte grænser for, hvad der skal udforskes, hvilket fordrer det, hun kalder en óanalytisk lukningó 

af det udforskede (Hastrup 2010b, p. 5-6). 

Feltarbejdet tilbyder i udforskningen af problemstillingen en metode til at opnå viden om, hvordan 

sygehusvæsenets tre praksisser for specialisering, styring og gamle medicinske patienter udfoldes og 

materialiseres i sygehusvæsenet og konkret geografisk og historisk på Holbæk Sygehus. Sygehuset kan 

ses som udtryk for et socialt fællesskab, hvor der skabes selvfølgelige handlemåder ift. de tre praksisser, 

som kan bringe mig nærmere, hvad den indretning har af betydning for gamles indlæggelsesforløb. 

                                                           
22   Stats- og livsformsanalysen anvender formbegreberne til at bestemme historiske nedslag (Højrup 2003).   
23 Foucault arbejder med flere forskellige former for og udlægninger af genealogi, som ikke gennemgås i afhandlingen.  
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Desuden muliggør feltarbejdet at opnå viden om, hvordan praksissernes udfoldelse ser ud fra hhv. 

statens, de professionelles og de gamles perspektiver samt de indbyrdes forhold, samspil og 

interpellationsprocesser mellem staten, de professionelle og de gamle samt indbyrdes mellem de 

professionelles professioner. Den teoretiske begrebsstruktur kan ses som netop et analytisk greb, der 

afgrænser og hindrer feltarbejdet i at blive uoverskueligt og uhåndterbart. 

 

Den genealogiske metode  

Den genealogiske metode er en historisk fremgangs- og analysemåde, der søger at udfordre vores 

opfattelse af institutioner og praksisser, som opfattes som selvfølgelige i dag. Det gør den ved at vise, at 

institutioner og praksisser har historiske rødder. De kan i rum og tid være langt fra det, som vi 

forbinder med dem, og at de indeholder problemstillinger, der stammer fra andre historiske og 

institutionelle sammenhænge, som gentages på nye måder. Med metoden udvælges bestemte nutidige 

fænomener eller diskurser, som følges tilbage i historien med henblik på at afdække deres historiske 

muligheds- og fremkomstbetingelser (Heede 2007, p. 47). Genealogien er i tråd med Hastrups 

topografiske pointe om, at sociale fællesskaber med deres indlejrede selvfølgelige tænke- og 

handlemåder er konstitueret af bl.a. historien. I genealogien ses tænke- og handlemåder som diskurser. 

Den genealogiske metode tilbyder ift. problemstillingen en måde at arbejde historisk samt at 

problematisere de i dag selvfølgelige praksisser og diskurser indenfor sygehusvæsenet. Jeg har således 

arbejdet ud fra de problematikker, som er relevante ud fra et nutidigt perspektiv ift. de tre praksisser og 

gravet lag på lag af historisk for at finde frem til deres historiske tilblivelses- og mulighedsbetingelser, 

udfoldelse og indbyrdes samspil.  

 

Sammentænkningen 

Ved at sammentænke de to skitserede metoder, tilbyder det etnologiske feltarbejde en særlig metode til 

indsamling af både det historiske og nutidige materiale, mens den genealogiske metode tilbyder en 

særlig fremgangsmåde at gå historisk til værks. Jeg har på baggrund af denne sammentænkning 

gennemført et historisk og et nutidigt feltarbejde. Her har jeg i overensstemmelse med afhandlingens 

teoretiske begrebsstruktur fulgt sygehusvæsenets tre nutidige praksisser for specialisering, styring og 

gamle patienter tilbage til deres tilblivelse for at afdække deres historiske muligheds- og tilblivelses-

betingelser, udfoldelse, udformning, dialektiske sammenhæng og samspil. Jeg har også fokuseret på de 

indlejrede diskurser og selvfølgelige måder at handle og forstå på indenfor hver af praksisserne både i 

dag og historisk. Derudover hvordan praksissernes udformning og udfoldelse har set ud fra statens, de 

professionelles og de gamle patienters perspektiver samt deres indbyrdes forhold forstået som 

interpellationsprocesser og indbyrdes mellem de professionelles professioner.  

Jeg har i afhandlingen valgt at betegne det historiske feltarbejde for kulturhistorisk for at præcisere, at 

jeg med afsæt i Højrups kulturbegreb beskæftiger mig historisk med udviklingen af bestemte kulturer 

eller praksisser. Samtidig har jeg gjort brug af Foucaults historiske metode med en bevidsthed om, at 

han ser kultur, som noget der skabes kontinuerligt via diskurser, praksisser og uden et statssubjekt som 

determinerende for udviklingen. Jeg har således i det historiske perspektiv anvendt Foucaults metode, 

men trækker på Højrups kulturforståelse. 



 

44 
 

Hvorfor et kulturhistorisk feltarbejde? 

Det kan i forlængelse af sammentænkningen af feltarbejde og genealogien være nærliggende at uddybe 

begrundelsen for inddragelse af et historisk feltarbejde. Hastrup taler for, at det historiske spiller en 

rolle i sociale sammenhænge og selvfølgelige praksissers udfoldelse, mens genealogien taler for at 

udfordre opfattelsen af selvfølgelige institutioner og praksisser i dag. Disse kalder dog på uddybning, 

som jeg med afsæt i den overordnede teoretiske begrebsramme vil forsøge at udfolde i det følgende. 

Det historiske tilbageblik kan give indsigt i forandringerne over tid (Kjeldstadli 2001, p. 19-20) i 

sygehusvæsenets tre praksisser. Praksisser der set ud fra stats- og livsformsteorien kan betragtes som 

gensidigt forbundne og som kontinuerligt har indtaget form ift. hinanden afhængigt at statens skiftende 

behov og suverænitetsarbejde. Den indsigt kan bidrage til og berige med en forståelse af, hvordan 

problemstillingen opstod.  

Det historiske feltarbejde kan vise den store variationsbredde i de måder, at de tre praksisser har taget 

form og udfoldet sig igennem historien.  F.eks. variationer mellem praksisformer og livsformer blandt 

de professionelle og gamle patienter. Variationsbredden kan afdække, at ikke alle tanker er nye, når man 

ser i historien (Ibid., p. 21-22) (Vallgårda 2011, p. 205), men er vokset ud af historiske og institutionelle 

sammenhænge og problemstillinger, som er langt fra det, vi forbinder med dem og i dag, hvor de 

gentages og praktiseres på nye måder. Den viden kan udfordre vores selvfølgelige opfattelse af 

sygehusvæsenet som institution og dets praksisser. En viden som samtidig er vigtig og relevant, når 

denne afhandling skal komme med perspektiver på fremtidens indretning af sygehusvæsenet og 

tilrettelæggelse af gamle patienters indlæggelsesforløb. 

Den historiske afdækning og analyse kan vise, hvordan de tre praksisser i dag er blevet til og muliggjort 

gennem historien via indbyrdes komplekse og kontinuerlige sammenhænge og samspil mellem staten, 

de professionelle og borgerne. Samspil som tillige kan ses som en kontinuerlig dannelsesproces, hvor de 

professionelle og de gamle patienter er blevet interpelleret som subjekter i overensstemmelse med 

statens skiftende mål, strategier, diskurser og måder at påkalde og definere, hvad der er den gode måde 

f.eks. at være sygehus, læge, sygeplejerske og patient i statens tjeneste. Den afdækning kan bruges til at 

vise, at en indretning af sygehusvæsenet på baggrund af bestemte praksisser for specialisering, styring 

og gamle patienter ikke er blevet til som led i en bestemt og naturlig udvikling, som ikke kunne have 

formet sig anderledes. Dette selvom den måske anses som sådan af politikere, professionelle og de 

gamle (Kjeldstadli 2001, p. 19) (Vallgårda 2011, p. 205). Det åbner op for, at de tre praksisser kan være 

anderledes og ikke nødvendigvis behøver følge det udviklingsmønster, som ses i dag (Ibid., p. 215-216). 

Det historiske feltarbejde og den efterfølgende analyse kan hjælpe til at forstå dybden i konflikter og 

reaktioner i nutiden (Kjeldstadli 2001, p.22-23), som i mit tilfælde vil være konflikter og reaktioner i det 

nutidige feltarbejde. Nogle af de professionelle vil således være interpellerede i tidligere tiders 

interpellationsformers opfattelse af den gode måde at være læge eller sygeplejerske på, som vil kunne 

forklare deres reaktioner på f.eks. indretningen i dag. Alle de gamle patienter vil tilsvarende qua deres 

alder bære flere lag af interpellation ift. opfattelsen af at være syg og patient. Den historiske analyse vil 

give dybde i deres perspektiver på indlæggelsen i interviewene. Efter denne argumentation vil jeg se på 

forholdet mellem det historiske og nutidige feltarbejde. 

 

Samspillet mellem feltarbejderne 

De to typer feltarbejde kan anskues at indgå i en form for befordrende dialektisk samspil. 
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På den ene side understøtter de hinanden. Det kulturhistoriske feltarbejde vil, som udfoldet ovenfor, 

både berige og udfordre det nutidige feltarbejde. Problemstillingen kan samtidig ikke afdækkes uden det 

nutidige feltarbejde, som bidrager med udforskning af de tre praksissers nutidige udfoldelse, 

anvendelse, udstrækning og materialisering geografisk på Holbæk Sygehus og som muliggør samtidig at 

følge praksisserne historisk.  

På den anden side adskiller feltarbejderne sig, idet de gennemføres på forskellige vilkår. Jeg har i det 

historiske således været overladt til det kildemateriale, som enten fortsat er til stede i form af 

eksisterende bygninger, eller som af forskellige grunde er fundet vigtigt at bevare til eftertiden 

(Vallgårda 2011, p. 209). Kildematerialet er samtidig skabt med et andet sigte, hvilket begrænser, hvad 

jeg som forsker kan aftvinge det overleverede materiale. Omvendt har jeg i det nutidige feltarbejde haft 

mulighed for selv at skabe empirien ved at være til stede og observere de tre praksissers udfoldelse og 

samspil samt spørge de professionelle og gamle patienter. De gamles stemme har i kildematerialet været 

svær at finde, mens jeg i det nutidige feltarbejde har haft mulighed for at spørge dem og derigennem få 

deres oplevelser og fortællinger.   

Feltarbejdernes forskelligartede vilkår kalder på forskellige metoder, overvejelser og udfordringer, som 

har gjort, at jeg har valgt at gennemgå dem separat. Jeg vil således i de efterfølgende kapitler uddybe, 

hvordan jeg har grebet først det kulturhistoriske og herefter det nutidige feltarbejde an og med Holbæk 

Sygehus som gennemgående felt i begge. 
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KAPITEL 5 : Det kulturhistoriske feltarbejde 

 

Jeg vil i dette kapitel gennemgå, hvordan jeg har arbejdet med det kulturhistoriske feltarbejde, det 

fundne kildemateriale og samspillet mellem kilderne. Feltarbejdet har haft til hensigt at skabe historisk 

viden om, hvordan de tre praksisser for specialisering, styring og gamle medicinske patienter er blevet 

til, muliggjort, materialiseret og har spillet sammen. Hertil kommer, hvilke selvfølgelige opfattelser og 

handlemåder, der er blevet skabt indenfor de tre praksisser og hvordan praksissernes udfoldelse har set 

ud fra statens, de professionelles og de gamle patienters perspektiver samt deres indbyrdes forhold 

forstået som interpellationsprocesser, og indbyrdes mellem de professionelles professioner. Holbæk 

Sygehus, som også udgør felt for det nutidige feltarbejde, blev felt pga. nyerhvervet erkendelse. 

 

Fundet i Holbæk Sygehusõ kÞlder 

Allerførst vil jeg begynde med en fortælling, som illustrerer den genealogiske metode og den måde, 

hvorpå jeg kom til at gribe det historiske feltarbejde an. Jeg havde oprindeligt planlagt at gennemføre 

det historiske feltarbejde på steder, som i historiske forskningsværker blev anset som værende 

eksemplariske for sygehusvæsenets- og dermed de tre praksissers udvikling. Jeg befandt mig samtidig på 

Holbæk Sygehus, som jeg ikke havde tænkt som værende historisk eksemplarisk eller rummende 

historisk materiale. Jeg havde derfor modstand på, da min vejleder konfronterede mig med muligheden 

for at anvende sygehuset som afsæt for det historiske feltarbejde. Min nysgerrighed blev imidlertid vakt 

og i min søgen lokalt på og omkring Holbæk Sygehus afsløredes lag på lag af de tre praksissers lokale 

udfoldelse på en måde, som netop de historiske perioder har organiseret materialet. Samtidig viste det 

sig, at sygehuset har fulgt sygehusvæsenets udvikling og dermed kan anses som værende eksemplarisk. 

Den lokale historiske graven resulterede i fundet af et arkiv i en kælder på Holbæk Sygehus med 

metervis af materiale af alt fra avisscrapbøger til fotos. Ser jeg tilbage på feltarbejdet og fundet af 

kælderarkivet, kan jeg se, hvordan det lokale udgravningsarbejde er i tråd med Foucaults egne 

genealogiske arbejder, som netop tager afsæt lokalt med inddragelse af alt fra lægejournaler til 

avisreportager som kilder (Heede 2007, p. 47).  

 

Scrapbøgerne fra kælderarkivet 



 

47 
 

En disciplineret historisk opmærksomhed 

Lad mig efter denne fortælling gennemgå, hvordan jeg er gået frem i det historiske feltarbejde. 

Historikeren Knut Kjeldstadli taler om, at historisk udforskning kan ende med óhistorie som rodekommodeó 

(Kjeldstadli 2001, p. 45), hvis man ikke er præcis med, hvad man forfølger i historien, mens Hastrup 

taler om, at anvendelse af feltarbejde fordrer óen disciplineret opmÞrksomhedó (Hastrup 2015, p. 56) eller 

óanalytiske lukningó. I forsøget på at tage højde for dette, har jeg anvendt, hvad jeg vil betegne som en 

disciplineret historisk opmærksomhed. Den har bestået af brug af den teoretisk udviklede begrebs-

struktur kombineret med en genealogisk metode og en periodisering baseret på formbegreberne fra 

stats- og livsformsteorien.  

Jeg har inspireret af den genealogiske metode, gravet lag på lag historisk af de tre praksisser, som udgør 

den teoretisk udviklede begrebsstruktur af forskningsproblemstillingen. Derpå har jeg fulgt praksisserne 

tilbage til det tidspunkt, hvor de alle tre blev til. Jeg har også periodiseret, forstået som at identificere 

perioder i historien, hvor der sker væsentlige og samtidige ændringer indenfor det studerede (Kjeldstadli 

2001, p. 227-228), som i mit tilfælde er de tre praksisser. Der er forskellige måder at periodisere.  

Foucault arbejder med episteme, som kan ses som en historisk periodes overordnet vidensopfattelse 

udledt på baggrund af gældende diskurser (Heede 2007, p. 76). Filosof Juul Jensen og seniorforsker 

Tove Borg indenfor SMK-forskergruppen, som jeg er tilknyttet, har arbejdet i Kuhnsk forstand med 

inddeling baseret på paradigmebegrebet (Borg & Juul Jensen 2005), som vil kunne sidestilles med 

episteme, idet paradigme kan ses som en tidsperiodes vidensverdensbillede (Gustavsson 2001, p. 56).  

Den historiske forskningslitteratur, som jeg trækker på, foretager periodisering på forskellige måder. 

Porter samt historikere fra The Wellcome Trust Centre for the History of Medicine (WTCHM), som er 

kilder til belysning af den internationale medicinhistories udvikling, opererer i lighed med Foucaults 

epistemebegreb eller Kuhns paradigmebegreb med at inddele i perioder på baggrund af ændringer i de 

overordnede ideer og tænkning indenfor den vestlige verdens medicinhistorie (Porter 1997, p. 5) 

(Bynum m.fl. 2006, p. 1-2). Vallgårda, som er kilde til belysning af den nationale udvikling af 

sygehusvæsenet, foretager i sin udforskning af sygehusvæsenets fremvækst i Danmark en periodisering 

på baggrund af samfundsudviklingen (Vallgårda 1985, p. 11-12). I sin doktordisputats om det 

specialiserede sygehusvæsen foretager hun desuden en historisk periodisering på baggrund af 

forandringer i sygehusvæsenets aktivitet baseret på kvantitative forandringer i mængden af senge, 

indlæggelser, sengedage, udgifter, ansatte og specialafdelinger i det statistiske materiale hentet fra 

Sundhedsstyrelsens Sygehusstatistik (Vallgårda 1992, p. 24, 29, 359). Gennemgående i den 

internationale og nationale historiske forskningslitteratur er, at sygehusvæsenets og medicinens 

udvikling sker i et samspil mellem statens og civilsamfundets udvikling samt behov, men også på 

baggrund af f.eks. medicinske opdagelser og professionelles kamp for eksistensberettigelse (Jacyna 

2006, p. 14), hvorfor staten i litteraturen tillægges en mindre afgørende rolle for udviklingen. 

Ser vi til sidst på Højrup, foretager han f.eks. i analysen af den dansk velfærdsstats udvikling 

periodiseringen ved hjælp af formbegreberne (Højrup 2003). De anvendes til at bestemme den form, 

den danske stat i sin anerkendelseskamp har indtaget ift. andre stater, og som samtidig har bestemt 

udformningen af og relationen mellem livsformer, praksisformer og produktionsformer i statens indre 

indretning. Til forskel for Porter, historikere fra WTCHM og Vallgårda ser han statens rolle og 

suverænitetsarbejde som bestemmende for udformningen af civilsamfundet, herunder også 

sygehusvæsenets indretning og udvikling. Kritikere af det Højrupske perspektiv kunne indvende, at 

statens suverænitetsarbejde ikke vil kunne tages til indtægt alene for civilsamfundets udvikling og 
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indretning, men at netop også forskellige professionelle, jf. den internationale forskningslitteratur, har 

haft en særlig indflydelse på udformningen og udviklingen i kampen for eksistensberettigelse (Jacyna 

2006, p. 14). Højrup underkender ikke, som jeg forstår ham, at professionelle har haft særlig indflydelse, 

men ser det som i kraft af den rolle, som de har fået tildelt af staten, og som staten har haft behov for i 

forsvaret (Højrup 2002, p. 319). Han ville omvendt hævde, at stats- og livsformsteorien med statens 

suverænitetsarbejde som bestemmende for civilsamfundet indretning og udvikling tilbyder et bud på, 

hvorfor verden består af stater med hver deres afgrænsede civilsamfund (Højrup 2003, p. 33-34). 

Jeg har valgt i bestemmelsen af de historiske perioder, i overensstemmelse med afhandlingens 

teoretiske ramme, at gå med en kombination af Højrup og Foucault/Kuhn. Jeg gør således brug af 

formbegreberne til at finde frem til væsentlige og samtidige forandringer indenfor praksisserne. De tre 

praksisser har indgået og indgår, set i et stats- og livsformsteoretisk perspektiv, i et dialektisk forhold, 

hvor de kontinuerligt har formet og også i dag former hinanden. Ved at inddele historien i perioder på 

baggrund af tidspunkter, hvor der sker forandringer samtidigt indenfor alle tre praksisser, vil jeg kunne 

indfange historiske ændringer i deres indhold, træk og indbyrdes forhold og samspil, der har forandret 

den form, som de har, og har indtaget ift. hinanden. Formændringer der har ført til forandringer af den 

for hver af praksissernes selvfølgelige udfoldelse på et givent historisk tidspunkt. I bestemmelse af de 

historiske perioder forsøger jeg på baggrund af praksissernes diskurser at udlede det vidensparadigme, 

som gennemsyrer hver periodes verdensbillede. Inspireret af såvel Foucaults epistemebegreb som 

Kuhns paradigmebegreb. 

 

Bestemmelse af de historiske perioder 

For at finde frem til de historiske perioder dannede jeg mig et overblik over, hvornår der er sket 

væsentlige og samtidige ændringer og brud indenfor alle tre praksisser, som kunne begrunde og 

bestemme perioderne. Overblikket forsøgte jeg at opnå via en gennemlæsning af historisk 

forskningslitteratur over medicinens historie i den vestlige verden (Porter 1997) (Bynum m.fl. 2006), det 

danske sygehusvæsens historie (Vallgårda 1985) (Vallgårda 1992) (Vallgårda & Krasnik, 2010) 

(Vallgårda & Krasnik 2016) og dansk velfærdsstats historie (Petersen, Petersen & Christiansen 2010-

2015, bd. 1-6) (Højrup 2003) (Buus 2008). Jeg søgte også med de tre praksisser som pejlemærker i 

biblioteksdatabasen bibliotek.dk efter historisk kildemateriale såsom artikler, bøger, billeder, foldere og 

rapporter. I det følgende uddybes valg af den historiske litteratur. 

 

Valg af historisk forskningslitteratur 

Jeg gjorde i skabelse af overblik samt gør tillige i den senere analyse, brug af følgende international og 

national historisk forskningslitteratur.  

Ift. den internationale udfoldelse af de tre praksisser trækker jeg på forskningsværker af internationalt 

anerkendte historikere. Det drejer sig om Porters historiske værk óThe Greatest Benefit to Mankind. A 

Medical History of Humanity from Antiquity to the Presentó (Porter 1997) samt værket óThe Western Medical 

Tradition 1800 to 2000ó (Bynum m.fl. 2006) skrevet af en række af historikere fra WTCHM. Værkerne 

tilbyder en indgående fremstilling af medicinens historie i den vestlige verden med fokus på sygdomme, 

sygdomsbehandling, de medicinske institutioner, de professionelle, patienter og deres indbyrdes 

forhold. Porter fremstiller medicinens historie gennem fortællinger om ansete lægers store opdagelser 

og bedrifter, mens historikere fra WTCHM fortæller medicinens historie i mere overordnede træk og 
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samtidig i samspillet med den generelle samfundsudvikling, som i værket udfoldes parallelt hermed. De 

to værker supplerer derfor hinanden, idet historikerne fra WTCHMs eksplicitering i beskrivelsen af den 

vestlige medicinske tradition og samfundsudviklingen kombineret med Porters personorienterede 

anekdoter tegner et fyldestgørende billede af lægevidenskabens og sygehusvæsenets historie, hvor 

praksisserne for specialisering, styring og gamle patienter også behandles. Værkerne tydeliggør tillige, at 

indretningen af det danske sygehusvæsen har fulgt den internationale indretning og udvikling. 

Ift. den nationale udfoldelse af de tre praksisser har jeg anvendt Vallgårdas historiske værker om det 

danske sygehusvæsens historie (Vallgårda 1985) (Vallgårda 1992), hendes værker skrevet sammen med 

læge Allan Krasnik (Vallgårda & Krasnik, 2010) (Vallgårda & Krasnik 2016), seksbindsværket óDansk 

velfÞrdshistorieó skrevet af danske forskere og udgået fra Center for Velfærdsstatsforskning, Syddansk 

Universitet (Petersen, Petersen & Christiansen 2010-2015, bd. 1-6) samt Højrups analyser af den 

danske velfærdsstat (Højrup 2003). 

Vallgårda har udforsket og skildret det danske sygehusvæsens historie i bogen óSjukhus och fattigpolitik: et 

bidrag til de danska sjukhusens historia 1750-1880ó (Vallgårda 1985) og doktordisputatsen óSygehuse og 

sygehuspolitik i Danmark. Et bidrag til det specialiserede sygehusvæsens historie 1930-1987ó (Vallgårda 1992). I 

den førstnævnte bog afdækker Vallgårda tilblivelsen og etableringen af det danske sygehusvæsen set fra 

statens, lægernes og patienternes perspektiver. I doktordisputatsen forsøger hun på baggrund af diverse 

statistikker samt politikere, embedsmænd og lægers forestillinger at afdække det specialiserede 

sygehusvæsenets historie og hvorfor sygehusvæsenet er endt med den indretning og udformning, som 

det har i dag. Vallgårdas bøger er efterfulgt af flere publikationer, som hun har skrevet sammen med 

Krasnik om det danske sundhedsvæsen før og nu med det ærinde at give studerende på diverse 

videregående uddannelser, professionelle, administratorer og politikere en forståelse af 

sundhedsvæsenets struktur og opgaver (Vallgårda & Krasnik 2010) (Vallgårda & Krasnik 2016). 

Vallgårda og Krasniks publikationer giver tilsammen den danske udgave af den vestlige medicinske 

udvikling og udformning af sygehusvæsenet, herunder de tre praksissers udfoldelse. Til afdækning af 

sygehusvæsenets praksis for gamle patienter gøres primært brug af Vallgårdas doktordisputats, som 

belyser behandlingen af gamle patienter. 

óDansk velfÞrdshistorieó giver med afsæt i den gennemførte statslige lovgivning en dybdegående 

afdækning og skildring af tilblivelsen af velfærdsstaten, herunder etablerede institutioner, set fra statens 

perspektiv og med vægt på de sidste 200 år. I værket behandles af relevans for afhandlingen udviklingen 

og udformningen af staten og dens indre indretning, herunder sygehusvæsenet og ældrepolitikken. 

Værket er det første, som behandler den danske velfærdsstats historie så indgående og omfattende 

tidsmæssigt. Højrup har i óDannelsens Dialektikó og óLivsformer og velfÞrdsstat ved en korsvej?ó foretaget flere 

analyser af den danske stats suverænitetsarbejde fra enevælden og frem til i dag. Han analyserer af 

interesse for problemstillingen den danske stats skiftende udformning og forsvarsform ved hjælp af 

stats- og livsformstilgangen, som jeg også bygger på. 

Denne overblikssøgning og -gennemlæsning gav viden om de tre praksissers internationale og nationale 

udfoldelse og samspil som, sammenholdt med et etnologiske stats- og livsformsteoretisk perspektiv, 

gjorde mig i stand til at udspecificere og bestemme de historiske perioder, hvor der er sket ændringer og 

brud samtidig indenfor praksisserne. Ændringer og brud kan ses som del af det behøvede og 

nødvendige forsvar for den danske stat og den form, som den har indtaget ift. andre stater. Jeg vil i det 

følgende uddybe begrundelsen for inddeling og bestemmelse af hver af de historiske perioder. Det 

interstatslige niveau vil indgå set ud fra den danske stats perspektiv. 

 



 

50 
 

Første historiske periode 

Første historiske periode har jeg fastlagt værende fra 1800-tallet og frem til slutningen af 1920õerne. I 

den periode udmøntede den danske stats voksende interesse for borgernes ve og vel sig i opbygningen 

af et nationalt sygehusvæsen med bl.a. etablering af amtssygehuse i alle større købstæder, som samtidig 

skabte tilblivelses- og mulighedsbetingelser i sygehusregi for praksisserne for specialisering, styring samt 

gamle patienter.  

 

DEN DANSKE STATS UDFORMNING OG BEHOV 

Den danske stat tog ud fra et stats- og livsformsteoretisk perspektiv på dette tidspunkt form af en 

mercurial liberalistisk stat, som vandt indpas i 1800-tallet. Kampen om anerkendelse ift. andre stater 

handlede om den danske stats evne til at kunne matche andre stater på områder som handel, 

produktion og industri baseret på en markedsøkonomisk tankegang (Højrup 1995, p. 181-182) (Højrup 

2003, p. 59). Befolkningens størrelse og arbejdsdygtighed blev i den sammenhæng et aktiv for staten. 

Staten kunne ved at tage hånd om befolkningen sikre både befolkningsstørrelse og en arbejdsdygtighed, 

som kunne indgå i handel, produktion og industri, der i sidste ende kunne styrke markedsøkonomien 

og statens position i den internationale arena (Ibid., p. 60) (Vallgårda 1998, p. 22). Statens mål med 

opbygningen af et nationalt sygehusvæsen var således at indrette sygehuse, som kunne sikre, genoprette 

og fremme befolkningens ve og vel (Petersen, Petersen & Christiansen 2010, p. 403) og særligt håndtere 

de uarbejdsdygtige og fattige, som ikke var del af et hushold samt de psykiske syge og mennesker med 

smitsomme sygdomme (Roed 2004). Smitsomme sygdomme, som tog form af epidemier, var en af 

datidens store sygdomsmæssige udfordringer i både Danmark (Vallgårda 1985, p. 16-17) og hele den 

vestlige verden (Porter 1997, p. 401-404). I opbygningen af et nationalt sygehusvæsen uddelegerede 

staten opgaven med at realisere den politiske agenda til amter og købstæder. Dette skete bl.a. med Det 

Danske Kancellis resolution om Opførelse af Amtssygehuse i 1806, som tilskrev alle amter at etablere 

sygehuse, der var indrettet på samme måde. Resolutionen betød, at der omkring 1880 fandtes sygehuse 

i de fleste danske købstæder (Vallgårda 1985, p. 21, 43, 60). Senere fulgte i 1848 en deling af ansvaret 

mellem amter og købstæder om driften af sygehusene (Petersen, Petersen & Christiansen 2012a, p. 

373). Den statslige styring fra centralt hold bestod i Sundhedskollegiet, som var oprettet i 1803 og bl.a. 

fik til opgave at føre tilsyn med sygehusvæsenet. I 1909 blev Sundhedskollegiet erstattet af 

Sundhedsstyrelsen, hvormed funktionen ændredes fra at være rådgivende til at være statens øverste 

sundhedsfaglige myndighed (Jacobsen 2009). 

Sygehusvæsenets praksis tog i begyndelsen form af en social og humanitær foranstaltning, fremfor en 

sundhedsmæssig, idet sygehusene kunne tilbyde pleje, kost og logi, som forhindrede patienterne i at dø 

af sult og kulde. Ift. egentlig behandling havde de ikke det store at tilbyde, udover isolation af f.eks. 

epidemier (Petersen, Petersen & Christiansen 2010, p. 403). Patienterne var derfor først i 1800-tallet 

typisk de uarbejdsdygtige og ubemidlede, der pga. deres familiære og økonomiske situation ikke havde 

anden mulighed at ty til ved sygdom (Vallgårda 1985, p. 62, 110). Sygehusvæsenets praksis ændrede sig i 

perioden med lægevidenskabens fremskridt i 1800-tallet og fremkomsten af bl.a. bakteriologien, hvor 

sygehusene nu kunne tilbyde egentlig behandling og helbredelse (Porter 1997. p. 428) (Bynum 2006, p. 

123). Ændringen gjorde også, at de mere velstillede borgere gradvist fra slutningen af 1800-tallet lod sig 

indlægge (Petersen, Petersen & Christiansen 2010, p. 404).  

Den danske stat fik i samme periode, i lighed med andre europæiske stater, en forfatning, Grundloven i 

1849, hvormed fulgte en statslig forsørgerpligt overfor befolkningen, herunder gamle mennesker 
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(Petersen, Petersen & Christiansen 2010, p. 49-50, 568). For gamle menneskers vedkommende blev den 

siden efterfulgt, også i lighed med andre europæiske stater (Trap 1892), af indførsel af en lov om 

alderdomsunderstøttelse for værdigt trængende i 1891 (Petersen, Petersen & Christiansen 2010, p. 319). 

Med alderdomsunderstøttelsen fulgte etableringen af særskilte alderdomshjem, som tog hånd om gamle 

mennesker med behov for pleje (Petersen, Petersen & Christiansen 2011, p. 324).  

 

DE TRE PRAKSISSERS TILBLIVELSE 

Med den danske stats udformning og behov blev der skabt tilblivelses- og mulighedsbetingelser for de 

tre praksisser, om end en geriatrisk sygehuspraksis først opstod i den næste historiske periode. 

Den danske stat satsede i opbygningen og indretningen af sygehusvæsenet i lighed med andre 

europæiske stater (Porter 1997, p. 381-389) på lægefaglig specialisering som en praksis egnet til at tage 

hånd om borgernes ve og vel. Specialiseringspraksissen vandt således frem som selvfølgelig praksis i 

opbygningen af det spirende danske sygehusvæsen. Den første spæde specialisering skete allerede med 

oprettelsen af Frederiks Hospital i København i 1757, som havde både en medicinsk og en kirurgisk 

afdeling (Vallgårda 1992, p. 28). Det var dog først fra anden halvdel af 1800-tallet, at specialiseringen på 

primært hospitaler i hovedstaden fik fodfæste med oprettelse og indretning af sygehus og afdelinger 

indenfor andre specialer, som f.eks. epidemier (tuberkulose), hud- og kønssygdomme, psykisk syge og 

børn (Roed 2004, p. 151-152). Patienterne på provinssygehusene blev derimod typisk behandlet på de 

såkaldt óblandede sygehuseó, hvor de uanset sygdom blev behandlet af en og samme overlÞge, der 

overvejende var kirurg (Vallgårda 1992, p. 101). Oprettelse af specialafdelinger udenfor de store byer 

skete først i 1930õerne (Ibid., p. 139). Specialiseringspraksissen muliggjorde og nødvendiggjorde, at 

lægerne, der var mænd,24 specialiserede sig udover opdelingen i medicinere og kirurger, og flere 

begyndte at betegne sig som speciallæger (Ibid., p. 28).  

Den styringspraksis, som den danske stat gjorde brug af i opbygningen og indretningen af 

sygehusvæsenet, var i lighed med andre europæiske stater, udover specialiseringen, professionalisering 

af udvalgte borgere. Også sygeplejerskerne blev til i den periode som en ódannetó assistance for lægerne. 

De blev rekrutteret blandt borgerskabets ugifte kvinder og erstattede gradvist, omend ikke uden kamp, 

de uuddannede stue- og vågekoner på hospitalerne (Frederiksen 2008, p. 87-88, 102). Staten havde i 

realiseringen af et nationalt sygehusvæsen brug for særligt læger og sygeplejersker, som blev udstyret 

med særlige kvalifikationer via formel uddannelse og tildelt statsautorisation. For lægernes 

vedkommende kom professionaliseringen til udtryk ved, at de daværende kirurgiske og medicinske 

lægeuddannelser først blev formaliseret og i 1841 lagt sammen i statsligt universitært regi. Lægerne 

havde fået det statsgodkendte lægeløfte25 i 1815, hvilket betød, at de blev adskilt fra kvaksalvere og 

kloge koner (Petersen, Petersen & Christiansen 2010, p. 406-407). Set fra lægernes perspektiv bidrog 

professionaliseringen og specialiseringen til opnåelse af en særlig samfundsmæssig legitimitet og 

indflydelse, som ifølge Juul Jensen kan ses som ódet medicinske hegemonió (Juul Jensen 2012, p.17). 

Lægerne indtog således en central rolle i den statslige styring og indretning af sygehusvæsenet, idet de 

sad på pladserne i Sundhedskollegiet, som rådgav staten både centralt og lokalt (Hertz 1996), ligesom 

en læge bestred direktørposten frem til 2007 i Sundhedsstyrelsen (Jacobsen 2009). For sygeplejerskernes 

vedkommende kom professionaliseringen til udtryk ved, at der blev etableret en formel og statslig 

                                                           
24 Lægerne i 1800-tallet var mænd, om end den første kvindelige universitetslæge blev færdiguddannet i 1885 (Rørbye 2002,).  
25 Lægeløftet blev indført på baggrund af en skrivelse fra Dansk Kancelli (Ejsing Christensen 2011, p. 98). 
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anerkendt sygeplejerskeuddannelse, hvoraf den første i Danmark blev etableret ved Diakonissestiftelsen 

i 1860õerne (Glasdam 2008, p. 106). Professionalisering betød også for dem en legitimitet i samfundet. 

Tidligere tiders selvfølgelige praksis for syge gamle mennesker ændredes også i denne periode. Med den 

statslige forpligtelse knyttet til Grundloven og alderdomsunderstøttelsesloven overtog staten gradvist 

opgaver, der tidligere havde ligget i familien, såsom forsørgelse, pleje og omsorg for syge gamle 

mennesker. Omsorg for og forsørgelse af syge gamle mennesker og gamle mennesker i det hele taget 

var almindeligvis henlagt til familien eller husholdet, og var de ikke i stand til at tage vare på og forsørge 

dem, var de gamle henvist til fattiggården, som også blev til i denne periode (Petersen, Petersen & 

Christiansen 2010, p. 313). 1800-tallets produktion og industri skabte eksistensberettigelse for 

livsformer som lønarbejderlivsformen som, i modsætning til den førhen almindeligt udbredte 

selvstændige livsform, havde arbejde udenfor hjemmet. Dette ændrede familiens muligheder for at tage 

hånd om f.eks. de gamle i samme omfang som tidligere (Hertz 1986, p. 258). De gamle begyndte derfor 

langsomt at blive institutionaliseret i form af indlæggelse i det nyetablerede sygehusvæsen og indflytning 

på de nyetablerede alderdomshjem, som blev særlig udbredt over hele landet i 1920õerne (Petersen, 

Petersen & Christiansen 2011, p. 326). 

Det paradigme, som i perioden syntes at vinde fodfæste i det nationalt etablerede sygehusvæsens 

praksis, betegner Juul Jensen som en ósygdomsorienteret praksisó. Den tog afsæt i en biomedicinsk 

sygdomsopfattelse, hvor sygdom betragtedes som en afgrænset óbiologisk funktionsfejló, der kunne 

behandles (Juul Jensen, 1986, p. 47). Det nationale sygehusvæsen var optaget af behandling baseret på 

lægevidenskabens fremskridt og tog afsæt i fragmenteret, specialiseret og biomedicinsk viden. Foucault 

taler om, at mennesket og patienten med den nye medicinske diskurs blev lig med det objekt, som 

sygdommen midlertidigt havde angrebet og besat. Via sit kliniske blik, óden retmÞssige indehaver af 

sandhedenó, kunne lægen lokalisere sygdommen hos patienten, mennesket og subjektet, som derved blev 

gjort til undersøgelsesgenstand eller objekt for lægens blik (Foucault, 2000b, p. 29, 38, 102). 

 

Anden historiske periode 

Den anden historiske periode har jeg fastlagt til at omhandle fra 1930õerne frem til slutningen af 

1980õerne, hvor statens mål om sikring af borgernes velfærd førte til udbygning af det nationale 

sygehusvæsen med samtidige forandringer indenfor alle tre praksissers udfoldelse og udformning.  

 

DEN DANSKE STATS UDFORMNING OG BEHOV 

I et stats- og livsformsteoretisk perspektiv havde den danske stat i denne periode udviklet sig fra 1800-

tallets liberale udgave af den mercuriale statsform til en spirende velfærdsstat, som fortsat indgik i en 

anerkendelseskamp på suverænitetsdomæner som markedsøkonomi og frihandel. Den var i lighed med 

andre stater nu optaget af at løse ódet sociale problemó, som de frie markedskræfter havde ført med sig 

(Højrup 2003, p. 20). Løsningen bestod for staten i sikring af borgernes velfærd (Buus 2008, p. 20-22) 

bl.a. ved en udbygning af det nationale sygehusvæsen. Staten satsede dermed, i lighed med andre stater, 

på specialisering og centralisering af sygehusvæsenet som måden, hvorpå borgernes velfærd kunne 

sikres (Vallgårda, 1992, p. 272-273) (Lawrence 2006, p. 269-271). Sundhedsstyrelsen formulerede i 

1930õerne specialisering og centralisering som mål for sygehusvæsenet (Vallgårda 1992, p. 105). 

Specialiseringen handlede om oprettelse af specialafdelinger med afsæt i de lægefaglige specialer (Ibid., 

p. 28) (Porter 1997, p. 381-388), mens centraliseringen bestod i en reduktion antallet af sygehuse, som 

samtidig voksede i størrelse (Lawrence 2006, p. 269) (Vallgårda 1992, p. 100). Sygehusene i Danmark 
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faldt fra 167 i 1927 til 96 i 1987 (Ibid., p. 76). Realisering af specialiseringen og centraliseringen blev, på 

samme måde som i den første historiske periode, uddelegeret til amter og købstæder, som af 

Sundhedsstyrelsen i 1930õerne blev anbefalet etablering af centralsygehuse med mindst en mindst en 

medicinsk, en kirurgisk og en røntgenafdeling. Anbefalingen førte til, at alle amter i 1945 havde 

centralsygehuse (Petersen, Petersen & Christiansen 2012a, p. 374, 377). Der skete også en begyndende 

statslig styring og kontrol af sygehusvæsenet fra centralt hold, som kan ses i lyset af, at staten fra 

1930õerne blev økonomisk medfinansierende af sygehusdriften. Tidligere havde sygehusene været 

drevet af byer og amter og ofte i fællesskab og finansieret af primært skatter, mens patienterne selv og 

sygekasserne betalte for indlæggelserne (Vallgårda 1992, p. 82). Sygehusloven i 1946 var et eksempel på 

den statslige styring, da der hermed blev oprettet et nationalt sygehusråd med repræsentanter fra 

Indenrigs- og finansministeriet, amtsrådene, købstæder og Sundhedsstyrelsen. Rådet skulle sikre alle lige 

adgang til ensartet behandling uanset sygehus (Petersen, Petersen & Christiansen 2012a, p. 377). Senere 

i 1970 kom Kommunalreformen og i forbindelse hermed fulgte en ny sygehuslov. Kommunalreformen 

betød en drastisk reduktion af købstads- og landkommuner samt amter, mens at amterne jf. 

sygehusloven alene fik ansvaret for sygehusdriften. Sygehusenes lokale sygehusbestyrelser blev samtidig 

erstattet af amternes sygehusudvalg med ansvar for flere sygehuse (Vallgårda 1992, p. 191) (Petersen, 

Petersen & Christiansen 2013, p. 363-364). Amterne skulle nu udarbejde planer for sygehusenes 

udvikling, som skulle godkendes af Sundhedsstyrelsen, Indenrigsministeriet og Sygehusrådet (Vallgårda, 

1992, p. 192). 

