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FORORD

I denne rapport presenteres resultaterne af en undersogelse af sygdom
og brug af sundhedsydelser blandt hjemlose borgere, der har haft ophold
péd en § 110-boform i perioden fra 1999 til 2009. Undersogelsen tegner
sdledes et billede af helbredsforholdene blandt en gruppe af de mest so-
cialt udsatte borgere i samfundet og viser, i hvilket omfang denne gruppe
benytter sundhedssystemet.

Undersogelsen er finansieret af Helsefonden og SFI — Det Nati-
onale Forskningscenter for Velfard.

Rapporten er udarbejdet af forsker Lars Benjaminsen, der har
veret projektleder pd undersogelsen, videnskabelig assistent Morten
Holm Enemark og studentermedhjelp Jesper Fels Birkelund.

Overlege Henrik Thiesen, Kobenhavns Kommune, har varet
referee pd rapporten og takkes for kommentarer.

Kobenhavn, november 2013
AGI CSONKA






RESUME

Denne rapport indeholder resultaterne af en undersogelse af hjemlose
borgeres sygdomsmenster og brug af sundhedsydelser. En population be-
stdende af borgere, der pa et tidspunkt i lebet af perioden fra 1999 til 2009
har varet indskrevet pa en § 110-boform for hjemlese borgere sammen-
lighes med den ovrige befolkning, bade i forhold til sygdomsmenster og
brug af forskellige sundhedsydelser. Samtidig tages der i analyserne ogsé
hojde for andre udsathedsfaktorer som misbrug og psykisk sygdom.

RESULTATER

SYGDOMSM@NSTER
Undersogelsen viser, at der er en markant overhyppighed af en rakke
sygdomme i gruppen af borgere, der har veret hjemlose, sammenlignet
med den ovrige befolkning. Den storste overhyppighed finder vi for en
raekke infektionssygdomme som hepatitis (herunder hepatitis C), tuber-
kulose og hiv samt forgiftninger. Ogsd sygdomme som lungebetendelse,
KOL og hudinfektioner har en hoj overhyppighed for borgere, der har
veeret hjemlose, sammenlignet med den ovrige befolkning.

Kvinder, der har varet hjemlose, har for en del sygdomme (sar-
ligt hiv og hepatitis) en hoejere overhyppighed end mend, der har varet
hjemlose, sammenlignet med henholdsvis kvinder og mand i den ovrige



befolkning. Overhyppigheden af sygdomme blandt de hjemlose sam-
menholdt med den ovrige befolkning er hojest i de yngre aldersgrupper,
for bade mand og kvinders vedkommende. Det hznger dels sammen
med, at risikoen for en rakke sygdomme generelt stiger med alderen, og
at en del af overhyppigheden siledes udlignes mellem hjemlosegruppen
og den ovrige befolkning i de @ldre aldersgrupper, dels at der er en hoj
dodelighed i hjemlosegruppen og dermed en lavere levealder, hvilket ma
antages at haenge sammen med oversygeligheden i de yngre aldersgrup-
per.

Analyserne peger pa, at oversygelicheden blandt de borgere, der
har varet hjemlose, 1 hoj grad hanger sammen med og forsterkes af en
kombination af forskellige udsathedsfaktorer som misbrug og psykisk
sygdom. Stofmisbrug er markant forbundet med infektionssygdomme,
mens alkoholmisbrug og psykisk sygdom har betydning for en bredere
vifte af fysiske sygdomme. Vi foretager derfor to typer af analyser af sy-
geligheden blandt de hjemlose. Forst sammenligner vi hjemlosegruppen
som helhed med den ovrige befolkning. Her tager vi hensyn til en for-
skellig kons- og alderssammensatning, men kontrollerer endnu ikke sta-
tistisk for, at mange af de hjemlose borgere samtidig fx har et stof- eller
alkoholmisbrug. Dernaxst foretager vi en statistisk analyse, hvor vi isole-
rer hjemloshedens betydning, ved at kontrollere for de ovrige udsatheds-
faktorer.