Takket vÞre lÞgevidenskabens fremdrift med antibiotikaens opdagelse i 1940õerne, en af 

lægevidenskabens største succeser (Le Fanu 2011, p. 13), var sygehusvæsenets praksis ændret fra pleje 

og sociale foranstaltningerne til pleje i kombination med en specialiseret og helbredende behandling. En 

sygehuspraksis der gjorde det muligt at forvandle uarbejdsdygtige til arbejdsdygtige borgere, som kunne 

indlemmes i arbejdsstyrken: óThe hospital was described at the time as a ôhealth factoryõ and as a ôhealth 

manufacturing plantõ that ôspecializes in the conversion of non-producing and wealth absorbing sick men and women into 

wealth producing citizensõó(Lawrence 2006, p. 270). Det var alle borgere, som blev behandlet på sygehusene 

og i stadigt større omfang (Ibid., p. 269). Antallet af indlæggelser på de danske sygehuse firedobledes i 

perioden 1930-87 pr. 1000 indbyggere fra 53 til 201 (Vallgårda, 1992, p. 37).  

I løbet af perioden var det særligt de gamle, som i stigende grad blev indlagt, og der opstod en 

begyndende statslig interesse for de gamles indlæggelser. Omkring 1970 kom de første antydninger af 

en flytning af sygehusets behandlingsopgaver til den primære sundhedstjeneste i kommunerne. Det 

skete med de statslige udsendte perspektiv planredegørelse 1 og 2 fra hhv. 1970 og 1973 (Ibid., p. 214-

217), som dog ikke synes at slå igennem før i den tredje historiske periode. De statslige forpligtelser 

overfor gamle i det hele taget skærpedes med Steinckes socialreform i 1933, Lov om 

husmoderafløsning fra 1949, lovpligtig etablering af hjemmesygeplejerordninger i 1957 og 

hjemmehjælpsordninger i 1968. I 1980 blev der tillige nedsat en Ældrekommissionen, der skulle se på 

statens opgaver og håndtering af gamle i fremtiden. Den kom bl.a. frem til, at gamle i højere grad skulle 

blive hjemme eller i ældreboliger (Petersen, Petersen & Christiansen 2013, p. 352). Med sygehusets 

ændrede fokus syntes de gamle ikke længere at høre til, idet de ikke i samme grad kunne gøres 

arbejdsdygtige, og de blev i stedet for en sygehusbehandlingsopgave til en social opgave. 

 

ÆNDREDE MULIGHEDER 

Den danske stats ændrede udformning og behov skabte ændrede muligheder for de tre praksissers 

udfoldelse. Det skal nævnes, at den danske stats økonomi i 1970õerne blev udfordret af bl.a. oliekriser, 
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faldende økonomisk vækst og en stigende arbejdsløshed samtidig med en voksende beskæftigelse i den 

offentlige sektor med pres på statens budgetter til følge (Petersen, Petersen & Christiansen 2013, p. 18-

23). Ændringerne i statens indre indretning fra 1970 syntes dog først at føre til betydelige ændringer 

indenfor alle tre praksisser i 1990õerne, hvorfor den først vil udfoldes i den næste historiske periode.  

Specialiseringen vandt i perioden for alvor fodfæste og udbredelse i den vestlige verden (Lawrence 

2006, p. 270-271) og i det danske sygehusvæsen. Den blev således en formaliseret del af indretningen 

med den danske stats formulering af specialiseringen som et mål for sygehusvæsenet i 1930õerne 

(Vallgårda 1992, p. 28). Specialiseringen foregik nu på et nationalt niveau og dermed også i provinsen, 

hvor centralsygehusene blev etableret (Ibid., p. 100-101). Staten havde behov for professionelle til at 

realisere specialiseringen. De professionelle var fortsat lægerne, der fortsatte med at specialisere sig og 

hvor der i 1937 fandtes 15 speciallægeuddannelser, var det tal i 1972 fordoblet til 32 (Ibid., p. 244, 326). 

Sygeplejerskerne udgjorde den anden store faggruppe på sygehusene. De assisterede speciallægerne, 

men var ikke specialiseret på samme måde som lægerne. Sygeplejerskerne gennemgik en generel 

uddannelse af overvejende praktisk karakter, som i indhold og omfang varierede fra sygehus til sygehus. 

Den blev formaliseret, ensrettet og landsdækkende med sygeplejerskernes statsautorisation i 1933 

(Glasdam 2008, p. 109-111). Sygeplejeprofessionen fik sine første formaliserede 

specialuddannelser/efteruddannelser i sundhedspleje i 1937, anæstesiologisk sygepleje i 1977, intensiv 

sygepleje i 1977 og infektionshygiejne i 1982 (Sundhedsstyrelsen 2009). 

Specialiseringen og professionaliseringen udgjorde fortsat de væsentlige styringsværktøjer i 

sygevæsenets styringspraksis og dermed interpellationen af de professionelle. Professionaliseringen kom 

bl.a. til udtryk ved, at sygeplejerskeprofessionen fik statsautorisation (Dansk Sygeplejeråd 2017) samt 

professionalisering af nye faggrupper såsom sygehjælpere, lægesekretærer, laboranter, fysioterapeuter og 

ergoterapeuter, der angiveligt kom til fra 1950õerne og fremefter (Vallgårda 1992, p. 155). 

Lægeprofessionen spillede en central rolle i indretningen af sygehusvæsenet, idet de blev inddraget 

formelt i udformningen af sygehuspolitikken og satsningen på specialisering og centralisering (Ibid., p. 

156). Med Kommunalreformen og sygehusloven blev overlægernes direkte indflydelse på 

sygehusvæsenets udvikling svækket. De havde tidligere deltaget i sygehusbestyrelsernes møder, hvor de 

kunne påvirke beslutningerne, mens de med amternes sygehusudvalg, der havde erstattet 

sygehusbestyrelserne, ikke havde samme adgang (Ibid., p. 191-192). Svækkelsen af overlægernes 

indflydelse syntes dog først tydelig i den næste historiske periode. Sygeplejerskeprofessionen vandt 

fodfæste som spiller i styringen og indretningen af sygehusvæsenet, idet der siden begyndelsen af 1900-

tallet var blevet ansat forstanderinder, oversygeplejersker, afdelingssygeplejersker og førsteassistenter til 

at lede plejepersonalet (Kragh Jespersen 2005, p. 93). 

Ift. gamle patienter var den store ændring, at hvor den første historiske periode var kendetegnet ved 

indlæggelse af gamle syge mennesker, så var det først fra 1930õerne at en specifik geriatrisk praksis blev 

udfoldet. Den anden historiske periode var kendetegnet ved, at et stadigt større antal syge gamle 

mennesker blev indlagt på sygehusene og særligt på de medicinske afdelinger (Vallgårda 1992, p. 102). 

Der opstod tillige en begyndende lægelig interesse for og anerkendelse af sygdom hos gamle mennesker 

som noget særligt. Anerkendelsen af sygdomme hos gamle som et særligt lægevidenskabeligt område 

var allerede sket internationalt i 1800-tallet med bl.a. den tyske læge Carl Friedrich Canstatts udgivelse 

af en lærebog i 1839, hvor han systematisk gennemgik alderdommens sygdomme (Kirk 1995, p. 48-49). 

Betegnelserne gerontologi, læren om aldring, og geriatri, læren om sygdomme i alderdommen, blev 

siden introduceret i 1903 og 1909 (Ibid., p. 13). USA og England var i 1900-tallet førende indenfor den 

teoretiske og kliniske geriatriske praksis (Worm 2004, p.11). I Danmark blev interessen for syge gamle 
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mennesker i De Gamles By i København tydelig med ansættelse i 1936 af overlæge Torben Geill, som 

etablerede det geriatriske felt i Danmark. Han stiftede f.eks. i 1946 Dansk Selskab for 

Alderdomsforskning, som i 1950 ændrede navn til Dansk Gerontologisk Selskab (Kyhl 1992) og som 

fortsat eksisterer i dag. Siden blev der, på baggrund af betænkning og anbefaling fra Sundhedsstyrelsen 

fra 1970, etableret langtidsmedicinske og geriatriske afdelinger på sygehusene. I 1972 blev geriatrien 

godkendt som et lægefagligt speciale, dog ikke uden modstand for særligt de intern medicinske læger, 

som betragtede de gamle som tilhørende det interne medicinske speciale (Vallgårda 1992, p. 202-203).  

Det var ikke kun i sygehusregi, at de statslige forpligtelser over for gamle mennesker blev præciseret, 

idet de eksisterende love om f.eks. alderdomsunderstøttelse med Steinckes socialreform i 1933 gik fra at 

være baseret på professionelt skøn til en rettighed (Petersen, Petersen & Christiansen 2012a, p. 221-

222) blandt inspireret af den engelske lovgivning (Petersen, Petersen & Christiansen 2011, p. 277-278). 

De statslige forpligtelser kom til udtryk i en øget institutionalisering og udbygning af tilbuddene til 

gamle mennesker. De kom nu i stigende omfang på alderdomshjem og/eller blev tilbudt hjemmehjælp 

og hjemmesygepleje. Socialministeren og amtsrådene fik således efter 1933 ret til at pålægge 

kommunerne at indrette alderdomshjem (Ibid., p. 327) og fra 1938 til 1955 voksede alderdomshjem fra 

386 til 592. Presset på alderdomshjemmenes kapacitet var samtidig øget pga. en voksende 

ældrebefolkning. Fortrinsvis større kommuner begyndte derfor at yde hjemmehjælp til gamle 

mennesker med behov for hjælp. Hjemmehjælpen tog i første omgang afsæt i Lov om 

husmoderafløsning fra 1949, som var en midlertidig praktisk foranstaltning i hjem, hvor 

husmoderafløseren trådte i husmoderens sted. Den var ikke særligt tiltænkt gamle mennesker (Petersen, 

Petersen & Christiansen 2012a, p. 324-328). Senere fulgte hjemmehjælpen og hjemmesygeplejen 

(Petersen, Petersen & Christiansen 2012b, p. 262). Det blev i 1957 gjort lovpligtigt for kommunerne at 

etablere hjemmesygeplejeordninger (Vinge, Kramhøft & Bøgh 2006, p. 15) og i 1968 at etablere en 

hjemmehjælpsordning (Petersen, Petersen & Christiansen 2012b, p. 263). Hjemmesygeplejeordninger 

var før Kommunalreformen finansieret af bl.a. kontingentbaserede hjemmesygeplejeforeninger, men 

blev derefter finansieret og drevet af kommunerne (Vinge, Kramhøft & Bøgh 2006, p. 16).  

I den anden periode syntes at ske et skift i det herskende paradigme i sygehusvæsenets praksis, som 

udviklede sig i retning af det, som Juul Jensen betegner som en situationsorienteret praksis med fokus 

på brugerens samlet situation og med målet om livskvalitet for den enkelte (Juul Jensen, 1986, p. 41-42). 

I sygehusvæsenet blev der således, udover den specialiserede, fragmenterede, biomedicinske viden som 

behandlingen var baseret på, vægtet f.eks. pleje og genoptræning, hvilket viste sig i professionalisering 

af grupper, der varetog sociale opgaver.  

 

Tredje historiske periode 

Den sidste historiske periode er fastlagt til at strække sig fra 1990 til starten af 2010õerne, hvor det 

nutidige feltarbejde tager over. Den danske stats markedsgørelse af sygehusvæsenet med New Public 

Management førte til betydelige og samtidige forandringer indenfor alle tre praksisser. 

 

DEN DANSKE STATS UDFORMNING OG BEHOV 

Den danske stat indtog ud fra et stats- og livsformsteoretisk perspektiv fortsat form af en mercurial 

velfærdsstat, der indgik i en anerkendelseskamp på suverænitetsdomæner som markedsøkonomi, 

frihandel og sikring af borgernes velfærd (Petersen, Petersen & Christiansen 2014, p. 30) (Hardy m.fl. 

2006). Statens agenda om sikring af borgernes velfærd havde i den foregående periode været realiseret 
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gennem et nationalt sygehusvæsen, som i vid udstrækning var forvaltet af amter og kommuner 

kombineret med en begyndende statslig styring. Realiseringen havde i 1950-60õerne ført til, i lighed med 

andre stater, en óukontrolleret vÞkstó og udbygning af sygehusvæsenet (Petersen, Petersen & Christiansen 

2013, p. 26, 922) (Porter 1997, p. 629) og hele den offentlige sektor i øvrigt. Med den danske stats 

udfordrede økonomi pga. oliekriserne i 1970õerne og den følgende lavkonjunktur tog staten affære. Der 

fulgte i perioden en bølge af nedskæringer, omorganiseringer og centraliseringer i statens indre 

indretning samt ibrugtagen af nye statslige styringsværktøjer under den samlede betegnelse New Public 

Management (herefter NPM) (Petersen, Petersen & Christiansen 2013, p. 921). NPM slog igennem ikke 

kun i Danmark, men i store dele af den vestlige verden og skulle bidrage til at omdanne de offentlige 

sektorer til at ligne det private erhvervsliv baseret på en liberalistisk markedslignende udbud-

efterspørgsel tankegang (Klausen 2001, p. 44). Buus taler om, at den danske stat fra 1970õerne gradvist 

har udviklet sig til en liberalistisk velfærdsstat, da statens sikring af borgenes velfærd netop i højere grad 

skete via en markedsgørelse af dens indre indretning og på en måde, så den af borgerne blev oplevet 

som frie valg af levevis og ikke som begrænsninger (Buus 2008, p. 20-22).  

Statens tog for alvor affære i sundhedsvæsenet i 1990õerne (Vallgårda 2016, p. 162).  Der skete en øget 

statslig styring og kontrol af sygehusvæsenet fra centralt hold, som kan ses i lyset af statens behov for at 

holde styr på sygehusvæsenets udvikling og økonomi, så den ikke igen ville løbe løbsk. Den øgede 

statslige styring kom til udtryk i en centralisering af de statslige institutioner, som skulle realisere statens 

agenda. Det handlede om gennemførelse af Strukturreformen i 2007, hvor kommunerne blev reduceret 

fra 271 til 98, mens de 13 amter blev erstattet af 5 regioner, som overtog ansvaret for sygehusdriften 

(Petersen, Petersen & Christiansen 2014, p.71). Med Strukturreformen fulgte desuden en samling af 

love omhandlende sundhedsvæsenet i én lov: Sundhedsloven og en samling af de professionelles 

autorisationer i en samlet autorisationslov (Vallgårda 2016, p. 165). I 1990õerne blev der tillige indført 

aktivitetsfinansiering med henvisning til, at sygehusenes tildeling af ressourcer afhang af deres aktivitet, 

som blev udregnet på baggrund af politisk bestemte takster for forskellige sygehusydelser. Aktivitets-

finansiering og takstafregning skulle bidrage til ómere aktivitet og bedre ressourceudnyttelseó (Ibid., p. 177-178).  

Sygehusvæsenets praksis ændredes i denne periode til en vægtning på undersøgelse, diagnostik og 

behandling fremfor pleje. Der blev i stigende grad lagt væk på forskning i sygehuspraksis, idet 

regionerne med Sundhedsloven var forpligtede til at sørge for forskning i hver region (Vallgårda 2016, 

p. 166). Der blev også fra 1990õerne og frem satset på ambulant behandling af patienterne fremfor 

indlæggelse, som både var mindre omkostningsfuldt og samtidig indikerede vægtningen af behandling 

og ikke pleje i sygehusvæsenet (Ibid., p. 197-198). Blandt patienterne var de ældre en stadigt voksende 

gruppe på sygehusene og særligt på de medicinske afdelinger, hvor de i slutningen af perioden udgjorde 

halvdelen af de indlagte (Ibid., p. 201-202) (Sundhedsstyrelsen 2011).  

De mange indlæggelser af den stadigt voksende befolkningsgruppe af gamle (Petersen, Petersen & 

Christiansen 2014, p.14) betød en skærpet statslig interesse for deres indlæggelser, som allerede var 

initieret i den foregående periode. Med Strukturreformen i 2007 fulgte en ændret opgavefordeling 

mellem sygehuse og kommuner, hvor man gjorde alvor af antydninger i 1970-80õerne og tildelte 

kommunerne et større ansvar for gruppen. Ligesom staten med f.eks. Serviceloven i 1997 lagde op til, 

at de gamle skulle tildeles et langt større ansvar (Ibid., p. 453). Den politiske agenda udmøntede sig 

desuden i den første nationale handlingsplan for de ældre medicinske patienter i 2011, som blev 

efterfulgt af en ny i 201626 (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2011) (Sundheds- og 

                                                           
26   Der findes udover de nationale handlingsplaner forskellige kommunale og regionale tiltag og udspil på ældre området, 
som kan ses som en fortolkning af de nationalt gældende handlingsplaner. 
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ældreministeriet 2016a). En statslig handlen som var i tråd med en mercurial liberal 

velfærdsstatstankegang, hvor den statslige sikring af i det her tilfælde gamle menneskers velfærd også 

skulle være rentabel set i et markedsøkonomisk øjemed. 

 

ATTER ET SKIFT 

Den danske stats ændrede udformning og behov betød atter skift i de tre praksissers udfoldelse.  

Specialiseringen var fortsat en væsentlig og gennemgående praksis i indretningen af sygehusvæsenet, 

selvom graden af specialisering havde været relativt uændret siden 1970õerne. Der havde ikke været de 

store udsving i f.eks. antallet af lægefaglige specialer, som i 1973 var 32 (Sundhedsministeriet 2000, p. 

36) mod 38 lægefaglige specialer i 2012 (Sundhedsstyrelsen 2012, p. 53). Ændringen indenfor 

specialiseringen bestod i den skærpede statslige styring fra centralt hold, som kan ses som initieret af 

Kommunalreformen i 1970 og de medfølgende amtslige sygehusudvalg, som tog over for de lokale 

sygehusbestyrelser (Vallgårda 1992, p.191-192). Den slog for alvor igennem med Sundhedsstyrelsen 

vejledninger27 til amterne om placering af de lægefaglige specialer op igennem 1990õerne, som gradvist 

blev mere detaljerede og omfattende (Sundhedsstyrelsen 1993) (Sundhedsstyrelsen 1996) 

(Sundhedsstyrelsen 2001). Tidligere havde specialiseringen på sygehusene været lokalt forankret og 

besluttet af amterne og sygehusbestyrelserne og under stor indflydelse af lægernes ønsker (Vallgårda 

1992, p. 192). Vejledningerne blev siden efterfulgt af den første specialeplanlægning i 2010, hvor 

Sundhedsstyrelsen, som øverste statslige sundhedsmyndighed, overtog retten til at bestemme 

fordelingen og placeringen af de lægefaglige specialer og dermed specialafdelingerne mellem regioner og 

mellem sygehusene (Sundhedsstyrelsen 2015). Det statslige forsøg på styring af specialiseringen fra 

centralt hold kom også til udtryk ved, at Sundhedsstyrelsen i 00õerne på baggrund af en 

speciallægekommissions betænkning gennemførte en revision af den lægefaglige specialestruktur og 

speciallægeuddannelse (Sundhedsministeriet 2000). Den førte til, at grund- og grenspecialer blev ændret 

til en skelnen mellem specialer og fagområder, og at de fleste tidligere medicinske grenspecialer blev 

ændret til specialer. Det førte i 2004 også til nedlæggelse af det interne medicinske speciale, som blev 

gjort til et fælles ansvar for alle de medicinske specialer med en tilføjelse af óIntern medicinó foran det 

medicinske speciales titel (Sundhedsstyrelsen 2012). En evaluering i 2012 konkluderede, at revisionen 

havde medført den tilsigtede statslige specialisering på bekostning af det generelle interne medicinske 

felt. Det skulle fremadrettet løses ved, at speciallægerne under uddannelse indenfor det medicinske felt 

skulle have minimum et års ansættelse udenfor eget speciale (Sundhedsstyrelsen 2012). Den øgede 

statslige styring betød tillige en status over antallet af specialuddannelser for sygeplejersker 

(Sundhedsstyrelsen 2009). Statens overtagelse af bestemmelse og styring af specialiseringen, som førhen 

i høj grad havde været defineret og styret lokalt, kan ses som del af statsstyrets markedsorientering. 

Udbud af specialer og specialister skulle i højere grad defineres af markedet i form af en politisk 

bestemt definition af befolkningens behov end af lokale amter og sygehusbestyrelser påvirket af lægers 

ønsker og interesser.  

Sygehusvæsenets styringspraksis bestod fortsat af specialisering og professionalisering sammen med de 

nye styringsværktøjer, der blev introduceret i 1990õerne. Der skete en øget specialisering og 

professionalisering i form af akademisering af sygeplejerskerne. De blev mere specialiserede og fik 

                                                           
27 Sundhedsstyrelsen udsendte i 1983 óVejledende retningslinjer vedr. visitation af patienter til lands- og landsdelssygehuseó, som ikke kan 
rekvireres på hverken bibliotek.dk eller hos Sundhedsstyrelsen. Ifølge en fuldmægtig i Sundhedsstyrelsen er den første 
egentlige vejledning, som var opdelt efter specialer, vejledningen fra 1993.   
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udover de allerede eksisterende specialuddannelser bl.a. formaliserede specialuddannelser i psykiatrisk 

sygepleje i 1996 og i kræftsygepleje i 2008 (Sundhedsstyrelsen 2009). Sygeplejerskeelever blev desuden 

til studerende i 1990 og professionsbachelorer i 2001. Det blev i 1990õerne muligt at uddanne sig på 

kandidatniveau med etablering af den første kandidatuddannelse i sygepleje (cand.cur.), og de første 

ph.d.-studerende blev indskrevet ved Danmarks Sygeplejerskehøjskole og Det Sundhedsvidenskabelige 

Fakultet på Aarhus Universitet (Glasdam, 2008, s. 116-117, 121). Der skete også en professionalisering 

af sygehjælpere, idet sygehjælperuddannelsen blev erstattet af social- og sundhedshjælper og -

assistentuddannelser, hvoraf sidstnævnte arbejdede og fortsat arbejder på sygehusene. Social- og 

sundhedsassistenter (herefter SSAõer) fik tillige en statsanerkendelse med tildeling af autorisation i 2008 

(Vallgårda 2016, 228-230). De nye NPM-styringsværktøjer forsøgte at efterligne markedstankegangen i 

det private erhvervsliv og bestod i tiltag som frit sygehusvalg, som kunne skabe konkurrence mellem 

sygehusudbyderne, kvalitetsudvikling og -sikring samt implementering af diverse standarder (Ibid., p. 

162). Der blev i større grad fokuseret på brugerinddragelse (Krasnik & Vrangbæk 2016, p. 135). 

Værktøjerne skulle bidrage til at gøre de professionelle langt mere økonomisk bevidste og effektive 

(Klausen 2001, p. 44). Med de nye markedsorienterede styringsværktøjer blev der skabt 

mulighedsbetingelser for nye faggrupper i sygehusvæsenet. Det drejede sig om forskellige grupper af 

administrativt personale såsom samfundsvidenskabelige akademiske medarbejdere, som ofte betegnes 

som DJÏFõere, hvilket refererer til deres organisering i fagforeningen Danmarks Jurist- og 

Ïkonomforbund. DJÏFõerne skulle bidrage til at forbedre sygehusvÞsenets styringspraksis og ßkonomi 

og indtog forskellige funktioner som f.eks. sygehusdirektører (Vallgårda 2010, p. 198).  

Sygehusvæsenets praksis for gamle mennesker var også under forandring i denne periode. Det handlede 

om en ændret opgavefordeling mellem kommuner og sygehuse, hvor der ift. pleje og behandling af 

gamle mennesker i højere grad blev satset på, at de gamle i stedet for indlæggelse forblev hjemme eller i 

kommunale tilbud. Allerede i 1970õerne og 1980õerne kom styrkelse af primære sundhedstjeneste på den 

statslige dagsorden for at dæmpe presset på sygehusene (Vallgårda 1992, p. 216-218). Det var dog først 

i 1990õerne og 00õerne, at det blev udrullet med f.eks. lov om forebyggende hjemmebesøg (Petersen, 

Petersen & Christiansen 2014, p. 453) og Strukturreformen i 2007, som medførte, at kommunerne 

overtog den almindelige genoptræning, som særligt gamle mennesker var brugere af (Indenrigs- og 

Sundhedsministeriet 2005, p. 22). Siden kom den første nationale handleplan specifikt for den ældre 

medicinske patient bestående af konkrete initiativer, som skulle reducere ældres genindlæggelser og 

styrke sammenhængen og samarbejdet i de ældres forløb på tværs af sygehus og primær sektor28 

(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2011). Statens forpligtelse overfor gamle mennesker blev 

generelt ændret til, udover rettigheder, at omfatte ansvar eller pligter. Med Serviceloven blev der således 

lagt vægt på, at alle borgere havde pligt til at påtage sig ansvar og yde deres til fællesskabet (Petersen, 

Petersen & Christiansen 2014, p. 453). Der opstod fra 1990õerne en statslig af-institutionalisering ift. 

gamle mennesker af den institutionaliseringsbølge, som blev sat i gang i slutningen af 1800-tallet. Hvor 

politikerne i 1960õerne havde travlt med at påtage sig løsninger af gamle menneskers problemstillinger 

og at flytte ansvaret for plejen af gamle mennesker fra familien til staten/samfundet (Petersen, Petersen 

& Christiansen 2012b, p. 345), blev der i 1980õerne politisk lagt op til, at gamle skulle pålægges ansvar 

for egen tilværelse og blive i eget hjem eller ældrebolig, mens de traditionelle plejehjemsbyggerier skulle 

reduceres. Det var dog først i starten af 1990õerne, at de politiske tilkendegivelser blev omsat til praksis 

med f.eks. en folketingsvedtagelse af dagsordenen i 1991 (Petersen, Petersen & Christiansen 2013, p. 

                                                           
28 Med primær sektor forstås den kommunale hjemmepleje og de praktiserende læger (Vallgårda 2016). 
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352-356). I 1990-00õerne blomstrede indenfor ældrepolitikken derfor slogans som óHjÞlp til selvhjÞlpó 

(Petersen, Petersen & Christiansen 2014, p. 455) og óLÞngst muligt i eget hjemó (Ibid., p. 461).  

Der syntes i den sidste historiske periode atter at kunne iagttages et paradigmeskift i sygehusvæsnets 

praksis, som fra at have indtaget en situationsorienteret praksis vendte tilbage til en mere 

sygdomsorienteret praksis baseret på den specialiserede, fragmenterede biomedicinske viden. 

Behandlingen blev vægtet fremfor plejen, og grupper såsom sygeplejersker, der havde haft plejen som 

deres fokus, bevægede sig med deres specialisering indenfor det lægefaglige biomedicinske felt i 

stigende grad ind på lægernes domæne. De nye styringsværktøjer støttede op om dette paradigme, idet 

f.eks. standarder også var baseret på mere specialisereret, fragmenteret og målbar viden.     

Efter bestemmelse af de historiske perioder vil jeg i følgende uddybe valg af sted og rum for 

gennemførelse af det historiske feltarbejde.  

 

Holbæk Sygehus som sted og rum for det kulturhistoriske feltarbejde 

Det fordres i relation til feltarbejde, at der udvælges en felt i form af et fysisk sted og et rum, hvor 

menneskelige relationer og praksisser udfolder sig (Hastrup 2015, p. 59), som i afhandlingen skal forstås 

som de tre praksissers udfoldelse. Der er flere centrale pointer baseret på de erkendelser, jeg gjorde.  

Den første pointe er, at de første institutioner indenfor en given praksis ikke nødvendigvis er de eneste 

eksemplariske. I det oprindelige forskningsdesign for det historiske feltarbejde var udgangspunktet at 

finde frem til hospitaler og institutioner, som havde været de første ift. de tre praksissers tilblivelse og 

udfoldelse. Det var ud fra en forestilling om, at de i kraft af at være de første nødvendigvis også måtte 

være eksemplariske for udviklingen. Jeg udvalgte derfor i første omgang det kongelige Frederiks 

Hospital, Kommunehospitalet og Almindeligt Hospital, som var blandt de første hospitaler for 

udfoldelse af praksis for styring, specialisering og gamle mennesker i Danmark. Det kongelige Frederiks 

Hospital var det første egentlige hospital med en medicinsk og kirurgisk afdeling og bemandet med en 

større professional stab af læger og plejepersonale (Vallgårda 1992, p. 28) (Vallgårda 1998), mens 

Kommunehospitalet var blandt de første hospitaler med flere lægefaglige specialer (Roed 2004, p. 150-

151). Almindeligt Hospitals bygninger blev i 1919 sammenlagt med alderdomshjemmet i 

Guldbergsgade, hvorefter det blev til De Gamles By, som var et kombineret alderdomshjem og sygehus 

for fortrinsvis gamle mennesker (Jensen 1944) og her fik geriatrien siden for alvor fodfæste i Danmark 

(Kyhl 1992). Som nævnt i den indledende fortælling, pirrede min vejleders gentagende spørgsmål til den 

lokale historiske udfoldelse af praksisserne min egen nysgerrighed, hvorfor jeg sideløbende iværksatte 

en søgning lokalt på sygehuset samt på Holbæk Stadsarkiv og Holbæk Museum. Den lokale søgning 

viste, at Holbæk Sygehus, som også er felt for det nutidige feltarbejde, har fulgt den gængse strukturelle 

og generelle udvikling af provinssygehusene i Danmark og af praksisserne. Sygehuset er dermed 

eksemplarisk for provinssygehusenes historiske udvikling i alle historiske perioder. F.eks. blev 

amtssygehuset i Holbæk etableret i 1844 i samme periode, som amtssygehuse kom til i andre større 

danske købstæder (Vallgårda, 1985, p. 122), og sygehuset var også i lighed med andre i 1800-tallet et 

óblandet sygehusó, hvor patienter med alt fra smitsomme til psykiske sygdomme blev behandlet af en og 

samme sygehuslæge. Holbæk Sygehus har ligget samme sted siden etablering i 1844 og tilbyder som felt 

derfor et fysisk sted, hvor udviklingen kan følges via flere bevarede historiske bygninger. 

Den anden pointe er, at det er muligt at grave historisk kildemateriale frem lokalt, hvor man står på 

uudforskede steder, hvor der ikke tidligere er publicerede materiale. Jeg havde ved det historiske 
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feltarbejdes begyndelse en uudtalt forestilling om, at der kun findes historisk materiale om kendte og 

allerede udforskede steder og institutioner, som igen og igen nævnes i de publicerede historiske værker. 

Den lokale søgning resulterede som nævnt i fundet af et kælderarkiv på Holbæk Sygehus og et 

omfangsrigt historisk kildemateriale af alt fra fotos, erindringer til avisscrapbøger, som i omfang og 

typer af kilder kan stå mål med de kilder og materiale som anvendes i den publicerede historiske 

forskningslitteratur. Søgningen stemmer samtidig overens med Foucaults egne arbejder, hvor han netop 

afsøger lokalt fremfor at anvende anerkendt publicerede materiale (Heede 2007, p. 47). 

Den tredje pointe ligger i nødvendigheden af en teoretisk begrebsramme, som muliggør at håndtere, 

sortere og afgrænse i et omfangsrigt lokalt historisk kildemateriale som det, jeg kom i besiddelse af.  

Erkendelsen betød, at jeg reviderede og tilrettede mit oprindeligt planlagte forskningsdesign og valgte at 

gøre Holbæk Sygehus til felt også for det historiske feltarbejde, idet det skaber en form for stringens og 

rød tråd i den empiriske undersøgelse. Ifølge Hastrup fordrer feltarbejde som metode således, at man 

som forsker må følge empiriens bevægelse og retning og løbende justere, som nye sammenhænge i 

materialet træder frem (Hastrup 2010a, p. 399-400, 402). Højrup ville se det som et udtryk for den 

dialektik eller vekselvirkning i den videnskabelige arbejdsproces, som kontinuerligt pågår mellem teori 

og praksis, hvor de gensidigt udfordrer og beriger hinanden (Højrup, 2002, p. 132-134).  

 

Beskrivelse af det gennemførte kulturhistoriske feltarbejde  

På baggrund af bestemmelsen af de historiske perioder samt sted og rum i form af Holbæk Sygehus, 

har jeg været i stand til at gennemføre det kulturhistoriske feltarbejde.  

Det har bestået i en lokal graven efter kildemateriale om de tre praksissers tilblivelse, udfoldelse, 

indlejrede diskurser, sammenhæng og samspil, som de har materialiseret sig i de identificerede 

historiske perioder konkret på Holbæk Sygehus, som eksemplarisk for udfoldelsen. Herunder også 

praksisserne set fra statens, de professionelles og de gamle patienters perspektiver samt deres indbyrdes 

relationer og samspil.  

 

Den lokale graven 

Den lokale graven udgøres af en udforskning på Holbæk Sygehus, besøg på Holbæk Stadsarkiv og 

Holbæk Museum, kontakt til Medicinsk Historisk Museum i Næstved samt litteratursøgning.  

Udforskningen på Holbæk Sygehus tog sin begyndelse hos en konsulent på sygehuset, som jeg antog 

havde historisk materiale, idet han på daværende tidspunkt forestod oplæg om sygehusets historie ved 

sygehusintroduktionen for nyansatte. Konsulenten var i besiddelse af sygehusets informationsblade til 

de ansatte i perioden 1970-1980, personaleblade i perioden 1995 til i dag, telefonbøger fra perioden 

1995-2004 og luftfotos af sygehuset fra 1931 til i dag. Herefter henvendte jeg mig hos sygehusets 

fagbibliotekar, som ikke havde historisk materiale registreret i bibliotekets samling. Bibliotekaren søgte i 

stedet for mig i Rigsarkivets database Daisy, hvilket resulterede i enkelte byggesager og brandinstrukser, 

som umiddelbart ikke kunne kaste videre lys over de tre praksissers udfoldelse på Holbæk Sygehus. 

Næste skridt i søgningen blev, da en sekretær i ledelsessekretariatet på sygehuset førte mig på sporet af 

det beskrevne kælderarkiv, som havde stået urørt i årevis og nu skulle ryddes for at skabe plads til nyt 

IT-udstyr, og dermed nye måder at organisere viden på. Det sidste skridt blev en vandring rundt på 

sygehuset for at studere de historiske bygninger, hvis om- og tilbygninger, jf. Hastrups topografiske 
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vending, fortalte deres egen historie om sygehusets udvikling, som harmonerer med beskrivelser af 

udviklingen i det andet indsamlede materiale.  

Udover udforskningen på selve sygehuset besøgte jeg Holbæk Stadsarkiv, som var i besiddelse af fotos 

af sygehusets bygninger, professionelle og indretning samt historiske opslagsværker. Jeg besøgte tillige 

Holbæk Museum, som kunne bidrage med en gartners erindringer samt diverse fotos af Holbæk 

Sygehusõ bygninger, professionelle og indretning. Jeg kontaktede også Medicinsk Historisk Museum i 

Næstved, som ikke lå inde med kildemateriale om Holbæk Sygehus. Til sidst søgte jeg materiale om 

sygehuset på bibliotek.dk, mediedatabasen Infomedia, avisen Dagens Medicin, Tidsskrift for dansk 

sundhedsvæsen samt de professionelles fagtidsskrifter i form af Ugeskrift for læger, Sygeplejersken, 

Fysioterapeuten, Ergoterapeuten og Fagbladet FOA. På baggrund af den lokale genealogiske 

udgravning fandt jeg omfangsrigt materiale om sygehusets historie fra 1800-tallet og frem til i dag. Jeg 

vil i det følgende udfolde og uddybe det fundne historiske kildemateriale. 
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De fundne kilder 

De fundne kilder om Holbæk Sygehus består af historiske opslagsværker og forskellige typer af levn. 

Sidstnævnte forstået som óalt hvad der er overleveret fra fortidenó som bliver til kilder, når det anvendes til at 

besvare spørgsmål (Kjeldstadli 2001, p. 177). 

De historiske opslagsværker er andres fremstilling af sygehusets historie. Værkerne er udvalgt ud fra, at 

de uafhængigt af hinanden giver en samstemmig fremstilling af sygehusets historie, som styrker deres 

troværdighed (Ibid., p. 188). De bidrager samtidig hver især med nuancer til den samlede fremstilling i 

afhandlingen af sygehusets historie, herunder de tre praksissers udfoldelse og sygehusets professionelle. 

Jeg trækker på værker skrevet af embedsmænd i statens tjeneste og udgivet af forskellige statslige 

instanser. Jeg gør brug af Traps topografiske beskrivelser af Danmark oprindelig skrevet af 

embedsmand og kabinetssekretær J.P. Trap (Trap 1920) (Trap 1954), et typografiske værk over Holbæk 

Amt udgivet af Amtshistorisk Forlag (Kirkeskov & Larsen 1933), et værk om danske sygehuse udgivet 

af Sygehusinspektørforeningen (Knudsen, Laulund, Andersen m.fl. 1962) samt et værk om Holbæk 

Købstads Historie skrevet af arkivar Michael Hertz og udgivet af Holbæk Kommune (Hertz 1986). 
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De forskellige typer af levn vil blive behandlet ift. de udspecificerede historiske perioder. Det handler 

om, at historiske perioder har haft hver deres måde at organisere og indrette på, som jf. Foucault har 

afsat bestemte typer af viden, levn og dermed kildemateriale. Jeg vil således for hver af de historiske 

perioder uddybe de afsatte kilder med fokus på deres ophav, formål og troværdighed. Vurdering af 

kildematerialets troværdighed vil i tråd med anvendt historisk praksis (Kjeldstadli 2001, p. 177-178) 

foretages på det samlede materiale for hver periode. 

Herefter vil jeg fremhæve nogle overordnede pointer om det fundne kildemateriale og til sidst i kapitlet 

sige noget om samspillet mellem kilderne. Det fundne kildemateriales anvendelse i belysning af de 

forskellige perspektiver vil fremgå af den senere historiske analyse. Desuden findes en samlet oversigt 

over de anvendte kilder samt fordelingen ift. belysning af perspektiver som bilag (Bilag 5). 

 

Første historiske periodes kilder  

Det fundne kildemateriale omhandlende Holbæk Sygehus i den første historiske periode består af 

skriftlige overleveringer, billeder og bevarede bygninger. 

De skriftlige overleveringer udgøres af sygehusets daværende professor Flindts klage fra 1887over 

sygehusets hygiejniske forhold, jubilæumsskrifter fra sygehusets 100 års jubilæum skrevet af hhv. 

sygehusets inspektør og læge, jubilæumsskrift fra den tilknyttede arbejds- og sindssygeanstalts 50 års 

jubilæum, en gartners håndskrevne erindringer, nekrologer over sygehusets tidligere inspektører og læge 

og sygehusets forstanderindes udtalelse om sygehusets historie fra de fundne scrapbøger og en 

kommunal efterretning fra Holbæk Kommune. Billederne udgøres af fotos fra Holbæk Museum, 

Holbæk Sygehus og diverse postkort af sygehuset. Bygningerne udgøres af bygninger fra perioden, som 

arbejds- og sindssygeanstalten fra 1880õerne og 1927-bygningen, som begge er del af sygehuset i dag. 

 

KENDETEGN  

Kendetegnende for kildematerialet omhandlende denne periode er, at det er af begrænset omfang og 

meget er produceret efter. Det er udover bygningerne kun én af de skriftlige overleveringer, Flindts 

klage og flere fotos, som blev produceret i perioden, mens resten af materialet i form af 

jubilæumsskrifter, erindringer, nekrologer og kommunal efterretning blev skabt efter. Det er de 

materialer, jeg har haft til rådighed, og som Vallgårda taler om er óefterladtó, fordi de er fundet 

óbevaringsvÞrdigeó (Vallgårda 2011, p. 209). Både Flindts klage og genoptrykket i sygehusets informations-

blade, som jeg gør brug af, findes i statens arkiv, idet statslige institutioner har haft og også i dag har 

pligt til at arkivere og siden aflevere deres arkiver til Rigsarkivet (Bryld 2001, p. 159). For fotos og 

gartnerens erindringer gælder, at de er fundet bevaringsværdige af Holbæk Museum. Museet er del af 

Museum Vestsjælland, som i overensstemmelse med Kulturarvsstyrelsen, har som kriterie for bevaring 

af genstande, at de ótilfßrer museet ny videnó (Museum Vestsjælland 2018). Jubilæumsskrifter, nekrologer 

og kommunale efterretninger er trykt i aviser og diverse fagtidsskrifter, der har pligt til, jf. gældende lov 

om pligtaflevering, at aflevere eksemplarer til Det Kongelige Bibliotek eller Statsbiblioteket som led i 

bevaring af dansk kulturarv (Det Kongelige Bibliotek 2018). Postkortene af Holbæk Sygehus er samlet 

af lokale borgere og lagt op på en hjemmeside blandt andre postkort fra Holbækegnen (www.vigsoe-

rahbech.dk). De bevarede bygninger anvendes fortsat i dag, og de fortæller som nævnt deres egen 

historie om sygehusets udvikling ved at følge ud- og tilbygninger. 
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OPHAV, FORMÅL OG TROVÆRDIGHED 

En del af kildematerialet er produceret af sygehusets daværende professionelle. De skriftlige 

overleveringer er skrevet af professor Flindt, kirurg Harpøth, inspektør Birch-Jensen og gartner 

Sørensen, som alle virkede på sygehuset i perioden, mens flere af fotoerne er taget af en tidligere 

reservelæge Brandt, som også fungerede på sygehuset. De professionelle kan ifølge Foucault anses at 

have haft en særlig taleposition ift. sygehuset, idet f.eks. inspektører og læger stod for indretning i form 

af hhv. ledelsen og behandlingen på sygehuset. Det betyder også, at materialet særligt repræsenterer 

sygehuset set fra sygehusets og de professionelles perspektiver, mens andre professionelle som piger og 

sygeplejersker samt patienterne ikke har en stemme i materialet.   

Det producerede kildemateriale har haft forskellige formål i den tid, hvor det blev produceret. Flindts 

fremstilling var en klage rettet til amtsrådet, reservelæge Brandts fotos var til egne gemmer, som siden 

blev indleveret af hans efterkommere til Holbæk Museum, mens jubilæumsskrifter og efterretning om 

alderdomshjem var henvendt til andre professionelle, idet de udkom i sygehusbladet, ugeskrift for læger 

og tidsskrift for kommunale efterretninger. Intet af ovennævnte var derfor i første omgang tiltænkt 

offentligheden. Avisernes nekrologer over inspektører og læger har derimod været tilsigtet 

lokalbefolkningen, og ligeledes har gartner Sørensens erindringer været et bidrag til historieskrivningen 

om Holbæk Sygehus.  De forskellige formål med kildematerialet betyder, at de vægter forskelligt og 

derved leverer forskellige nuancer til sygehusets fortælling. 

Der eksisterer en høj grad af troværdighed i kildematerialet fra perioden, da det fundne synes at 

understøtte hinanden og ikke at have modsigelser (Kjeldstadli 2001, p. 188). Det gælder også gartnerens 

erindringer, som ellers typisk kunne være udfordret (Bryld 2001, p. 171). Det styrker troværdigheden i 

f.eks. Flindts fremstilling, at der er tale om en klage, som vil påvise de kritisable hygiejniske forhold og 

derfor tilstræber at beskrive forholdene så faktuelt præcist som muligt.  

 

Anden historiske periodes kilder  

Kildematerialet omhandlende Holbæk Sygehus i den anden historiske periode består på samme måde af 

skriftlige overleveringer, billeder og bygninger. 

De skriftlige overleveringer består ligesom i den forrige historiske periode af jubilæumsskrifter fra 

sygehusets 100-års jubilæum skrevet af sygehusets inspektør og læge, gartnerens erindringer samt en 

betydelig mængde af avisudklip i scrapbøgerne fra Holbækegnens lokalaviser fra perioden 1948-1992. 

Hertil kommer sygehusets informationsblade til personalet 1970-1980, pressemeddelelse fra 

sygehusbestyrelsen (Sygehusbestyrelsen 1968). Forskningsprojekt mellem Holbæk Sygehus, Holbæk 

Kommune og Socialforskningsinstituttet. Artikler om undersøgelse af Holbæk Kommunens +80-åriges 

helbreds- og levevilkår, den akutte hjemmesygeplejerskeordning i Holbæk Kommune samt samarbejde 

mellem praktiserende læger og Holbæk Kommune (Laage Kragh, 1980). Billederne består af 

luftfoto/postkort af sygehuset omkring 1970, billeder fra scrapbøgerne af sygehusets professionelle: 

læger, sygeplejersker, frivillige sygehjælpere, sygeplejestuderende samt af patientbehandlingen. Hertil 

kommer fotos fra Holbæk Stadsarkiv af morgenkonference på overkirurg Heibergs kontor ca. 1954 og 

af sygehusbestyrelsen 1960, fotos fundet i kælderarkiv af sygehusbestyrelsens afrejse til England 1968 

og sygehusets afdelingssygeplejersker ca. 1969 (Kælderarkiv) samt et billede fra sygehusets 

informationsblad af morgenkonference på en afdeling 1974. Bygningerne udgøres af de bevarede 1947-

bygningen, Krumbygningen og østfløjen, som blev bygget i perioden og fortsat i dag anvendes som del 

af sygehuset. 
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KENDETEGN  

Det er kendetegnende for kildematerialet omhandlende denne periode, at det i modsætning til tidligere 

blev produceret i den tid, det beskrev, og at der findes en langt større mængde af materiale. Det har 

derfor fordret en udvælgelse blandt materialet, som er sket med afsæt i afhandlingens teoretisk 

udviklede begrebsstruktur med fokus på belysning af perspektiverne. For materialet gælder ligeledes, at 

det er fundet bevaringsværdigt med reference til afleveringspligten gældende for både statens 

institutioner samt for aviser og tidsskrifter, mens fotos er fundet bevaringsværdige set fra et 

lokalhistorisk perspektiv af Holbæk Stadsarkiv. 

 

OPHAV, FORMÅL OG TROVÆRDIGHED 

Kildematerialet blev i denne periode i stigende grad produceret af aviser, tidsskrifter og af sygehuset 

som institution. Avisudklippene fra scrapbøgerne i sygehusets kælderarkiv udgør derfor en betydelig del 

af kildematerialet og har været uvurderlige set i lyset af historiker Claus Brylds ord om 

aviskildematerialet: ódet er nÞsten uoverkommeligt, hvis man ikke har en eller anden form for indgang til detó (Bryld 

2001, p. 170). Indgangen har været, at avisudklippene var samlet i netop scrapbøgerne, som består af 32 

bøger i A3-størrelse, der indeholder en kronologisk og systematisk dateret samling af udklip af alle 

former for omtale af Holbæk Sygehus i perioden 1948 til 1992. Det fremgår af udklippene, at de 

stammer fra óafdeling fra bladudklipó, som var en tjeneste, sygehuset abonnerede p¬, hvilket kunne tyde 

på, at en sekretær har stået for det. Den første af scrapbøgerne er signeret med et romertal I, og de 

følgende to scrapbøger med II og III, hvorfor jeg formoder, at bøgerne blev påbegyndt i 1948, og at 

der dermed ikke eksisterer ældre. Etableringen af bøgerne kunne ses som en indikation på, at 

sygehusets udvikling gik i retning af en mere formaliseret institution, som var bevidst om, hvordan den 

fremtrådte ift. det omkringliggende lokalsamfund. Sygehuset begyndte selv at byde ind til aviserne med 

f.eks. pressemeddelelsen om turen til England. Sygehuset begyndte i denne periode i det hele taget at 

skabe eget materiale såsom informationsblade, som var et forum, hvor sygehusets ledelse kunne 

informere og orientere sygehusets ansatte. Informationsbladenes indførelse var også en indikation af 

sygehusets udvikling imod en mere formaliseret institution. Bladene fortalte også noget om sygehusets 

ændrede størrelse og ændrede antal professionelle, som havde nødvendiggjort, at der måtte tages nye 

medier i brug i kommunikationen mellem ledelse og professionelle. Antallet af tidsskriftartikler steg i 

også i takt med at antallet af professioner på sygehuset øgedes. Der kom, som det vil fremgå af 

analysen, flere professioner til perioden. Luftfotos kom også til og har den styrke, at de som historisk 

kilde kan give viden, som illustreres bedre visuelt end på skrift (Kjeldstadli 2001, p. 205). Det drejer sig 

f.eks. om sygehusets placering, indretning og udseende. Ved at sammenholde og sammenligne luftfotos 

over tid kan der skabes et indtryk af den udvikling, sygehuset har gennemgået i størrelse og omfang.   

Det var i denne periode ikke kun inspektører og læger, som havde talepositioner i relation til sygehuset. 

Der kom andre professionelle til såsom sygeplejerskeforstanderinder, og frem til 1970õerne var det 

særligt sygehusets inspektør/administrationschef, ledende læger og forstanderinde, som udtalte sig til og 

i avisen. Herefter syntes det ikke længere at være enkelte professionelle, men mange forskellige 

professionelle som havde talepositioner. En ændring som måske kan ses i lyset af det stigende antal 

professionelle og måske også sygehuset ændret produktionsform, som jeg vender tilbage til i den 

historiske analyse. Patienterne begyndte også at få en stemme i enkelte udtalelser eller læserbreve til 

aviserne og i patienttilfredshedsundersøgelser.   

Det producerede kildemateriale har på samme måde som den tidligere periode haft forskellige formål. 

Aviserne var typisk lokalaviser, som har haft som formål at levere nyheder til borgerne i Holbæk By og 
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omegn. Avisomtalen blev med undtagelse af læserbreve primært skrevet af journalister, som også fik en 

taleposition ift. sygehuset. De skrev sandsynligvis ud fra, hvad de mente var af interesse for 

offentligheden. Fagtidsskrifterne var en kommunikationsplatform for professionelle indenfor samme 

profession, hvori sygehuset blev set ud fra de respektive professioners ståsted og interesser. Sygehusets 

informationsblade fungerede som orientering af de ansatte og repræsenterede sygehusets overordnede 

perspektiv. Kildematerialets mangfoldighed af formål og udgangspunkt betyder forskellig vægt og 

perspektiv på sygehusets historie og rummer ikke modsigelser, hvilket styrker materialets troværdighed.  

 

Tredje historiske periodes kilder  

Kildematerialet om Holbæk Sygehus i den sidste historiske periode går frem til i dag og består af 

skriftlige overleveringer, billeder, bygninger samt af indhentede oplysninger og interview.  

De skriftlige overleveringer består af diverse materialer fra Holbæk Sygehus i form af personaleblade 

1996-2006, interne telefonbøger 1995-2004, driftsaftaler i perioden 2007-2016, information fra Intranet 

for ansatte (del af Region Sjællands Intranet), instrukser på Region Sjællands Dokumentportal D4 og 

Akutafdelingens nyhedsbreve for afdelingens ansatte (Akutafdelingen, Holbæk Sygehus 2015, 20. 

november). Der er også materiale fra Region Sjælland i form af information fra Internettet (Region 

Sjælland 2014b), en patientfolder (Region Sjælland 2015b), politik for sundhedsforskning (Region 

Sjælland 2015d) og orientering og oplæg om genindlæggelser ð undersøgelse af årsager (Region Sjælland 

2016d) (Region Sjælland 2017c) og en ministeriel orientering i form af Kommunalreformen (Indenrigs- 

og Sundhedsministeriet 2005). Hertil kommer diverse digitale artikler (Dagens Medicin, TV-ØST Nyt), 

avisartikler (Holbæk Amts Venstreblad, Jyllands-Posten, Politiken, Dagbladet Køge), artikler i 

fagtidsskrifter (Ugeskrift for læger, Fagbladet FOA, Sygeplejersken, Tidsskrift for Dansk 

Sundhedsvæsen), information fra website, faglitteratur om hospitalsledelser med sygehusene i 

Vestsjællands Amt som eksempel (Bendix m.fl. 2008) samt en ph.d.-afhandling (Høgsgaard 2016). 

Billederne består af et luftfoto af Holbæk Sygehus 2006 (Holbæk Sygehus), fotos af professionelle og 

patient fra Region Sjælland og fagtidsskriftet Sygeplejersken. Bygninger udgøres af de fire afdelingsfløje 

ud mod Akacievej/Gl. Ringstedvej samt en udbygning ifm. etableringen af Akutafdelingen. Tillige er 

hentet information via Koncern IT i Region Sjælland og inddraget interview med læger og 

sygeplejersker fra mit masterspeciale (Dybbro 2009). 

 

KENDETEGN  

Kendetegnende for kildematerialet er, at jo tættere jeg er kommet på nutiden, jo mindre lokalt historisk 

materiale har jeg fundet. Det synes at stå i kontrast til både Vallgårda og Kjeldstadlis beskrivelser. 

Kjeldstadli taler om, at udfordringen ift. nyere historisk materiale handler om at finde ón¬le i hßstakkenó 

(Kjeldstadli 2001, p. 183). Jeg er så vidt angår historisk materiale på et overordnet nationalt niveau enig, 

men på det lokale niveau har det vist sig at være langt sværere at finde materiale. En pointe som jeg 

vender tilbage til. Et andet kendetegn er, at det er muligt at skaffe andre former for materiale såsom at 

indhente information i det her tilfælde fra Koncern IT. Det gør sig således gældende, at historisk 

udforskning tæt på nutiden giver muligheden for at søge information hos nulevende personer, som var 

til stede (Vallgårda 2011, p. 211). Desuden inddrages som kildemateriale interview fra mit 

masterspeciale, som senere vil blive uddybet. Det meste af materialet ligger frit tilgængeligt elektronisk 

på internettet, som er en ny måde at organisere viden på, som er kommet til i perioden. Sygehuset og 
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regionens intranet er dog ikke tilgængeligt for offentligheden, men jeg har haft adgang qua min 

ansættelse på sygehuset. Personaleblade, telefonbøger og luftfoto er fra en konsulent på sygehuset.  

 

OPHAV, FORMÅL OG TROVÆRDIGHED 

Kildematerialet om sygehuset er i modsætning til tidligere overvejende skabt og produceret af Holbæk 

Sygehus og Region Sjælland, som synes at have overtaget talepositionerne ift. sygehuset, som i tidligere 

tider tilfaldt inspektører/administrationschefer, læger, forstanderinder og aviserne. Materialet 

organiseres med brug af nye elektroniske platforme og er skrevet af regionens egne journalister. De 

professionelle udtaler sig fortsat til aviser, tidsskrifter og elektroniske platforme, men i et begrænset 

omfang ift. tidligere og samtidig typisk vedr. fagspecifikke områder f.eks. adspurgt af regionens 

journalister. Kildematerialet repræsenterer derfor sygehusets og regionens perspektiver og i mindre grad 

de professionelles, mens patienternes perspektiv synes at udgøres af statistikker f.eks. ift. 

genindlæggelser. De professionelles færre udtalelser har betydet, at jeg har valgt at inddrage viden fra de 

semistrukturerede interview med professionelle, jeg gennemførte ifm. mit masterspeciale i 2009 på 

Slagelse Sygehus. Da Slagelse Sygehus er et nærliggende provinssygehus, som har fulgt samme udvikling 

og indretning, hvilket vil fremgå af den historiske analyse, er de to sygehuse kontinuerligt gennem 

historien blevet sammenlignet og har været i kamp om fortsat berettigelse. Jeg antager derfor, at de 

professionelles perspektiver lige så godt kunne være om Holbæk Sygehus. Interviewene er gennemført i 

deres på det tidspunkt samtid, men bruges historisk. Berettigelsen af interview som historisk kilde-

materiale ligger i, at de giver oplysninger, som ikke kunne opnås på anden vis (Kjeldstadli 2001, p. 202). 

Kildematerialet i denne periode har også forskellige formål. For materialet produceret af sygehuset og 

regionen fungerer det som orientering og information af hhv. de ansatte på intranettet og af 

befolkningen på internettet. Regionen har desuden foldere på internettet henvendt til borgerne, som 

signalerer et ændret patientperspektiv ift. tidligere tider. Kildemateriale såsom budget, driftsaftaler og 

instrukser bidrager til organiseringen og styringen og indikerer, at sygehuset er en langt mere 

organiseret og formaliseret institution. Sygehuset er en endnu større institution med endnu flere ansatte 

end i sidste periode, og hvor der nu ikke er et informationsblad, men et væld af informationsfora på 

også afdelings- og afsnitsniveauer. Avisartiklerne er blevet færre og udgives ikke nødvendigvis i 

lokalaviser. De har sammen med tidsskrifter samme formål som tidligere og er samtidig blevet 

elektroniske udgivelser. Nyt kildemateriale er en ph.d.-afhandling skrevet af en sygeplejerske og 

udgående fra sygehuset, der indikerer, at andre typer viden og professionelle vægtes på sygehuset. 

Kildematerialets forskellige formål tilbyder ligesom i de foregående perioder forskellige perspektiver, 

vægtninger og nuancer. Det er f.eks. forskellige typer af information, som sygehuset og regionen 

formidler på intranettet til de ansatte og på internettet til den brede befolkning. Der findes ikke 

umiddelbart modsigelser i kildematerialet, hvilket styrker troværdigheden. 

 

Fraværet af patienternes stemme 

Gennemgående for kildematerialet er fraværet af, eller den sparsomme viden om, patienternes stemme 

og perspektiv på sygehusets praksis. I den første periode er patienternes perspektiv ikke eksisterende. I 

den anden periode begynder det at dukke op i patientudtalelser, læserbreve og patienttilfredsheds-

undersøgelser og i den sidste periode i form af genindlæggelsesstatistikker.  
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Fraværet af patienternes stemme i det historiske materiale er parallelt med den eksisterende 

internationale og nationale forskningslitteratur. I belysning af patientens perspektiv tager både Porter og 

historikere fra WTCHM afsæt i Darwins erindringer af sine sygdomsoplevelser. Det siger noget om 

udbuddet af historiske patientoplevelser eller mangel på samme. De udleder også patienternes 

perspektiv gennem primært lægernes beretninger samt den pågældende historiske periodes 

behandlingsmuligheder og forståelse af sygdom og patientrollen. I anden halvdel af 1900-tallet 

anvender de i stigende grad statistisk materiale af alt fra undersøgelser af patienternes selvoplevede 

helbredstilstand til grafer over befolkningens mortalitet. Vallgårda forsøger tilsvarende i sit værk om 

1800-tallets danske sygehusvæsen at udlede patienternes perspektiv via opgørelse af alder, køn og 

sygdomme. En mulig forklaring kunne jf. Foucault være, at det ikke er alt, der har været talt om til alle 

tider. I 1800-tallet har det ikke været almindeligt at søge patienternes mening på et tidspunkt, hvor de 

var fattige, ubemidlede og uden andre alternativer end indlæggelse.  

De gamle mennesker og patienters perspektiv forsøges i afhandlingens historiske analyse derfor at 

aftvinges gennem fotos af sygehusets patientpraksis, f.eks. i den første historiske periode, hvor der 

foreligger mere begrænset skriftligt materiale. Billeder som historisk kilde har den styrke, at de kan give 

oplysninger, ingen har nedskrevet (Kjeldstadli 2001, p. 205). Desuden forsøges perspektivet opnået via 

de professionelles og avisernes fremstillinger af patientpraksis og indretning samt gennem de diskurser, 

som kan tolkes af materialet. Fraværet af patienternes stemme styrker desuden berettigelsen af mit 

nutidige feltarbejde, hvor jeg ved at interviewe patienterne har forsøgt at lade dem komme til orde på 

en anden måde end via statistikker og spørgeskemaer.  

 

Fraværet af kildemateriale i den sidste historiske periode 

Jo tættere jeg er kommet på nutiden i det historiske feltarbejde på Holbæk Sygehus, jo mindre historisk 

materiale har jeg været i stand til at finde lokalt om sygehusets forhold, praksisser, udvikling samt de 

professionelles perspektiver i den forbindelse. I den anden historiske periode havde jeg sygehusets 

orientering til de ansatte i form af informationsbladene, hvori jeg indhentede oplysninger om netop 

sygehusets forhold, praksisser og udvikling. I avisudklippene fra scrapbøgerne kunne jeg desuden få 

viden om de professionelles perspektiv via udvalgte professionelle, der i den periode udtalte sig om alt 

omhandlende sygehuset. Sygehusets orientering af de ansatte foregår i dag elektronisk på intranettet, 

ligesom afdelinger og afsnit har egne elektroniske nyhedsbreve til de ansatte. Sygehuset har også et 

personaleblad i dag, som synes mere at have karakter af at være personalets eget blad, som f.eks. 

arrangerer diverse aktiviteter. Aviserne, hvor udvalgte professionelle på vegne af sygehuset udtalte sig, 

synes erstattet af sygehusets og regionens egen formidling til borgerne via internettet og er typisk 

skrevet af regionens egne journalister. Det vil sige at for at få viden om sygehusets og de professionelles 

perspektiver, som jeg tidligere fandt i sygehusets informationsblade og avisudklip, har jeg søgt på 

sygehusets og regionens intranet og internet. Jeg erfarede imidlertid her, at jeg begge steder ikke kunne 

søge flere år tilbage. Derfor henvendte jeg mig til en IT-administrator i regionen, som fortalte mig, at 

jeg kun kunne genfinde viden tilbage til 2008, hvor det nuværende regionsintranet er implementeret. 

Informationen på intranettet opdateres og slettes kontinuerligt, når informationen ikke længere 

vurderes at være ógyldigó, hvilket jeg tolker som relevant og gældende. Som administratoren skriver: 

óUdgangspunktet har altid vÞret at intranettet IKKE er et arkiv ð jf. også de anbefalinger, der tidligere er kommet fra 

Rigsarkivetó. Jeg tolker, at det samme er gældende fra regionens internet og formidling til borgerne. 

Det betyder, som jeg har erfaret ifm. dette ph.d.-projekt, at en masse viden vil gå tabt for eftertiden pga. 

sygehusets og regionens organisering af viden i dag. Det synes paradoksalt, at etableringen af 
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elektroniske platforme, som har skulle bidrage til mere tilgængelighed af viden i stedet eller samtidig har 

gjort nogle former for viden utilgængelig.  

 

Samspillet mellem kilderne 

De forskellige typer af kildemateriale i det historiske feltarbejde har på forskellig måde beriget og 

udfordret hinanden og derigennem bidraget til en mere fyldestgørende afdækning. 

Scrapbøgerne med de mange avisudklip har f.eks. beriget de indsamlede fotos ved at kunne placere og 

bestemme personer, kontekster og sammenhænge. Da jeg var i kælderarkivet på sygehuset første gang, 

fandt jeg et udateret sort-hvid foto af en gruppe unavngivne mænd i jakkesæt og en enkelt kvinde foran 

et fly, som tydeligvis var på vej ud i verden. Jeg kunne ikke umiddelbart bestemme personerne på fotoet 

eller hvornår eller i hvilken sammenhæng, at det var taget, hvorfor jeg lod det ligge. Da jeg senere læste 

i et avisudklip i scrapbøgerne om sygehusbestyrelsens besøg i 1968 på engelske hospitaler, kom jeg i 

tanke om det efterladte foto. Jeg vendte derfor tilbage til kælderarkivet, hvor jeg genfandt det samt også 

en skriftlig redegørelse af turen. Det viste sig, at billedet stammede fra sygehusbestyrelsens besøg i 

England, hvor de søgte inspiration til håndteringen af den voksende gruppe af gamle patienter. 

Redegørelsen var en uddybning af den inspiration. Fundet af fotoet, redegørelsen og forklaringen i 

scrapbøgerne har været vigtig viden ift. sygehusets praksis for håndteringen af gamle mennesker. 

Jubilæumsskrifter fra sygehusets 100-års jubilæum har samtidig tegnet et óglansbilledeó af sygehusets 

historie, mens Flindts klageskrift om forholdene på sygehuset har nuanceret dette billede. 

Efter beskrivelsen af det kulturhistoriske feltarbejde, vil jeg i næste kapitel beskrive, hvordan jeg har 

grebet det nutidige feltarbejde an. 
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KAPITEL 6: Det nutidige feltarbejde 

 

I dette kapitel beskrives, hvordan jeg har grebet det nutidige feltarbejde an, som kalder på andre 

overvejelser end det historiske. Desuden uddybes det empirisk skabte materiale og samspillet mellem 

empirien. Det nutidige feltarbejde har haft til hensigt at skabe viden om, hvordan de tre praksisser for 

specialisering, styring og gamle medicinske patienter i dag materialiseres, udfoldes og spiller sammen på 

Holbæk Sygehus samt hvad er det for diskurser eller selvfølgeligheder, der skabes indenfor hver af dem. 

Feltarbejdet har tillige søgt at skabe viden om, hvordan de tre praksissers udfoldelse ser ud fra hhv. 

statens, de professionelles og de gamle patienters perspektiver samt deres indbyrdes forhold forstået 

som interpellationsprocesser, og indbyrdes mellem de professionelles professioner. Med ói dagó og 

ónutidigó skal i afhandlingen forstås som 2015-2016, hvor feltarbejdet har fundet sted.  

 

Holbæk Sygehus som sted og rum for det nutidige feltarbejde 
Ligesom det historiske er det nutidige feltarbejde gennemført på Holbæk Sygehus, som derved udgør 

felten eller det fysiske sted og rum for begge feltarbejder. Sygehuset var i modsætning til det historiske 

fra begyndelsen valgt som felt for det nutidige feltarbejde, hvilket der er følgende begrundelser for.   

Holbæk Sygehus er eksemplarisk for et helt almindeligt dansk sygehus, som er sygehus for befolkningen 

i nærområdet, herunder også gamle mennesker med akut opståede og helt almindelige sygdomme 

(Region Sjælland 2016c). Holbæk Sygehus satser derfor på at være gode til behandling af akut opståede 

sygdomme samt at være ófßrende i diagnostik og behandling af almene og hyppigt forekommende sygdommeó 

(Holbæk Sygehus 2015). Desuden er der på Holbæk Sygehus god mulighed for at udforske, hvordan 

gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb udfoldes og spiller sammen med sygehusvæsenets 

indretning og praksisser for specialisering og styring, idet sygehuset har en stor medicinsk afdeling, som 

i løbet af ph.d.-forløbet er blevet til landets største (Albinus 2016, 3. maj). Holbæk Sygehus har tillige 

interesse for og fokus på sygehusvæsenets praksis for gamle medicinske patienter, idet sygehuset 

fremover satser på at være gode til pleje, behandling og rehabilitering af særligt den gruppe. Holbæk 

Sygehusõ sygehusdirektør udtaler således i interview, at: óGeriatri skal vÞre et fyrt¬rn p¬ HolbÞk Sygehusó 

(Sygehusledelsen, Holbæk Sygehus 2016c), hvilket eksemplificeres i praksis ved sygehusets 

implementering af akutgeriatri29 i foråret 2016 og oprettelse af et tværfagligt, tværsektorielt og 

tværkommunalt geriatrisk team30 i 2017 (Holbæk Sygehus 2017). Denne afhandling indgår ikke som del 

af fyrtårnsprojektet, men kan ses som i tråd med denne strategi. Sygehuset satser desuden på 

behandlingen af patienter med multisygdom, som ofte er gamle medicinske patienter. Der er i 2016 

oprettet et fælles medicinsk ambulatorium, hvor man med sloganet óSamme dag under samme tagó har 

forsøgt at tilrettelægge de multisyge patienters ambulante undersøgelser og behandlinger, så de 

gennemføres under samme konsultation (Larsen 2017). I øvrigt åbnede Holbæk Sygehus dørene for 

                                                           
29 Akutgeriatri handler om, at ældre patienter, som kommer til sygehusets akutmodtagelse med uklare symptomer, skal 
sendes direkte til geriatrisk afdeling (Sygehusledelsen, Holbæk Sygehus 2016c). 
30 Det geriatriske team består fra sygehuset af en geriater, en sygeplejerske, en fysioterapeut, en ergoterapeut og en sekretær 
samt en sygeplejerske fra hver af de deltagende kommuner. Teamet skal samarbejde omkring indsatser ift. sårbare +65-årige 
borgere (Holbæk Sygehus 2017). 
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ph.d.-projektet, som jeg netop blev ansat til at gennemføre. Jeg vil i kapitel 8 udfolde mine refleksioner 

vedr. at bedrive forskning i eget praksisfelt. 

 

Beskrivelse af det gennemførte nutidige feltarbejde 

Holbæk Sygehus udgør således sted og rum for gennemførelse af feltarbejdet. Udforskningen af 

problemstillingen muliggøres, når sygehusvæsenets indretning i form af de tre praksisser mødes med de 

gamle. Det sker, når de indlægges. Det vil derfor være i de gamles indlæggelsesforløb, at praksissernes 

udfoldelse og samspil samt betydning heraf for de gamle vil kunne indfanges. 

 

 

 

Jeg har i det nutidige feltarbejde udforsket gamle medicinske patienters indlæggelsesforløb, fra de blev 

indlagt via Holbæk Sygehusõ akutafdeling, til de er udskrevet fra et af sygehusets medicinske afsnit. Det 

er sket ved at samle og sammenholde: feltobservationer, diverse typer af dokumenter samt interview 

med professionelle og de gamle efter endt indlæggelse. Jeg vil i det følgende uddybe inklusionen af de 

gamle og redegøre for de anvendte metodiske værktøjer samt til sidst uddybe samspillet mellem dem. 

 

Inklusionen af de gamle medicinske patienter 

Jeg har inkluderet 14 gamle medicinske patienter, men da datteren til en 92-årig inkluderet kvinde dagen 

efter inklusionen henvendte sig med ønsket om, at moderen blev taget ud af projektet, fordi moderen 

óikke i hendes tilstand havde behov for flere indtryk end hßjst nødvendigtó, valgte jeg kun at gøre brug af den 

indsamlede empiri fra 13 af de 14 patienter. Det er derfor kun de 13 patienter, som omtales herefter. 

I forsøget på at inkludere typiske gamle medicinske patienter, er de 13 gamle inkluderet på baggrund af 

en korrigeret udgave af Sundhedsstyrelsens bestemmelser af den ældre medicinske patient 

(Sundhedsstyrelsen 2011). Inklusionskriterierne har således bestået i, at de gamle skulle være +80 år 

samt have flere samtidige sygdomme, nedsat fysisk funktionsniveau, begrænset egenomsorgskapacitet 

og behov for sygehusindlæggelse. Alderskriteriet +80 år i modsætning til Sundhedsstyrelsens +65 år er 

valgt, idet det først er omkring de 80 år, at gamles særlige sygdomsbilleder og udfordringer træder 
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tydeligt frem (Det Strategiske Forskningsråd 2006). Ift. behov for sygehusindlæggelse har jeg inkluderet 

gamle, som i Akutafdelingen vurderes at behøve indlæggelse på de medicinske afsnit. 

De gamle er inkluderet i samarbejde med sygehusets professionelle, da jeg ikke har haft adgang til 

oplysninger om de gamle før efter inklusionen. De professionelle har været vigtige gatekeepere 

(Aluwihare-Samaranayake 2012, p. 68), idet jeg har været afhængig af deres viden om og vurdering af de 

gamle ift. opfyldelse af inklusionskriterierne. Derudover har de professionelle vurderet de gamles 

egnethed ift. at indgå i projektet, hvilket handlede om, at de gamle skulle være klare og relevante, 

forstået som orienteret i tid, sted og deres egne personlige data, så der var en hjemmel for, at de gav 

deres informerede samtykke (Brinkmann 2015, p. 477) til deltagelse på et forsvarligt grundlag. De gamle 

har ifm. inklusionen modtaget både mundtlig og skriftlig information om projektet, ligesom de skriftligt 

har givet deres samtykke til deltagelse og en tilladelse til, at jeg har haft adgang til oplysninger i 

sygeplejedokumentation og lægejournal samt har kunnet tale med de professionelle om deres forløb 

(Bilag 1). Set fra de professionelles behandlings og sygdomsmæssige perspektiver skulle det desuden 

være forsvarligt at lade de gamle deltage. Jeg ville dermed undgå, at jeg i inklusionen forstyrrede i en 

akut behandling eller ulejligede de gamle på et tidspunkt, hvor det ift. deres sygdomsmæssige tilstand 

ville være uforsvarligt. Patienter som indlægges akut vil pr. definition være i en ustabil sygdoms fase, 

men ved at lade de professionelle vurdere forsvarligheden, forsøgte jeg i overensstemmelse med 

ansvarlig forskningspraksis at sikre, at de gamle ikke led overlast (ESF & ALLEA 2017). 

 

Tilretning i forbindelse med inklusionen  

Jeg foretog ifm. inklusionen flere tilretninger af det oprindelige inklusionsdesign, som kan ses som 

udtryk for den dialektik i den videnskabelige arbejdsproces, som kontinuerligt pågår mellem teori og 

praksis (Højrup, 2002, p. 132-134) og her mellem inklusionsdesign og den konkrete praksis. 

Den første tilretning handlede om valg af sted for inklusionen. Jeg havde planlagt at inkludere de gamle 

ved deres indlæggelse i sygehusets akutafdeling, hvilket blev gennemført ved de første fire gamle. Jeg 

valgte herefter at inkludere de næste ni gamle dagen efter indlæggelsen, hvor de var overflyttet til de 

medicinske afsnit. Den ændrede inklusionspraksis hang sammen med en tilbagemelding fra én af de 

første inkluderede (Carl), som efter udskrivelsen gav udtryk for at være utilfreds med og frustreret over 

at være inkluderet i Akutafdelingen. Han oplevede inklusionen som en ekstra belastning ifm. 

indlæggelsen og havde foretrukket, at den var sket på anden dag. Med den ændrede inklusionspraksis 

fandt jeg frem til de gamle via den koordinerende sygeplejerske, som på dette tidspunkt stod for at 

visitere patienterne i dagtiden fra Akutafdelingen og til de medicinske afsnit. Den koordinerende 

sygeplejerske blev også en vigtig gatekeeper, idet hun gennemgik alle de medicinske patienter over 80 

år, som dagen før var indlagt via Akutafdelingen. I gennemgangen blev patienter, som var 

ukontaktbare, ikke orienteret i tid, sted og egne data, i ustabil sygdomstilstand eller havende en 

specialediagnose, sorteret fra, hvorefter hun typisk endte med en patient. En enkelt gang endte hun 

med to patienter, hvoraf jeg valgte en gammel dame (Hedda), som havde haft flere genindlæggelser 

indenfor få måneder og derfor kunne tilføre nye perspektiver til de gamles indlæggelsesforløb.  

Den anden tilretning var en afvigelse fra inklusionens fremgangsmåde og kriterier, da jeg til sidst 

inkluderede en 78-årig kvinde (Agnes), som jeg hørte om på et af de geriatriske afsnit pga. hendes 

mange skift mellem afsnittene. Jeg havde flere gange ifm. feltobservationerne af tavlemøderne hørt om 

gamle, som flyttede flere gange mellem afsnittene, men det var hidtil ikke forekommet så hyppigt for de 

fulgte gamle. Da jeg endelig havde mulighed for at følge en patient med flere afsnitsskift, valgte jeg 
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derfor at inkludere hende for at tilføre perspektiver til feltobservationerne, som den oprindelige 

fremgangsmåde ikke på samme måde havde skabt mulighed for.  

 

De gamles fordeling mellem de medicinske afsnit  

De 13 gamle fordeler sig mellem indlæggelse på følgende medicinske specialafsnit: det oprindelige 

hjertemedicinske afsnit, det nyoprettede hjertemedicinske afsnit, lungemedicinsk afsnit, 

nefrologisk/endokrinologisk afsnit, gastroenterologisk afsnit, geriatrisk afsnit samt apopleksi- og 

rehabiliteringsafsnittet. Det er således på disse afsnit, at mine feltobservationer har været gennemført, 

og som min analyse tager udgangspunkt i. Der skelnes almindeligvis mellem specialafdelinger og -afsnit. 

Specialbetegnelsen refererer til det lægefaglige speciale. Afdelingsbetegnelsen refererer til: ódel af hospital 

som best¬r af et eller flere afsnit og har ®n klinisk eller administrativ ledelseó (Sundhedsdatastyrelsen 2018), mens 

afsnitsbetegnelsen refererer til: ódel af en afdeling bestemt for ®n eller f¬ afgrÞnsede funktioneró 

(Sundhedsdatastyrelsen 2018). På Holbæk Sygehus skelnes mellem f.eks. kirurgiske og medicinske 

specialafdelinger, som har hver deres selvstændige kliniske afdelingsledelser, og som består af flere 

specialeafsnit. Denne skelnen er dog ikke entydig, idet specialafsnittene på sygehuset også har hver 

deres kliniske afsnitsledelse med ikke en afsnits-, men en afdelingssygeplejerske som sygeplejefaglig 

leder. Nogle af specialafsnittene i de lokale instrukser og retningslinjer betegnes som afdelinger f.eks. 

kardiologisk afdeling og lungemedicinsk afdeling (Akutafdelingen, Holbæk Sygehus 2016b) samtidig 

med, at de er afsnit i medicinsk afdeling. Den manglende entydighed går igen i både interview med de 

professionelle og i feltobservationerne, hvor afdelinger og afsnit anvendes vilkårligt. I forsøget på at 

opretholde en vis entydighed skelner jeg mellem afdelinger og afsnit, hvor afdeling refererer til den 

overordnede medicinsk afdeling og afsnit til det enkelte specialafsnit. 

 

De metodiske værktøjer 

I udforskningen af de gamles indlæggelsesforløb har jeg gjort brug af de metodiske værktøjer: 

feltobservationer, dokumenter og interview, som jeg i det følgende vil uddybe. 

 

Feltobservationer 

Feltobservationerne udgøres af sygehusets kapacitetskonferencer og observationer af tavlemøder på de 

medicinske afsnit, hvor de 13 gamle har været indlagt. Tavlemøderne er daglige planlægningsmøder, 

hvor de professionelle drøfter, tilrettelægger og justerer patienternes indlæggelsesforløb, mens 

kapacitetskonferencer er daglige møder, hvor de professionelle vurderer sygehusets samlede kapacitet 

og fordelingen af patienterne mellem afdelinger og afsnit med henblik på en optimal udnyttelse af 

sygehusets sengekapacitet. Tavlemøder og kapacitetskonferencer kan ses som sociale fællesskaber, hvor 

diskurser eller selvfølgeligheder ift. de tre praksisser skabes, udfoldes og derved kan indfanges via de 

professionelles handlinger og italesættelser.  

Jeg er ifm. præsentation af ph.d.-projektet flere gange blevet spurgt om, hvorfor jeg ikke har valgt at 

observere de gamles indlæggelsesforløb fra deres sengekant. Det har jeg fravalgt, fordi jeg har været 

interesseret i at udforske sygehusvæsenets indretning i form af de tre praksisser ud fra de 

professionelles handlinger og italesættelser, hvilket ville være sværere siddende ved de gamle. Desuden 

mødte jeg på et ph.d.-kursus en anden ph.d.-studerende, som havde forsøgt sig med dette i sit projekt. 
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Hun havde erfaret, at flere af de gamle patienter oplevede det som en ekstra belastning at have en 

observatør ved sengekanten, hvilket betød, at flere valgte at springe fra midt i observationsforløbet.  

Afdelingsledelserne af Akutafdelingen og Medicinsk Afdeling har givet deres skriftlige samtykke til, at 

jeg må følge, observere og interviewe læger og sygeplejersker i deres afdelinger og afsnit (Bilag 3). De 

professionelle i de involverede afdelinger og afsnit er også blevet informeret mundtligt og skriftligt 

(Bilag 2) om projektet på forskellige afdelings- og afsnitsmøder. 

 

Dokumenter 

Jeg har indsamlet diverse dokumenter om de gamle samt de tre praksisser. Det har været optegnelser af 

de gamles indlæggelse i den elektroniske sygeplejeplejedokumentation og lægejournal samt retningslinjer 

og instrukser gældende for Holbæk Sygehus om de tre praksisser på Region Sjællands elektroniske 

dokumentportal D4. Hertil kommer information om de tre praksisser i elektroniske nyhedsbreve fra 

Region Sjælland og Holbæk Sygehus på Region Sjællands Intranetportal og forskellige politikker og 

driftsaftaler for Holbæk Sygehus på Region Sjællands Internetportal. 

 

Interview 

Jeg har gennemført interview med både de gamle og de professionelle med afsæt i en semistruktureret 

interviewguide (Kvale & Brinkmann 2015), som kontinuerligt er blevet justeret i takt med og i dialektisk 

samspil med nye empiriske og teoretiske erkendelser. I interviewene med de gamle har spørgsmålene 

omhandlet de gamles liv og deres oplevelser af indlæggelserne, mens spørgsmålene i interviewene med 

de professionelle har handlet om deres beskrivelser af og perspektiver på de tre praksissers udfoldelse. 

 

De interviewede gamle  

Jeg har interviewet 6 af de 13 fulgte gamle efter indlæggelsen. De inkluderede gamle blev allerede ifm. 

feltobservationerne informeret om og gav deres samtykke til interview efter deres udskrivelser. Jeg 

kontaktede derfor de gamle 2-4 uger efter deres udskrivelse, så de havde haft mulighed for at finde sig 

til rette og få styr på aftaler ift. f.eks. hjemmehjælp. 6 (Anton, Dagmar, Gudrun, Ingvar, Jens og Vigga) 

takkede ja til interviewet. Af de resterende 7 var 2 (Edvard og Hedda) døde kort tid efter indlæggelsen, 

1(Frederik) svarede ikke telefonisk trods flere henvendelser, 1 (Carl) takkede nej til interviewdelen pga. 

hans utilfredshed ifm. inklusionen ved indlæggelsen, 1(Knud) takkede nej med begrundelsen, at han 

ikke længere havde sin hustru, 1 (Agnes) takkede nej pga. afkræftelse og 1(Børge) takkede datteren nej 

på vegne af faderen, som efter indlæggelsen var blevet tiltagende konfus og afkræftet. Ved den 

telefoniske henvendelse til Knud og Agnes fik jeg lejlighed til at spørge om deres velbefindende og 

oplevelser af indlæggelsesforløbet, hvilket er medtaget i analysen.  

De gamle er interviewet i deres hjem og dermed i deres vante omgivelser ud fra den betragtning, at det 

ville skabe tryghed for dem og bevirke, at de havde lyst til at fortælle om deres liv og oplevelser 

(Christensen, Nielsen & Schmidt 2011, p. 73). Valg af de gamles eget hjem som ramme for 

gennemførelse af interviewene kan også ses som et forsøg på at udligne den velkendte asymmetri, som 

uvilkårligt eksisterer mellem interviewer og informanter (Kvale & Brinkmann 2015, p. 56), idet jeg i 

deres hjem er ógÞstenó, mens de er óvÞrtó og på óhjemmebaneó (Christensen, Nielsen & Schmidt 2011, p. 

73). Interviewene fandt sted 2-6 uger efter deres udskrivelser og valg af tidspunkt afhang af, hvornår 
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den enkelte vurderede at være klar til at gennemføre interviewet. Jeg var samtidig interesseret i, at der 

ikke skulle gå for lang tid, så de ikke havde glemt detaljer om indlæggelsen. 

I interviewene med tre af de gamle (Gudrun, Ingvar og Jens) deltog hhv. en søn (Gudruns søn Peter) 

og deres hustruer (Ingvars hustru Anna og Jensõ hustru Bente). Jensõ hustru Bente var i lighed med Jens 

netop udskrevet fra sygehuset og svarede tilsvarende på spørgsmålene med afsæt i sin egen historie, 

hvorfor jeg har medtaget hendes udsagn som empiri og brug i analysen.  