Nar vi tager hojde for en forskellig kons- og alderssammensat-
ning 1 hjemlosegruppen og i den ovrige befolkning, men for vi kontrolle-
rer statistisk for ovrige udsathedsfaktorer, er risikoen for hepatitis C 29
gange hojere for mand, der har varet hjemlose, sammenlignet med
meand i den ovrige befolkning, mens risikoen for kvinder, der har varet
hjemlose, er 60 gange hojere end for kvinder i den ovrige befolkning, nar
der tages hejde for forskellen i alderssammensatning. For hiv er over-
hyppigheden henholdsvis 6 gange hgjere for mand og 38 gange hojere
for kvinder, der har varet hjemlose, mens risikoen for tuberkulose er 13
gange hojere for maend og 16 gange hojere for kvinder, der har vearet
hjemlose, end for den ovrige befolkning. Risikoen for KOL er ca. 4 gan-
ge hojere for maend og 5 gange hojere for kvinder, der har varet hjemlo-
se.

Vi udforer regressionsanalyser, hvor udsathedsfaktorer som
misbrug og psykisk sygdom sammen med en rakke socioskonomiske og
demografiske karakteristika indgar i en samlet model for statistisk set at
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kunne isolere hjemloshedens betydning for sygelicheden. Disse regres-
sionsanalyser viser, at der, selv nir der kontrolleres for alder, kon, mis-
brug, psykisk sygdom og andre socioskonomiske faktorer, stadig er en
forsoget risiko for at have en rekke sygdomme for gruppen af borgere,
der har veret hjemlose. Disse er fortrinsvis infektionssygdomme som
tuberkulose, hepatitis (inklusive hepatitis C), hiv og rosen, ligesom hjem-
loshed ogsi er forbundet med oversygelighed, nir det gelder lunge- og
hudsygdomme samt forgiftninger. Selv nir der kontrolleres for stof- og
alkoholmisbrug, psykisk sygdom og en rakke ovrige faktorer, er risikoen
for hepatitis C saledes dobbelt sa stor for bade mand og kvinder, der har
veeret hjemlose, sammenlignet med den evrige befolkning, mens risikoen
for hiv er 1,6 gange storre for mand og 4 gange storre for kvinder, der
har varet hjemlose. Risikoen for tuberkulose er ca. 3 gange storre for
mend, der har varet hjemlose, og ca. 4 gange storre for kvinder, der har
varet hjemlose, sammenlignet med den ovrige befolkning, vel at marke
nir der kontrolleres for ovrige faktorer. Selv nir der kontrolleres for
misbrug og psykisk sygdom samt demografiske og sociogkonomiske
forhold, kan der siledes pévises en ydetligere statistisk sammenheng
mellem hjemloshed og risikoen for disse sygdomme.

BRUG AF SUNDHEDSYDELSER

Ligesom for analysen af de hjemlose borgeres sygdomsmonster sammen-
lignes de hjemlose borgere med den evrige befolkning i forhold til bru-
gen af sundhedsydelser. Dette gores ved dels at undersoge, i hvilket om-
fang de borgere, der har varet hjemlose, bruger en rakke sundhedsydel-
ser sammenlignet med den ovrige befolkning, dels ved at foretage regres-
sionsanalyser, hvor udsathedsfaktorer i form af stof- og alkoholmisbrug
og psykisk sygdom indgir sammen med en rxkke socioskonomiske og
demografiske karakteristika. Undersogelsen af brug af sundhedsydelser er
afgrenset til det somatiske sundhedssystem og omfatter siledes ikke det
psykiatriske sundhedssystem.

Nir der tages hojde for en forskellig alderssammensatning i
gruppen af borgere, der har varet hjemlose, og den ovrige befolkning,
viser det sig, at der er et markant merforbrug af sundhedsydelser i grup-
pen af borgere, der har varet hjemlose. Bade blandt mand og kvinder,
der har varet hjemlose, er antallet af hospitalsindlaggelser ca. 5 gange
hojere end i den ovrige befolkning, mens antallet af skadestuekontakter
for mendene er 5 gange hgjere og for kvinderne 7 gange hojere end i
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den ovrige befolkning. Antallet af kontakter til almen laege er ca. 2,5 gan-
ge hojere for bide mznd og kvinder, der har varet hjemlose, mens antal-
let af kontakter til vagtlage er ca. 4 gange hojere for mand og 5 gange
hojere for kvinder, der har veret hjemlose, end 1 den ovrige befolkning.
Derimod er antallet af kontakter til tandlege kun en tredjedel for mand
og ca. halvdelen for kvinder, der har vaeret hjemlose, sammenlignet med
den ovrige befolkning. Antallet af kontakter til speciallege ligger derimod
for bide mand og kvinder, der har varet hjemlose, pd samme niveau
som den ovrige befolkning, vel at marke nédr der ikke kontrolleres for
ovrige risikofaktorer.