 

De interviewede professionelle 

Jeg har interviewet 20 professionelle, som fordeler sig på 4 koordinerende sygeplejersker, 2 

flowkoordinatorer, 5 afdelingssygeplejersker, 3 sygeplejersker, 5 speciallæger og 1 praktiserende læge. 

De professionelle er udvalgt, fordi de på forskellig vis bidrager med viden om og perspektiver på de tre 

praksissers udfoldelse og realisering på sygehuset.  

De koordinerende sygeplejersker og flowkoordinatorerne kan bidrage med viden om især praksis for 

specialisering og gamle medicinske patienter, idet de hhv. har haft og har ansvaret for visitationer og 

omvisitationer af de gamle medicinske patienter. Da jeg påbegyndte mit feltarbejde var det de 

koordinerende sygeplejersker, der udgjorde en stabsfunktion med reference til medicinsk 

afdelingsledelse, som havde overblik over og visiterede patienter til de medicinske afsnit (Medicinsk 

Afdeling, Holbæk Sygehus 2013). Deres funktion blev i 2016 erstattet af flowkoordinatorer, som er 

sygeplejersker med reference til afdelingsledelsen i Akutafdelingen, og som har overblikket ikke kun 

over de medicinske senge, men over sygehusets samlede sengekapacitet og er med til at koordinere 

patientforløbene med henblik på at sygehusets sengekapacitet udnyttes bedst muligt (Akutafdelingen, 

Holbæk Sygehus 2016a) (Akutafdelingen, Holbæk Sygehus 2015, 20. november). Mit feltarbejde pågår 

både i den periode, hvor det er koordinerende sygeplejersker, som varetager visitationen af de gamle 

medicinske patienter, og i perioden hvor flowkoordinatorerne overtager. Jeg har derfor interviewet og 

gør brug af udsagn fra både de koordinerende sygeplejersker og flowkoordinatorer, idet deres 

visitationsfremgangsmåde ift. de gamle medicinske patienter er sammenfaldende og deres udsagn 

supplerer og beriger hinanden. óVisitationó samt óud- og omvisitationó er hyppigt og typisk anvendte 

betegnelser blandt de professionelle for ud- og omflytningerne af patienterne. Jeg har derfor valgt at 

bibeholde betegnelserne i afhandlingen. De er ligesom andre medicinske fagudtryk forklaret i listen 

over medicinske ord- og fagudtryk (Bilag 6). 

Afdelingssygeplejersker, sygeplejersker og speciallæger kan bidrage med viden om og perspektiv på de 

tre praksissers udfoldelse samt deres egen position og deres indbyrdes samarbejde. Afdelings-

sygeplejerskerne og flere af speciallægerne stod som ledere for at få aktiveret sygehusets agenda ift. 

praksisserne, mens sygeplejerskerne og de øvrige speciallæger hørte til de professionelle, som skulle 

virkeliggøre praksisserne i afsnittene. Både sygeplejersker og læger har været deltagere i de daglige 

tavlemøder på de medicinske afsnit, hvor de gamles indlæggelsesforløb er blevet drøftet og justeret. Det 

ville have været nærliggende at interviewe netop de læger og sygeplejersker, som har været til stede ved 

de specifikke tavlemøder på de specifikke dage. Jeg forsøgte således efter tavlemøderne ved de første 

fulgte gamle at tale med de professionelle bagefter, hvilket synes umuligt pga. travlhed på afsnittene. Jeg 

valgte i stedet at interviewe afdelingssygeplejerskerne på de medicinske afsnit, hvor jeg fulgte de gamle 

samt speciallæger og sygeplejersker fra de specialer, som i mine feltobservationer synes at óstritte udó 

eller i de første interview blev nævnt som ópoleró i specialiseringen. Speciallægerne repræsenterer således 
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specialerne hjertemedicin, geriatri og intern medicin, mens sygeplejerskerne kommer fra det geriatriske, 

det nyoprettede og det oprindelige hjertemedicinske afsnit.  

Hertil kommer en praktiserende læge, som selv tilbød, at jeg kunne interviewe ham for at få de gamle 

medicinske patienters indlæggelsesforløb set udefra.  

De professionelle er med undtagelse af den praktiserende læge, som blev interviewet i sin lægepraksis, 

interviewet på sygehuset i enten deres kontor, mit kontor og i et enkelt tilfælde et konferencerum. Valg 

af sted for gennemførelse af interviewene har jeg overladt til de professionelle at bestemme ud fra den 

antagelse, at det i lighed med de gamle medicinske patienter skulle være det sted, som de følte sig mest 

trygge ved at være, og hvor vi ikke kontinuerligt blev forstyrret. 

 

Samspillet mellem empirien 

Med de beskrevne metodiske værktøjer blev der skabt viden, hvilket var hensigten med feltarbejdet.  

Feltobservationer og interview med de professionelle har bidraget med viden om de tre praksissers 

materialisering, udfoldelse og samspil samt de selvfølgeligheder, de rummer. De forskellige dokumenter 

fra Holbæk Sygehus og Region Sjælland har bidraget med viden om praksissernes udfoldelse fra et 

sygehus- og dermed statsperspektiv. Feltobservationer og interviewene med de professionelle har 

bidraget med viden om praksissernes udfoldelse set fra de professionelles perspektiv, mens optegnelser 

i sygeplejedokumentation og lægejournal samt samtaler ifm. feltobservationer og interview med de 

gamle har bidraget med praksissernes udfoldelse set fra de gamles perspektiver. Feltobservationer, 

dokumenter og interview har samtidig bidraget med viden om indbyrdes forhold mellem de forskellige 

perspektiver og mellem de professionelle professioner.  

De metodiske værktøjer i det nutidige feltarbejde indgår på samme måde som kilderne i det historiske i 

et dialektisk samspil, hvor de både beriger og udfordrer hinanden. Retningslinjer og instrukser fra 

Region Sjællands dokumentportal D4 har f.eks. givet viden om, hvordan man fra et sygehus- og 

ledelsesmæssigt perspektiv har tænkt organiseringen af de gamles forløb. Feltobservationer og de 

interviewede professionelle har beriget og udfordret med fortællinger om praksis i virkeligheden.  

Efter gennemgangen af det kulturhistoriske og nutidige feltarbejde vil jeg i næste kapitel kort redegøre 

for strategi for analysen af den skabte empiri. 
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KAPITEL 7: Analysestrategien 

 

I dette kapitel redegøres kort for de overordnede linjer i strategien for analyse og diskussion, med afsæt 

i den teoretisk udviklede begrebsstruktur, af det empirisk skabte og indsamlede materiale, mens jeg ved 

hver af analyserne i det enkelte kapitler vil uddybe, hvordan jeg har grebet dem an.  

 

Sammentænkningen af en strukturel dialektisk analyse og diskursanalysen 

Analysestrategien vil igen bestå af en kombination af Højrup og Foucault i form af en sammentænkning 

af en strukturel dialektisk analyse og en foucaultsk diskursanalyse.  

Stats- og livsformsteorien gør, med afsæt i den strukturelle dialektik, brug af en analyse af de strukturer, 

former og processer, som i et dialektisk samspil både historisk og i dag danner og udvikler kulturer og 

praksisser, i det her tilfælde de tre praksisserne for specialisering, styring og gamle medicinske patienter. 

Strukturen udgøres af statssystemet, staten, praksisser og de enkelte subjekter, som ift. hinanden har 

indtaget og indtager forskellige former forstået som struktur og funktion, mens processerne refererer til 

deres indbyrdes anerkendelses- og interpellationsprocesser. I afhandlingen handler det om 

statssystemet, staten og de tre praksisser samt alle de andre praksisser, der indgår og er koblet hertil på 

mange niveauer. Hertil kommer de professionelle og de gamle, som har indgået og indgår i dialektisk 

samspil og i forskellige anerkendelses- og interpellationsprocesser. En foucaultsk diskursanalyse kan ses 

som en analyse, der har til formål at afdække diskurser som selvfølgelige måder at italesætte, skrive og 

handle på indenfor de forskellige former for praksis og vil i afhandlingen være diskurser koblet til de tre 

praksisser historisk og i dag. 

 

Form-, proces- og diskursanalyser 

Analysen udgøres således af form-, proces- og diskursanalyser baseret på denne sammentænkning og 

med afsæt i den teoretisk udviklede begrebsstruktur. 

Formanalyserne vil bestå af analyser af stats-, praksis- og livsformer knyttet på forskellig vis til de tre 

praksissers tilblivelse, udvikling og udfoldelse. Form forstås her som bestående af den struktur og 

funktion, som de forskellige praksisser på mange niveauer til forskellige tider har indtaget og indtager i 

det gensidige forhold til hinanden, formet af praksissernes mål, midler, begreber og vilkår. I analyserne 

af praksisserne anlægges inde- og udefra-perspektiver. Indefra-perspektivet refererer til 

formpraksissernes egne mål, midler, begreber og vilkår, mens udefra-perspektivet refererer til, hvordan 

formpraksisserne har indgået og indgår dialektisk og har taget og tager form ift. hinanden ved at være 

gensidigt afhængige, komplementerende, negerende og i anerkendelseskampe.  

Procesanalyserne vil bestå af analyser af anerkendelses- og interpellationsprocesser mellem staten, de 

professionelle og de gamle medicinske patienter, som både har aktiveret og aktiverer praksisserne og 

forbinder dem, og som er baseret på strategi, dannelse, diskurser og styringsteknologier. I analyserne 

betragtes interpellationsprocesserne ud fra en tilpasset udgave af de forskellige niveauer, som udgør 

stats- og livsformsteoriens struktur. Den tilpassede udgave består af statssystemer/statens perspektiver 

samlet som et, de professionelles og de gamles perspektiver samt deres indbyrdes relationer. 
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Diskursanalyserne omhandler analyser af selvfølgelige måder at italesætte og handle til skiftende tider 

indenfor de tre praksisser og forskellige praksisser knyttet hertil, som set ud fra stats- og 

livsformsteorien kan synes at støtte op om og være i tråd med statens nødvendige forsvarsbehov og 

strategi, og som samtidig stiller bestemte talepositioner til rådighed. I analyserne fokuseres på, hvordan 

diskurserne har materialiseret og materialiserer sig i tale, skrift og indretning og giver særlige positioner 

eller måder at være sygehus, professionel og gammel patient på. 

 

Analysestrukturen  

Analysen består af flere delanalyser, der skaber forudsætning for hinanden, og som derpå vil blive 

sammenholdt og diskuteret med henblik på afdækning af problemstillingen. 

Den første analyse i kapitel 9 er en form-, proces- og diskursanalyse af de tre praksissers historiske 

tilblivelse, udfoldelse og samspil på Holbæk Sygehus. Analysen udgør et fundament for de nutidige 

analyser og skal bidrage til en forståelse af den udvikling og de ændringer indenfor de tre praksisser og i 

deres samspil, der har ført til problemstillingen med sygehusvæsenets indretning ift. gamles 

indlæggelsesforløb.  

De næste analyser i kapitel 10-11 er livsformanalyser af de 13 fulgte gamle medicinske patienters liv og 

måder at navigere på før, under og efter indlæggelserne på Holbæk Sygehus, som bidrager til en 

skabelse af viden om, hvem de er og hvad det er for vilkår, styrker og udfordringer, de har med sig. I 

kapitel 11 medtages en analyse af udfordringer og behov hos gamle, når de er syge baseret på geriatrisk 

forskningslitteratur.  

Viden om de 13 fulgte gamles vilkår, styrker, udfordringer og behov ifm. indlæggelse samt pointer fra 

den historiske analyse bringes med over i kapitel 12, hvor de indtænkes i en form- og diskursanalyse af 

den nutidige udfoldelse af de tre praksisser i de gamles møde med sygehusvæsenets indretning i deres 

indlæggelsesforløb på Holbæk Sygehus.  

På baggrund af analyserne i kapitler 9-12 er det muligt i kapitel 13 at foretage en konklusion, diskussion 

og perspektivering af problemstillingen, betydningen af sygehusvæsenets indretning for gamle 

medicinske patienters indlæggelsesforløb. 
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KAPITEL 8: Min position som forsker  

 

Ifm. ph.d.-projektet indtager jeg en position som forsker i eget praksisfelt. Jeg er uddannet 

sygeplejerske og har før forløbet i sammenlagt 11 år været ansat i det sygehusvæsen, som jeg nu 

udforsker. Det er, som nævnt i indledningen, mit tidligere virke som koordinerende sygeplejerske, der 

har ført til en erkendelse af problemstillingen. Hastrup taler om, at feltarbejde er farvet af forskerens 

óposition i feltenó (Hastrup, 2015, p. 55). Det kalder på refleksioner, idet positionen som forsker i eget felt 

både har haft styrker, udfordringer og givet uventede reaktioner, som jeg i det følgende vil uddybe.  

 

Styrker 

En styrke ved at forske i eget praksisfelt har været at kunne få øje på problematikker, som 

udenforstående ikke umiddelbart ville se. Læge og aldringsforsker Henning Kirk skriver i sin 

doktordisputats, at dele af disputatsen med fordel kunne være skrevet af en historiker. En historiker 

ville imidlertid ikke have kunnet definere disputatsens problemstilling, som han qua sit lægefaglige virke 

har kunnet gøre det (Kirk 1995, p. 20). Kirks perspektiv kan jeg genkende, da det ville være svært at se 

og beskrive afhandlingens problemstilling, hvis man ikke har virket i sygehuspraksisfeltet.  

En anden styrke har været adgangen til felten, hvilket typisk i sig selv kan være en udfordring at opnå i 

feltarbejde (Tjørnhøj-Thomsen & Whyte 2011, p. 98). Jeg har haft en accepteret og legitim adgang ift. 

såvel professionelle og patienter i kraft af min ansættelse på sygehuset. Jeg synes ligeledes qua denne 

ansættelse samt min sygeplejerskebaggrund at have haft mulighed for at indgå som legitim perifer 

deltager (Lave & Wenger 1993). Legitimiteten oplevede jeg at have ved tavlemøderne på de medicinske 

afsnit, hvor ingen af de professionelle undrede sig over min tilstedeværelse, som samtidig havde 

karakter af en perifer deltagerposition, da jeg var til stede som ikke deltagende observatør. De 

professionelle stod tillige til rådighed for mine spørgsmål, hvilket jeg tolkede, som at de betragtede mig 

som del af praksisfeltet. Dag Album erfarede ifm. sin udforskning af eksistensen af et 

specialeprestigehierarki, at det var svært som udefrakommende sociolog at få de professionelle til at 

sætte ord på bagsiden af sygehusvæsenets specialiseringspraksis (Album & Engebretsen 2013). 

 

Udfordringer 

En udfordring har samtidig været, at jeg netop er uddannet og har virket som sygeplejerske. Det kom 

f.eks. til udtryk ved, at jeg ved tavlemøderne var fortrolig med det fagsprog, som de professionelle 

anvendte. Ifølge Wackerhausen hersker der indenfor sundhedsprofessionerne en særlig spørgekultur. 

Det vil sige, at bestemte sygdomsbegreber, grundantagelser og værdiopfattelser afspejles i bestemte 

måder at stille spørgsmål på, som allerede under professionernes uddannelser tilegnes (Wackerhausen 

2004). Med interpellationen til sygeplejerske kan analyseres at følge en blindhed overfor 

selvfølgeligheder, som jeg netop var på udkig efter i feltarbejdet. At jeg alligevel fik øje på 

problemstillingen kan handle om, at jeg er interpelleret under andre måder at være sygeplejerske og 

udøve sygepleje til gamle, som strider mod den måde, hvorpå det gøres i dag. For at håndtere denne 

bagage af interpellation og selvfølgeligheder ekspliciterede jeg inden feltarbejdet min forforståelse for at 

undgå, at afhandlingen blot blev en reproduktion af netop den. Desuden beskrev jeg i detaljer alt, hvad 
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jeg under feltarbejdet observerede og måske i første omgang fandt irrelevant for at netop at indfange 

selvfølgelighederne. Jeg stillede tillige spørgsmål til de professionelles, for mig, selvfølgelige handlinger. 

En anden udfordring, som blev tydelig under feltarbejdet, er den særlige forpligtelse og handletvang, 

som også fortæller noget om styrken af min interpellation. Jeg oplevede, at jeg nærmest pr. automatik 

brød ud af min rolle som observatør og blev sygeplejerske, da den ene af de gamle, Anton, var blevet 

overset af de professionelle, hvilket kunne have fået konsekvenser for ham. Episoden vil blive udfoldet 

i kapitlet om de gamles indlæggelsesforløb.   

En tredje udfordring har været den uventede modstand og manglende anerkendelse, som jeg er blevet 

mødt med i projektet. Med uventede tænker jeg, at det kom som en overraskelse for mig, at 

professionelle, som jeg opfattede at være én iblandt, reagerede med modstand. Modstanden og den 

manglende anerkendelse er kommet til udtryk i form af professionelle, der i deres italesættelser har sået 

tvivl om projektets videnskabelige gyldighed eller i et enkeltstående tilfælde ved at have udvandret fra 

en præsentation af projektet. Det kan tolkes på flere måder. 

Set ud fra et stats- og livsformsteoretisk perspektiv kan modstanden ses som udtryk for kampen mellem 

professioner om positioner, legitimitet og anerkendelse. Jeg har med forskningsprojektet således kastet 

mig ud i en udfordring af sygehusets eksisterende, kendte og selvfølgelige praksisser for specialisering, 

styring og gamle patienter, ved at stille spørgsmålstegn ved og antyde, at praksisserne kan tænkes 

anderledes. Jeg kan også ses at have udfordret den selvfølgelige måde at være sygeplejerske på. Ved som 

sygeplejerske at indtage en position som ph.d.-studerende, som tidligere har været forbeholdt lægerne, 

kan jeg ses at overskride andre professionelles forståelse af den plads og funktion, jeg som sygeplejerske 

ellers har legitim adgang til.   

Med praksisudforskningen og indtagelsen af ph.d.-positionen har jeg med reference til Hegels 

dannelsesbegreb udfordret det eksisterende ói-sigó, idet jeg implicit har lagt op til alternative og 

fremmede praksisser og måder at være sygeplejerske på. Det har ift. det eksisterende ói-sigó skabt ófor-

sigó og muligheden for at reflektere over det selvfølgelige ói-sigó i håbet om, at det kan skabe mulighed 

for at den selvfølgelige ói-sigó praksis sammentænkt med en alternativ praksis ófor-sigó kan skabe 

grobund for nye praksisser og måder at være sygeplejerske på. Dermed kan der ske en ophævelse af ói-

sigó og ófor-sigó i ói-og-for sigó. Udfordringen, af de kendte og selvfølgelige praksisser og måder at være 

sygeplejerske på, kan ses som at have bragt mig ud i en kamp med andre professionelle, som 

repræsenterer det eksisterende og selvfølgelige og hvis praksisser er bundet op på dette. En kamp om 

sygehusets anerkendelse af bestemte praksisser og om den ódiskursive magtó og ret til at definere disse, 

som har givet sig udslag i de forskellige former for modstand og forsøg på eksklusion som udtryk for 

professionelles etnocentriske kamp for egne praksisser og ekspertpositioner.  

Set ud fra et Foucaultsk perspektiv kan modstanden på sygehuset tolkes at handle om at skrive sig ud af 

og udfordre den herskende biomedicinske diskurs, som har dybe rødder i lægevidenskaben og kommer 

til udtryk i sygehusets opbygning, vidensopfattelse og forskningstradition. Projektet udfordrer ved at 

italesætte ting, der ikke nødvendigvis tales om indenfor denne diskurs, såsom at den selvfølgelige 

indretning af sygehuset baseret på den lægefaglige specialiseringspraksis har en bagside i form af 

udfordringer for nogle patientgrupper som f.eks. de gamle. I afhandlingen gøres desuden brug af andre 

forskningsmetoder end dem, som tager afsæt i den biomedicinske og på sygehuset anerkendte 

forskningstradition. Projektet kan således, uden at være tilsigtet, opfattes som et angreb på den 

herskende biomedicinske tradition, hvilket også kan have ført til den manglende anerkendelse. 
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KAPITEL  9: Praksissers udfoldelse og samspil på 

Holbæk Sygehus fra 1844 til i dag 
 

I dette kapitel foretages en stats-, praksis- og livsformsanalyse, baseret på empiri fra det kulturhistoriske 

og det nutidige feltarbejde, af den konkrete udfoldelse og materialisering på Holbæk Sygehus af 

praksisserne for specialisering, styring og gamle syge mennesker/patienter, fra de blev til i 1800-tallet og 

frem til i dag. Analysen vil samtidig være en diskursanalyse af selvfølgeligheder indenfor de tre 

praksisser samt den gode måde at være sygehus, professionel og patient på. Analysen har til hensigt at 

afdække den udvikling og de forandringer indenfor de tre praksisser og deres samspil, der har ført til, at 

sygehusvæsenets indretning i dag kan synes at skabe særlige udfordringer for gamle medicinske 

patienters indlæggelsesforløb. Den kulturhistoriske analyse med den store variationsbredde i de måder, 

hvorpå praksisserne har taget form og spillet sammen, kan samtidig vise, at deres form og udfoldelse 

ikke er del af en naturgiven og bestemt udvikling, som ikke kunne have været og dermed heller ikke i 

dag kan være anderledes. Kapitlet afsluttes med en sammenfatning af pointerne. 

 

Strukturen i analysen af de tre praksissers historiske materialisering 

Analysen af praksissernes udfoldelse og materialisering på Holbæk Sygehus vil for hver af de 

udspecificerede historiske perioder bestå af: sygehuset set i et statsperspektiv, hver af de tre praksissers 

materialisering, de professionelles og patienternes perspektiver samt en sammenfatning. 

Sygehuset set i et statsperspektiv er en analyse af, hvilken politisk agenda set fra et hhv. stats-, 

amts/regions, købstads/kommunes, sygehus perspektiv, der har skabt tilblivelses- og 

mulighedsbetingelser for de tre praksissers udfoldelse på Holbæk Sygehus.  Amt/ region, 

købstad/kommune og sygehus kan ses som del af staten, samtidig med at de er afhængige subjekter i 

statens tjeneste, som er interpelleret til at opfylde den statslige, nationale agenda. Statens 

anerkendelsesarbejde på et interstatsligt niveau samt praksissernes udfoldelse på et overordnet nationalt 

niveau er allerede behandlet i bestemmelser af de historiske perioder og vil derfor ikke blive gentaget, 

men i stedet inddraget i analysen af den lokale materialisering.  

Specialiseringspraksissens materialisering er en analyse af denne praksisõ materialisering på Holbæk 

Sygehus, som den har taget form i forhold sygehusets indretning og praksis. Styringspraksissens 

materialisering er en analyse af den praksisõ materialisering på Holbæk Sygehus, som har taget form af 

interpellation af udvalgte borgere for at realisere den statslige agenda. Praksis for gamle syge 

mennesker/gamle medicinske patienters materialisering er en analyse af, hvad det var for en særlig 

statslig praksis for gamle mennesker i Holbæk Købstad og siden har været for gamle medicinske 

patienter på Holbæk Sygehus.  

De professionelles perspektiv er en analyse af de professionelle analyseret ud fra særlige livsformer, 

deres vilkår, rammer og samspil samt den gode måde at være professionel på, som kan udledes heraf.  

Patienternes perspektiv er en analyse af patienterne tillige analyseret ud fra bestemte livsformer, deres 

vilkår, rammer og den gode måde at være patient på, som kan udledes heraf. Der vil også indgå en 

analyse af, hvilken patientpraksis, baseret på paradigmer jf. Juul Jensen, der i den pågældende periode er 

skabt mulighedsbetingelser for. 
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Jeg trækker i stats-, praksis- og livsformsanalysen på Højrup, Rahbek Christensen, Buus, Ramhøj og i 

diskursanalysen på Foucault og andres udlægninger. Teorien er udfoldet i kapitel 2 og vil fremgå 

implicit i analysen. 

 

Første historiske periode 

I den første historiske periode fra 1800-tallet og frem til slutningen af 1920õerne blev der skabt 

tilblivelses- og mulighedsbetingelserne i sygehusregi for praksisserne for specialisering, styring og gamle 

patienter i købstaden Holbæk. Det skete med oprettelsen af Holbæk Amtssygehus i 1844.  

 

Holbæk Amtssygehus set i et statsperspektiv 

Opførelsen af amtssygehuset i Holbæk Købstad blev besluttet af amtsrådet for Holbæk Amt (Birch-

Jensen 1944) og var det første i amtet, der udover Holbæk Købstad rummede købstæderne Kalundborg 

og Nykøbing Sjælland, hvor der senere blev opført amtssygehuse i hhv. 1854/187231 og 1877 (Vallgårda 

1985, p. 122-124) (Trap 1954, p. 358, 378). I 1893 kom der ligeledes amtssygehus i Sæby og i 1919 i 

Tranebjerg på Samsø, som dengang også hørte under Holbæk Amt (Ibid., p. 461, 580). 

Holbæk Amtssygehusõ opførelse kan ses som led i den danske mercuriale liberalistiske stats opbygning 

af et nationalt sygehusvæsen i 1800-tallet, hvor staten med resolutionen fra 1806 fra Det Danske 

Kancelli (Vallgårda 1985, p. 21, 43) om etableringen af sygehuse i alle amter, uddelegerede realiseringen 

til amterne, herunder Holbæk Amt. Købstaden Holbæk fik således et amtssygehus i samme periode, 

som amtssygehuse kom til i andre danske købstæder (Ibid., p. 122). Amtssygehuset blev drevet af en 

sygehusdirektion, som bl.a. bestod af amtsligt udpegede medlemmer, en sygehuslæge, en inspektør og 

amtmanden, der fra 1859 var formand (Birch-Jensen 1944). Ansvaret for driften af amtssygehuset blev 

senere fordelt mellem Holbæk Amt og købstaden Holbæk, hvilket jeg vender tilbage til i den næste 

historiske periode. 

Amtssygehusets opførelse var samtidig også af interesse for både Holbæk Amt og Købstad set i lyset af 

deres daværende udfordringer. Amtsrådets beslutning havde også afsæt i et forslag fra datidens 

embedslæge, den daværende landfysikus32 Arends (Ibid.). Landsfysikus Arends forslag udsprang, ifølge 

gartner Søren Peter Sørensens håndskrevne erindringer, af de stigende udfordringer ift. epidemier 

blandt befolkningen, som både Holbæk Amt og Købstad stod med i lighed med resten af Danmark 

(Vallgårda 1985) og hele den vestlige verden (Porter 1997, p. 401-404). Sørensen har skrevet følgende: 

óMed hensyn til sygehus var b¬de amt og by indtil 1844 meget d¬rligt stillede. Under en epidemi i 1839 lånte amtet et 

par stuer i byens gård, fattiggården, til indlæggelse af syge fra omegnenó (Sßrensen 1986). Udfordringer med 

epidemier kan ses i lyset af den støt voksende befolkning og dermed befolkningstæthed i købstaden. I 

perioden 1801 til 1850 blev Holbæk Købstads indbyggertal fordoblet fra 1300 til 2600 indbyggere pga. 

bl.a. indvandringen fra de omkringliggende landområder (Hertz 1986, p. 17-18).  

                                                           
31 Amtssygehuset i Kalundborg står i Vallgårdas værk: óSjukhus och fattigpolitik : et bidrag til de danska sjukhusens historia 1750-
1880ó som oprettet i 1854 (Vallg¬rda 1985), mens det i Traps óDanmark. HolbÞk Amtó står oprettet i 1872 (Trap 1954). Jeg 
har derfor opgivet begge årstal. 
32 Fysikus blev anvendt fra omkring 1600-tallet om medicinske læger i embedsstillinger. Senere kom landfysikus til som 
indikerede stedet, hvor embedet blev udført (Rørbye 2002, p. 264-265). 
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Før amtssygehusets opførelse fandtes der i Holbæk Købstad af institutioner til syge et spedalskhospital 

samt sygestuer i købstadens fattiggårde (Sørensen 1986). Det var på dette tidspunkt almindeligt, at 

familien eller husholdet tog sig af ósine egneó syge, mens fattiggårdene tog sig af de syge, fattige og gamle, 

der var uden familie eller ikke tilhørende et hushold. Husholdet skal på det tidspunkt forstås som 

udgørende hele husstanden og ikke blot de nære familiemedlemmer (Petersen, Petersen & Christiansen 

2010, p. 161, 202-203).  

 

Holbæk Amtssygehusõ specialiseringspraksis 

Med opførelsen af amtssygehuset var grundlaget lagt for en specialiseringspraksis, som i løbet af 

perioden kunne spores i sygehusets indretning og praksis, men først for alvor slog igennem i den næste 

historiske periode.  

En spæd form for specialisering kunne anes i amtssygehusets indretning ved opførelsen, mens det ikke 

var specialisering, der prægede amtssygehusets praksis, som mere havde karakter af social forsørgelse 

end egentlig behandling. Amtssygehuset fungerede således i begyndelsen som en udbygning af 

fattiggården, idet det rummede både en arbejdsanstalt, sindssygeanstalt og distriktssygehus med plads til 

hhv. 16 lemmer, 12 sindssyge og 12 somatisk syge (Birch-Jensen 1944), som var samme grupper, 

fattiggården tog sig af. Til forskel for fattiggården var lemmer, sindssyge og somatisk syge adskilt på 

amtssygehuset, hvilket kunne ses som det første spæde træk af specialisering i indretningen. Sygehuset 

bestod ved opførelsen af en T-formet bygning med en fløjtilbygning i hver ende af den vandrette 

bygning i T-et, som sammen med brandmure dannede to gårde. I den østlige gård var indgangsporten 

til sygehuset, mens den vestlige gård var opdelt i to mindre gårde til hhv. lemmer og sindssyge. De 

sindssyge og de somatisk syge havde til huse i den vandrette bygning, mens lemmerne sammen med 

inspektørboligen var placeret i den lodrette midterfløj af T-et. Sygehuset havde eget køkken, egen have, 

grisestald og hønsegård (Flindt 1887a) og tog form af et hushold for lemmer, psykisk syge og somatisk 

syge, ligesom det i øvrigt gjorde for de professionelle, der ligeledes boede på sygehuset.  

Sygehusets behandlingspraksis var ikke specialiseret men generel behandling, idet sygehuset, i lighed 

med andre provinssygehuse i 1800-tallet, var indrettet som et óblandet sygehusó, hvor patienterne uanset 

sygdom, med undtagelse af de psykiske sygdomme, var placeret på samme sengestuer. Professor Flindt 

skrev om dette:  

óDe Sygdomme, som hidtil er komne, og som kunne komme under Behandling i Amtssygehuset, henfßre 

til fire Hovedkategorier: Sindssygdomme, kirurgiske, almindelige medicinske og epidemisk-smitsomme 

Sygdomme. Nogen egentlig Sondring i forskellige Afdelinger af Sygehuset af de 3 sidste Grupper har ikke 

funden og kan, som Forholdene er, ikke finde Stedó (Flindt 1887d).  

Alle patienterne blev ligeledes behandlet af en og samme læge, som ikke var specialiseret, men tog sig af 

både de somatisk syge og de sindssyge. Den første var sygehuslæge Kjerkegaard, der havde sit virke fra 

1844 og frem til sin død i 1876. Han blev efterfulgt af først Fysikus Tolderlund frem til 1886, dernæst 

professor Flindt frem til 1907 og herefter kirurg Harpøth frem til 1936. De fungerede alle i hver deres 

periode som eneste overlæge for amtssygehuset (Birch-Jensen 1944) og arbejds- og sindssygeanstalten 

(Sygehusbladets Redaktion 1940). Det var først med Harpøths fratrædelse i 1936 og opdelingen i en  

kirurgisk og medicinsk afdeling i 1937, at der for første gang blev ansat to overlæger. Der blev dog 

under Flindts virke i 1897 ansat sygehusets første reservelæge (Birch-Jensen 1944). Gennem tiden kom 

flere til, hvilket fremgår af foto af amtssygehusets stab fra 1920-21, hvor Harpøth er flankeret af to 

reservelæger. Med ansættelsen af Harpøth fulgte amtssygehuset det på det tidspunkt typiske for  
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provinssygehusene, hvor det var kutyme, at det var en kirurg, som stod i spidsen for behandlingen af 

alle patienterne (Vallgårda 1992, p. 101). 

Amtssygehuset gennemgik i den historiske periode flere udbygninger, hvori træk kunne skimtes af en 

specialisering med opdeling og inddeling af patienterne ift. den lægelige specialisering. Udbygningerne 

hang sammen med efterspørgslen på amtssygehusets sengepladser. Der var fra begyndelsen stor 

efterspørgsel, da sygehuset de første 10 år skulle dække hele Holbæk Amt, idet det indtil opførelse af 

Kalundborg Amtssygehus i 1954/1872 var det eneste i amtet. Efterspørgslen aftog dog ikke, hvorfor 

amtssygehuset blev udbygget af flere omgange. Allerede ni år efter opførslen i 1855 blev det udbygget 

med en etage ovenpå den vandrette bygning i T-et, hvilket skabte 18 nye sengepladser. Der blev midt i 

den nye etage indrettet en kirkesal med en tårnlignende tagkonstruktion. Siden blev sygehuset udbygget 

med en tilbygning i 1878, som skabte plads til 40 somatiske patienter, og i 1927 blev den lodrette 

midterfløj i T-et med inspektørboligen nedrevet og erstattet med en ny midterfløj lidt forskudt fra den 

nedrevne. 1927-fløjen kunne rumme 50 somatiske patienter (Harpøth 1944).  

I 1890 blev der tillige opført en arbejds- og sindssygeanstalt over for sygehuset, hvortil lemmer og 

sindssyge blev flyttet, ligesom der i 1909 blev indviet et nybygget epidemisygehus på en grund nord for 

sygehuset og et tuberkulosehospital i 1910 på den modsatte side af jernbaneoverskæringen og 

sygehusets beliggenhed. I 1914 skete der igen en sammenlægning af sygehuset og anstalten ifm. at først 

arbejds- og sindssygeanstaltens inspektør Kjær døde og kort tid efter sygehusets inspektør Hagen, 

hvorefter det syntes nærliggende at ansætte en inspektør med ansvar for både sygehus og anstalt (Birch-

Jensen 1944). Udflytningen af lemmer og de sindssyge til den nyopførte anstalt på den modsatte side af 

sygehuset og den senere opdeling af de somatisk syge og de epidemisk syge med oprettelsen af hhv. 

epidemisygehuset og tuberkulosehospitalet (Ibid.) kan ses som specialisering i indretningen. Træk af en 

mere specialiseret behandling kunne også ses i indretningen af bygningerne, hvor der i 1921 blev 

indrettet operationsstue i kirkesalen33 og med opførelse af fløjen i 1927, hvor der i kælderen blev 

indrettet røntgenværelse og lys- og badeanstalt. Under Harpøth gennemførte sygehuset et stigende antal 

operationer og i slutningen af 1920õerne blev årligt udført over 700 operationer. De forskellige 

bygningsudvidelser og udflytninger betød, at amtssygehuset i slutningen af den historiske periode i 1928 

rummede 98 somatiske sengepladser på sygehuset, 20 sengepladser på Epidemisygehuset og 24 

sengepladser på tuberkulosehospitalet (Kirkeskov & Larsen, 1933, p. 97-98). På arbejds- og 

sindssygeanstalten var der omkring 1920 plads til 82 arbejdslemmer, 36 tvangsarrestanter og 120 

sindssyge (Trap 1920, p. 407). 

På amtssygehuset var man vidende om den specialisering, der pågik i primært de store byer i perioden. 

Ifølge Flindt kunne amtssygehuset, som værende et óblandet sygehusó, forsvares pga. dets størrelse og så 

længe man var opmærksom på at holde de smitsomme syge adskilt fra de øvrige patienter. Han 

formulerede det på denne måde: 

óHvorvel en Behandling af kirurgiske og almindelige medicinske Patienter paa samme Hospitalsafdeling 

og i samme Sygeværelse efter de her i Landet indhøstede Erfaringer ikke kan anses som ubetinget heldig, 

kan den dog paa et ikke alt for stort Sygehus forsvares (é) til ethvert vel indrettet Sygehus stille den 

principielle Fordring, at det gør alt, hvad der staar i menneskelig Magt for at hindre, at smitsomme 

Sygdomme overfßres fra den ene Patient til den andenó (Flindt 1887d).  

                                                           
33 Der havde også tidligere været foretaget operationer under mere óprimitiveó forhold på først óRullestuenó og siden to små 
operationsstuer, der blev opvarmet ved porcelænsovne (Harpøth 1944).   
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Flindt forsøgte dog at gøre op med sygehusets funktion af social karakter og et hushold, hvilket kan 

kobles til, at han måske ønskede, at det skulle være behandlingen, som var i centrum i en periode, hvor 

lægevidenskaben bød på fremskridt. Han repræsenterede selv fremskridtet i kraft af at være 

hygiejniker34, som var en specialistfunktion, der blev til indenfor lægevidenskaben med opdagelse af 

bakteriologien. Flindts opgør kom til udtryk i hans klage til amtsrådet, hvor han omtalte amtssygehusets 

grise- og hønsehold, som han ikke mente hørte sig til på et sygehus. Han skrev:  

óDet er urimeligt, at der findes Svinehold i Anstalten. Alt, hvad der kan fordærve Luften og Jordbunden 

i og omkring Sygehuset, bßr for enhver Pris undgaas (é) Hvorvel et stßrre Hßnsehold ikke kan blot 

tilnærmelsesvis foraarsage hygiejniske Ulemper, der kan sammenlignes med de af Svineholdet flydende, 

maa det dog anses for mindre vel betænkt, som sket er, at anbringe Hønsehuset umiddelbart op ad 

Sygehusbygningerne, hvorved Renheden af den Luft, som ved Ventilationen føres ind i disse, kun kan 

forringesó (Ibid.). 

 

Holbæk Amtssygehusõ styringspraksis 

Ifm. oprettelsen af amtssygehuset opstod behovet for en styringspraksis, forstået som en amtslig 

interpellation af udvalgte borgere, der kunne bidrage til realisering og aktivering af sygehusets praksis. 

Der var i denne interpellation tale om professionalisering snarere end den specialisering, som på samme 

tidspunkt fandt sted i de store byer af lægerne. Specialiseringen af lægerne på amtssygehuset vandt først 

fodfæste i den anden historiske periode. Professionalisering kan jf. Højrup ses som uddannelse og 

oplæring af borgere til at varetage bestemte opgaver. På sygehuset bestod professionaliseringen i 

ansættelse af en uddannet læge, en inspektør, en sygevogterske og tre piger. De tre sidstnævnte grupper 

havde ikke en egentlig uddannelse. For inspektørerne havde de erfaring med virksomhedsdrift, mens 

sygevogtersken og pigerne blev oplært gennem arbejdet.  

Der blev fra begyndelsen ansat en sygehuslæge, Kjerkegaard, der ligesom sine efterfølgere skulle kunne 

varetage patientbehandlingen til alle typer af patienter på både sygehuset og anstalten. Der blev tillige 

ansat en inspektør til sammen med sygehuslægen at drive amtssygehuset. Den første inspektør, 

Wamberg, fungerede på amtssygehuset indtil 1862. Efter ham fulgte Kammerraad Boeck, som 

fungerede til 1894, og inspektør Hagen, som virkede til sin død i 1913. Herefter fulgte inspektør 

Gabrielsen, som også virkede til sin død to år senere i 1916. Det var under inspektør Gabrielsen, at 

sygehuset og anstalten igen fik samme inspektør. I 1917 fik sygehuset og anstalten Birch-Jensen som 

inspektør (Birch-Jensen 1944), som fortsatte til sin pension som 68- årig i 1947 og døde to år senere 

(Holbæk Amtstidende, 8. juli). Inspektørernes baggrund var som sagt ikke en faglig uddannelse, da en 

sådan ikke fandtes på daværende tidspunkt, men erfaring med at drive virksomhed. Der står i Birch-

Jensens nekrolog om hans baggrund: óDer stilledes da andre krav end nu med hensyn til faglige kvalifikationer. 

Birch-Jensen, der var født i Holmstrup ved Jyderup, havde i de unge aar drevet Olstrupgaarden i Bregninge sognó 

(Holbæk Amtstidende 1949, 9. juli).  

Etableringen af amtssygehuset i Holbæk skabte mulighedsbetingelser for andre typer ansatte. 

Udviklingen med sygeplejersker, der erstattede syge- og vågekoner på hospitalerne i de store byer, 

spredte sig til amtssygehuset i løbet af perioden, hvor tilstedeværelsen af uddannede sygeplejersker 

fremgår af Flindts klage i 1887. Han skrev: óSygeplejerpersonalet bestaar af en uddannet Sygeplejerske, der har 

Overopsynet over hele Sygehuset og 3 Pigeró (Flindt 1887c). Staben blev udover uddannede sygeplejersker 

                                                           
34 En óhygiejnikeró refererer til en lÞge, der sÞrligt beskÞftiger sig med hygiejne (Den Store Danske 2018). 
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udvidet i løbet af perioden med reservelæger, portører, kontorpersonale og en økonoma, som det f.eks. 

kan ses af foto af amtssygehusets stab fra 1920-21.  