Stof- og alkoholmisbrug samt psykisk sygdom er alle forbundet
med et merforbrug af sundhedsydelser. Den hojere pravalens af misbrug
og psykisk sygdom er saledes i1 hoj grad medvirkende til merforbruget af
sundhedsydelser blandt borgere, der har vaeret hjemlose. Selv nir vi kon-
trollerer for disse faktorer, har gruppen af borgere, der har varet hjemlo-
se, imidlertid stadig et merforbrug i forhold til den ovrige befolkning,
hvad angir de fleste sundhedsydelser. Saledes har bade hjemlose maend
og hjemlose kvinder et merforbrug af almen lege og vagtlege pd mellem
22-30 pct. for begge ydelsestyper.

Tand- og speciallege skiller sig ud ved, at der for disse ydelser
ikke kan pavises et merforbrug for de borgere, der har varet hjemlose,
sammenlignet med den ovrige befolkning — heller ikke, nar der kontrolle-
res for andre faktorer. For gruppen af mend, der har veret hjemlose,
ligger forbruget af tandlegeydelser pa 59 pct. af maend i den ovrige be-
folknings forbrug, nar der kontrolleres for ovrige faktorer. Det tilsvaren-
de tal for kvinder, der har varet hjemlose, er 73 pct. For speciallege lig-
ger de hjemlose mands forbrug pa 72 pct. af maend i den ovrige befolk-
nings forbrug og pa 76 pct. for hjemlose kvinder sammenlignet med
kvinder i den ovrige befolkning. Hjemloshed er siledes forbundet med et
mindre forbrug af speciallege, nir der kontrolleres for andre faktorer.
Sammenholdt med overhyppigheden af en rakke sygdomme tyder det
lavere forbrug af speciallegeydelser blandt de borgere, der har vearet
hjemlose, pa, at der er barrierer forbundet med adgangen til og brugen af
disse ydelser for de hjemlose borgere, snarere end at det lavere brug af
ydelser skyldes et lavere behov for disse ydelset.

Ogsi hvad angir omfanget af skadestuebesog og hospitalsind-
leggelser har hjemlosheden betydning for forbruget, ogsa nar der kon-
trolleres for andre faktorer. Hjemlose mand har 64 pct. flere skadestue-
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kontakter sammenlignet med maend i den ovrige befolkning, mens hjem-
lose kvinder har 74 pct. flere skadestuckontakter sammenlignet med
kvinder 1 den ovrige befolkning. Ogsa for hospitalsindleggelser ses et
merforbrug for bade hjemlose maend og hjemlose kvinder pa henholds-
vis 49 pct. og 41 pct. i forhold til henholdsvis mznd og kvinder i den
ovrige befolkning.

Kun for ambulante kontakter kan der ikke pavises et merforbrug
blandt de hjemlose borgere. Niveauet for forbruget af denne sundheds-
ydelse ligger pa samme niveau for hjemlose som den ovrige befolkning,
nir der kontrolleres for andre faktorer som blandt andet misbrug og
psykisk sygdom. Det kan dog sxtligt henge sammen med vanskeligheder
for de hjemlose borgere ved at folge ambulante behandlingsforleb.

PERSPEKTIVER

Undersogelsen viser generelt, at gruppen af borgere, der har vaeret hjem-
lose, bade har en hoj sygelighed og bruger sundhedsvasenet ganske me-
get. Regressionsanalyserne giver her et nyt perspektiv pa bade de hjemlo-
se borgeres sygelighed og brug af sundhedsydelser og sporgsmilet om
bartierer i modet med sundhedsvasenet.