 

Holbæk Sygehus 1920-1921.(På forreste række fra venstre: to sygeplejersker med slør, herefter læge på Orø Rasmus Poulsen Rasmussen, reservelæge Møller Nielsen, kirurg 

Harpøth, reservelæge Iversen, inspektør Birch-Jensen, og igen to sygeplejersker med slør. På bagerste række fra venstre: en mandlig portør, en stuepige uden hovedbeklædning, 

mørkklædt kontordame frk. Ratche, tre sygeplejersker med slør, en stuepige uden hovedbeklædning, fire sygeplejersker med slør hvoraf den sidste er oversygeplejerske Mørch, en stuepige 

uden hovedbeklædning, fru Gerda Nielsen, to køkkenpiger med kappe, økonoma frk. Riber uden kappe, fire køkkenpiger med kappe og en mandlig portør). Kilde: Holbæk Museum 

I slutningen af den historiske periode omkring 1930 bestod amtssygehusets stab udover kirurg Harpøth 

og inspektør Birch-Jensen af en 1. reservelæge, to kandidater/læger, en oversygeplejerske, fire 

afdelingssygeplejersker og to afdelingsassistenter, en linnedjomfru, en autoriseret massøse, en portør, 21 

elever samt en stor administrativ stab. Staben stod for både amtssygehuset, arbejds- og sindssyge-

anstalten, epidemisygehuset og tuberkulosehospitalet. Der var til arbejdsanstalten knyttet et gartneri og 

et vaskeri. Den samlede stab udgjorde på daværende tidspunkt ca. 100 personer (Kirkeskov & Larsen 

1933, p. 98 -101). 

 

Holbæk Amtssygehusõ professionelle 

Oprettelsen og driften af amtssygehuset kan ses som at tage form af en slags enkel vareproduktion, som 

skabte eksistensberettigelse for en særlig udgave af den selvstændige livsform, hvor de selvstændige ikke 

ejede virksomheden, men drev den, som var den deres egen. Desuden skabte produktionsmåden 

eksistensberettigelse for en professionel udgave af husmoderlivsformen, som almindeligvis er udledt af 
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en kapitalistisk produktionsmåde. Livsformerne repræsenterede samtidig de gode måder at være 

professionelle på dette tidspunkt. 

Amtssygehuset blev drevet af en sygehuslæge og en inspektør på en måde, som kunne analyseres at 

have træk af den selvstændige livsforms drift af egen virksomhed og livsværk. Det kom til udtryk ved, 

at amtssygehuset for både læger og inspektører i perioden udgjorde en stor del eller hele deres liv. For 

både læger og inspektører var der tale om lange ansættelser, og for flere virkede de til deres død eller til 

sygdom gjorde, at de var nødsaget til at stoppe. Sygehuslægerne Kjerkegaard, Tolderlund, Flindt og 

Harpøth virkede i hhv. 32, 11, 20 og 30 år, og for Kjerkegaard var det til hans død. For inspektørerne i 

samme periode, Wamberg, Boeck, Hagen, Gabrielsen og Birch-Jensen, virkede de i hhv. 18, 32, 19, 2 

og 29 år og for Hagen og Gabrielsen til deres død, mens det ifølge en nekrolog om Birch-Jensen var 

sygdom som ótvangó ham til at trække sig tilbage fra sin ógerningó (Holbæk Amtstidende, 1949, 9. juli). 

Der syntes ikke at være en skarp adskillelse mellem arbejde og fritid i tråd med den selvstændige 

livsform. Birch-Jensen havde sin inspektørbolig i den lodrette midterfløj på sygehuset (Harpøth 1944), 

hvor skrivebordet sandsynligvis har stået, som han er afbilledet siddende ved på fotoet.  

 

Inspektør Birch-Jensen ved sit skrivebord. Kilde: Holbæk Museum (Foto er samlet af reservelæge V . Brandt omkring 1904-1905). 

Læger og inspektører arbejdede utrætteligt med at drive sygehuset, som var det deres eget og i 

kontinuerlig stræben for sygehusets overlevelse. Det var det billede, der blev tegnet af Harpøth i hans 

nekrolog, hvor der stod: óHan kunne virke afmaalt, vel mest naar trÞthed tyngede ham, saa var det ikke meget, han 

sagde til sine patienter. Men ellers var han elskværdigheden og hjælpsomheden selv, og man var tryg ved ham som ved 

nogen, fordi man altid mærkede det ansvar, hvormed han tog sin gerning og hjertelighed, han viste sine patienteró 

(Holbæk Amts Venstreblad, 3. januar 1952). Et tilsvarende billede blev tegnet af Birch-Jensen i 

præstens tale, som den blev gengivet i avisen: óHan var en levende og virksom mand, optaget af det, han havde at 

gßre, et kÞmpende menneskeó. (Holbæk Amtstidende 1949, 13. juli). De udviste et personligt engagement og 

en dedikation ift. amtssygehuset, som var det netop deres eget. Det blev bl.a. tydeligt i Flindts 

fyldestgørende klageskrivelse til amtsrådet vedr. de hygiejniske forhold på sygehuset. Klagen vidnede 

om en sygehuslæge, der kendte hver en arbejdsgang og kringelkrog på ósitó sygehus. I klagen indgik 

implicit en indignation over de kritisable forhold, som i følgende uddrag: óPatienterne faar rene Lagner og 
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Haandklæder efter Omstændighederne 1 a 2 Gange om Ugen. Der leveres kun et Haandklæde til hver Stue, saa at alle 

p¬ samme Stue vÞrende Patienter maa dele om etó (Flindt 1887b).  

Flindts dedikation for sygehuset viste sig også i hans dyrkelse af maleriet ved siden af lægegerningen, da 

han som en selvfølgelighed brugte sygehusets indgangsport som motiv. Maleriet forefindes i dag på 

Holbæk Museum. Sygehuslægen og inspektøren, som var mænd, kan analyseres af have udgjort en slags 

patriarker for deres hushold, som de ledede og sørgede for husly, mad og beskæftigelse til. Det synes 

fotoet af staben fra omkring 1920 at være en fin illustration af. Harpøth og Birch-Jensen sidder i 

centrum af fotoet omgivet af deres hushold.  

Analyseret ud fra en enkel vareproduktion kan sygehuset ses som en enhed med specialister i at 

behandle patienterne i amtet. For deres specialiserede behandling kunne de bytte sig til en særlig status 

og indflydelse i Holbæk Købstad og omegn, hvor f.eks. læger og inspektører nød særlig anseelse. 

Lægerne indtog lokalt en central rolle i den amtslige styring og indretning af sygehusvæsenet, i lighed 

med den nationale, hvor de udgjorde det rådgivende Sundhedskollegiet ift. staten (Hertz 1996). Det var 

f.eks. på baggrund af Flindts klage over amtssygehusets hygiejniske forhold, at amtsrådet i 1891 

bevilgede en mindre sidebygning, et forbedret ventilationssystem, indretningen af to mindre 

operationsstuer og adskillelse mellem de epidemiske og de øvrige syge.  

 

Foto tv. Professor Flindt. Kilde: Holbæk Sygehus. Foto th. Professor Flindt ved en hestedrossel, mens Holbæk Amtssygehus indgangsport kan skimtes i baggrunden. 

Kilde: Holbæk Museum (Foto er del af samling samlet af reservelæge V. Brandt omkring 1904-1905). 

Det var ligeledes lægernes klager i pressen over amtssygehusets utidssvarende bygninger, der førte til 

nedrivningen af den lodrette midterfløj i T-et, som blev erstattet af 1927-bygningen (Kirkeskov & 

Larsen 1933, p. 97-98). Læger og inspektørers status og indflydelse kan også ses som del af den amtslige 

interpellation, hvor de erhvervede sig status og indflydelse ved at påtage sig opgaven at drive sygehuset 

for amtet. En opgave som f.eks. Birch-Jensen blev anset for at have opfyldt til fulde ifølge præstens tale 

ved hans begravelse, hvor det blev nÞvnt at: óHan blev i ßkonomisk henseende HolbÞk amt en god mandó 
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(Holbæk Amtstidende 1949, 13. juli). Lægernes indflydelse kan også ses som udtryk for ódet medicinske 

hegemonió, som lægerne opnåede i 1800-tallet med naturvidenskabens betydelige fremskridt. Der synes 

ikke at herske tvivl om, at Flindt besad en særlig betydningsfuld position på fotoene af ham. På det ene 

er han stående ved sin drossel iført pelshue og -frakke og på det andet pelsfrakke. 

Amtssygehuset skabte også mulighed for en særlig professionel udgave af husmoderlivsformen, hvor 

kvinder i tjeneste som sygeplejersker, assistenter og piger fik mulighed for en professionel husholdning 

og omsorgsudøvelse, Derigennem opnåede de en samfundsmæssig legitimitet og position. 

Sygeplejerskegerningen gav således en legitimitet for ugifte kvinder fra de bedre samfundslag. 

Afdelingssygeplejerskerne på amtssygehuset var frøkner og døtre af en skoleinspektør, en lærer, en 

slagter, en skovløber, en boelsmand og flere gårdejere (Kirkeskov & Larsen 1933, p. 101). 

Sygeplejerskerne fik, som det er tydeligt på de to fotos af en patientbehandling og en stuegang på side 

92, rollen som lægens assistent og hjælper. På det ene foto holder sygeplejersken det medicinske udstyr, 

mens lægen udfører behandlingen. På det andet står sygeplejersken klar til at assistere ved patientens 

side, mens lægen måler patientens puls. For denne gruppe af sygeplejersker, assistenter og piger var der 

heller ingen adskillelse mellem arbejde og fritid, idet de typisk også boede på værelser på amtssygehuset 

(Harpøth 1944). Det var ikke just få arbejdsopgaver pigerne havde, idet de tre piger, i perioden hvor 

Flindt var sygehuslæge, varetog plejeopgaver, al rengøringen på sygehuset óuden undtagelseó og på skift 

havde nattevagt hver 3. uge for hele sygehuset (Flindt 1887c). Sygeplejerskernes arbejdsuge på 

amtssygehuset var i 1924, ifølge den senere forstanderinde på sygehuset Hielm Schmidt, på 60 timer og 

72 timer, når der var nattevagt (Sjællands Tidende 1969, 16. juli). 

 

Sygeplejersker og øvrigt plejepersonale broderer i hvad der formentlig er sygeplejerskernes dagligstue.  

Kilde: Holbæk Museum (Foto er del af samling samlet af reservelæge V. Brandt omkring 1904-1905). 

Professionaliseringen betød for sygeplejerskerne særlige goder såsom egen beboelse og værelse på 

amtssygehuset, hvor den uddannede sygeplejerske havde sit eget værelse (Flindt 1887a). Ovenstående 

foto indikerer ordnede og gode rammer, datidens standarder taget i betragtning. Sygeplejerskerne sidder 

ved et bord med en broderet dug og stuen har lampe, gardiner og diverse platter på væggen. De er 

samtidig i gang med den tids typiske kvindelige syssel: at brodere. Kvinderne kan analyseres som en 

slags professionelle husmødre, som bistod og assisterede patriarkerne, sygehuslægen og inspektøren.   
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Holbæk Amtssygehusõ patienter  

Patienterne på amtssygehuset var i første del af perioden, i lighed med andre provinssygehuse, primært 

ubemidlede borgere, som var hensat til amtssygehusets behandling, da de ikke havde andre muligheder. 

Ifølge Flindt søgte de mere velstillede borgere ikke behandling på amtssygehuset, som var under deres 

værdighed, idet de betragtede sygehuset som del af anstalten eller óArbejdsgaardenó. Flindt formulerede 

det på følgende måde:  

óSaalænge Tvangs-arbejdsanstalten er knyttet til Sygehuset, vil blive vanskeligt at faa det store Publikum 

til at forstaa, at Sygehuset er en ren human Institution, som i lige høj grad skulde komme Rige og Fattige 

tilgode; faktisk er Forholdet for Øjeblikket saaledes, at de allerfleste betragter det halvvejs som en Skam 

at komme paa óArbejdsgaardenó, som det hedder, og i Reglen kun paa Grund af de mest tvingende 

Omstændigheder indlader sig paa at søge dertil. Derved kommer de utvivlsomme Fordele 

Hospitalsbehandlingen i saa mange Tilfælde frembyder, et langt ringere Antal Lidende tilgode, end den 

burde og under andre Forhold vildeó (Flindt 1887d).  

Amtssygehusets behandling syntes i løbet af perioden i lighed med andre provinssygehuse at være til 

gavn for borgerne. Der herskede for Flindt ikke tvivl om, at behandlingen var til gavn for patienterne 

med anvendelse af óutvivlsommeó i citatet ovenfor. For de ubemidlede kunne indlæggelse på 

amtssygehuset betragtes som et kærkomment om end kortvarende ophold, hvor de både fik kost og 

logi. Stuerne på amtssygehuset var indrettet med træ- og jernsenge, hvortil hørte hømadras, krølhårs-

madras, to uldtæpper, en hovedpude, lagner og pudevår (Flindt 1887a). De må have været vigtige for 

patienterne, da reglementet foreskrev, at der ikke måtte ske opvarmning om natten i de kakkelovne, 

som der var placeret på sengestuerne (Flindt 1887b). Over hver af sengene hang en tavle med 

patientens navn og hver patient havde eget bord, stol og natpotte samt på nogle stuer også et spejl 

(Flindt 1887a). Patienter forrettede deres nødtørft på et latrin på gangen, som blev delt af sengestuer på 

flere etager (Flindt 1887c). Sengestuerne blev oplyst af et enkelt belysningsgasblus, mens der ikke 

fandtes gasblus på latriner eller sindssygeafdelingens celler. Der fandtes et klokkesystem i gangkorri-

doren, hvor patienterne kunne påkalde plejepersonalet (Flindt 1887b). I sidste del af perioden blev det 

mere almindeligt, at også resten af Holbæk Amt og Købstads borgere søgte indlæggelse i lighed med 

den nationale udvikling. Lægevidenskabens fremskridt betød en reel mulighed for behandling og 

eventuelt helbredelse. Patienterne var typisk bønder og arbejdere, idet Holbæks Amts befolkning midt i 

perioden overvejende var ansat indenfor jordbrug og industri. I en opgørelse af befolkningens fordeling 

på erhverv fra 1890 var 38 procent ved jordbrug og 25 procent ved industri (Hertz 1986, p. 58).  

Amtssygehusets patientpraksis synes at tage form af det, Juul Jensen betegner som en sygdoms-

orienteret praksis (Juul Jensen 1986, p.205), idet den i stigende grad var baseret på specialiseret, 

fragmenteret og naturvidenskabelig viden. Flindt var særlig optaget af amtssygehusets hygiejniske 

forhold, som kan ses i lyset af 1800-tallets opdagelse af bakteriologien (Porter 1997. p. 428) (Bynum 

m.fl. 2006, p. 123). Lægens kliniske blik var også på amtssygehuset rettet mod at behandle den 

biologiske funktionsfejl, mens patienten blev til objektet for lægens blik. Objektgørelsen af patienterne 

bliver tydelig på fotoerne af patientbehandling og stuegang på amtssygehuset. På det ene foto er en læge 

i færd med at behandle en patient, som passivt ligger i sengen og lader sig fotografere med blottede 

kønsorganer. Fotoet kunne have været en illustration af sygehusets behandling af kønssygdomme, som 

var en af de smitsomme sygdomme, der var datidens store sygdomsudfordring (Vallgårda 1998, p. 22). 

På det andet foto ligger patienten på samme måde passiv og afventende. 
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Patientbehandling på Holbæk Amtssygehus. Kilde: Holbæk Museum (Foto fra samling samlet af reservelæge V. Brandt omkring 1904-1905). 

 

Formentlig stuegang på Holbæk Amtssygehus. Kilde: Holbæk Museum (Foto fra samling samlet af reservelæge V. Brandt omkring 1904-1905). 

Både de ubemidlede patienter og siden andre borgere kan med afsæt i fotos af patienterne synes at have 

været autoritetstro og have føjet og indordnet sig læger som Flindts behandling i lighed med den for 

tiden typiske patients adfærd (Ibid., p. 26). For de ubemidlede patienter kan den måde at være patient 

på handle om, at de var nødt til at indrette sig, da de ikke havde et alternativ. For de selvstændige og 

arbejderne, som siden kom til på amtssygehuset og repræsenterede den selvstændige livsform og 

lønarbejderlivsformen, kunne den måde at være patient handle om, at de selvstændige kunne 

identificere sig med lægen, som ligesom dem var en form for selvstændig, mens arbejderne indordnede 

sig lægen, som de så som en autoritet på lige fod med deres arbejdsgiver.   
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Praksis for gamle mennesker i købstaden Holbæk  

Der var med amtssygehuset også skabt et grundlag for en praksis for gamle mennesker i sygehusregi, 

som dog først blev realiseret i den anden historiske periode. Der var, som det fremgår af nogle af de 

fundne fotos, gamle blandt fattiglemmer og patienterne, men der eksisterede ingen særlig geriatrisk 

praksis. De gamle er, i det materiale jeg har haft til rådighed, ikke nævnt som en særlig gruppe. De 

første antydninger af en ændret praksis for gamle i købstaden Holbæk kom dog med etableringen af 

alderdomshjem. I 1908 oprettedes alderdomshjemmet óDe Gamles Hjemó centralt i Holbæk Købstad 

med 16 beboelsesstuer, som blev udvidet af flere omgange (Kirkeskov & Larsen 1933, p. 95). De gamle 

havde, i lighed med andre steder i landet, været vant til at blive passet i hushold/familier, men fordi 

flere og flere havde lønarbejde udenfor hjemmet, opstod behovet for institutioner, som også i Holbæk 

kunne tage vare på de gamle. Der blev ifm. vedtagelsen om opførelse af et andet kommunalt 

alderdomshjem, óHolbÞk Alderdomshjemó i 1910, af kommunens alderdomsudvalg lagt vægt på, at 

indretningen af alderdomshjemmet skulle bidrage til óHygge og Hjemlighedó (Danmarks Kommunale 

Efterretninger 1910). En ændret praksis som, set fra et statsperspektiv, kan ses som udtryk for den 

forsørgerpligt, som staten fik med Grundlovens vedtagelse i 1849 og som senere blev fulgt af loven om 

alderdomsunderstøttelse i 1891 (Petersen, Petersen & Christiansen 2010, p. 568, 319).   

Den ændrede praksis for gamle skabte tillige mulighed for nye professionelle. På alderdomshjemmet 

óDe Gamles Hjemó var der i omkring år 1930 ansat en afdelingsbestyrerinde, en køkkenbestyrerinde, 11 

unge piger og en nattevagt til at tage sig af de gamle (Kirkeskov & Larsen 1933, p. 95). På samme måde 

som i sygehusregi, var der for kvinderne med aldershjemmenes etablering skabt mulighed for at udøve 

en professionel udgave af husmoderlivsformen. 

 

Sammenfatning 

Der blev med oprettelse af Holbæk Amtssygehus skabt tilblivelses- og mulighedsbetingelser for de tre 

praksisser for specialisering, styring og gamle mennesker. Der anedes de første spæde træk af en 

specialiseringspraksis i indretningen af sygehuset med inddeling af patienterne og en styringspraksis 

baseret på professionalisering tog form. En praksis særskilt for gamle patienter var derimod ikke 

etableret, men der var en begyndende ændring af statens praksis for gamle, som også i købstaden 

Holbæk i stigende grad blev institutionaliseret på alderdomshjem.  

Praksissernes fremkomst skabte både behov og mulighed for interpellation i form af professionalisering 

af udvalgte borgere. Det drejede sig i begyndelsen om læger, inspektører, sygeplejersker og piger i 

forskellige funktioner, mens der i slutningen af perioden også var kommet portører og gartnere til. 

Amtssygehuset kunne synes at blive drevet som en enkel vareproduktion, som skabte særlige 

eksistensbetingelser for den selvstændige livsform og en professionel udgave af husmoderlivsformen. 

Den gode måde at være læge og inspektør var knyttet til den selvstændige livsform. Læge og inspektør 

drev amtssygehuset med et personligt engagement og dedikation, som var det deres eget, og i en 

kontinuerlig stræben efter dets overlevelse. De indtog ligeledes positionen som patriark for 

amtssygehusets hushold. Den gode måde at være sygeplejerske, assistent og pige var knyttet til en 

professionel udgave af husmoderlivsformen og omfattede varetagelse af husholdning og 

omsorgsudøvelse på amtssygehuset. De agerede ift. læger og inspektører som assisterende husmødre.  

Patienterne var i den første del af perioden ubemidlede uden andre alternativer, men med 

lægevidenskabens fremskridt fulgte også andre borgere. Amtssygehusets patientpraksis syntes baseret 

på en sygdomsorienteret praksis, hvor den gode måde at være patient på var forbundet med at indordne 
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sig og være objekt for lægens blik og behandling, hvilket ikke faldt svært for patienterne, som 

repræsenterede den selvstændige livsform og lønarbejderlivsformen.  

 

Anden historiske periode 

I den anden historiske periode fra 1930õerne frem til slutningen af 1980õerne ændrede muligheds-

betingelserne sig for de tre praksisser på Holbæk Amtssygehus, som blev til et centralsygehus.  

 

Holbæk Centralsygehus set i et statsperspektiv 

Holbæk Amtssygehus gik, i tråd med den statslige politiske agenda, fra et óblandet sygehusó til at være et 

centralsygehus i 1937, da sygehuset blev indrettet med en medicinsk og en kirurgisk afdeling, mens 

røntgenafdelingen allerede var oprettet i 1920õerne (Harpøth 1944). 

Ansvaret for driften af amtssygehuset fordeltes i denne periode mellem Holbæk Amt og Købstad, da 

sidstnævnte i 1946 blev medejer af sygehuset og stod for 3/10 af den økonomiske finansiering, mens 

amtet betalte resten. Købstaden fik herefter tre af de otte pladser i sygehusbestyrelsen, mens de 

resterende fem pladser var amtsrådets og den ene amtmanden, som fortsat var formand (Hertz 1986, p. 

302). En deling der skete langt senere end på nationalt plan, hvor de første delinger allerede havde 

fundet sted i 1848 (Petersen, Petersen & Christiansen 2012a, p. 373). Holbæk Centralsygehus og 

Kommune skulle dog siden, som det vil fremgå senere, blive blandt de første ift. forskellige tiltag for 

gamle mennesker og patienter. Med Holbæk by som medejer fulgte, som det kan følges i avisudklip i 

scrapbøgerne, i de næste to årtier kampe og konflikter mellem Holbæk Amtsråd og Holbæk Byråd om 

indretningen og finansieringen af sygehuset. F.eks. fandt en konflikt sted i 1950 omhandlende 

ansættelsen af en socialrådgiver, som amtsrådet initierede, men som byrådet nægtede at betale til 

(Sjællands Posten 1950, 7. juli). Socialrådgiveren blev året efter afskediget pga. óbesparelseró (Holbæk 

Amts Venstreblad 1951, 3. april). En anden konflikt var Holbæk Amtsråds beslutning om 

sygehustakstforhøjelse og moderniseringsstop på sygehuset i 1955, hvilket vakte harme i Holbæk Byråd, 

som ikke var blevet hørt (Holbæk Amts Venstreblad 1955, 18. marts). 

Som det kan følges i scrapbøgerne, udspillede der sig i samme periode ligeledes kampe mellem byernes 

byråd i Holbæk Amt ift. hver óderesó sygehus, omhandlende sygehusudvidelser, oprettelse af 

specialafdelinger, flere speciallæger og i det hele taget óderesó sygehusõ eksistensberettigelse. Holbæk 

Centralsygehus synes at have være fredet og at indtage en særstatus. Det betød, at mens de andre 

sygehuse og deres byråd i amtet fik afvist deres ansøgninger om udvidelse og overlæger og tilmed blev 

truet med nedlæggelse, fik centralsygehuset modsat nye specialafdelinger, speciallæger, udbygninger og 

embedsboliger. Nedlæggelse af sygehuse var f.eks. på dagsordenen i Holbæk Amt i 1950õerne, hvilket 

kan ses som led i den nationale politiske agenda om centralisering af sygehusvæsenet. I 1958 foreslog 

amtet, efter samråd med Sundhedsstyrelsens medicinaldirektør Frandsen, en reduktion i amtets 

sygehuse i form af nedlæggelse af Sæby Sygehus og Sct. Elisabeths Hospital. Sidstnævnte havde siden 

1947 fungeret som medicinsk afdeling for Holbæk Centralsygehus pga. mangel på sengepladser 

(Knudsen, Laulund, Andersen m.fl. 1962, p. 982). De resterende af amtets sygehuse i Holbæk, 

Nykøbing og Kalundborg skulle samtidig udbyggedes. For Holbæk Centralsygehusõ vedkommende 

handlede det om en deling af den kirurgiske afdeling i to med hver sin tilknyttet overlæge. Der skulle 

tillige foretages en udvidelse af Nykøbing Sygehus med en medicinsk afdeling som erstatning for 

Holbæk Centralsygehusõ sengepladser på Sct. Elisabeths Hospital (Holbæk Amts Venstreblad 1958, 17. 
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december). Holbæk Centralsygehus fik sin opdeling af kirurgisk afdeling og en sideordnet kirurgisk 

overlæge til daværende overkirurg Heiberg med overlæge Bindslevs ansættelse i 1959 (Holbæk 

Amtstidende 1959, 1. december), mens Nykøbing Amtssygehus tilsyneladende ikke fik den medicinske 

afdeling, de var stillet i udsigt. Sengepladserne blev i stedet fastholdt på Sct. Elisabeths Hospital indtil 

omkring 1974, hvor hospitalet35 blev overtaget af Holbæk Kommune og herefter omdannet til 

plejehjem (Holbæk Amts Venstreblad 1973, 11. august), hvilket det også fungerer som i dag. Et andet 

eksempel var kampen omkring placeringen af amtets sygeplejeskole sidst i 1950õerne, som trods store 

protester fra byrådene i Nykøbing og Kalundborg, endte med at blive placeret i Holbæk og nabo til 

centralsygehuset (Holbæk Amtstidende 1958, 12. februar) (Sjællands Posten 1958, 12. februar). 

Centralsygehusets særstatus kunne hænge sammen med, at det var amtets eneste centralsygehus og 

dermed repræsenterede netop den specialiserede sygehusudvikling, som den danske stat på dette 

tidspunkt satsede på. 

Med Kommunalreformen i 1970 blev Holbæk Amt lagt sammen med Sorø Amt og blev herefter til 

Vestsjællands Amt, som dermed overtog driften af sygehusene i de to amter. Holbæk Købstad blev 

samtidig til Holbæk Kommune med otte gange større areal og 8000 flere indbyggere (Hertz 1986, p. 

329). Med Kommunalreformen syntes Holbæk Centralsygehusõ særstatus at blive udfordret, da der med 

det nye Vestsjællands Amts dannelse også fulgte et tilsvarende centralsygehus i Slagelse. Da det nye 

Vestsjællands Amt fik påbud af Sundhedsstyrelsen (Holbæk Amts Venstreblad 1972, 27. maj) om at 

vælge et hovedsygehus, fulgte en kamp for anerkendelse og eksistensberettigelse mellem det nye amts 

to centralsygehuse i 1970õerne, som mundede ud i, at begge blev bevaret og delte hovedfunktionen 

(Sjællands Tidende 1976, 21. december). Der pågik dog en kontinuerlig sammenligning af de to 

centralsygehuse bl.a. ift. økonomi. Det ses af avisudklip fra slutningen af 1970õerne med følgende 

overskrift: óSygehusene lige dyre i HolbÞk og Slagelse. Sygedagsudgiften lidt større i Holbæk, mens udgiften pr. 

behandlet patient er lidt mindreó (Holbæk Amts Venstreblad 1978, 26. august). 

 

Holbæk Centralsygehusõ specialiseringspraksis 

Specialiseringspraksissen på Centralsygehuset i Holbæk tog fart i den historiske periode i både 

sygehusets indretning og praksis.  

Det nyetablerede centralsygehus gik fra i 1937 at være indrettet med en medicinsk, kirurgisk og 

røntgenafdeling til i midten af 1970õerne at have, med få undtagelser, de typer af specialafdelinger, som 

også findes på sygehuset eller i hvert fald i regionen i dag. I 1974 havde centralsygehuset følgende 

specialer og afdelinger: fire kirurgiske afdelinger med specialerne parenkymkirurgi, ortopædkirurgi, 

gynækologi, en operationsafdeling, en fødeafdeling, en modtageafdeling, fire medicinske afdelinger, en 

neurologisk afdeling, en langtidsmedicinsk afdeling, en lungemedicinsk afdeling, en øre-, næse-, 

halsafdeling, en anæstesi- og intensivafdeling, en blodbank, en røntgenafdeling, en fysiurgisk afdeling, 

en pædiatrisk afdeling, en øjenafdeling, en psykiatrisk afdeling, et central-laboratorium og et patologisk 

institut (Holbæk Centralsygehus 1974b). I modsætning til de kirurgiske afdelinger havde de medicinske 

afdelinger, med undtagelse af lungemedicinsk og langtidsmedicinsk, ikke medicinske 

grenspecialebetegnelser. Det kunne handle om, at de medicinske afdelinger endnu ikke var opdelt eller 

vægtede grenspecialiseringen. 

                                                           
35 Sct. Elisabeth Hospital havde siden 1931 været ejet og drevet af en katolsk søstre-orden Elisabethinerindernes 
kongregation (Knudsen, Laulund, Andersen m.fl. 1962, p. 982). 
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Med undtagelse af f.eks. arbejdsmedicinsk klinik, som kom til i 1982 (Holbæk Amts Venstreblad 1982, 

13. maj), synes der fra 1970õerne og frem til den historiske periodes afslutning ikke at ske oprettelser af 

nye specialafdelinger. Den sidste del af perioden var præget af centralisering og samling af de 

eksisterende specialafdelinger på udvalgte sygehuse i amtet, besluttet af Vestsjællands amtsråd, og 

Holbæk Centralsygehus både modtog og afgav specialafdelinger. Centralsygehuset overtog f.eks. 

Slagelse Centralsygehus børneafdeling, da sygehusenes børneafdelinger blev lagt sammen i 1980õerne 

(Sjællands Tidende 1983, 15. december).   

 

Luftfotoi/postkort af Holbæk Centralsygehus fra omkring 1970 med en del af tilbygningerne. Kilde www.vigsoe-rahbech.dk. 

Der skete parallelt med oprettelse af specialafdelinger om- og udbygninger af Holbæk Centralsygehus til 

specialafdelinger og -funktioner. Det drejede sig i slutningen af 1930õerne om en ekstra etage til 

medicinske patienter ovenpå epidemisygehuset, mens dette blev flyttet til tuberkulose-hospitalets 

bygninger, som blev nedlagt (Harpßth 1944). I 1940õerne var det opfßrelse af 1947-bygningen og i 

1950õerne opfßrelse af Krumbygningen36 med 90 sengepladser (Holbæk Amts Venstreblad 1952, 28. 

februar). I 1955 blev 1927-bygningen renoveret (Holbæk Amtstidende 1954, 20. september) og i 

1960õerne kom en ny ßstflßj til med bl.a. tre nye afdelinger med plads til 66 patienter (Holbæk Amts 

Venstreblad 1967, 21. marts). I 1970õerne skete en ombygning af 1947-bygningen (Holbæk Amts 

Venstreblad 1975, 18. oktober) og i 1980õerne en modernisering af 1927-bygningen og Krumbygningen 

                                                           
36 Betegnelsen Krumbygningen refererer til bygningens buede facon. 

http://www.vigsoe-rahbech.dk/
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(Holbæk Amts Venstreblad 1983, 5. august). Ifølge gartner Sørensens erindringer var der i 1979 411 

sengepladser på centralsygehuset og 226 på óSygehjemmet37ó (Sørensen 1986).  

Med Centralsygehusets specialiseringspraksis blev sygehusets tidligere funktioner af mere social karakter 

gradvist afviklet. Arbejdsanstalten blev nedlagt i 1954 og arbejdslemmer herefter indlagt på Næstved 

Forsørgelsesanstalt. Sygehjemmets pladser blev i 1980õerne gradvist erstattet med psykiatriske pladser.  

 

Holbæk Centralsygehusõ styringspraksis 

Centralsygehusets styringspraksis, der skulle bidrage til realisering og aktivering af sygehusets praksis, 

bestod i lighed med den foregående historiske periode af interpellation af udvalgte borgere via 

professionalisering og i stigende grad specialisering, men andre styringsværktøjer dukkede også op. 

Den stigende specialisering med oprettelse af specialafdelinger skabte behov for speciallæger, som 

kontinuerligt kom til indenfor alle de nye specialer. Det betød, at hvor der med oprettelsen af 

centralsygehuset i 1937 var to specialoverlæger, en kirurgisk overlæge Fleischer-Hansen og en 

medicinsk overlæge Th. Hansen (Birch-Jensen 1944), var det antal i 1969-70 steget til 23 overlæge-

stillinger (Hertz 1986, p. 302), som var specialister indenfor de forskellige specialer, centralsygehuset 

rummede. En særlig geriatrisk praksis kom også til i 1969 med oprettelse af langtidsmedicinsk afdeling 

med egen overlæge (Sjællands Tidende 1972, 12. februar), hvilket jeg vender tilbage til. 

 
Overlægerne på Holbæk Centralsygehus ifm. den kirurgiske overlæge A. Bindslevs tiltræden. Kilde: Holbæk Amts Venstreblad 2. feb. 1960 (Stående fra venstre: narkoselæge Ove 

Jacoby, røntgenoverlæge A. Buus, laboratorieoverlæge Th. Chr. Terkildsen. Siddende fra venstre: tuberkuloselæge Ulf Gad, dr. med. Viggo Thomsen, overkirurg Asger Bindslev, 

overkirurg Børge Heiberg og dr. med. Thorvald Hansen). Forhindret i at deltage var de to konsulenter, øjenlæge K. K. Dreisler og øre-, næse- halsspecialoverlæge E. B. Haase. 

                                                           
37 Arbejds- og sindssygeanstalten skiftede i perioden navn til óSygehjemmetó. Måske i forbindelse med nedlæggelse af 
arbejdsanstalten i 1950õerne, hvorefter der kun var psykisk syge tilbage. 
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Sygehuset blev i den periode drevet lægeligt af en og siden to overlæger. Det var frem til 1936 Harpøth, 

hvorefter det blev den medicinske overlæge Th. Hansen og den kirurgiske overlæge Fleischer-Hansen, 

der fra 1937 fungerede som sideordnede administrerende overlæger (Birch-Jensen 1944). Fleischer-

Hansen døde i 1948 (Holbæk Amts Venstreblad 1949, 19. januar), hvorefter hans post blev overtaget af 

den kirurgiske overlæge Heiberg frem til 1972 (Holbæk Centralsygehus 1972). Da Th. Hansen gik på 

pension i 1961 som 70-årig, blev hans stilling overtaget af V. Thomsen. Han havde siden 1937 fungeret 

som medicinsk overlæge på Sct. Elisabeths Hospital, som blev del af centralsygehuset i 1947 (Holbæk 

Amtstidende 1960, 19. oktober). Han virkede frem sin pensionering i 1969 (Holbæk Amts Venstreblad 

1974, 25. februar). Efter Heiberg og Thomsens fratrædelse blev det sværere at følge de administrerende 

overlæger, da de ikke figurerede i scrapbøgerne på samme måde som tidligere. Desuden var der i 

modsætning til tidligere kommet et væld af speciallæger, som udtalte sig i aviserne vedr. deres speciale. 

Centralsygehusets udvikling skabte behov for flere sygeplejersker til at assistere lægerne, hvilket fra 

starten af 1950õerne og til slutningen af 1970õerne resulterede i en mangel på sygeplejersker. I 1950 

havde centralsygehuset problemer med at rekruttere det nødvendige antal sygeplejersker og forsøgte at 

tiltrække med muligheden for embedsboliger (Holbæk Amtstidende 1950, 30. juni). I 1953 manglede 

centralsygehuset atter sygeplejersker, dels pga. sygehusvæsenets óenorme udviklingó, men også fordi 

mange af centralsygehusets sygeplejersker opgav deres virke, når de blev gift (Holbæk Amts 

Venstreblad 1953, 17. november). Det samme var situationen i 1962, hvor man på centralsygehuset 

forsøgte at håndtere sygeplejerskemanglen, ifølge forstanderinde Hielm Schmidt, med: ódeltidsordningen, 

hvorefter gifte uddannede sygeplejersker kommer her nogle timer om dagenó (Holbæk Amtstidende 1962, 28. juni). I 

1970õerne syntes sygeplejerskemanglen at klinge af. Forstanderinde Storm Hansen udtalte til avisen, at 

centralsygehuset i foråret 1975 ville have alle sygeplejerskestillinger besat (Sjællands Tidende 1974, 19. 

december). En forklaring herpå kunne være, at sygehjælperne var kommet til og havde overtaget dele af 

sygeplejerskernes arbejdsopgaver.  

Sygehjælperne blev til som en faggruppe på centralsygehuset i perioden, men ikke pga. den daværende 

sygeplejerskemangel, som det ville være nærliggende at tænke i dag. Det handlede i stedet om, belært af 

2. verdenskrig og i lyset af den eksisterende kolde krig, at have et beredskab at kunne mobilisere ved 

fremtidige ókrigs- og katastrofesituationeró38.  

 

Foto fra uddannelsen af de frivillige sygehjælpere. Forstanderinde Hielm Schmidt fortæller om fostrets stilling, mens deltagerne fremstiller vattamponer.  

Kilde: Avisudklip fra scrapbøgerne fra Holbæk Amts Venstreblad 2. februar 1955. 

                                                           
38 I forbindelse med centralsygehusets opfßrelse af ßstflßjen i 1960õerne blev der i lyset af den kolde krig bygget beskyttelses-
rum og rum med operations- og røntgenfaciliteter til brug i en eventuel krigssituation. De eksisterer angiveligt i dag. 
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I 1954 begyndte centralsygehuset, anvist af Sundhedsstyrelsen, at uddanne ófrivillige sygehjÞlpereó, som 

blev hentet fra bl.a. Holbækegnens husmoderforeninger og spejderkorps, som centralsygehusets 

administrationschef og forstanderinde afholdt informationsmøder for (Sjællands Posten 1954, 17. 

februar). Kravene til de frivillige sygehjælpere var, at de var fyldt 20 år og skulle óvÞre af et godt helbredó. 

Kurset varede 51 timer, strakte sig over 17 aftener og omfattede spædbørnspleje, nødhjælp ved fødsel, 

medicingivning og hygiejne. Det blev efterfulgt af 20 timers øvelse på sygehuset. Deltagerne fik betalt 

transporten og siden udstedt et uddannelsesbevis. Efter uddannelsen kunne de under sygehusets ótravle 

perioder deltage i arbejdetó (Sjællands Posten 1954, 9. marts). I 1960 overgik uddannelsen til en formaliseret 

uddannelse rammesat af Sundhedsstyrelsen, og i 1962 berettede forstanderinde Hielm Schmidt, 

hvordan sygehjælperne gradvist var blevet en del af plejepersonalet på centralsygehuset (Holbæk Amts 

Venstreblad 1962, 7. juli). 

 

Foto af nybagte sygehjælpere anno 1973. (Fra venstre: G. Slott Jensen, A. Rasmussen, A. Eriksen, R. Petersen, I. Hemmingsen, B. Egholm, R. Petersen, I. Andersen).  

Kilde: Avisudklip fra scrapbøgerne fra Sjællands Tidende 31. juli 1973. 

Det var fortsat inspektører, som administrerede centralsygehuset sammen med overlægerne. De 

ændrede dog titel til administrationschefer i perioden, ligesom de gik fra at være bank/kontor- til 

universitetsuddannede, typisk cand.polit.er, hvilket fremadrettet blev den almindelige uddannelses-

baggrund for denne gruppe. Inspektør Birch-Jensen virkede som sagt til 1947 (Holbæk Amtstidende 

1949, 8. juli), hvorefter han blev efterfulgt af den bankuddannede inspektør M. Andersen, som i 1953 

skiftede titel til administrationschef, hvormed han blev den første administrationschef i sygehusvæsenet. 

Han virkede indtil sin død i 1956 (Berlingske Tidende 1953, 28. april) (Holbæk Amts Venstreblad 1956, 

12. november) og blev efterfulgt af den kontoruddannede Dissing Sørensen i 1957 og frem til 1981 

(Holbæk Amtstidende 1957, 7. februar) (Holbæk Amts Venstreblad 1980, 19. august). Efter ham fulgte 

cand.polit. Finn Caspersen, som var den første med en universitær cand.polit.-baggrund (Holbæk Amts 

Venstreblad 1981, 10. januar).   
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Der syntes også, ligesom i den forgangne periode, at have været brug for vaskeripiger, køkkenpiger, 

afdelingspiger, kokkepiger og kontoransatte, da alle var funktioner centralsygehuset annoncerede39 efter. 

Disse stillingsannoncer forsvandt omkring 1958, formentlig fordi de frivillige sygehjælpere gradvist tog 

over for pigerne. Der blev også skabt behov for nye funktioner med centralsygehusets udvikling, såsom 

en lægesekretær i 1954 (Holbæk Amts Venstreblad 1954, 13. september) og i 1964 om piccoline og 

fysioterapeuter (Holbæk Amts Venstreblad 1964, 11. december).  

 

Foto af sygeplejestuderende i den nybyggede sygeplejeskoles pejsestue. Kilde: Avisudklip fra scrapbøgerne fra Sjællands Posten 20. april 1960. 

Omkring 1980õerne skiftede behovet for professionelle til en reduktion i særligt sygeplejersker og 

sygehjælpere, som kan ses som en del af staten og herunder amternes reducerede økonomi pga. 

1970õernes oliekriser og fßlgende lavkonjunktur.  I 1985 blev der talt om óbortrationaliseringó af 

plejepersonalestillinger (Holbæk Amts Venstreblad 1985, 19. juli) og i 1987 om óansÞttelsesstopó af 

plejepersonalet (Holbæk Amts Venstreblad, 1987, 4. november). 

Der blev, som led i en professionalisering af personalet på centralsygehuset, satset på langt mere 

formaliseret uddannelse. Det handlede om uddannelse af sygeplejersker i Holbæk Amt og på 

Centralsygehuset. I 1948 oprettede Holbæk Amt som det første amt i landet óen amtsforskole40ó for 

kommende sygeplejerskeelever på Holbæk Centralsygehus (Holbæk Amts Venstreblad 1953, 17. 

november). Siden opførte Holbæk Amt i 1960 som nævnt egen sygeplejeskole, der blev drevet af 

                                                           
39 I scrapbøgerne findes udklip af stillingsannoncer fra 1948 og frem til 1960, hvorefter stillingsannoncerne ikke længere 
figurerer som udklip. Formentlig fordi stillingsannoncer i stigende grad blev annonceret i fagblade. Der findes dog ikke 
stillingsopslag ift. læger og sygeplejersker, som sandsynligvis allerede dengang var flyttet til deres fagblade. Der er i 
scrapbøgerne i stedet en notits, hver gang en ny overlæge var blevet ansat. 
40 Amtsforskolen bestod af et seks ugers teoretisk og praktisk undervisningsforløb gældende for alle kommende sygeelever 
ved amtets sygehuse (Holbæk Amts Venstreblad 1953, 17. november).  
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Holbæk Amt og Købstæderne Holbæk, Kalundborg og Nykøbing i fællesskab (Knudsen, Laulund, 

Andersen m.fl. 1962, p. 606, 608). Det drejede sig også om sygehjælperne der, som beskrevet ovenfor, i 

1960 fik en formaliseret uddannelse og i 1977 en formaliseret 3-årig uddannelse for lægesekretærer, som 

hidtil havde deltaget i forskellige kurser afhængigt af sygehus (Holbæk Amts Venstreblad 1977, 7. juli). 

Udover specialisering og professionalisering blev også nye styringsværktøjer introduceret. Det handlede 

om tværfaglige mødefora. De mange nye faggrupper skabte et øget behov for koordinering mellem 

grupperne og der opstod således forskellige tværfaglige fora. Der blev, som det fremgår af et foto fra 

1954, afholdt fælleskonferencer for læger og afdelingssygeplejersker på overkirurg Heibergs kontor.  

 

Foto af morgenkonference for overlæger, afdelingssygeplejersker og forstanderinde på overkirurg Heibergs kontor ca. 1954. Kilde: Holbæk Stadsarkiv. 

Det fremgår desuden af et forsidefoto fra centralsygehusets daværende informationsblad med teksten 

óMorgenkonference p¬ afdeling A4ó (Holbæk Centralsygehus 1974a), at der blev afholdt morgenkonferencer 

i 1974 på, i det her tilfælde, en af de kirurgiske afdelinger. Fotoet indikerer, at der på daværende fandt 

møder sted på afdelingerne a la nutidens tavlemøder. 

 

Forsidefoto med teksten óMorgenkonference p¬ afdeling A4ó fra Sygehusbladet (HolbÞk Centralsygehus 1974a) 
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Elektroniske styringsvÞrktßjer blev tillige introduceret p¬ centralsygehuset i 1970õerne og skabte 

mulighedsbetingelser for de styringsværktøjer, som kom til i den næste historiske periode. I 1972 blev 

der på Sundhedsstyrelsens foranledning indført EDB til brug ift. patient- og sygdomsregistreringer til 

indberetning til Sundhedsstyrelsen. Centralsygehusets daværende administrationschef Dissing Sørensen 

så potentiale i EDB, idet han udtrykte følgende ómed tiden fßlger sikkert flere udnyttelsesmuligheder for EDB-

teknikkenó (Sjællands Tidende 1972, 7. april).   

 

Holbæk Centralsygehusõ praksis for gamle patienter 

Der opstod i perioden blandt lægerne på centralsygehuset en stigende interesse for sygdomme hos 

gamle mennesker. Den medicinske overlæge V. Thomsen italesatte allerede i 1950õerne sygdomme hos 

gamle: óDet nye er de sygdomme, som hßrer alderdommen til og som ikke var saa udprægede før. Hvert alderstrin har 

sine sygdomme, og naar de yngre glider ud og folk i det hele taget lever længere, bliver det andre sygdomme, der bliver 

vÞsentlige (é) Vort problem er at lÞre disse nye sygdomme at kende og bekÞmpe demó (HolbÞk Amtstidende 1956, 

18. august). Overkirurg Heiberg italesatte små 10 år senere atter gruppen og tog samtidig læge-

videnskaben til indtægt for det stigende antal gamle: óDen forlÞngede levetid, som vel i ßvrigt i nogen grad 

skyldes lægevidenskabens fremskridt, har øget antallet af ældre mennesker og dermed antallet af dem, der rammes af 

alderdommens sygdomme. Samtidig er vore muligheder for at behandle de gamle øget betydeligtó (Holbæk Amts 

Venstreblad 1965, 2. marts).  

De ældre optog en stigende andel af de medicinske sengepladser, hvorfor der i 1960õerne blev oprettet 

amtsplejehjem ved sygehusene i Holbæk Amt, der skulle tage sig af de mest plejekrævende og dermed 

aflaste de medicinske afdelinger (Holbæk Amts Venstreblad 1964, 8. december) (Holbæk Amts 

Venstreblad 1966, 26. marts). I 1960õerne førte centralsygehusets stigende interesse for gamle til, at 

sygehusbestyrelsen i 1968 tog på besøg på engelske, primært geriatriske hospitaler for at indhente 

inspiration til håndteringen af den voksende gruppe af gamle patienter. Valget af England var næppe 

tilfældigt, da landet var toneangivende indenfor det geriatriske felt (Worm 2004, p.11). Det fremgik af 

sygehusbestyrelsens efterfølgende pressemeddelelse at det, som den særligt havde hæftet sig ved, var: 

óat man i England dels har en særlig læge ved sygehuset til at tage sig af disse problemer, dels i langt højere grad end i dag 

i Danmark har et praktisk samarbejde, også med de private hjem, mellem sygehusets læge, den praktiserende læge og 

socialvæsenetó (Sygehusbestyrelsen 1968). 

Året efter etablerede sygehuset en langtidsmedicinsk afdeling for syge gamle mennesker, som senere 

blev til geriatrisk afdeling. Centralsygehuset synes af være på forkant med udviklingen, idet det først fra 

1970 på baggrund af betænkning og anbefaling fra Sundhedsstyrelsen blev almindeligt med etablering af 

langtidsmedicinske på sygehusene (Vallgårda 1992, p. 202-203). Den langtidsmedicinske afdeling blev 

ledet af Palle Hjermind, som tillige var overlæge på amtsplejehjemmet. Han berørte allerede dengang 

udfordringen med, at gamle mennesker kunne komme i klemme i sygehusvæsenets specialiserede 

praksis, fordi som han udtrykte det: óTalrige Þldre mennesker frembyder både medicinske, fysiurgisk ð 

genoptræningsmæssige og social ð geriatriske problemeró. For ham var der derfor ikke tvivl om, at det var de 80-

årige, der i fremtiden ógiver de stßrste hospitals- og omsorgsmÞssige udfordringeró og en gruppe, han forudså ville 

stige betydeligt. Han anså oprettelsen af de langtidsmedicinske afdelinger som et forsøg på en løsning af 

de gamles manglende indpasning i sygehusvæsenet. Han advokererede ligeledes for et styrket 

samarbejde med primær sektor (Holbæk Amts Venstreblad, 1974, 5. januar).  
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Sygehusbestyrelsens afrejse til England 1968 (Midt i billedet i sort jakkesæt Amtmand Clausen, femte herre fra højre Overlæge Heiberg, anden herre fra højre administrationschef 

Dissing Sørensen, kvinden i billedet forstanderinde Hielm Schmidt). Kilde: Konvolut med foto og en afrapportering af besøget er fundet i kælderarkivet på Holbæk Sygehus. 

Centralsygehusets samarbejde med primærsektor blev styrket i 1980õerne, hvor der blev etableret et 

tværfagligt forskningsprojekt med deltagelse af Holbæk Centralsygehus. Holbæk Kommune tog, 

sammen med Institut for almen og social medicin, initiativ til et forskningsprojekt. Kommunen 

undersøgte, i samarbejde med de praktiserende læger og centralsygehusets geriatriske overlæge 

Hjermind, +80-årige gamle mennesker og deres pårørendes håndtering af risikosituationer såsom akut 

sygdom og sygehusudskrivelser (Almind m.fl. 1987). Undersøgelsen, som var på baggrund af interview 

og spørgeskemaer, resulterede i indførsel af en ordning om akut hjemmesygeplejerskeudrykning for 

gamle i risikosituationer i Holbæk Kommune for at forhindre genindlæggelser og plejehjems-

anbringelser. Ordningen var i første omgang et forsøg og blev siden gjort permanent (Danske 

kommuner 1984). Den kunne ses som en forløber for den nuværende følge-op-ordning41 i Region 

Sjælland og indikerede samtidig Holbæk Centralsygehusõ og kommunes pionerånd på ældreområdet. 

Holbæk Kommune var i det hele taget pionerer ift. både særlige praksisser for gamle og styrkelse af 

samarbejdet med de praktiserende læger. Allerede i 1970õerne foretog Holbæk Kommune den første 

undersøgelse af kommunens +80-åriges helbreds- og levevilkår (Sygeplejersken 1978), ligesom der i 

begyndelsen af 1970õerne var indledt et tæt samarbejde med byens praktiserende læger (Laage Kragh, 

1980). Det skal nævnes, at Holbæk Amt havde en hjemmesygeplejevirksomhed fra 1911 og frem til 

1970õerne, som blev drevet af óForeningen af HolbÞk Amts Hjemmesygeplejevirksomhederó (Holbæk Amts 

Venstreblad 1961, 16. februar). Holbæk Kommune overtog i lighed med andre kommuner drift og 

finansiering (Vinge, Kramhøft & Bøgh 2006, p. 16). Hjemmesygepleje-virksomhedens patienter var i 

                                                           
41 Følge-op ordningen er fællesbesøg af egen læge og hjemmesygeplejersker i patientens hjem for at følge op på 
indlæggelsen, som har til hensigt at forhindre genindlæggelser (Region Sjælland 2012a). 
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stigende grad gamle, hvilket fremgik af foreningens årlige beretning i 1970, hvor 60 procent var over 65 

år (Holbæk Amts Venstreblad 1970, 1. september).  

 

Holbæk Centralsygehusõ professionelle 

Driften af centralsygehuset tog i denne historiske periode form af forskellige produktionsmåder, som 

skabte behov og eksistensbetingelser for forskellige typer af ansatte og livsformer. 

 

SYGEHUSET SOM EN ENKEL VAREPRODUKTION 

I den første del af perioden havde centralsygehuset karakter af en udgave af en enkel vareproduktion, 

som i lighed med den foregående historiske periode skabte eksistensbetingelser for en selvstændig 

livsform og en professionel udgave af husmoderlivsformen, som kunne ses som den gode måde at være 

professionel på. 

Sygehuset blev i den periode drevet af en og siden to administrerende overlæger samt en inspektør, som 

siden blev til administrationschef. Overlægerne og inspektøren/administrationschefen kan ligesom i 

den foregående periode analyseres ud fra en særlig udgave af den selvstændige livsform, idet de agerede 

som en slags selvstændige, der var koncentrerede om at drive centralsygehuset som deres eget og med 

vedvarende bestræbelser på opretholdelse af centralsygehusets legitimitet og dermed overlevelse.  

Det kom for det første til udtryk ved, at der i lighed med tidligere tider var tale om lange ansættelse, 

hvor de viede hele deres arbejdsvirke til centralsygehuset og flere virkede til deres død eller til de faldt 

for en aldersgrænse. For overlægernes vedkommende virkede Th. Hansen i 24 år, indtil aldersgrænsen 

for sygehuslæger. Fleischer-Hansen virkede i 11 år, indtil han døde. Heiberg virkede i 23 år. V. 

Thomsen virkede i 32 år, såfremt de 10 år på Sct. Elisabeth Hospital, før det blev lagt under sygehuset, 

medregnes. For inspektørers/administrationschefers vedkommende virkede Birch-Jensen i 29 år, M. 

Andersen i ni år og til han døde og Dissing Sørensen i 24 år. Caspersen virkede sandsynligvis frem til 

midt i 1990õerne, hvor hans navn ikke længere figurerede i sygehusets interne telefonbog (1995). 

For det andet kom det til udtryk ved, at der for overlægerne ikke var nogen opdeling mellem arbejde og 

fritid. I et interview med Heiberg ifm. hans 50-års fødselsdag, udtalte han, at hans óprivate 

fødselsdagsßnskeó var at få en bolig på sygehuset, som han var blevet lovet ved ansættelsen, da den 

ókrÞvende arbejdsbyrdeó gav konflikt mellem hans arbejde og hjemmeliv (Holbæk Amtstidende 1955, 5. 

marts). Ved at få en embedsbolig på sygehuset kunne han bruge mindre tid på transport og mere tid på 

sit virke. Centralsygehuset understøttede den manglende adskillelse af arbejde og fritid og byggede fra 

1930õerne og særligt i 1950-60õerne boliger til lægerne omkring sygehuset. I 1932-33 blev ved indgangen 

til sygehuset bygget en arkitekttegnet bolig til en 1. reservelæge (Kirkeskov & Larsen 1933, p. 98), mens 

sygehusets tidligere frugtplantage i Hasselvænget, der havde været tilknyttet arbejdsanstalten, i 

1960õerne blev bebygget med lægeboliger (Holbæk Amts Venstreblad, 1965, 27. august).  

For det tredje kom det til udtryk i deres dedikation og kamp for centralsygehuset. I en mindetale for 

administrerende overkirurg Fleischer-Hansen, forestået af amtmanden, blev han betegnet som óen 

utrÞttelig forkÞmperó og óhan ßvede en stor Indsats ved Opbygningen af sit elskede, men saa forsßmte Sygehusó 

(Holbæk Amts Venstreblad 1949, 19. januar). Her var tale om en dedikation, som også var tydelig i et 

fødselsdagsinterview med den anden administrerende medicinske overlæge Th. Hansen, hvis 

ófßdselsdagsßnskeó ved sin runde fødselsdag også omhandlede sygehuset. Han ønskede sig, at 
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centralsygehusets daværende udbygning var færdig snarest, så han kunne tage den i brug (Holbæk Amts 

Venstreblad 1951, 20 januar). 

Lægerne påtog sig, ligesom Flindt og Harpøth, rollen som patriark eller faderfigur for sygehuset, de 

ansatte, patienterne og lokalsamfundet. De var i lighed med den foregående periode mænd, idet den 

første kvindelige overlæge først blev ansat på Holbæk Centralsygehuset indenfor gynækologi i 1978 

(Holbæk Amts Venstreblad 1978, 30. september). Fra 1949-72 var det særligt overkirurg Heiberg, som 

indtog rollen som patriark i egenskab af at være den ene af centralsygehusets administrerende 

overlæger. Han repræsenterede centralsygehuset udadtil både ift. aviserne, hvor han udtalte sig om stort 

set alt omhandlende centralsygehuset, og ift. andre aktører i lokalsamfundet såsom sygekasser, hvilket 

også kan ses som et forsøg på kontinuerligt at opretholde centralsygehusets legitimitet lokalt. Han holdt 

f.eks. flere gange foredrag i amtsforeningen af sygekasser (Holbæk Amtstidende 1950, 13. maj). Ift. 

sygehusets ansatte deltog han i alt fra en afdelingssygeplejerskes begravelse, hvor han holdt tale 

(Holbæk Amts Venstreblad 1953, 22. juni) til diverse arrangementer i Dansk Sygeplejeråd omhandlende 

særligt sygeplejeelevernes uddannelse (Holbæk Amtstidende 1952, 5. april). Han var ligeledes medlem af 

skolerådet og lærer på Holbæk Amts Sygeplejeskole (Holbæk Amts Venstreblad 1965, 2. marts) og 

holdt typisk tale ved sygeplejeelevernes dimission, hvilket også flere af de andre overlæger gjorde. 

Patienterne syntes også at have opfattet ham som en slags fader for sygehuset. I 1952 tog han initiativ 

til morgengymnastik for centralsygehusets patienter, for hvilket han i et læserbrev fik rosende ord med 

på vejen af en tidligere patient. Patienten vidste ikke, hvem der stod bag initiativet, men vedkommende 

var næsten sikker på, at det måtte være Heiberg som var ófaderó (Sjællands Posten 1952, 19. juni). 

Heiberg tog tillige initiativer i lokalsamfundet. Han og hustruen tog del i humanitært hjælpearbejde både 

nationalt og lokalt. Efter krigen deltog han i Dansk Røde Kors, var aktiv i spejderbevægelsen (Holbæk 

Amts Venstreblad 1965, 2. marts) og ledede et stort nationalt projekt omhandlende sundhed, 

hjælpsomhed og internationalt venskab (Holbæk Amts Venstreblad 1951, 15. september). Heibergs 

hustru var drivkraft bag en lokal hjælpeforening for alkoholikere, som siden blev til 

alkoholambulatorium på centralsygehuset (Holbæk Amts Venstreblad 1965, 29. december).  

Under denne produktionsmåde havde særligt lægerne stor indflydelse. Centralsygehusets 

administrerende overlæger og inspektør/administrationschef havde således plads i sygehusbestyrelsen, 

hvor de var med til at bestemme sygehusets udvikling. På fotoet af sygehusbestyrelsen fra 1960 var det 

den kirurgiske overlæge Heiberg og den medicinske overlæge Th. Hansen samt administrationschef 

Dissing Sørensen. I 1950-60õerne brugte lægerne sygehusbestyrelsen som platform til kontinuerligt at 

fremsætte ønsker om oprettelse af nye specialer til amtsrådet, som syntes at følge deres indstillinger 

gang på gang. I 1959 handlede det om en specialafdeling for hjerte- og hjernesygdomme samt en 

specialafdeling for børnesygdomme og med argumentet óved alle store sygehuse har man s¬danne afdelinger 

under ledelse af specialoverlÞger, og de hßrer en moderne tid tiló (Sjællands Posten 1959, 3. september). Her lå 

implicit en reference til vigtigheden af, at opretholdelse af centralsygehusets legitimitet og overlevelse 

handlede om at kunne følge med andre sygehuses udvikling. Lægernes særlige indflydelse i 

sygehusbestyrelsen blev ifm. Heibergs fratrædelse fremhævet i en notits, hvor der stod, at: óhan havde i 

sjælden grad sat sit præg på centralsygehuset og dets udviklingó bl.a. pga. hans deltagelse i sygehusbestyrelsens 

arbejde (Holbæk Centralsygehus 1972). Den medicinske overlæge Th. Hansen italesatte det selv i et 

interview ifm. sin 60-¬rs fßdselsdag: óJeg har faaet lov til at være med til at bygge et centralsygehus op paa bar 

bund. Det har vÞret en overordentlig stor tilfredsstillelseó (Holbæk Amtstidende 1951, 20 januar). Lægerne 

syntes ift. inspektører/administrationschefer at have større indflydelse. Inspektør Birch-Jensen forsøgte 

f.eks. i 1942 at få sygehuset flyttet til købte arealer på den modsatte side af jernbanelinjen, pga. 
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pladsmangel. Lægerne modsatte sig, hvorfor amtsrådet valgte at lade sygehuset blive på grunden (Hertz 

1986, p. 301-302), hvor det fortsat ligger i dag. 

 
Sygehusbestyrelsen 1960 (På bagerste række fra venstre: J. Steenstrup, O. Jensen, B. Heiberg, K. Quist, V. Dissing Sørensen, Th. Hansen, G. Nielsen. På forreste række fra 

venstre: E. Mortensen, O. Hansen, O. Nielsen, H. de Jonquieres, K. Jørgensen, Aa. Hansen, I. Hielm Schmidt). Kilde: Holbæk Stadsarkiv. 

I den første del af den historiske periode, med centralsygehuset som en enkel vareproduktionsmåde, 

blev der også skabt eksistensbetingelser for en professionel udgave af husmoderlivsformen, som både 

sygeplejersker og sygehjælpere kan analyseres ud fra. 

For sygeplejerskernes vedkommende fik de gennem deres virke på centralsygehuset mulighed for 

professionel husholdning og omsorgsudøvelse. For størstedelen kunne det handle om en slags oplæring 

i at holde hus og yde omsorg til brug i deres senere ægteskab. Det var således gennemgående for 

sygeplejerskerne på Centralsygehuset i 1950õerne, at de var ugifte unge kvinder, der som nævnt opgav 

deres virke, når de blev gift (Holbæk Amts Venstreblad 1953, 17. november). I 1960õerne syntes 

sygeplejerskerne i stigende grad at forblive på centralsygehuset, men udfordringen var nu dels, som 

Heiberg udtrykte det: óSygehuset er udfordret af de gifte sygeplejersker med mand og børn, som ønskede fritagelse for 

vagteró (Holbæk Amts Venstreblad 1965, 2. marts) og dels, som forstanderinde Hielm Schmidt nævnte, 

presset fordi de óhar to stillinger ð sygeplejerskens og husmoderensó (Sjællands Tidende 1969, 16. juli). 

Centralsygehuset forsøgte at imødekomme de gifte sygeplejerskers behov for børnepasning ved i 1966 

at etablere en vuggestue og børnehave (Holbæk Amts Venstreblad 1966, 15. maj).  

For andre synes deres virke på centralsygehuset at have givet dem en samfundsmæssig legitimitet og 

position til at leve alene og vie deres liv til et fagområde: sygeplejen. Sygehusets forstanderinde Hielm 
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Schmidt samt instruktionssygeplejerske og senere leder af Holbæk Amts sygeplejeskole, G. Larsen, var 

således begge frøkner, ugifte og barnløse. Hielm Schmidt syntes at have viet sit liv til sygeplejen, idet 

hun efter sin fratrædelse fra centralsygehuset tog med Dansk Røde Kors til Congo for at fortsætte sin 

sygeplejegerning på et hospital dér (Sjællands Tidende 1969, 16. juli).  

Sygeplejerskerne syntes fortsat at repræsentere de mere dannede samfundslag af samfundet. Hielm 

Schmidt var uddannet i USA, havde arbejdet på hospitaler i New York, Frankrig og flere københavnske 

hospitaler, inden hun kom til Holbæk. Hun var flydende på engelsk og fransk (Sjællands Tidende 1969, 

16. juli). Sygeplejeleverne blev tillige forsøgt rekrutteret på baggrund af særlige kompetencer. Kravene 

for at blive optaget som sygeplejeelever på amtets sygehuse i 1953 var således: óAnsßgerne maa vÞre sunde 

og være fyldt 19 Aar ved Ansættelsen; de maa være velbegavede og have gode Skolekundskaber og maa have beskæftiget 

sig 1 Aar med husligt arbejdeó (Holbæk Amtstidende 1953, 10. marts 1953).  

Sygeplejerskerne opnåede i denne periode stigende indflydelse på sygehusvæsenets praksis ved at 

indtage stillinger som forstanderinde eller, i G. Larsens tilfælde som instruktionssygeplejerske, en 

stabsfunktion til forstanderinden (Sjællands Tidende 1973, 28. april), og senere skoleleder. 

Centralsygehusets forstanderinde, som kan ses som en erstatning for den forgangne historiske periodes 

oversygeplejerske, fik ansvaret for en gradvist større plejegruppe. Oversygeplejersken havde omkring 

1930 ansvar for fire afdelingssygeplejersker, fire assistenter/linnedjomfru/ massøse og 21 elever, mens 

Hielm Schmidt i 1969, som det fremgår af foto, havde 18 afdelingssygeplejersker og et ukendt antal 

sygeplejersker og sygehjælpere. Forstanderinde Storm Hansen havde i 1974 ansvaret for cirka 550 

sygeplejersker og sygehjælpere (Sjællands Tidende 1974, 19. december).  

 

Foto af sygehusets afdelingssygeplejersker og forstanderinde med teksten óI anledning af forstanderinde frßken I. Hielm Schmidts afsked pr. 1. september 1969ó.  

Kilde: Kælderarkiv på Holbæk Sygehus. 
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En indikation på forstanderindens stigende indflydelse og betydning fra 1950õerne kunne måske ses ved 

den stigende omtale af forstanderinderne. Der findes ingen omtale eller interview i scrapbøgerne af 

Hielm Schmidt ifm. hendes ansættelse i 1950 i modsætning til ansættelse af overlæger i samme periode. 

I lßbet af 1950õerne begyndte hun imidlertid at dukke op i scrapbøgerne i form af interview til avisen 

omkring f.eks. uddannelsen af de frivillige sygehjælpere og centralsygehusets sygeplejerskemangel. Hun 

blev også nævnt ifm. diverse arrangementer. Hielm Schmidt syntes således ligesom Heiberg at 

repræsentere sygehusets udadtil. Hun deltog på samme måde i begravelse af afdelingssygeplejerske, 

hvor hun holdt tale, og hun deltog i alle møder omhandlende organisering af sygeplejen. Da hun 

stoppede i 1969, blev der bragt flere interview og omtale af hendes afskedsreception. De efterfølgende 

forstanderinder blev ligeledes nævnt og interviewet. Til sidst skal det nævnes, at forstanderinde Hielm 

Schmidt, ligesom administrerede overlæger og inspektører/administrationschefer, havde plads i 

sygehusbestyrelsen, som det også fremgår af foto af sygehus-bestyrelsen. Forstanderinder havde, med 

en enkelt undtagelse, lange ansættelser ligesom overlæger og inspektører/administrationschefer. Hielm 

Schmidt virkede i 19 år fra 1950-69 (Sjællands Tidende 1969, 16. juli), mens hendes efterfølgere E. 

Nielsen virkede i 5 år fra 1969-74 og Storm Hansen i 18 år fra 1974-92 (Holbæk Amts Venstreblad 

1974, 21. december) (Holbæk Amts Venstreblad 1992, 21. januar). 

 

Ligesom for lægerne forsøgte centralsygehuset at opretholde tidligere tiders bo-forhold på stedet for 

sygeplejerskerne. Dermed søgtes en udviskning af adskillelsen mellem arbejde og fritid ved f.eks. i 1950 

at etablere sygeplejerskeboliger (Knudsen, Laulund, Andersen m.fl. 1962, p. 607) og i 1960õerne at 

etablere både elevværelser og boliger til sygeplejerskerne og sygeplejelever (Holbæk Amts Venstreblad 

1965, 13. marts).    

Sygeplejen og sygeplejersker blev omtalt som et kald og forbundet med kærlighed. I møder i Dansk 

Sygeplejeråd omhandlende sygeplejerskeuddannelsen, slog Heiberg således til lyd for at: óDen, der gaar 

ind til Sygeplejen, bßr fßle det som et Kald og ikke som et Erhvervó (Holbæk Amtstidende 1952, 5. april). I en tale 

til de nyuddannede sygeplejersker ifm. deres dimission sagde han tillige: óKÞrlighed til nÞsten er det 

grundlag, som hele Deres virke hviler paa ð det er den, der er aanden i sygeplejegerningenó (Holbæk Amtstidende 

1956, 17. april). Kærlighed blev også anvendt om sygeplejepraksis af forstanderinde Hielm Schmidt i en 

tale ved hendes afsked, hvor hun sagde: óSygeplejerskers fremtidige arbejde vil mere end nogensinde krÞve 

menneskekÞrlighed i et kompliceret teknokratió (Holbæk Amts Venstreblad 1969, 12. juli). Det at være 

sygeplejerske syntes at være kendetegnet ved dedikation, uegennyttighed, opofrelse, omsorg og 

næstekærlighed. Den blev f.eks. italesat af afdelingssygeplejerske Frøken Jacobsen ift. at skulle holde jul 

væk fra familien: óDer er saa meget man maa tÞnke paa! Fßrst og fremmest patienterne, der da er bundet til sengen ð 

der ikke kan smutte rundt omkring og besøge alle afdelingerne juleaften. Dem har jeg ondt af. Dem er det synd. Ikke 

migó og óMan hjÞlper andre. Man hjÞlper dem, der trÞnger og det mÞrker man. Det er en god og rar fornemmelseó 

(Holbæk Amtstidende 1959, 24. december).   

For sygehjælperne, som erstattede piger i forskellige funktioner, var der også tale om en samfunds-

mæssig legitimitet og plads. For dem handlede det dog ikke om oplæring til husholdning og omsorgs-

udøvelse, idet de var erfarne og modne husmødre, der var rekrutteret fra f.eks. Holbækegnens 

husmoderforeninger. Igennem deres gradvise indlemmelse og deltagelse i plejen på sygehuset i starten 

af 1960õerne fik de derimod en mulighed for en samfundsmæssig plads i en periode, hvor det blev mere 

almindeligt, at kvinderne kom ud på arbejdsmarkedet (Petersen, Petersen & Christiansen 2012b, p. 

583). De frivillige sygehjælpere så det derfor som en måde, hvorpå de kunne yde deres til samfundet og 

samtidig selv få gavn af det. En af sygehjælperne udtalte: óDet er en samfundspligt at hjælpe, men privat har 
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man ogsaa fordele af at lÞre sygeplejeó og óDet er godt, at man selv kan hjælpe sig ved mindre sygdomstilfælde ikke 

mindst naar man har bßrnó (Holbæk Amts Venstreblad 1955, 2. februar).  

Centralsygehuset opretholdt med dens produktionsmåde ligesom tidligere tider en patriarkalsk struktur, 

hvor inspektør og overlæge indtog rollen som patriarker, mens sygeplejersker og sygehjælpere agerede 

som professionelle husmødre og lægens assistenter. Den patriarkalske struktur syntes at tage form af en 

tæt relation mellem inspektører/læger og sygeplejersker på centralsygehuset først i perioden. 

Forstanderinde Hielm Schmidt var således fortaler for, at der skulle være et óintimt forholdó mellem læger 

og sygeplejersker (Holbæk Amtstidende 1952, 5. april). Deres tætte relation kom til udtryk ved 

inspektørens og lægernes deltagelse i sygeplejerskearrangementer. Da Dansk Sygeplejeråds 50 års 

jubilæum blev fejret på centralsygehuset, var det således med tilstedeværelse, udover amtmanden, af 

inspektøren og amtets læger med fruer. Overlægerne Heiberg, Th. Hansen og V. Thomsen takkede 

tillige i taler sygeplejerskerne, for: óden hjÞlp i arbejdet som sygeplejerskerne ydedeó, mens inspektør M. 

Andersen takkede for: ógod forstaaelse for husets ßkonomió (Holbæk Amts Venstreblad 1949, 8. november).  

 

SYGEHUSETS ÆNDREDE PRODUKTIONSMÅDE 

Fra slutningen af 1960õerne og starten af 1970õerne begyndte centralsygehuset at have karakter af en 

mere kapitalistisk produktionsmåde, som skabte behov og eksistensbetingelser for andre typer af 

ansatte og for hhv. lønarbejder- og karrierelivsformen.  

Med Kommunalreformen i 1970 tog den kapitalistiske produktionsmåde over på centralsygehuset. Det 

blev med reformen tydeligt, at det var Vestsjællands Amt, der ejede og bestemte over bl.a. Holbæk 

Centralsygehus, mens overlæger og administrationschefer, som indtil da havde drevet sygehuset som 

deres egen virksomhed, blev gjort til ansatte. Deres ændrede rolle illustreredes af, at det ikke længere i 

samme omfang var sygehusets administrationschef, ledende læger og forstanderinde, som udtalte sig til 

og i avisen. Ligeså blev det tydeligt, at Vestsjællands Amt ikke i samme grad var optaget af 

opretholdelse af centralsygehusets legitimitet og nødvendigvis overlevelse, idet det havde ansvaret for 

alle sygehusene i det nye amt. Amtets fokus var, i tråd med en kapitalistisk produktionsmåde, på 

sygehusenes skabelse af merværdi forstået som kontinuerligt at levere bedre og mere effektiv 

patientbehandling for færre penge. Som tidligere nævnt begyndte man i amtet f.eks. i 1970õerne at 

sammenligne centralsygehusene i Holbæk og Slagelses omkostninger pr. patient, som skulle føre til 

skabelse af konkurrence og måske munde ud i endnu lavere omkostninger.   

Lægernes magt og indflydelse på sygehusets indretning og udvikling blev stækket med Kommunal-

reformen. Centralsygehusets sygehusbestyrelse blev erstattet af et sygehusudvalg i Vestsjællands Amt, 

der stod for óledelsen af samtlige sygehuseó, mens der for hvert sygehus blev nedsat et óunderudvalgó 

bestående af amtsrådsmedlemmer, som på centralsygehuset bestod af en revisor, en overlærer, en 

parcellist, en overpolitibetjent og en rektor (Holbæk Centralsygehus 1970) og dermed ingen 

repræsentation af overlæger som tidligere. Om lægernes stækkede indflydelse udtalte overlæge Gad fra 

centralsygehuset ifm. sin fratrædelse i 1978: óI gamle dage kunne vi tale med vores sygehusbestyrelse. Det kan vi 

ikke mere (é) Afstanden er blevet for storó (Sjællands Tidende 1978, 1 april). 

Med den ændrede dagsorden på centralsygehuset kunne lægerne analyseres ud fra andre livsformer, 

hvilket samtidig var et skift fra den tidligere tids måde at være den gode læge på, som var knyttet til den 

selvstændige livsform. Nogle læger kunne analyseres ud fra lønarbejderlivsformen, idet de agerede som 

lønarbejdere, der byttede deres lægefaglige kompetencer for løn. Lægerne begyndte i 1980õerne således 

at gøre opgør mod den tidligere måde at være læge, hvor der ikke var nogen adskillelse mellem arbejde 
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og fritid. De yngre læger på centralsygehuset krævede samme arbejdsvilkår som resten af arbejds-

markedet. Bl.a. en ónormaló arbejdsuge (Holbæk Amts Venstreblad 1987, 28. marts). Andre læger kunne 

analyseres ud fra karrierelivsformen, idet de til gengæld for at stille deres kompetencer til rådighed 

skabte sig en karriere, anerkendelse og status som specialister indenfor et lægefagligt speciale. 

Speciallægerne begyndte, som det fremgik af scrapbøgernes udklip fra 1970õerne, i større omfang at 

udtale sig i aviserne om deres lægefaglige speciale.  

Sygeplejersker og sygehjælpere kunne på samme måde med den ændrede produktionsmåde og struktur 

af centralsygehuset analyseres ud fra både lønarbejder- og karrierelivsformen, som for dem var et skift 

fra tidligere tiders måde at være sygeplejerske og sygehjælper på, der havde været forbundet med en 

professionel udgave af husmoderlivsformen. De stillede i stedet deres professionelle omsorgsudøvelse 

til rådighed til gengæld for løn eller karriere. Sygeplejersker og sygehjælpere begyndte at tage form af 

lønarbejdere, der kæmpede for bedre arbejdsvilkår og løn. óArbejdsnedlÞggelseó og óstrejkeró i tilknytning til 

sygeplejersker og sygehjælpere var således gennemgående temaer i scrapbøgerne i 1970-80õerne. I 1974 

strejkede sygeplejerskerne på centralsygehuset f.eks. for bedre løn pga. bl.a. óforskudte arbejdstideró 

(Holbæk Amts Venstreblad 1974, 12. januar). Sygeplejerskerne kunne også analyseres ud fra en 

karrierelivsform, idet de begyndte at satse på en karriere via videreuddannelse, som betød at de kunne 

få adgang til andre typer stillinger. Forstanderinde Storm Hansen udtalte om dette: óFlere og flere 

sygeplejersker videreuddanner sig imidlertid med henblik på de administrative stillinger, og det ser jeg kun som et godeó 

(Holbæk Amts Venstreblad 1974, 21. december). 

Sygeplejerskerne lagde også afstand til den tidligere måde at udøve sygepleje på som forbundet med et 

kald. Forstanderinde Storm Hansen udtalte ved sin tiltrædelse i 1974 følgende om sygeplejerskepraksis: 

óDet at vÞre sygeplejerske i dag har ikke mere noget med et kald at gßreó (Holbæk Amts Venstreblad 1974, 21. 

december), mens en sygeplejerske på centralsygehuset ifm. en strejke udtalte: óat Florence Nightingale godt 

kan rende og hoppe. Det er omgangen med andre mennesker ð deres glæde og deres sorg ð der gør dette arbejde 

udholdeligtó (Holbæk Amts Venstreblad 1974, 21. januar). I den tidligere tids udøvelse af sygepleje blev 

der desuden lagt vægt på sygeplejerskers værdier såsom næstekærlighed, mens der i højere grad nu 

vægtedes faglighed. Skoleleder G. Larsen italesatte det på denne måde: óDen gode vilje er ikke nok for 

sygeplejersker, men at der ogs¬ stilles store krav til dem, om at de skal kunne lÞre noget og kunne noget i deres arbejdeó 

(Sjællands Tidende 1973, 28. april). óVirke og gerningó syntes at være forsvundet ud i dette citat og i 

mange tilsvarende til fordel for óarbejdeó. G. Larsen efterlyste også mere efteruddannelse for 

sygeplejersken i faglighedens tegn. I 1960õerne begyndte sygeplejeeleverne på Holbæk Amts Sygepleje-

skole på samme måde at lægge afstand til tidligere tiders måde at udøve og være sygeplejerske på ved at 

debattere uniform, tiltaleformer og bo-forhold med skoleleder G. Larsen og med ønsket om at gøre op 

med den óbyrde af lavendels-duftende traditioneró (Sjællands Tidende 1968, 28. marts). 

Sygeplejerskerne gjorde også op med måden at være sygeplejerske på som knyttet til at være lægens 

assistent. G. Larsen udtalte f.eks. om uddannelsen af sygeplejersker følgende: óSygeplejersken skal jo ikke 

g¬ til h¬ndeó (Sjællands Tidende 1973, 28. april). Sygeplejerskerne stillede tillige krav om medinddragelse 

og -indflydelse. En sygeplejerske sagde: óDer handles for ofte hen over hovedet p¬ sygeplejersken i det daglige 

arbejde, hvor læge og sygeplejerske kører hver sit løb. På min afdeling har vi fornyelig indført konferencer, måske kan det 

hjælpe. Men det er f.eks. heller ikke tilfredsstillende, når man i avisen kan læse, at de lokale overlæger har indgået aftale 

om aflastning af sygehuset i Nykøbing. Sygeplejerskerne, som i givet fald skal være med til at tage slæbet, er ikke blevet 

informeretó (Sjællands Tidende 1973, 3. november). 

Et eksempel på det ændrede forhold mellem læger og sygeplejersker kunne iagttages i ónarkose-sagenó, 

som var en konflikt, der udspillede sig i 1979-81 på centralsygehusets anæstesiafdeling og endte som en 
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sag i amtsrådet med involvering af Sundhedsstyrelsen. Konflikten var i første omgang mellem 

professionelle og ledelse, men udviklede sig til at være mellem en afdelingssygeplejerske og en overlæge 

omhandlende ansvars- og kompetenceområder og kan ses som et eksempel på, at tidligere tiders ótÞtteó 

forhold mellem dem var forsvundet. Konflikten resulterede i en tjenestemandssag mod 

afdelingssygeplejersken, som blev frifundet, men forflyttet, mens overlægen modtog óen mild nÞseó 

(Holbæk Amts Venstreblad 1981, 6. februar) (Holbæk Amts Venstreblad 1982, 12. februar). Konflikten 

anskueliggjorde ifølge dommeren behovet for retningslinjer for ansvarsfordeling mellem læger og 

sygeplejersker. Afdelingssygeplejersken, oplært under tidligere tiders læger, havde fået flere beføjelser 

end hendes uddannelse rakte til (Sjællands Tidende 1981a+b, 20. juni). Om tidligere tiders praksis 

berettede den nu pensionerede overkirurg Heiberg, der blev ført som vidne, hvordan sygeplejerskerne 

havde været en vigtig assistent for lægerne: óAlle sygeplejersker blev oplÞrt til at vÞre selvstÞndigeó og 

narkoseoverlægen var væk flere gange om ugen ómen vi skulle jo operere alligeveló. Han gav sin 

uforbeholdne støtte til afdelingssygeplejersken, som havde været del af hans sygehus-hushold siden 

1961 (Holbæk Amts Venstreblad 1980, 25. august) og han læste op fra et takkekort tidligere skrevet til 

hende: óMed Dem ved hovedenden var der p¬ forh¬nd skabt ro ð både over mit sind og over operationsfeltet ð og stod vi 

ved livets grænseland med en patient, var De str¬lendeó (Sjællands Tidende 1980, 25. august). 

 

Holbæk Centralsygehusõ patienter 

Patienterne var ikke længere kun de gamle og psykisk syge, men alle borgere, som kunne se frem til 

både behandling og helbredelse. Overlæge Th. Hansen udtalte om behandlingen på medicinsk afdeling i 

1950õerne: óDer indlÞgges saaledes mange flere alvorligt syge patienter end tidligere, patienter, som man før i tiden ikke 

var i stand til at hjÞlpe (é) Mange af disse dßdssyge patienter bringes over den alvorlige tilstand og udskrives helbredte 

eller i hvert fald i god standó (Holbæk Amts Venstreblad 1954, 28. januar). Det var ikke mindst pga. 

penicillinen, som også kom til centralsygehuset i slutningen af 1940õerne. I et avisudklip fra Holbæk 

Amts Venstreblad fra 1948 under overskriften óDßdssyg Meningitis Patient reddet med Streptomycinó stod 

følgende: óOverlÞgen Thorvald Hansen oplyser, at det er tredje Gang, man paa Holbæk Centralsygehus har reddet en 

Meningitis Patient ved Hjælp af Streptomycinó (Holbæk Amts Venstreblad 1948, 1. okt.). Centralsygehuset 

oplevede en betydelig tilstrømning af patienter. Det eksemplificerede sig ved, at sygehuset fra i 1934 at 

have 4500 indlæggelser, i 1949 havde 9700. Der var særligt efterspørgsler på medicinske sengepladser, 

hvorfor centralsygehuset fra 1947 havde været nødt til at skaffe ekstra sengepladser på Sct. Elisabeths 

Hospital (Holbæk Amts Venstreblad 1950, 13. maj). Der blev også meldt om overbelægning på 

centralsygehusets afdelinger i 1953, hvilket betød, at en patient måtte overnatte på badeværelset 

(Holbæk Amts Venstreblad 1953, 21. november). Liggetiden på medicinsk afdeling var i 1949 på 26,4 

dag (Sygehusene i Holbæk Amt 1949, p. 41). Der blev også skabt bedre faciliteter for patienterne. 