Selv nér der kontrolleres for andre udsathedsfaktorer som mis-
brug og psykisk sygdom og socioskonomiske karakteristika, finder vi
stadig en hejere sygelighed for en rekke sygdomme og et merforbrug af
almen lege, vagtlaege, indleggelser og skadestuckontakter. Dette stemmer
overens med de hjemlose borgeres niveau af oversygelighed, men det
betyder samtidig ikke, at der ikke findes barrierer i den hjemlose borgers
mode med sundhedsvasenet.

Sadanne barrierer kan vare personlige barrierer knyttet til ek-
sempelvis misbrug og psykisk sygdom eller mistillid til systemet og mis-
tro til, at man bliver behandlet ordentligt. Det kan ogsd vare administra-
tive og organisatoriske barrierer i form af en mindre direkte og gennem-
skuelig adgang til forskellige sundhedsudbydere som specialleger, der
kan afholde hjemlose borgere fra at tage kontakt til sundhedsvasenet.
Tallene tyder generelt pa, at brugen af alment praktiserende leger og
skadestuer er forbundet med farrest barrierer for de hjemlose, mens der
er flere barrierer forbundet med brug af tand- og specialleger.

Undersogelsen viser, at hjemloshed, misbrug og psykisk sygdom
hver iszr udger betydelige risikofaktorer for sygelighed og er forbundet
med en hojere brug af sundhedsydelser, og at disse udsathedsfaktorer ma
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ses 1 tet sammenhang. Den markante oversygelighed i gruppen af hjem-
lose borgere peger generelt pa et behov for at medtenke en sundheds-
messig dimension i den sociale stotte til disse borgere. Her kan der peges
pa de gode erfaringer fra den nationale hjemlosestrategi med brugen af
forskellige bostettemetoder til hjemlese, der genhuses i egen bolig.

Den sakaldte ACT-indsats (Assertive Community Treatment),
der er afprovet i Kobenhavn, er serligt velegnet til gruppen af hjemlose
med komplekse stottebehov, herunder navnlig gruppen af psykisk syge
misbrugere. Her varetages den sociale stotte til hjemlose borgere, der
genhuses 1 egen bolig, af et multidisciplinart stotteteam, der bade omfat-
ter socialpaedagoger, sygeplejerske, psykiater, misbrugsbehandler samt
medarbejdere med myndighedskompetence fra henholdsvis socialcenter
og jobcenter. Resultaterne fra hjemlosestrategien og afprovningen af
ACT-metoden viser, at denne metode har en swtlig styrke, ved at den
samtanker den socialfaglige og sundhedsmaessige dimension i en samlet
helhedsorienteret indsats, der tilpasses borgerens individuelle behov
(Benjaminsen & Lauritzen, 2013; Rambell & SFI, 2013).

Ogsa ICM-metoden (Intensive Case Management) er velegnet til
hjemlose med et langvarigt behov for social stotte, idet case-manageren
kan stotte op om og vare tovholder for brugen af en rekke noedvendige
behandlingsindsatser, herunder bdde psykiatrisk behandling, misbrugs-
behandling og behandling i det somatiske sundhedssystem (Rambell &
SFI, 2013).

DATAGRUNDLAG

Undersogelsens datagrundlag bestdr af registeroplysninger for 4.237.451
personer, der var 18 4r og derover i 1999. Denne population er fulgt i en
periode pa 11 ar til og med 2009. Ud af denne grundpopulation har
26.080 personer veret indskrevet pa § 110-boformer for hjemlose i lobet
af perioden. Sygdomsmenstret og brug af sundhedsydelser belyses for
gruppen af borgere, der har varet hjemlose, sammenlignet med den ov-
rige befolkning. Der foretages endvidere analyser, der tager hojde for en

rekke ovrige faktorer som misbrug, psykisk sygdom og socioskonomi-
ske forskelle.
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KAPITEL 1

INDLEDNING

Denne rapport indeholder resultaterne af en registerundersogelse af syg-
domsmenstre og brug af sundhedsydelser blandt borgere, der har varet
hjemlose. Undersogelsen er finansieret af Helsefonden og SFI — Det Na-
tionale Forskningscenter for Velfeerd.