Omkring 1930 fandtes der centralvarme, wc og badeværelser på amtssygehuset (Kirkeskov & Larsen 

1933, p. 98). Med opførelse af Krumbygningen kom der flere sengestuer og også enestuer med eget 

toilet og telefon, og til alle senge var der nu natborde med radio og kaldeanlæg, hvilket betød, at 

óCentralsygehuset kan tage konkurrencen op med et hvilket som helst sygehus i landetó (Holbæk Amts Venstreblad 

1952, 28. februar) Med den nye østfløj i 1960õerne kom cafeteria og frisørsalon til patienterne (Holbæk 

Amts Venstreblad 1967, 21. marts). 1980õernes modernisering af 1927-bygningen og Krumbygningen 

betød, at afdelinger nu kun havde to- og tresengsstuer samt bad og toilet tilknyttet til de fleste stuer 

(Holbæk Amts Venstreblad 1983, 5. august).  

Der syntes at eksistere forskellig patientpraksis og syn på patienten på sygehuset i den første og anden 

del af den historiske periode, som skabte gunstige vilkår for bestemte livsformer blandt patienterne. 
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I den første del var ambitionen for centralsygehusets patientpraksis, udover at være behandlingssted, 

også at fungere som hjem og hotel for patienterne. Det var ifølge Heiberg en ambition for 

centralsygehuset at blive som et hjem og hotel for patienterne. Han udtalte f.eks.: óV i skulle ogsaa gerne 

komme dertil, at et sygehus af patienterne føles som et hjem, thi ingen har vel haardere brug for et kærligt hjem end netop 

de sygeó (Holbæk Amts Venstreblad 1949, 20. juni) og ódet er vort ønske, at sygehusene (i Holbæk Amt) maa 

væres saa gode som hoteller med hjemlige hyggeó (Holbæk Amtstidende 1950, 13. maj). Det tydede på, at 

ambitionen lykkedes, idet en journalist, som besøgte centralsygehuset, blandet andet skrev: ódet er saa 

moderne indrettet, at man faktisk har indtryk af, at det er et bedre hotel, hvor man kan tage ind, naar man fßler sig sygó 

(Ekstrabladet 1952, 13. oktober). Der var ingen grænser for, hvad centralsygehuset tog sig af ift. 

patienterne. En ældre mandlig patient berettede om, hvordan han ikke havde haft mulighed for at 

deltage i datterens bryllup, da han var alvorlig syg og indlagt. Afdelingen under ledelse af Heiberg 

arrangerede derfor til den ældre herres glæde og overraskelse, at brudeparret kom og dansede 

brudevalsen på afdelingen, hvor han var indlagt (Holbæk Amtstidende 1952, 28. oktober). Der blev 

tilstræbt på centralsygehuset at holde på patienterne lidt længere for at sikre, at de var friske. Heiberg 

udtalte f.eks.: óEn õnormalõ patient faktisk klar til hjemsendelse fra sygehuset, men patienten er ikke arbejdsdygtig 

(é) Derfor beholder vi patienterne lidt længere, men er dog nu nede paa gennemsnitlig 16 mod før 21 dage for hver 

kirurgisk patientó (Holbæk Amts Venstreblad 1949, 20. juni). Det var også i den periode, at Heiberg tog 

initiativer til morgengymnastik for patienterne (Holbæk Amts Venstreblad 1952, 21. juni). 

 

Indførelse af morgengymnastik på Holbæk Centralsygehus. Morgengymnastikken blev gennemført hver morgen kl. 7.45, ledet af Instruktionssygeplejerske Gunhild Larsen, som satte 

en grammofonplade på ønsket af patienterne. Hun gav herefter instruktioner til øvelserne i en mikrofon koblet til højtaleanlæg, som nåede ud til alle stuerne.   

Kilde: Avisudklip fra Scrapbøgerne fra Ekstrabladet. 13. oktober 1952. 

Centralsygehusets patientpraksis kunne ses som at tage form af det, Juul Jensen betegner som en 

situationsorienteret praksis, der fokuserer på den enkelte patients hele situation og ikke kun sygdom. 

Det helhedsorienterede blik på patienten gik igen i flere af centralhusets overlæger og sygeplejerskers 

italesættelser. Th. Hansen sagde således om patientbehandlingen: óVi maa ikke glemme, at mennesker har 

baade legeme og sjÞl, og begge dele maa der tages hensyn tiló (Holbæk Amtstidende 1951, 20. januar).  

V. Thomsen udtrykte det på denne måde: óman vurderer hvert sygdomstilfÞlde ud fra en helhedsbetragtning af 

patienten, og ikke bare medicinsk ogsaa at man forsßger at forstaa patienten som medmenneskeó (Holbæk Amts 

Venstreblad 1960, 30 december). Forstanderinde Hielm Schmidt sagde tillige: óPatienter kommer som paa 

samlebaand. Den legemlig behandling er i orden, men hvad med den sjælelige? Her bør sættes mere ind. Man maa ikke 

glemme det menneskeligeó (Holbæk Amts Venstreblad 1952, 5. april). Sygehusets tiltagende specialisering 

var en særlig udfordring, som lægerne måtte være ekstra opmærksom på. Overkirurg Bindslev udtrykte 
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det således: óDet er mennesker vi behandler, ikke organer, og vi maa gßr alt for, at patienterne ikke bliver et nummer 

og ikke fßler sig som et nummeró (Holbæk Amtstidende 1960, 3. februar), mens Heiberg mente, at lægerne 

kunne drage nytte af psykologien: óDet er jo saa meget, der hÞnger sammen med det helbredsmÞssige, at man ofte 

kommer ind paa andetó og óder er nÞppe tvivl om, at Fremtidens LÞger i vid udstrÞkning vil faa Anvendelse for 

Psykologienó (Holbæk Amtstidende 1948, 27. december). Patienten blev tillige omtalt og set som et 

ómedmenneskeó, som stod i kontrast til tidligere tids objektgørelse.  

V. Thomsen anvendte således ordet medmenneske om patienten i ovenstående citat, mens Heiberg 

sagde ved en sygeplejedimension i 1956: óden aand der bÞrer al virkelig sygeplejegerning over hele verden. 

KÞrlighed til medmennesketó (Holbæk Amtstidende 1956, 17. april).  

Patienten syntes i den første del af perioden i lighed med den foregående periode at indpasse sig og 

sætte deres lid til centralsygehusets patientpraksis. Heiberg oplevede således, at patienterne mødte ham 

med en ógrÞnselßs tillidó (Holbæk Amtstidende 1955, 5. marts), mens Th. Hansen oplevede patienterne 

som ótaknemmeligeó, hvilket for ham betßd:  ódet er en af de ting, som lyser op i en sygehuslÞges hverdageó 

(Holbæk Amts Venstreblad 1951, 16. januar). Befolkningen på Holbækegnen var i 1960 typisk indenfor 

håndværk/industri, landbrug og handel, som udgjorde hhv. 15, 35 og 14 procent af erhvervene (Hertz 

1986, p. 279) Patienterne var derfor i lighed med tidligere tider fortsat repræsenteret ved 

lønarbejderlivsformen og den selvstændige livsform, der som analyseret i den første historiske periode, 

ikke have svært ved at indgå i måden at være patient på. Det handlede for de selvstændige fortsat om 

identifikation med lægen som selvstændig, som de måske kendte fra lokalsamfundet, mens det for 

lønarbejderen handlede om indordning af lægen som autoritet på samme måde som deres arbejdsgiver. 

For de selvstændige kunne centralsygehusets grænseløse tilbud af muligheder opleves som i overkanten, 

mens det for lønarbejderne blev oplevet som en realisering af det velfærdsstatsprojekt, som de havde 

været med i opbygningen af. Andre livsformer som husmoder-, karriere- og baglandskvindelivs-

formerne må nødvendigvis også være repræsenteret, eftersom alle borgere blev indlagt. De har ligesom 

de selvstændige og lønarbejderne indpasset sig, men husmødrene har sandsynligvis oplevet sig som 

fremmedgjorte i de hotellignende sygehusopgivelser i modsætning til baglandskvinderne, der har 

befundet sig fint med denne komfort og service. Karrierelivsformens mænd har i relationen til 

overlægerne, som de måske har kendt fra lokalsamfundet, kunnet fastholde en vis myndighed og 

styring.    

Med centralsygehusets skift fra at have karakter af en enkel vareproduktionsmåde til en kapitalistisk 

produktionsmåde kunne iagttages et skift i sygehusets patientpraksis, som var mere fokuseret på at 

afgrænse sygdomsbehandlingen og dermed reducere de økonomiske omkostninger, end som tidligere at 

dække alle mulige af patienternes behov. Som administrationschef Caspersen italesatte det, da han kom 

til, må befolkningen: óacceptere en hßjere sygdomstÞrskel, s¬ man ikke kan f¬ behandlet helt s¬ mange lidelser, som 

man har kunnet i de seneste ¬r. De privatpraktiserende lÞger m¬ involveresó (Holbæk Amts Venstreblad 1981, 10. 

januar). Desuden blev centralsygehusets samarbejde med de praktiserende læger udbygget i de år, som 

Caspersen nævnte, hvilket kom til udtryk ved overlæge Hjerminds deltagelse i Holbæk Kommunes 

tværfaglige forskningsprojekt, hvor også praktiserende læger deltog.  

Patienterne skulle desuden i modsætning til tidligere inddrages, hvilket kunne handle om at få 

patienterne gjort aktive i og ansvarlige for egen sygdom, hvilket kunne betyde ingen eller kortere 

indlæggelser og med økonomiske besparelser til følge. Forstanderinde Storm Hansen sagde ifm. sin 

tiltrædelse f.eks.: óJeg g¬r ind for mere oplysning til den enkelte patient om vedkommendes sygdomó (Holbæk Amts 

Venstreblad 1974, 21. december). Patienterne blev tillige hørt, hvilket kan ses i tråd med den 

kapitalistiske produktionsmåde, hvor centralsygehuset ikke alene skal levere økonomisk forsvarlig drift, 
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men også skabelse af en merværdi, ikke kun for amtet som producent, men også for kunden, forstået 

som patienten. Der var ikke tale om en merværdi, forstået som tidligere tiders grænseløse tilbud, men 

snarere en fokuseret indsats på sygdomsbehandlingen a la den tidligere, sygdomsorienterede praksis. I 

slutningen af 1970õerne iværksatte centralsygehuset således en patienttilfredshedsundersøgelse, hvor 100 

patienter blev spurgt om deres tilfredshed med sygehusets patientinformationsbrochure (Holbæk 

Centralsygehus 1977) og siden fulgte tilsvarende omhandlende ventetiden i ambulatorierne (Holbæk 

Amts Venstreblad 1987, 23. juni). Patienterne stillede sideløbende hermed flere krav til behandlingen og 

forholdene på sygehuset, hvilket kan ses som et udtryk for, at de havde taget Heibergs ambition om 

centralsygehuset som et hotel til sig. En tidligere patient klagede således over sygehusets forplejning i et 

læserbrev med formuleringer som: ósmagen og anretningen er under al kritikó (Holbæk Amts Venstreblad 

1986, 31, januar). 

Med den ændrede patientpraksis ændredes også måden at være patient på til gavn for særligt 

lønarbejderlivsformen, som oplevede at blive inddraget som kunde ift. indretningen af centralsygehuset 

som del af det fælles velfærdsprojekt. Lønarbejderne mærkede endnu ikke besparelser i 

patientbehandlingen, som først for alvor slog igennem i den næste periode. 

 

Sammenfatning 

I den anden historiske periode ændredes mulighedsbetingelserne for de tre praksisser. 

Specialiseringspraksissen indtog en gradvist mere fremtrædende plads i indretningen af Holbæk 

Amtssygehus, som var blevet til et centralsygehus. Sygehusets styringspraksis udgjordes fortsat af 

professionalisering og i stigende grad også specialiseringen. Andre styringsværktøjer begyndte også at 

dukke op. Sygehusets praksis for gamle vandt indpas i takt med, at geriatrien blev et speciale og 

interessen for gruppen af gamle i samfundet var stigende. Der var på centralsygehuset sidst i perioden 

fire medicinske afdelinger, som ikke var specialiseret som i dag, hvilket kunne være grunden til, at 

udfordringen med de gamle medicinske patienters indplacering endnu ikke var et italesat problem. Den 

geriatriske overlæge Hjermind berørte dog, at de gamle kunne komme i klemme mellem specialerne, 

hvilket ikke nødvendigvis var med reference til de medicinske, men til alle centralsygehuset specialer, 

som der var dukket et hav op af.  

Der blev med centralsygehuset og praksissernes udvikling skabt mulighedsbetingelser for et væld af nye 

faggrupper. Sygehjælperne blev bl.a. til. Centralsygehuset syntes indtil Kommunalreformen at blive 

drevet i lighed med tidligere som en enkel vareproduktion, der skabte bestemte måder at være 

professionel på. Den gode måde at være overlæge og inspektør/administrationschef på var i den første 

del af perioden knyttet til den selvstændige livsform. Overlæger og inspektører/  administrationschefer 

drev centralsygehuset med et personligt engagement og en dedikation, som var det deres eget i forsøget 

på en kontinuerlig opretholdelse af sygehusets legitimitet. De indtog ligeledes positionen som patriark 

for centralsygehuset og de ansatte. Den gode måde at være sygeplejerske og sygehjælper på, var i den 

første del baseret på en professionel udgave af husmoderlivsformen og handlede om varetagelse af 

husholdning og omsorgsudøvelse på centralsygehuset, og en ageren ift. overlægerne som assistent. Med 

Kommunalreformen havde centralsygehusets drift mere karakter af en kapitalistisk produktionsmåde, 

hvormed den gode måde at være læge, administrationschef, sygeplejerske og sygehjælper blev ændret til 

at tage afsæt i en hhv. lønarbejder- og karrierelivsform, hvor fokus var at bytte lægefaglige kompetencer 

og professionel omsorgsudøvelse for løn og karriere.  
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Patienterne var den brede befolkning. Centralsygehusets patientpraksis syntes at gå fra en situations-

orienteret praksis til en sygdomsorienteret praksis, mens den gode måde at være patient på ligeledes 

blev ændret fra at blive set som et taknemmeligt og tillidsfuldt medmenneske til at blive medinddraget 

som kunde. Førstnævnte patientpraksis var ikke svær at indpasse sig for den selvstændige livsform, 

lønarbejderlivsformen eller de andre livsformer, mens den sidstnævnte særligt talte til lønarbejderen, 

som så det som en realisering af velfærdsstatsprojektet. 

 

Tredje historiske periode 

I den tredje historiske periode fra 1990õerne frem til i dag har mulighedsbetingelserne ændret sig for de 

tre praksisser på Holbæk Centralsygehus, som går fra at være centralsygehus til akutsygehus. 

 

Holbæk Sygehus set i et statsperspektiv 

Holbæk Sygehus er i perioden, i lighed med den nationale udvikling af statens institutioner, del af 

forskellige centraliseringer og omorganiseringer i Vestsjællands Amt og senere i Region Sjælland. En 

form for centralisering er, da sygehuset i 2007 går fra at være del af Vestsjællands Amt til at være del af 

Region Sjælland, som er en sammenlægning af amterne Vestsjælland, Storstrøm og Roskilde (Indenrigs- 

og Sundhedsministeriet 2005). En anden form for centralisering er de forskellige omorganiseringer, 

som bliver gennemført indenfor sygehusvæsenet i amtet og senere regionen. I 2001 bliver Holbæk 

Centralsygehus slået sammen med de andre sygehuse i Vestsjællands Amt til et samlet sygehus under 

navnet óSygehus VestsjÞllandó, hvormed sygehuset skifter navn til Holbæk Sygehus. Sygehus Vestsjælland 

består af centre med hver deres ledelse placeret på de forskellige sygehuse (Holbæk Sygehus 2006), og 

hvoraf Holbæk Sygehus bliver hjemsted for Medicinsk Center. Ifm. Strukturreformen bliver 

sygehusvæsenet i den nye region inddelt i sygehusdannelserne Vest, Syge og Øst. Holbæk Sygehus er 

del af Sygehus Vest, som derudover består af sygehusene i Kalundborg, Korsør, Nykøbing Sjælland, 

Ringsted og Slagelse (Dagens Medicin 2006). En omorganisering i regionen i 2008 betyder, at Holbæk 

Sygehus bliver del af Sygehus Nord bestående af sygehusene i Roskilde, Holbæk, Kalundborg, Køge og 

Faxe (Region Sjælland 2009). Den seneste omorganisering sker i 2010 med vedtagelse af en ny 

sygehusstruktur for Region Sjælland, hvor regionens sygehuse bliver reduceret til seks sygehuse 

bestående af fire akutsygehuse i Holbæk, Slagelse, Nykøbing Falster og Køge samt to specialsygehuse i 

Roskilde og Næstved (Region Sjælland 2012b). Med implementeringen af den nye sygehusstruktur i 

2012 overgår Holbæk Sygehus samtidig til at være et selvstændigt sygehus og fra 2013 med egen 

driftsaftale med regionen (Region Sjælland 2013). 

Ifm. de mange centraliseringer og omstruktureringer mellem sygehusene og kommunerne i Region 

Sjælland udspiller der sig forskellige kampe om de forskellige sygehuses berettigelse. Før 

Sundhedsstyrelsen i begyndelsen af 00õerne overtager retten til at bestemme specialers placering, pågår 

der ifm. amtets sygehusplan kampe mellem sygehuse i det daværende Vestsjællands Amt om 

fastholdelse af de kirurgiske specialer, fødsler og akutberedskabet. Særligt Kalundborg og Nykøbing 

Sjælland sygehuse kæmper for at bevare disse funktioner, som kan sikre dem berettigelse og dermed 

overlevelse. Holbæk og Slagelse sygehuse synes ift. dette mindre udfordret (Dagens Medicin 2002, 11. 

april). I slutningen af 00õerne kæmper kommunerne i Region Sjælland om de enkelte sygehuses 

overlevelse ifm. vedtagelse af den nye sygehusstruktur for regionen (Lützen 2007, 11. april). Holbæk 

Sygehus formår i de forskellige kampe i regionen kontinuerligt at opretholde legitimitet og overlevelse 
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og er derfor i dag det eneste tilbageværende sygehus42 i det oprindelige Holbæk Amt. Tranebjerg 

Sygehus på Samsø bliver med Kommunalreformen i 1970 overført til Aarhus Amt. Sæby Sygehus 

lukker i 2002 og er senere revet ned (Politiken 2004, 24. november) (Olling, J. 2013, 6. august). 

Kalundborg Sygehus lukker i 2012 og bygningerne sælges i 2017 (Region Sjælland 2011) (Olsgaard 

2017, 13. juni). Nykøbing Sjælland Sygehus bliver i 00õerne udfaset som sygehus (Region Sjælland 2007). 

Holbæk Sygehus kan også i dag ses at forsøge at fastholde berettigelse ved at fokusere på tiltag i tråd 

med den statslige agenda. Det handler om sikring af borgernes velfærd, når sygehuset satser på: óat vÞre 

førende i diagnostik og behandling af almene og hyppigt forekommende sygdommeó og på geriatrien som fyrtårn 

(Sygehusledelsen, Holbæk Sygehus 2016c) samt etablering af et fællesmedicinsk ambulatorium (Larsen 

2017). Satsningerne er særligt rettet mod gamle borgere, som også den statslige agenda er optaget af. 

Det handler også om fokus på en effektiv udnyttelse af ressourcerne. Fra 2015 har sygehuset f.eks. 

profileret sig af at være: óet ambitißst og veldrevet akutsygehusó (Region Sjælland 2015c). Sygehusets fokus på 

drift og økonomi kan ses i lyset af, at sygehusets tildeling af ressourcer i regionens pulje siden 

1990õerne, i lighed med andre sygehuse, har været bundet op på dets produktion og aktivitet afregnet på 

baggrund af takster. Det er f.eks. tydeligt i de årlige driftsaftaler indgået med Region Sjælland, hvor ord 

som óaktivitetó, ómeraktivitetó og ótakstmodeló er gennemgående. Sygehuset har også forsøgt at udnytte 

kapaciteten bedst muligt med indførelse i 1990õerne af koordinerende sygeplejersker og i 2010õerne af 

flowmastere, flowkoordinatorer og kapacitetskonferencer, som skal bidrage til den bedst mulige 

kapacitetsudnyttelse samt sikring af et kontinuerligt patientflow, så patienterne ikke er indlagt længere 

end højest nødvendigt. Til sidst handler det om satsningen på innovation og forskning med 

etableringen af et Forskningens Hus i 2015 (Region Sjælland 2016c), som er en opfyldelse af regionens 

forpligtelse jf. Sundhedsloven om at initiere regional forskning (Vallgårda 2016, p. 166) 

 

Holbæk Sygehusõ specialiseringspraksis 

Holbæk Sygehusõ specialiseringspraksis i denne periode har handlet om forskellige ændringer i 

indretningen af medicinsk afdeling og sygehuspraksis, som i stigende grad er baseret på ambulant 

behandling. Der har ikke været de store ændringer i oprettelse af nye specialer ift. den foregående 

periode, hvilket kan handle om, at Sundhedsstyrelsen har overtaget retten til at bestemme oprettelsen af 

nye specialer i modsætning til tidligere, hvor lægerne på sygehuset havde afgørende indflydelse. På 

Holbæk Sygehus bliver der dog, i lighed med andre sygehuse i og udenfor regionen, etableret en 

akutafdeling i 2009, som skal være indgangsport til sygehuset for alle akutte patienter (Steenberger 

2009). 

Specialiseringen bliver vægtet i indretningen af medicinsk afdeling. Det kommer til udtryk ved, at de 

medicinske afsnit fra anden halvdel af 1990õerne ikke længere bliver betegnet med bogstaver B 1-6 og 

L43 i oversigter over afsnittene i sygehusets interne telefonbøger. Der refereres i stedet til et lægefagligt 

grenspeciale af det overordnede medicinske speciale såsom óKardiologisk afsnitó, óGastroenterologisk afsnitó 

og óNefrologisk/endokrinologisk afsnit. I den foregående historiske periode havde de i sygehusets oversigter 

stået som fire medicinske afdelinger,44 i modsætning til de kirurgiske afdelinger, som var opdelt med 

reference til de kirurgiske grenspecialer. Vægtningen af de medicinske grenspecialer forstærkes af, at 

medicinsk afdelingsledelse i 1997 beslutter, at alle de medicinske læger fremadrettet skal tilknyttes et 

                                                           
42 Der eksisterer fortsat i dag et sundheds-og akuthus i Kalundborg og et sundhedscenter i Odsherred. 
43 Med undtagelse af ódialyseó, som står i parentes ved afsnit B5.  
44 Med undtagelse af lungemedicinsk og langtidsmedicinsk afdeling, som stod nævnt særskilt. 
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specialafsnit i modsætning til tidligere, hvor det kun havde været fem overlæger, som var fast tilknyttet 

hver deres specialeafsnit, mens resten af lægegruppen ósvÞvede frit rundt i systemetó. Tiltaget handler om en 

stræben efter kontinuitet for både læger og patienter, idet det ikke er unormalt, at 15-20 læger går 

stuegang på samme afsnit i løbet af en måned (Faarvang & Larsen 1997). Den ændrede vægtning på 

sygehusets medicinske afdeling kan ses at være på forkant med den nationale revision af den lægefaglige 

specialestruktur og speciallægeuddannelse i begyndelsen af 00õerne, hvor de medicinske grenspecialer og 

speciallæger bliver prioriteret ved at gøre grenspecialerne til selvstændige specialer, mens det 

overordnede intern medicinske speciale bliver nedlagt (Sundhedsministeriet 2000). At de medicinske 

afsnit har specialbetegnelser og er tilknyttet egne speciallæger er i dag selvfølgelig praksis på sygehuset.  

Specialiseringen bliver også gennemgående i indretningen af sygehusets ambulante medicinske praksis 

først i perioden. Der er i 1990õerne kommet medicinske specialambulatorier til, som udbygges med 

specialdagafsnit for at aflaste den stigende belastning på de medicinske afsnit (Faarvang & Larsen 

1997). Udbygningen af den ambulante praksis indikerer, at sygehuset i lighed med den nationale 

sygehuspraksis prioriterer mere ambulant behandling, og at sygehuset er vendt tilbage til fokus på 

behandling fremfor plejen. Denne prioritering af den ambulante behandling fortsætter og i driftsaftalen 

fra 2013 står f.eks. om sygehusets indsatser: óEn anden indsats er, et fokus p¬ om nogle indlÞggelser kan 

omlÞgges til ambulante forlßbó (Region Sjælland 2013). Oprettelsen af et fællesmedicinsk ambulatorium i 

2016, med samlingen af flere medicinske specialer, kan ses som en tilbagevenden til tidligere tiders 

prioritering af det mere generelle interne medicinske speciale. Som leder af Fællesmedicinsk 

Ambulatorium overlæge Anne Jung italesætter det: ópå en måde er det jo bare tilbagevenden til de gamle 

internmedicinske ambulatorieró (Larsen 2017). 

 

Luftfoto af Holbæk Sygehus 2006 med den tidligere arbejds- og sindssygeanstalt (1) og siden kaldet ósygehjemmetó i forgrunden. Yderst til hßjre kan skimtes den tidligere 

sygeplejeskole (2), mens der på den modsatte side af baneoverskæringen ses den ældste 1927-bygning (3), Krumbygningen (4), de andre fløje samt de fire tilbyggede afdelingsfløje (5) fra 

00erne. Kilde: Holbæk Sygehus. 

1 
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3 

4 

5 



 

117 
 

Der bliver også gennemført udbygninger i lighed med de foregående perioder og fra 1998 til 2007 pågår 

en større renovering og udbygning, hvor sygehuset bl.a. får forhal i glas samt fire afdelings-fløje ud mod 

Akacievej/Gl. Ringstedvej (Pohl 2007). Dette kan ses i lyset af centraliseringen af sygehusvæsenet i 

amtet og regionen, som skaber behov for flere sengepladser på Holbæk Sygehus. Det handler desuden 

om en udbygning ifm. etableringen af Akutafdelingen (Region Sjælland 2010). Sygehuset har 

bygningsmæssigt siden oprettelsen i 1844 oplevet en voldsom vækst og ekspansion, som tydeligt 

illustreres af en sammenligning af de første fotos af sygehuset med luftfoto fra 2006. Væksten er også 

tydelig i antallet af sengepladser og ansatte, hvor der i 1844, udover de 16 lemmer, var plads til 12 

sindssyge og 12 somatisk syge og en stab omfattende ansatte overlæge, en inspektør, en sygevogterske 

og tre piger, mens sygehuset i 2014 har 322 sengepladser og 1600 ansatte (Region Sjælland 2014b).  

 

Holbæk Sygehusõ styringspraksis 

Sygehusets styringspraksis til realisering og aktivering af sygehusets praksis består af interpellation via 

professionalisering, specialisering samt nye styringsværktøjer, som sidst i perioden for alvor begynder at 

vinde fodfæste. 

Der sker en professionalisering af flere faggrupper i takt med, at sygehusets praksis bliver mere og mere 

avanceret. Sygehjælperne opkvalificeres til SSAõer for dog, ifølge en FOA-undersøgelse, at opleve at 

blive presset ud i slutningen af perioden. Det handler bl.a. om, at deres stillinger typisk bliver sparet 

væk på afdelingerne eller konverteret til sygeplejerskestillinger ud fra den antagelse, at den komplicerede 

avancerede behandling bør udføres af sygeplejersker (Dahl-Rasmussen 2010). SSAõernes oplevelse af 

ekskludering fra sygehusets praksis synes at understøtte, at det ikke er pleje, men avanceret behandling, 

som sygehuset lægger vægt på.   

Der sker også en stigende specialisering blandt sygeplejersker. Det handler om fremkomsten og 

betegnelsen af óspecialesygeplejerskeró, der er specialister indenfor de lægefaglige specialer, hvor de 

overtager opgaver, lægerne tidligere har varetaget. I 1999 overtager sygeplejersker i lunge-

allergiambulatoriet lægelige opgaver såsom optagelse af patientens anamnese (Centralsygehuset i 

Holbæk 1999). I 00õerne opstår i Vestsjællands Amt en ny uddannelse som behandlersygeplejersker, 

som overtager skadestuehenvendelserne i de nyoprettede skadeklinikker. Amtet er det første, som 

indfører ósygeplejerskebemandede skadeklinikker p¬ alle sine sygehuseó (Leick 2003). I 00õerne bliver også 

oprettet en sygeplejebaseret hypertensionsklinik, hvor sygeplejersker, jf. foto nedenfor, overtager 

lægelige opgaver som justering af patienternes medicinske behandling (Simper m.fl. 2009). 

Der kommer også andre typer af specialiserede sygeplejersker til. Det handler i 1996 om en 

uddannelsessygeplejerske, som er en stabsfunktion tilknyttet personaleafdelingen. Funktionen har til 

opgave at: ókoordinere og administrere praktikuddannelsen for sygeplejestuderende og social- og sundhedsassistenter, at 

optimere uddannelsesmiljøet på Centralsygehuset i Holbækó (Centralsygehuset i Holbæk 1998). Der kommer på 

afsnittene desuden sygeplejersker, som fungerer som uddannelsesansvarlige praktikvejledere. De nye 

uddannelsessygeplejerskefunktioner indikerer en vægtning af uddannelse af sygeplejestuderende og 

SSA-elever. 

Sygeplejersker begynder også at forske, i lighed med lægerne, indenfor f.eks. tværsektorielle 

problematikker, som kan ses som værende i overensstemmelse med regionens forskningsforpligtelse jf. 

Sundhedsloven. Region Sjælland har således egen forskningsstrategi, hvori der satses på óat fremme 
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forskning inden for MVU-området45ó og ótvÞrsektorielle forskning med kommuneró (Region Sjælland 2015d). I 

2016-õ17 indleverer og siden forsvarer den første sygeplejerske således sin ph.d.-afhandling udgående 

fra Holbæk Sygehus med et projekt omhandlende patientovergange mellem sygehus og primær sektor 

(Høgsgaard 2016). Ph.d.-projektet kan også ses som del af denne forskningsstrategi. 

De koordinerende sygeplejersker kommer også til (Faarvang & Larsen 1997) og er en forløber for 

flowkoordinatorerne, der i 2016 (Akutafdelingen, Holbæk Sygehus 2015, 20 november) erstatter dem 

og samtidig hermed overtager koordineringen af patientforløb på hele sygehuset. Skiftet for 

koordinerende sygeplejersker til flowkoordinatorer betoner vægten på skabelse af flow ifm. 

koordineringen af patienternes indlæggelsesforløb. 

Blandt lægerne kommer tilsvarende nye funktioner til som flowmasterfunktionen i Akutafdelingen, som 

tillige skal bidrage til opretholdelse af patientflowet. Der er samtidig speciallæger, der bliver udfaset. Det 

handler om de intern medicinske overlæger, der har mistet berettigelse med nedlæggelse af deres 

speciale i 2004. En interviewet intern medicinsk overlæge betegner sig således som tilhørende en 

órestgruppeproblematikó og beretter om i modsætning til tidligere at være udelukket fra deltagelse i 

ambulatorievirksomhed pga. ikke at være medicinsk grenspecialist. Overlægen siger om dette: óJeg er 

ikke lige så værdifuld som en grenspecialiseret sådan set med forretningens øjne, fordi jeg mangler den der 

grenspecialiseringó (Ovl. R). 

 

Foto fra hypertensionsklinikken på Holbæk Sygehus, hvor sygeplejerske Minja Tobiassen målte en patients blodtryk. Kilde Sygeplejersken (13) 2011 

Udover professionaliseringen og specialiseringen kommer der nye styringsværktøjer til, der kan ses som 

tilhørende de nye NPM-styringsværktøjer, som skal bidrage til effektiv udnyttelse af sygehusets 

ressourcer og kapacitet.  

Det handler for det første om indførelse af forskellige typer sammenligning eller benchmarking af 

funktioner på tværs af sygehusene, som kan skabe konkurrence mellem udbydere og mellem de 

professionelle og derigennem initiere udvikling, effektivitet og skabelse af kvalitet. Der bliver f.eks. 

foretaget benchmarking på óservicegradenó hos de ansatte på sygehusapoteket i Holbæk ift. andre 

sygehuse (Sørensen & Steen 1998).  

                                                           
45 MVU står for Mellemlang Videregående Uddannelser. Herunder indgår sygeplejerskerne. 
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Det handler for det andet om handlingsanvisende værktøjer, der kan bidrage til, at de professionelle 

foretager undersøgelse, pleje og behandling på en bestemt standardiseret måde i et givent patientforløb, 

som sikrer både effektiv ressourceudnyttelse og kvalitet. Det er f.eks. ótriageó46, som kommer til med 

etableringen af Akutafdelingen i slutningen af perioden, og som er en måde hvorpå sygeplejerskerne 

kan vurdere og opdele patienterne ift., hvor hurtigt at patienterne bør tilses af en læge (Steenberger 

2009). I 2010õerne kommer det Basale Observation Skema47 (BOS), som er en måde at identificere 

udviklingen af kritisk sygdom hos patienterne på, baseret på måling af deres vejrtrækning, saturation 

(iltmætning), temperatur, blodtryk, puls og bevidsthedsniveau, og som foreskriver særlige handlinger. I 

2012 kommer tryksårscreeninger (Braden-scoringer) til, som er en måde at vurdere patientens risiko for 

udvikling af tryksår på (Region Sjælland 2012c). Der er også sket en digitalisering af læger og 

plejepersonalets kommunikationsredskaber såsom lægejournalen og sygeplejekardex, som der allerede i 

den sidste periode blev skabt grundlag for med indførelse af EDB, som administrationschef Dissing 

Sørensen allerede dengang så store potentialer i. Lægernes journal bliver i løbet af 00õerne gradvist 

digitaliseret, da journalen går fra en papir- til en elektronisk udgave. Det samme sker med 

sygeplejerskernes sygeplejekardex, som i 2013 bliver erstattet af en elektronisk 

sygeplejedokumentation48 (ESD). Med digitaliseringen bliver kommunikationsredskaberne og særligt 

sygeplejedokumentationen organiseret på en særlig handlingsanvisende måde, som udfoldes i lighed 

med de andre styringsværktøjer i kapitel 12 i forhold materialiseringen i de gamle medicinske patienters 

indlæggelsesforløb. Der bliver desuden i 2009 implementeret pakkeforløb for hjertepatienter i 2009 

(Region Sjælland 2009) og i 2012 Den Dansk Kvalitets Model (DDKM) (Region Sjælland 2012c). 

DDKM består af standarder dækkende alle former for sygehuspraksis fra organisatoriske forhold til 

pleje og behandling, mens pakkeforløb for forskellige sygdomme foreskriver bestemte standardiserede 

måder at tilrettelægge undersøgelse og behandling (IKAS 2018) (Sundhedsdatastyrelsen 2018).  

En tredje form for styringsværktøjer er kontrolværktøjer, som kan kontrollere de professionelles 

arbejde gennem forskellige stikprøvekontroller af f.eks. de handlingsanvisende scoringer og screeninger, 

så de kontinuerligt bidrager til en effektiv ressourceudnyttelse. I 2014 bliver der således implementeret 

LEAN-tavler (forbedringstavler) med KPIõer49 på alle sygehusets afdelinger (Region Sjælland 2014a). 

KPI står for Key Performance Indicator og er særligt udvalgte parametre, som afdelinger og afsnit 

bliver målt på via forskellige former for stikprøvekontroller med fastsatte procentsatser, f.eks. 

journalaudits50. KPIõerne anvendes også i dag og dækker måling af kvalitet, flow, produktivitet og 

kampagne. De bliver bestemt på både sygehus-, afdelings- og afsnitsniveau (Sygehusledelsen, Holbæk 

Sygehus 2015). De professionelle bliver også i dag belønnet, når de lever op til mål for de udvalgte 

parametre. På de medicinske afsnit belønnes f.eks. med lagkager, når der ikke har været 

tryksårsudvikling hos patienterne i 100 dage.   

De nye kontrolværktøjer skaber behov for professionelle, som kan være tovholdere og gennemføre 

f.eks. stikprøvekontroller. Det bliver sygeplejerskerne, som også i dag fungerer som f.eks. 

kvalitetsmedarbejdere, forbedringsagenter og LEAN-medarbejdere.  

                                                           
46 Triage defineres jf. Akutafdelingens retningslinje som: óTriage kommer af det franske ord trier, som betyder ósortereó 
(Akutafdelingen, Holbæk Sygehus 2015). 
47 Holbæk Sygehus er siden overgået til at anvende et andet observationsskema óEarly Warning Score (EWS) - systematisk 
observation og risikovurdering af indlagte patienter samt dertil hßrende handlingsalgoritmeó, som umiddelbart synes at have mange 
ligheder med BOS-skemaet (Region Sjælland 2017b). 
48 Oplysninger om implementering af BOS, digitaliseret lægejournal og ESD er fra Koncern IT i Region Sjælland 2018. 
49 LEAN og KPIõer refererer til ledelsesværktøjer, som oprindeligt stammer fra det private erhvervsliv (Vallgårda 2016). 
50 Journalaudits er gennemgang af et bestemt antal tilfældige journaler ift. målopfyldelse af bestemte mål, handlinger etc. 



 

120 
 

Holbæk Sygehusõ praksis for gamle medicinske patienter 

Holbæk Sygehus har ligesom i foregående periode fokus på geriatrisk praksis for gamle patienter og på 

samarbejdet med Holbæk Kommune.  

I 1996 får Holbæk Centralsygehus et særligt ógeriatrisk teamó, som er specialiseret i indlagte gamle 

patienter. Geriatrisk team er et tværfagligt team bestående af en fysioterapeut, en ergoterapeut, en 

sygeplejerske, en geriatrisk overlæge og en lægesekretær, som har til formål at ósikre den bedst mulige 

behandling og det mest hensigtsmæssige indlæggelsesforløb for gamle mennesker, indlagt i medicinsk afdelingó. Teamets 

opgaver er vurdering af ny-indlagte gamle og gamle på de medicinske afsnit med henblik på 

overflytning til geriatrisk afsnit og vejledning og rådgivning til de medicinske afsnit omkring geriatrisk 

praksis samt udskrivelse og samarbejdet med primær sektor (Centralsygehuset i Holbæk 1996).  

I 1997 bliver en ny samarbejdsmodel implementeret mellem centralsygehuset, Holbæk Kommune og de 

praktiserende læger, der har titlen óPatienten mellem to stoleó og er udviklet af en arbejdsgruppe af læger, 

sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter fra centralsygehuset og kommunen samt en praktiserende læge. 

Modellen har til hensigt at styrke samarbejdet omkring udskrivelse af gamle mennesker med 

óaldersbetinget funktionsnedsÞttelseó, så indlæggelsestiden bliver reduceret samt at undgå funktionstab ved 

en hurtig og individuel tilpasset træning (Centralsygehuset i Holbæk 1997). Hvor den geriatriske 

overlæge Hjermind i sidste periode havde fokus på, at de gamle kunne komme i klemme eller falde 

mellem to stole ift. specialerne, er det nye tiltags fokus mere overgangen mellem sygehus- og primær 

sektor.  

Indførelse af det geriatriske team og en ny samarbejdsmodel kan ses som eksempler på sygehusets 

optagethed af at få udskrevet de gamle til primær sektor og som led i den ændrede opgavefordeling 

mellem sygehuse og kommuner på nationalt plan, som bliver særlig tydelig med Strukturreformen. Det 

geriatriske team bliver siden nedlagt for at blive genetableret som et tværfagligt, tværsektorielt og 

tværkommunalt team i 2017 (Holbæk Sygehus 2017), hvilket igen understøtter den ændrede 

opgavefordeling. 

På sygehuset indføres desuden i 2016 óakut geriatrió51, hvor sygehusets geriatriske afsnit i modsætning til 

tidligere modtager patienterne direkte fra Akutafdelingen og fortrinsvis indenfor 48 timer. Som den 

specialeansvarlige overlæge Solvejg Hennebjerg udtaler: óVi er g¬et fra at vÞre et speciale, der udskriver og lige 

pudser det sidste af til at vÞre et diagnostisk specialeó (Holbæk Sygehus 2016, 18. marts). 

 

Holbæk Sygehusõ professionelle 

Holbæk Sygehusõ drift tager i den sidste periode form af en kapitalistisk produktionsmåde, som tog 

over på sygehuset i slutningen af den foregående periode. Den skaber særlige eksistensbetingelser for 

karriere- og lønarbejderlivsformerne. 