I undersogelsen folger vi ca. 26.000 borgere, der var fyldt 18 ar i
1999, og som har varet indskrevet pa en § 110-boform for hjemlose i
perioden 1999-2009. Vi belyser syedomsmenstret og brug af sundheds-
ydelser i denne gruppe sammenlignet med den ovrige befolkning ved
hjxlp af registerdata fra sundhedssystemet. Vi ser ogsd pa betydningen af
andre udsathedsfaktorer, fx misbrug og psykisk sygdom.

Et af hovedresultaterne er, at der er en oversygelighed 1 gruppen
af borgere, der har varet hjemlose, ogsd nér der kontrolleres for en rak-
ke ovrige udsathedsfaktorer samt demografiske og socioskonomiske
forhold. Samtidig viser undersogelsen ogsi et merforbrug af en rxkke
sundhedsydelser, herunder hospitalsindlaeggelser, brug af almen lege
samt vagtlege og skadestuer. Undersogelsen peger pi et potentiale for at
styrke den sundhedsmzssige dimension i den sociale indsats for borgere,
der rammes af hjemloshed.
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DATA OG METODE

Populationen for denne undersogelse er den voksne danske befolkning i
1999. Denne grundpopulation opdeles i to populationer af henholdsvis
borgere, der pa et tidspunkt i lobet af perioden 1999-2009 har varet ind-
skrevet pa en § 110-boform (boformer for hjemlose borgere) og den ov-
rige befolkning.

Til dannelse af hjemlesepopulationen har vi anvendt data fra
Ankestyrelsen over borgere, der er blevet registreret i § 110-boformernes
klientregistreringssystem 1 perioden 1999-2009. Undersogelsen er endvi-
dere baseret pé registerdata fra bl.a. Landspatientregistret, Det Psykiatri-
ske Centrale Forskningsregister (Mors m.fl., 2011), Register over stof-
misbrugere i behandling (SIB) og Sygesikringsregistret. Ved at sammen-
kore disse registre er det muligt at skabe de bedst mulige maél for bide
stof- og alkoholmisbrug samt psykisk og fysisk sygdom. Sygesikringsregi-
stret gor det muligt at undersoge hele populationens brug af sundheds-
ydelser i hele det almene sundhedssystem.

Analyserne af de hjemlose borgeres sygelighed baserer sig pa pe-
rioden fra 1999 til 2009, mens analyserne af de hjemlose borgeres brug af
sundhedsydelser baserer sig pa perioden fra 2005 til 2009, grundet et da-
tabrud mellem 2004 og 2005.

Selve analyserne bestir forst af en deskriptiv analyse, hvor hen-
holdsvis hjemlesegruppens og den ovrige befolknings risiko for forskellige
sygdomme sammenlignes. Efterfolgende anvender vi multivariate analyser,
hvor vi kontrollerer for andre udsathedsfaktorer som misbrug og psykisk
sygdom samt en raekke socioskonomiske forhold. Samme fremgangsmade
anvendes 1 forhold til brugen af forskellige sundhedsydelser.

Undersogelsen adskiller sig fra de fleste andre studier pd omri-
det ved vores brug af registerdata, og ved at vi har en stor population 1
form af hele befolkningen og oplysninger om sygdom og brug af sund-
hedsydelser fra hele det almene sundhedssystem. Der er dog ogsi den
ulempe, at vi ved anvendelsen af registerdata ikke indfanger de sygdom-
me, der ikke bliver behandlet i det almene sundhedssystem og dermed
ikke registreres. Det kan derfor antages, at der sarligt for de hjemlose
borgere kan vaere en underestimering i forekomsten af kroniske — og an-
dre ikke-akutte — sygdomme, hvor symptomerne viser sig over en lenge-
re periode.
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DE HJEMLOSE BORGERE

Vi maler i denne undersogelse hjemloshed ved, om man har varet ind-
skrevet pa en § 110-boform i perioden 1999-2009. Ifolge den definition
af hjemloshed, der benyttes 1 de nationale kortlaegninger, omfatter hjem-
loshed ogsa andre hjemloshedssituationer, sdsom at overnatte pa gaden,
pa natvarmestuer eller midlertidigt hos familie og venner. Der kan sale-
des vare borgere, som har varet hjemlose 1 perioden, men som ikke har
benyttet § 110-boformerne. Imidlertid peger resultaterne fra de nationale
kortleegninger pa, at en betydelig del af fx gadesoverne og natvarmestue-
brugerne pa et tidspunkt benytter § 110-boformerne. Nér vi méler hjem-
losheden ved brug af § 110-boformerne over en meget lang periode pa
11 dr, antager vi derfor, at dette mél opfanger en betydelig af de borgere,
der har befundet sig i en hjemloshedssituation i et eller flere tidsrum i
perioden.

I alt har ca. 0,6 pct. af den voksne befolkning 1 1999 varet ind-
skrevet pa en § 110-boform pé et tidspunkt i lobet af perioden 1999-
2009. Blandt maend er tallet 1,0 pct., og blandt kvinder er det 0,3 pct., der
har varet indskrevet pa en § 110-boform.

Hjemloshedens omfang og karakter varierer blandt de hjemlose
borgere. Siledes er der en stor andel af hjemlosegruppen, der kun har
veeret indskrevet pd et herberg i fi og kortere perioder. Samtidig findes
der en anden gruppe af hjemlose borgere, der har flere og lengere perio-
der i hjemloshed.

Blandt de hjemlose borgere er de yngre aldersgrupper og sxrligt
de 30-49-irige overreprasenterede. Omvendt er andelen af ldre hjemlo-
se borgere over 60 dr meget lav. Kun godt 3 pct. af de hjemlose borgere,
uanset kon, er 60 ar eller xldre, mens denne andel for den ovrige befolk-
ning er 23 pct. for mznd og 29 pct. for kvinder.

Disse forskelle i kon og alder mellem hjemlosegruppen og den
ovrige befolkning har betydning, nir sygdomsmenstrene i disse to popu-
lationer skal sammenlignes. Derfor opgores de deskriptive analyser af
bade sygelighed og brug af sundhedsydelser pa kon og alder, ligesom vi
foretager aldersstandardiserede opgorelser. Grundet den meget lave an-
del af hjemlose borgere pa 60 dr og derover begrenses analyserne til
gruppen af 18-59-arige.
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MISBRUG OG PSYKISK SYGDOM

Psykisk sygdom og misbrug af alkohol og stoffer er udbredt blandt de
hjemlose borgere og er siledes faktorer, der er medvirkende til at for-
sterke denne gruppes udsathed. I perioden 1999-2009 er 45 pct. af de
hjemlose mand blevet registreret med en psykisk lidelse og 72 pct. med
et misbrug, mens de tilsvarende tal for kvinder er henholdsvis 59 pct. og
74 pct. Psykisk sygdom, og sarligt skizofreni/psykose-diagnoser, et rela-
tivt mere udbredt blandt de yngre aldersgrupper i hjemlosepopulationen,
mens andelen med et misbrug er nogenlunde konstant pa tvers af bade
kon og alder blandt de hjemlose borgere. Der ses dog store forskelle i
karakteren af misbruget pd tvars af alder. Stofmisbrug ses i hojere grad
blandt de yngre aldersgrupper, mens der er flest med et alkoholmisbrug
blandt de midaldrende og «ldre hjemlose.

Der findes en sterk sammenhaeng mellem misbrug og psykisk
sygdom blandt hjemlose borgere. Siledes er andelen med et misbrug va-
sentligt hojere blandt de hjemlose borgere, der samtidig lider af en psykisk
sygdom end blandt de hjemlaose borgere, der ikke har en psykisk sygdom.

Det er siledes en sterk sammenhang mellem forekomsten af
hjemloshed, psykisk sygdom og misbrug. At vere udsat for en af de tre
faktorer hjemloshed, misbrug eller psykisk sygdom oger séiledes statistisk
set sandsynligheden for, at man er udsat for mindst én af de to andre.

HJEMLOSE BORGERES SYGDOMSM®@NSTER

De hjemlose borgere er generelt mere udsatte sammenlignet med den
ovrige befolkning i forhold til stort set alle undersogte sygdomme.