Region Sjælland er ejere af sygehusene i regionen og skal sikre, at de tilsammen leverer den nødvendige 

sygehusaktivitet på baggrund af en fornuftig ressourceudnyttelse, mens Holbæk Sygehusõ fokus er, som 

en anden virksomhed, skabelse af meraktivitet baseret på større aktivitet og bedre ressourceudnyttelse, 

som kan give tildeling af flere ressourcer fra regionens pulje og derved opretholde legitimitet. Der er til 

realisering af Holbæk Sygehusõ agenda ansat en sygehusledelse. Fra 1990 og til slutningen af 1990õerne 

                                                           
51 Begrebet óakut geriatrió er et begreb, der også arbejdes med indenfor Dansk Selskab for Geriatri, som i 2016 fremkom 
med idekatalog med afsæt i begrebet (Dansk Selskab for Geriatri 2016).   
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bliver sygehuset således ledet af en sygehuschef, en cheflæge og en chefsygeplejerske, som erstatter de 

tidligere administrationschefer, overlæger og forstanderinder. Anvendelse af óchefó i titlerne synes at 

understrege virksomhedstankegangen. Sygehuschefen har universitær baggrund som typisk cand.polit., 

hvilket er en udvikling, der startede med administrationschef Caspersen.  Herefter synes at følge en 

turbulent tid for sygehuset med forskellige ledelsesstrukturer og - konstellationer på tværs af amtets og 

regionens sygehuse og med mange forskellige ledere i 00õerne. I slutningen af 1990õerne kommer 

således en ny ledelsesstruktur med funktionsbærende enheder i sygehusvæsenet i Vestsjællands Amt. De 

funktionsbærende enheder består af ledelser, der fungerer på tværs af sygehusene i amtet indenfor en 

bestemt funktion eller et lægefagligt speciale, hvormed den tidligere form for hospitalsledelse forsvinder 

for en tid (Bendix m.fl. 2008, p. 163-164). På Holbæk Sygehus sidder ifølge de interne telefonbøger 

f.eks. ledelsen af den funktionsbærende medicinske enhed, kaldet Medicinsk Center, som står for de 

medicinske afdelinger på tværs af sygehusene og bliver ledet af en centerchef og vicecenterchef, som er 

hhv. en læge og en sygeplejerske. I en kort overgang er det sygeplejersken, som er konstitueret 

centerchef, mens lægen er vicecenterchef. De funktionsbærende enheder fortsætter frem til 

Strukturreformen i 2007, hvorefter de forsvinder (Bendix m.fl. 2008, p. 164). Med Holbæk Sygehus 

som del af Sygehus Nord i 2008 bliver sygehuset ledet af en decentral ledelse, mens det igen får egen 

sygehusledelse i 2012, da det bliver et selvstændigt sygehus. Sygehusledelsen består herefter af en 

cand.polit.-uddannet sygehusdirektør, en sygeplejefaglig vicedirektør og en lægefaglig vicedirektør. 

Det er i perioden med de mange omorganiseringer og centraliseringer af sygehusvæsenet i Vestsjællands 

Amt og Region Sjælland svært at få overblik over, hvem der har ansvaret for Holbæk Sygehus. Det er 

imidlertid tydeligt, at der er mange udskiftninger af sygehuschef, cheflæge og chefsygeplejerske. En 

ansat på sygehuset oplever de mange ændringer således: óet kraftigt gennemtrÞk p¬ direktionsgangen i amtet, 

udskiftning af centerledelseró (HolbÞk Sygehus 2006). De mange udskiftninger indikerer, at der er tale om 

andre typer af ledere end i de foregående perioder, hvor både inspektører, overlæger og forstanderinder 

havde lange, for flere livslange, ansættelser og nærede et særligt tilhørsforhold til sygehuset og 

lokalsamfundet. De nye typer af ledere har i tråd med den kapitalistiske produktionsmåde træk af 

karriere- eller lønarbejderlivsformene. For flere af sygehuscheferne i 1990õerne kan jobbet ses som led i 

deres karriere og som platform til andre spændende job, hvoraf én f.eks. siden bliver 

kommunaldirektør. For andre kan det handle om god løn eller en blanding. Deres mål er ikke, som 

tidligere tiders overlæger og inspektører, sygehusets ubetinget overlevelse, idet de altid kan finde 

ansættelse og skabe karriere i en anden virksomhed.  

Læger og sygeplejersker kan i lighed med den foregående periode analyseres ud fra lønarbejder- og 

karrierelivsformerne, som for dem bliver den gode måde at være hhv. læge og sygeplejerske på.  

Lægerne gør karriere indenfor deres respektive specialer ved f.eks. at gennemføre forskning, som de 

siden får publiceret og opnår anerkendelse for. På sygehuset findes i dag speciallæger, f.eks. en 

børnelæge, der er nationalt anerkendt for sin forskning i børn og fedme. Lægerne oplever, at 

specialetilknytningen giver identitet og ekspertstatus En interviewet overlæge siger:  

óJeg synes det er rigtig sjovt at sidde og lave ekkoer for eksempel og se, hvordan hjertet fungerer, visualisere 

og se på det direkte, det betyder meget for én, for mig, for at sige det, identitetsmæssigt at man have det 

speciale, som man synes, man er rigtig god til (...) Og vi bliver jo også spurgt som eksperteró (Ovl. H). 

De synes ikke i samme grad som tidligere at føle en særlig forpligtelse eller tilhørsforhold til sygehuset, 

idet flere i deres fritid foretrækker at tage ekstra arbejde i det private fremfor på sygehuset. I 2007 er 

Holbæk Sygehus udfordret af for få læger indenfor det kirurgiske felt og bliver nødt til at aflyse 

operationer. En cheflæge udtaler derom: óat arbejde ekstra i det offentlige er blevet lavere i takt med, at stadig flere 
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lÞger har bijob ved et privat sygehusó (Dagbladet Køge 2007, 8. oktober). Flere af de interviewede lægers 

fokus i dag er deres speciale og ikke behandlingen eller sygehuset som helhed. En overlæge siger: óJeg 

må koncentrere mig om det kardiologiske, som det folk kommer for, og få løst deres kardiologiske problem. Det synes jeg 

er det vigtigste for mig, der m¬ man vÞre lidt skruppellßs og skÞre igennemó (Ovl. H), mens en anden siger: ó Jamen 

det er det jo fordi det er jo det speciale, du har arbejdet med i mange år, ikke også, det vil du gerne vedligeholde, det siger 

da sig selv, den faglige interesse er jo stßrst i kardiologien for migó (Ovl. K). 

Sygeplejerskerne kan på samme måde som lægerne ses at jagte ókarriereó og ólßnlßftó. En sygeplejerske 

udtaler ifm. at være blevet behandlersygeplejerske og dermed selvstændigt kunne håndtere 

skadestuepatienter: óDet har været utroligt spændende at udvide sit arbejdsfelt. Mange af os har oplevet en større 

arbejdsglÞde og opblomstringó. Behandlersygeplejerskeuddannelsen kan samtidig, som sygeplejerskernes 

fagforening nævner i samme artikel, giveóet lßnlßftó (Andersen 2005). Det handler for sygeplejerskerne 

om at opleve at være betydningsfuld på en måde, som sygehusets praksis skaber særlige 

mulighedsbetingelser for. En interviewet specialesygeplejerske siger: óJeg er faktisk stolt af at være 

kardiologisk sygeplejerske, at jeg ikke bare er sygeplejerske og en der sidder og drikker kaffe hele dagen lang eller er på 

nettet, nej jeg har en funktion og en vigtig funktion i samfundetó. Det at være specialist er så attraktivt for 

sygeplejerskerne, at de gerne står i kø til bestemte medicinske specialer, typisk det kardiologiske. 

Sygeplejersken siger videre: óJeg måtte vente halvandet år på et andet afsnit, var det jo bare, jeg ventede jo bare de 

halvanden år. Jeg har selvfølgelig udviklet mig i de halvanden år, men det har jo kun vÞret en ventepositionó (Dybbro 

2009).  En anden interviewet sygeplejerske oplever ligeledes at være specialist og dermed ekspert som 

betydningsfuldt: óJeg synes det betyder meget at tilhøre et speciale og det der med, at man ligesom kan blive, hvad skal 

man sige, god lidt mere god til noget lidt mere afgrÞnset, det er ogs¬ sjovt at man er det fremfor den lidt mere generelleó 

(Spl. B). 

At der er tale om andre typer ansatte end tidligere indikeres også af, at sygeplejerskerne bliver forsøgt 

rekrutteret på baggrund af muligheden for at arbejde indenfor óspÞndendeó specialer, og ikke som 

tidligere muligheden for en embedsbolig. Ifm. mine feltobservationer observerer jeg, hvordan 

sygehusets medicinske afdeling i 2015 i forsøget på at tiltrække sygeplejersker vælger at give et tidligere 

modtageafsnit, med karakter af det udfasede intern medicinske speciale, en hjertemedicinsk titel. Der 

synes således ikke efter titelændringen at kunne iagttages store ændringer i patient-sammensætningen, 

som fortsat overvejende er de gamle interne medicinske patienter. Ligesom der på afsnittet er opsat 

hjerteovervågningsudstyr, som kun et fåtal af plejepersonalet er i stand til at håndtere og reagere på. 

Specialiseringen synes i dette eksempel også at blive brugt til at få speciallægerne til at tage ansvar for 

helheden, som jo under tidligere tiders produktionsmåder og måder at være læger på var mere 

almindelig. Titelændringen kan således ses som en måde at få de hjertemedicinske læger til at tage 

ansvar for de intern medicinske patienter, hvilket lægerne er bevidst om. Det fremgår af en udtalelse fra 

en overlæge, som siger: ós¬ skal vi passe plejehjemsbeboer, mens der er 800 ekkoer, som venter p¬ osó. Læger yder 

tillige modstand i form af at sabotere afsnittets daglige tavlemøder ved at være til stede, men ikke være 

deltagende.    

Plejepersonalet udfordres af produktionstankegangen i sygehusets praksis. I 00õerne bliver 

arbejdstilsynet inddraget på medicinsk afdeling på Holbæk og Slagelse sygehuse pga. dårligt psykisk 

arbejdsmiljø. Plejepersonalet oplever kontinuerligt massiv overbelægning og ikke at have mulighed for 

at yde omsorg for patienterne, mens de af ledelsen bliver mødt med, at belægningstallene ikke er 

alarmerende (Havemann 2001a). En oversygeplejerske erkender diskrepansen mellem virkelighed og 

belægningstal: óDet er rigtigt, at belÞgningsprocenten ikke viser virkeligheden (é) Men da det er 

belægningsprocenterne, som Sundhedsstyrelsen har anerkendt, og som offentliggøres over for bl.a. amtspolitikere, er det de 



 

123 
 

tal, vi må forholde os tiló (Havemann 2001b). Oversygeplejerskens udtalelse understreger vægtningen på tal 

som afdelingen og sygehusvæsenet i stigende omfang bliver målt på.  

Sygeplejerskerne oplever også, at de nye handlingsvisende styringsværktøjer bestemmer, selvom de ikke 

er meningsgivende. En interviewet sygeplejerske siger: 

ó for eksempel skal vi jo braden-score, og det skal vi på alle patienter, det er sådan besluttet, og her hos 

os, der får vi sindssygt mange unge patienter, som er friske og selvhjulpne, og de skal braden-scores, og det 

synes jeg bare er sådan noget irriterende noget, fordi den tid jeg bruger på at stå og snakke med dem om, 

har du nogen sår og må jeg lige kigge dig på ryggen, dem kunne jeg bruge på noget andet, som var mere 

relevant for patienterneó (Spl. B).  

Produktionslogikken i sygehusvæsenets praksis aflejres i dag også i de professionelles sprog med ord 

som f.eks. óomsÞtningó, óflaskehalseó og óoutputó. En afdelingssygeplejerske taler om at: óhjerteafdelingen har 

en kÞmpe omsÞtningó (Afd. spl. N), mens en flowkoordinator fortæller om sin funktion: óat f¬ flowet til at 

glide, f¬ det hele til at p¬ en eller anden m¬de hÞnge sammen og forebygge at der opst¬r flaskehalse rundt omkringó 

(Flowkoord. B) og en anden afdelingssygeplejerske taler om: óat f¬ overblik over outputtetó (Afd. spl. K), 

forstået som antallet af udskrivelser. 

Afdelingssygeplejerskerne oplever i dag en forskel mellem de nyuddannede og de gamle sygeplejersker, 

som er interpelleret under tidligere tiders måde at være sygeplejerske på. En afdelingssygeplejerske siger: 

óNogle gange kan det faktisk godt vÞre lidt nemmere at forme de nye efter den verden vi har nu, alts¬ nogle af de gamle 

har jo ikke været skolet til LEAN, de gamle stritter jo enormt imod på LEAN og på KPI og kontrol og 

dataindsamlingó (Afd. spl. A). En anden afdelingssygeplejerske fortæller, at de af plejepersonalerne, som 

ikke kunne indfinde sig med de nye styringsværktøjer, er rejst og afdelingssygeplejersken oplever ikke i 

dag: óat der er s¬ mange der egentlig reagerer, i begyndelsen var der mange, der reagerede p¬ BOSó (Afd. spl. N). 

 

Sygeplejersker, formentlig behandlersygeplejersker, og læger på Holbæk Sygehus Akutafdeling ca. 2012. Tv. den elektroniske patientoversigtstavle IMATIS, 

som implementeres i 2011-12. Kilde: Pjecen óUdviklingen af Region SjÞllands sygehuseó (Region Sjælland 2012b). 
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Det synes for sygeplejerskerne ubønhørligt slut med tidligere tiders position som ólÞgens assistentó, idet 

de med de mange nye funktioner gradvist opnår mere indflydelse og magt på sygehuset. Det kommer til 

udtryk ved, at det i 00õerne i en kort periode er en sygeplejerske, der fungerer som centerleder af 

Medicinsk Center, mens overlægen er vicecenterleder. Det kommer også til udtryk ved, at 

sygeplejerskerne overtager dele af lægernes tidligere domæne, såsom specialesygeplejersker og 

behandlersygeplejerskerne, der selvstændigt vurderer og behandler forskellige patientgrupper. Nogle 

læger oplever med dette skift i sygeplejerskernes praksis fra at omhandle pleje og omsorg til behandling, 

at ónu taler vi samme sprogó (Andersen 2005). Andre oplever at mangle tidligere tiders sygeplejerske og 

læge-sygeplejerske-relation. En overlæge siger: óJeg mangler den der kompetente ekspertsygeplejerske, som ved det 

hele, altså hvor vi bare behøver at se på hinandenó (Ovl. R). 

Begrebet omsorg synes at være udgået af de professionelles sprogbrug, hvilket kan tolkes som, at det 

ikke længere er omsorg, der lægges vægt på i udøvelsen af pleje og behandling. Af de 20 interviewede 

professionelle anvendes begrebet af en enkelt afdelingssygeplejerske ifm. hendes kritik af 

sygeplejerskeuddannelsens fokusering på omsorg, som betyder, at sygeplejerskerne lader patienterne 

ligge i sengen fremfor at mobilisere dem. Hun siger óJeg tror, vi simpelthen er skolet til omsorg i mit fag, omsorg, 

omsorg, omsorg og når vi lægger fru Jensen ned, vi tror på, at det er godt at ligge ned, når man har fået den her 

lungebetÞndelse og uhm.., men vi skal alts¬ mobilisereó (Afd. spl. A). Omsorg forbindes her med noget 

negativt. Begrebet anvendes også af den praktiserende læge ifm., at han italesætter primær sektors 

forcer ift. gamle mennesker. Han siger: óAl omsorgen vil vi jo sagtens kunne udøve herudeó (Den praktiserende 

læge). Hans udsagn kan ses som værende i tråd med den nationale agenda og opgavefordelingen mellem 

sygehus og primær sektor. 

 

Holbæk Sygehusõ patienter 

Patienterne bliver flere på Holbæk Sygehus og allerede i begyndelse af perioden oplever særligt 

medicinsk afdeling overbelægning og patienter på gangene. Det betyder, at medicinsk afdeling, som 

nævnt, begynder at satse på ambulant patientpraksis samt indførelse af forskellige funktioner, som både 

kan forhindre patientindlæggelser og, i fald de bliver indlagt, kan få dem fordelt mellem de medicinske 

afsnit. Medicinsk afdeling er i 1995 overbelagt med patienter på gangene, hvorfor afdelingsledelsen 

beslutter at sætte ind med at udbygge specialambulatorierne med specialedagafsnit, som patienterne kan 

henvises til i stedet for at blive indlagt. Desuden bliver der oprettet en óvisi medó og en ókoordinerende 

sygeplejerskeó funktion. óVi si medó er en overlæge, som de praktiserende læger kan rådføre sig med 

omkring patienterne og eventuelt få dem indlagt. óVisi medó har, udover at indlægge patienterne, den 

mulighed at give dem en tid i et dagafsnit eller et ambulatorium dagen efter og derved undgå en 

indlæggelse. Den koordinerende sygeplejerske skal virke som en óoversygeplejerskeó i aftenvagten og har 

ansvar for óhensigtsmÞssig udnyttelse af den fysiske kapacitet og de personalemæssige ressourceró. Den 

koordinerende sygeplejerske må óse om nogle patienter eventuelt kan flyttes til afsnit, hvor der er mere pladsó og 

kan tillige flytte personale rundt efter behov (Faarvang & Larsen 1997). Det er således i 1990õerne 

første gang i det historiske kildemateriale, at der bliver talt om at flytte patienter mellem afsnittene. De 

almene eller interne medicinske patienter bliver her nævnt som dem, der kan fordeles med den 

begrundelse, at de kan ligge alle steder. En læge udtrykker således sin tilfredshed med den 

koordinerende sygeplejerskefunktion, som sikrer óen jÞvn fordeling af alment medicinske patienter, der kan ligge 

p¬ alle afsnitó (Ibid., 1997). Dette synes i 00õerne at udvikle sig til, at de intern medicinske patienter bliver 

ókasteboldó mellem de medicinske specialafsnit med brug af italesættelser som ódet er ikke min patientó. De 

bliver opfattet som en gruppe læger og sygeplejersker som, ifølge deres egne udsagn, skal óopbevareó, og 
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som kan óoptageó og óblokereó for det medicinske specialeafsnits óegneó patienter (Dybbro 2009). De 

professionelle er bevidste om, at de intern medicinske patienter måske ikke får den bedste behandling, 

hvilket de begrunder med manglende viden og interesse, som er afstedkommet af, at de er blevet 

specialiseret. En sygeplejerske siger: óDe patienter der så kommer, som hører uden for specialet, at de ikke får 

optimal behandling. Det tror jeg, der er flere grunde til, dels at man måske ikke interesserer sig så meget for dem, og dels 

at man ikke har så meget videnó (Dybbro 2009). Det blev derfor også legitimt at lade sygeplejerske-vikarer 

passe patienterne. En sygeplejerske siger: óNogle gange er det da s¬dan, at det er vikarerne f.eks., der kommer til 

at passe nogle af de intern medicinske patienter, det kan jeg sagtens sige, for s¬dan er detó (Dybbro 2009). Brug af 

óminó eller ómineó patienter-terminologien indenfor specialafsnittene træder også frem i 

feltobservationer, hvor en overlæge siger: óAlts¬ nu ved jeg ikke, det kan jo godt vÞre der ligger nogen, men ikke 

blandt mineó (Ovl. C), mens en sygeplejerske taler om at være: órigtig, rigtig glad for mine patienteró (Spl. B). 

Overlægningen på de medicinske afsnit bliver i 2010õerne et tilbagevendende og kronisk problem, som 

forsøges imødekommet og håndteret med implementering af en plan for forebyggelse og håndtering af 

overbelægning på sygehuset i 2014 (Region Sjælland 2014a). Fra 2015 og frem bliver det en særlig 

målsætning i driftsaftalerne, at der ikke er patienter på gangene, Der står således i driftsaftalen for 2015:  

óAlle overnattende medicinske patienter skal have plads p¬ en patientstueó (Region Sjælland 2015c).  

Sygehuset slås også med genindlæggelser og i 2016 bliver 16,6 procent af de medicinske patienter 

genindlagt indenfor 30 dage efter deres udskrivelse (Region Sjælland 2017c). Genindlæggelserne er en 

gennemgående og tiltagende udfordring for alle sygehuse i Region Sjælland, hvorfor regionen i 2016 

iværksætter en udforskning af årsagerne til de mange genindlæggelser. Udforskningen pågår fortsat 

(Region Sjælland 2016d).    

Den ændrede patientpraksis med at afgrænse og indsnævre patientpraksis til udelukkende at omhandle 

behandling, hvilket der allerede i den anden historiske periode kunne skimtes antydninger af, bliver 

endnu mere tydelig i den tredje periode. Frisør og cafeteria til patienterne, som blev til i 1960õerne med 

tilbygningen af østfløjen, bliver således hhv. udfaset og ændrer karakter. Frisøren forsvinder 

sandsynligvis i 1990õerne, idet den efter 1995 ikke længere fremgår af den interne telefonbog, mens 

cafeteriaet angiveligt efter tilbygningerne i starten af 00õerne bliver erstattet af en kiosk og borde på 

gangen i forhallen. Det oprindelige patientcafeteria bliver i stedet til en personalekantine, hvilket den 

fortsat er i dag. Frisør og cafeteria repræsenterede Heibergs vision om Holbæk Sygehus som et hjem 

eller hotel for patienterne, hvor de hellere skulle blive en dag ekstra, mens kiosk og bordene associerer 

kortere ophold i tråd med sygehusets agenda om at være primært behandlingssted og med satsning på 

korte og gerne ambulante forløb. 

Der bliver desuden prioriteret formidling af viden til patienterne, hvilket tidligere forstanderinde Storm 

Hansen allerede havde været fortaler for i 1970õerne. Det handler helt konkret om undervisning af 

patienterne. En af lungesygeplejerskernes arbejdsopgaver er således undervisning af lungepatienterne, så 

de blev i stand til at håndtere deres sygdom (Centralsygehuset i Holbæk 1999). Ligesom en stor del af 

opgaverne i hypotensionsklinikken omhandler vidensformidling med henblik på ændring af 

patienternes livsstil (Holbæk Amts Venstreblad 2010, 24. november). Vidensformidlingen er i tråd med 

det liberalistiske velfærdsprojekt jf. Buus, hvor viden bliver stillet ligeligt til rådighed, så borgerne frit 

kan vælge og tage ansvar for egen velfærd. 

Den gode måde at være patient på handler om at være borger og bruger. I driftsaftalerne fra 2007-2010 

bliver patienten således italesat som borger og bruger. I driftsaftalen for 2007 skal Holbæk Sygehus, 

ligesom de andre sygehuse i Sygehus Vest, f.eks. stile efter óhßj brugertilfredshedó og óborgernes fßrstevalgó 

(Region Sjælland 2007). I borgerbegrebet ligger implicit retten til pleje og behandling qua at være borger 
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i den danske stat, mens bruger kan tolkes som at være forbruger og modtager af sygehusets ydelser 

uden nødvendigvis selv at være aktiv. Den måde kan ses at appellere særligt til lønarbejder-livsformen, 

som netop ser sig som borger og bruger med ret til pleje og behandling. Den tiltagende satsning på 

ambulant behandling og vidensformidling til patienterne signalerer dog nye toner ift. den gode måde at 

være patient, som mere handler om aktiv inddragelse og ansvar for egen sygdom og hjælp til selvhjælp 

og appellerer mere til den selvstændige livsform, hvor en høj grad af autonomi og mindst mulig kontakt 

til sygehusvæsenet vægtes.   

I 2010õerne sker et skift i måden at være patient på. Patienten er fortsat borger, mens bruger er skiftet 

ud med partner. I driftsaftalen for 2014 stiler Holbæk Sygehus efter, at sygehusets praksis skal give 

óvÞrdi for borgerenó, der samtidig bliver set som ópatienten som partneró (Region SjÞlland 2014a). 

Partnerskabet går bl.a. ud på, at patienterne og også pårørende skal involveres aktivt og være ansvarlige 

ift. patienternes behandling (Region Sjælland 2015b). Partnerskabet fører til etablering af et patient- og 

pårørenderåd i 2014 (Region Sjælland 2015c) med det formål: óat inddrage patienter og p¬rßrende i udviklingen 

af sygehusetó (Holbæk Sygehus 2018). Patienter og pårørende bliver i denne sammenhæng til ligeværdige 

sparringspartnere for sygehuset og er samtidig en anden måde at gøre dem aktive og ansvarlige på. 

Sygehusets målsætning om ópatienten som partneró kan ses som i tråd med den liberale velfærdsstat, idet 

patienterne og pårørende i stigende grad bliver gjort ansvarlige ikke kun for egen sygdom men også for 

udviklingen af sygehuset. Nogle livsformer vil fungere bedre som partnere end andre. Det handler om 

karriere- og baglandskvindelivsformerne, som har været vant til at styre, lede og samarbejde i hhv. 

karriere og bagland og derfor ville formå at indtage rollen som samarbejds- og sparringspartner til de 

professionelle. For karrierelivsformen kunne det også give den medindflydelse og medinddragelse, som 

den livsform typisk savner under indlæggelse. Den måde at være patient på harmonerer derimod ikke 

med den selvstændige og husmoderlivsformens stræben efter mindst mulig kontakt med 

sygehusvæsenet eller lønarbejderlivsformens forventning om en passiv modtagelse af sygehusets 

ydelser.  

 

Foto af patient p¬ HolbÞk sygehus anno ca. 2012. Kilde: Pjecen óUdviklingen af Region SjÞllands sygehuseó (Region SjÞlland 2012b). 
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Sygehusets patientpraksis synes i perioden at gå tilbage fra en situationsorienteret praksis til en mere 

sygdomsorienteret praksis. Sygeplejerskernes praksis er fokuseret på behandling. En følge af 

sygeplejerskernes specialisering, som med afsæt i lægelig fragmenteret viden også er et opgør med en 

situationsbunden praksis. De nye styringsværktøjer tager tillige afsæt i samme form for viden som den 

sygdomsorienterede praksis, hvilket forstærker den.  

 

Sammenfatning 

I den tredje historiske periode ændres mulighedsbetingelserne atter en gang for de tre praksisser. 

Specialiseringspraksissen bliver sat under central statslig kontrol og administration, og der sker ikke på 

samme måde oprettelse af nye specialer. Dog kommer Akutafdelingen til i slutningen af perioden. 

Specialiseringen bliver vægtet på medicinsk afdeling på en anden måde end tidligere, hvilket kommer til 

udtryk i de medicinske specialeafsnitsbetegnelser og lægernes faste specialetilknytning. Denne ændring 

skaber mulighedsbetingelser for overhovedet at tale om at flytte patienter mellem specialafsnittene 

afhængigt af deres sygdom, idet det førhen havde været af mindre betydning, da lægerne gik stuegang 

på skift på alle afsnittene. Sidst i perioden anes dog ambulant en tilbagevenden til en prioritering af det 

almene medicinske fremfor det specialiserede, som dog ikke synes at forplante sig til specialafsnittene. 

Styringspraksissen består af professionalisering, specialisering af de professionelle og 

konkurrenceskabende, handlingsforeskrivende og kontrollerende NPM-styringsværktøjer, der vinder 

indpas. Sygehusets praksis for gamle er optaget af, at få de gamle udskrevet igen til primær sektor. 

Der bliver med sygehusets og praksissernes udvikling skabt ændrede mulighedsbetingelser for 

faggrupperne. Sygehjælperne bliver til SSAõere og sygeplejerskerne bliver specialister indenfor det 

lægefaglige felt med udvidede kompetencer til følge. Sygeplejerskerne begynder samtidig at forske og få 

forskellige funktioner ifm. de nye styringsværktøjer og fokus på udnyttelsen af sygehusets kapacitet. 

Lægerne får ikke i samme grad nye funktioner og den interne medicinske overlægefunktion synes at 

have svære vilkår, efter at specialet er nedlagt i 2004. Sygehuset har karakter af en kapitalistisk 

produktionsmåde og den gode måde at være læge og sygeplejerske tager afsæt i lønarbejder- og 

karrierelivsformerne, hvor de forskellige professionelle bytter deres kompetencer for karriere og/eller 

løn. Dagene, hvor sygeplejerskerne var ólÞgens assistentó er ophørt med sygeplejerskernes stigende 

indflydelse, udvidede specialistkompetencer og indtræden på lægernes tidligere domæne.  

Antallet af patienter på sygehuset er stødt stigende og særligt de medicinske afsnit er under pres. 

Sygehuset slås med overbelægning og genindlæggelser og satser på ambulant behandling og diverse 

tiltag i forsøget på at afhjælpe presset. Hermed bliver den koordinerende sygeplejerskefunktion til, 

ligesom de intern medicinske patienter som en særlig flytbar gruppe, der kan flyttes mellem afsnittene 

for at udjævne belægningen og dermed presset på de enkelte afsnit. Sygehusets praksis synes at skifte 

form og vende tilbage til en mere sygdomsorienteret praksis med satsningen på primært behandling 

samt hjælp til selvhjælp. Parallelt hermed går den gode måde at være patient på fra at være passiv bruger 

og modtager af sygehusets ydelser til at blive afkrævet aktiv inddragelse, hjælp til selvhjælp og ansvar for 

egen sygdom, og for sidst i perioden at være blevet til en partner for sygehuset med ansvar for ikke blot 

egen sygdom, men også sygehusets udvikling. Lønarbejderlivsformen synes at harmonere med 

patienten som bruger, den selvstændige livsform med hjælp til selvhjælp, mens ópatienten som partneró kan 

ses at harmonere med baglandskvinde- og karrierelivsformerne.  
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Kapitlets pointer 

På baggrund af en stats-, praksis-, livsforms- og diskursanalyse af materialet fra det kulturhistoriske og 

det nutidige feltarbejde omhandlende Holbæk Sygehus, har jeg forsøgt at afdække, hvordan udviklingen 

og forandringer af sygehusvæsenets praksisser for specialisering, styring og gamle patienter og deres 

indbyrdes samspil skabte mulighedsbetingelser for de særlige udfordringer, som sygehusvæsenets 

indretning i dag synes at give gamles indlæggelsesforløb. 

Mulighedsbetingelserne synes på Holbæk Sygehus at blive skabt i 1990õerne, hvor sygehusets 

specialiseringspraksis på medicinske afdeling i modsætning til tidligere udmønter sig i en vægtning af de 

medicinske grenspecialer, hvilket kommer til udtryk i de medicinske specialafsnitsbetegnelser og i 

lægerne faste tilknytning til de enkelte medicinske specialafsnit. Denne ændring skaber muligheds-

betingelser for overhovedet at tale om at flytte patienter mellem specialafsnit afhængigt af deres 

sygdom, idet det førhen havde været af mindre betydning, da lægerne gik stuegang på skift på alle 

afsnittene. Der er i hele perioden frem til i dag pres på de medicinske afsnit og for at udligne 

belægningen, bliver det legitimt, at det er de almen medicinske patienter, typisk de gamle, som flyttes. 

Den stigende dyrkelse af specialiseringen af de medicinske afsnit betyder, at de professionelle i stigende 

grad sondrer mellem specialepatienter og de almene medicinske patienter og anvender italesættelser 

som: óDet er ikke vores patient!ó. Styringspraksissen betyder en stigende grad af specialisering af 

sygeplejerskerne, ligesom sygeplejerskerne med de nye styringsværktøjer får nye funktioner. Med både 

specialiseringen og de nye funktioner bevæger sygeplejerskerne sig væk fra plejen. Sygehusets praksis 

for gamle synes i højere grad at være optaget af, at få de gamle udskrevet til primær sektor. I perioden 

synes sygehusets patientpraksis at vende tilbage til en sygdomsorienteret praksis med fokus på 

behandlingen, som ikke er befordrende for de gamle og intern medicinske patienter, som har et 

sygdomsbillede, som fordrer mere end behandling. En sygdomsorientereret praksis som de nye 

styringspraksisser med deres tal og målinger synes at støtte op omkring. Sygeplejerskerne forstærker 

denne praksis med deres bevægelse væk fra plejen og ind på lægernes behandlingsdomæne. Den gode 

måde at være patient på handler i stigende grad om at være partner, hvilket i sig selv kan være en 

udfordring for gamle og for flere livsformer. 

Hele denne cocktail kan ses som at betyde, at sygehusvæsenets indretning i dag synes at give særlige 

udfordringer for de gamle. I kapitel 12 vil jeg derfor afdække og analysere, hvordan de tre praksisser 

konkret materialiserer sig i de gamle indlæggelsesforløb. 

Den historiske analyse har i øvrigt vist, at der allerede på Holbæk Sygehus med den geriatriske overlæge 

Hjermind eksisterede en bevidsthed om specialiseringspraksissen og specialafsnittenes udfordringer ift. 

gamle. Der var også i 1970õerne opmærksomhed på overgangen fra sygehuset til primær sektor for 

denne gruppe, hvilket er en problematik, som fortsat optager, idet sygehusets første sygeplejerske ph.d. 

også har haft fokus på netop de overgange i sit ph.d.-projekt. I 1970õerne afprøvedes initiativer som en 

akutsygeplejerske, som fulgte op og rykkede ud hos syge gamle. Initiativet kan ses som en forløber for 

vor tids følge-op-ordning, og Holbæk Sygehus og Kommune kan anskues historisk som værende 

pionerer på det geriatriske felt. Den historiske analyse har også vist, at sygehusets udvikling ikke er 

blevet til på en selvfølgelig måde, men er sket gennem kampe mellem byer, sygehuse og amt/region, 

hvor Holbæk Sygehus har formået at opretholde den fornødne berettigelse. Ligesom analysen har vist, 

at sygehjælperne ikke kom til pga. sygeplejerskemanglen i 1950-70õerne, men som led i etableringen af 

et krigs- og katastrofeberedskab på et tidspunkt, hvor den kolde krig var allestedsnærværende. Efter 

denne historiske afdækning vil jeg i næste kapitel se på, hvem de gamle medicinske patienter er i dag, 

hvilket er gjort muligt af det nutidige feltarbejde, men ikke har været muligt i det historiske. 
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KAPITEL 10: De gamle medicinske patienters liv  

 

I dette kapitel præsenteres og fremstilles de 13 gamle medicinske patienter på baggrund af 

sammenstykkede fortællinger om hver af dem samt beskrivelser af de iagttagelser, jeg har gjort ifm. 

interviewsituationerne. Fortællinger og iagttagelser vil derpå blive analyseret ud fra et 

livsformperspektiv for at opnå en dybere indsigt i og forståelse af deres liv, og særligt hvad det er, som 

er betydningsfuldt for dem samt hvordan de indtil indlæggelsen har taklet ændringer og skift i vilkår for 

at opretholde det for dem gode liv.  

Hensigten er at skabe en fremstilling af de 13 gamle som mennesker med hver deres liv, som 

feltobservationer, lægejournaloptegnelser og interviewene med dem og deres pårørende har givet 

mulighed for. En fremstilling, som bliver vigtig ifm. deres indlæggelsesforløb og møde med 

sygehusvæsenets indretning og de tre praksisser på Holbæk Sygehus, hvilket vil udfoldes i de følgende 

kapitler. Kapitlet afsluttes med en sammenfatning af pointer om de gamles liv.  

Kapitlet er et ófßr indlÞggelsesperspektivó på de gamle medicinske patienter, mens jeg i de følgende kapitler 

kommer ind på et óunder og efter indlÞggelsesperspektivó ifm. deres indlæggelsesforløb og deres møde med 

sygehusvæsenets indretning og praksisser. óFßr perspektivetó er også baseret på interviewene med de 

gamle medicinske patienter, som er foretaget efter indlæggelsen, men der er fra interviewene 

overvejende medtaget fortællinger om deres liv før indlæggelsen. 

 

Tilblivelse af fortællingerne  

De sammenstykkede fortællinger om de gamle er blevet til på bestemte vilkår, som jeg sammen med 

valg af kategorier og symboler i fortællingerne vil uddybe i det følgende.  

 

Vilkårene 

Fortællingerne om de gamle medicinske patienters liv består af de brudstykker, som jeg har kunnet 

sammenstykke på baggrund af den empiri, jeg har været i stand til at indhente om dem i 

lægejournaloptegnelser, sammenholdt med deres egne og deres pårørendes udsagn og fortællinger i 

forbindelse med feltobservationer og interview. En interessant iagttagelse, som jeg vil vende tilbage til 

senere, er at sygeplejedokumentationen ikke indeholder og dermed ikke har kunnet bidrage med 

nævneværdige oplysninger om de gamles liv før indlæggelsen.  

Nogle fortællinger er udelukkende baseret på empiri fra lægejournalen og en kort ordveksling med de 

gamle ifm. feltobservationerne, hvilket kun levner plads til korte og knappe fortællinger om deres liv. I 

andre tilfælde har jeg, udover lægejournaloplysninger og ordvekslingerne, også haft muligheden for at 

foretage et interview med dem efter indlæggelsen, hvilket muliggør længere og fyldige skildringer af 

deres liv og perspektiver på det og på indlæggelsen. Jeg har, som tidligere nævnt, fået mulighed for at 

interviewe seks af de 13 gamle medicinske patienter. Det drejer sig om Anton, Dagmar, Gudrun, Vigga, 

Jens og Ingvar, hvorfor deres fortællinger fremstår mere detaljerede og omfangsrige. Det har været 

begrænset, hvad jeg har kunnet skrive frem om de gamles liv i de tilfælde, hvor jeg kun har haft 

lægejournaloptegnelser og en kort ordveksling til rådighed. En erkendelse, som styrker valget af 
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inddragelse af interview som empiri og fortæller noget om de rammer og vilkår, som de professionelle 

har for at skabe fortællinger om de gamles liv. Den sidste pointe vender jeg tilbage til.  

 

Valg af kategorier 

I fortællingerne om de gamle medicinske patienters liv har jeg valgt at fokusere på kategorierne 

hverdagsliv, arbejdsliv samt sygdom og alderdom, som bliver vigtige begreber i den efterfølgende 

livsformsanalyse af deres fortællinger. Hverdagslivskategorien refererer til de gamles hverdagsliv med 

beskrivelser af deres boligform, familieliv, øvrige netværk, interesser, daglig livsførelse og eventuel 

kontakt til hjemmeplejen. Tilsammen kan de anskues at udgøre de midler og vilkår, som de har for at 

leve det gode liv i overensstemmelse med deres livsform og som vil falde forskelligt ud, afhængigt af 

livsform. Der medtages også deres eventuelle tilknytning til og perspektiv på hjemmeplejen som udtryk 

for deres forhold til at modtage hjælp fra det offentlige. Kategorien arbejdsliv omhandler en beskrivelse 

af de gamles arbejdsliv, som bruges i analysen af, hvilken livsform de indskriver sig i og bærer med sig i 

alderdommen. Den sidste kategori, sygdom og alderdom, dækker over dels en beskrivelse af de gamles 

sygdoms- og alderdomsudfordringer, som kan ses som særlige vilkår, der influerer på hvorvidt, og på 

hvilken måde de gamle fortsat kan opretholde deres livsform og gode liv. Dels beskrivelse af de gamles 

egne begreber om sygdom og alderdom i de tilfælde, at empirien gør det muligt. Kategorien skal bruges 

i analysen af deres fortolkning og håndtering af sygdom og alderdom koblet til deres livsform og koblet 

til de historiske perioder, de har været del af. 

 

Valg af symboler 

Til hver af fortællingerne om de gamle er knyttet et symbol i form af en illustration af en person, en 

genstand eller noget andet, der har fortættet sig i kondenseringen af empirien. Symbolerne er valgt, 

fordi de illustrerer noget, som jeg særligt erindrer om den enkelte gamle eller kan genkende personen 

på. Det drejer sig dels om noget, som har eller har haft særlig betydning for dem, enten fordi de selv 

nævner det, eller fordi det kan tolkes ud fra det tilgængelige materiale og dels noget, som kan forbindes 

med dem.  

For nogle af de gamle repræsenterer symbolerne derfor noget, der har eller har haft en særlig betydning 

for dem i deres liv eller deres fortælling. Jeg har ift. fortællingerne om Anton, Hedda og Agnes valgt 

illustrationer af en kat, en ældre dame og en ældre herre, der symboliserer hhv. Kattemissen, Heddas 

søster og Agnesõ mand Poul, som er det primære netværk, de har tilbage, og som i deres hverdag har 

stor betydning for dem, mens jeg til Gudruns fortælling har indsat en løbesko, da maraton har været 

den altoverskyggende passion i hendes liv. Til Frederiks fortælling er påført en kage, da hans 100-års 

fødselsdag om få måneder, er noget han i den grad ser frem til. Viggas fortælling er tilknyttet en 

rejsekuffert, idet de mange rejser i hele verden med veninden efter mandens død har haft stor 

betydning for Vigga og har flyttet og udvidet både hendes personlige grænser og horisont. Til Knuds 

fortælling er knyttet en bus og en globus, som symboliserer hans busrejseselskab, der er gået i arv fra 

faderen og fortsat udgør hele hans liv. Til Dagmar og Ingvars fortællinger er knyttet en 

sygeplejersketaske og en traktor, som også symboliserer det arbejdsliv som sygeplejerske og landmand, 

de fortsat identificerer sig med. 

For andre af de gamle repræsenterer symboler således noget, der kan forbindes med dem, men hvor jeg 

ud fra den tilgængelige empiri ikke kan sige noget om værdien eller betydningen for dem. Til 
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fortællingerne om Børge, Carl, Edvard og Jens har jeg valgt hhv. en postkasse, en salgstavle, et 

olieraffinaderi samt en vejkegle og et trafiklys, som symboliserer deres arbejdsliv som tidligere postbud, 

salgschef, formand og vejmand. 

Symbolerne knyttet til den enkelte gamle vil gå igen i illustrationerne af de gamles indlæggelsesforløb i 

det efterfølgende kapitel. 
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