Serligt 1 forhold til infektionssygdomme som hepatitis og tuber-
kulose, hvor bade hjemlose mend og hjemlose kvinder har en markant
hojere risiko for at vare smittet med disse sygdomme. Séledes er preva-
lensen for disse sygdomme mere end 10 gange si hoj blandt hjemlose
borgere sammenlignet med den ovrige befolkning. For de hjemlose
kvinder har ogsa forgiftninger og hiv denne markant forhejede pravalens.
Ogsa for en rakke andre sygdomme som eksempelvis blodforgiftning,
epilepsi, KOL, lungebetendelse og hudinfektioner har hjemlose borgere
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en relativ risiko!, der ligger mellem 3 og 10, nar man sammenligner med
den ovrige befolkning. For de evrige undersogte sygdomme, pd nar
svulster, er den relative risiko mindre end 3, men hejere end 1.

Forskellen i sygelighed er storre mellem hjemlose kvinder og
kvinder i den evrige befolkning end mellem hjemlose mand og mend i
den ovrige befolkning. Den storste forskel mellem mand og kvinder i
oversygeligheden forbundet med hjemloshed findes for hiv, men ogsi
for hepatitis (herunder hepatitis C) er den relative risiko nar vi sammen-
ligner hjemlose med den ovrige befolkning markant hejere for kvinder
sammenlignet med maend.

Alder er en anden faktor, der ogsd spiller ind pd den relative risi-
ko forbundet med hjemloshed for bade mand og kvinder. Det er sarligt
de yngre aldersgrupper af hjemlose borgere, der har den hojeste relative
risiko sammenlignet med de samme aldersgrupper i den ovrige befolk-
ning. Den relative risiko er aftagende med alderen, i takt med at flere i
den ovrige befolkning rammes af forskellige sygdomme med alderen.
Samtidig er der en hoj dedelighed i hjemlosegruppen, hvilket betyder, at
de mest syge blandt de hjemlose kan vare afgiet ved deden allerede i en
relativt ung alder.

I undersogelsen af de hjemlose borgeres sygelighed tages der
ydetligere hojde for ovrige udsathedsfaktorer i form af misbrug og psy-
kisk sygdom. Resultaterne af disse regressionsanalyser peger pa, at den
observerede oversygelighed blandt hjemlose borgere skyldes en kombi-
nation af forskellige udsathedsfaktorer. Misbrug og psykisk sygdom bi-
drager i hoj grad til hjemlose borgeres oversygelighed. Stofmisbrug er
hovedsageligt forbundet med en rzkke infektionssygdomme som ek-
sempelvis hepatitis og hiv, mens alkoholmisbrug og psykisk sygdom har
sammenhang med en bredere vifte af sygdomme.

Selv nar vi kontrollerer for misbrug og psykisk sygdom, alder,
kon og en raxkke andre socioskonomiske forhold, finder vi imidlertid
stadig, at hjemloshed i sig selv er forbundet med oversygelighed for en
raekke sygdomme. Den relative risiko bliver markant mindre, nar vi kon-
trollerer for ovennavnte faktorer, men er stadig signifikant hojere end 2,
for en rakke infektionssygdomme (tuberkulose for mand og rosen, he-
patitis og hiv for kvinder), mens den er hojere end 1, men mindre end 2,

1. Relativ risiko er et udtryk for forholdet mellem pravalensen af en sygdom mellem to grupper, i
dette tilfelde mellem de hjemlose botrgere og den ovrige befolkning.
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for hudinfektioner, lungebetendelse og forgiftninger samt for hepatitis
og hiv for maend.

HJEML@SE BORGERES BRUG AF SUNDHEDSYDELSER

Den hojere forekomst af en rakke sygdomme i gruppen af hjemlose
borgere understreger relevansen af at undersoge disse borgeres brug af
sundhedsydelser. Netop pa grund af de flere sundhedsproblemer blandt
hjemlose borgere kunne man forvente, at denne gruppe bruger sund-
hedsydelser mere end den ovrige befolkning. Omvendt kunne det ogsd
tenkes, at personlige og/eller systemiske bartierer kan begrense brugen
af sundhedsydelser blandt de hjemlose borgere. Sidanne barrierer kan
medvirke til, at hjemlose borgere ikke fir den nedvendige behandling,
hvilket kan forvarre den hjemlose borgers sundhedssituation yderligere.

I forhold til de hjemlose borgeres brug af sundhedsydelser i pe-
rioden 2005-2009 finder vi, at hjemlose borgere bruger de fleste af disse
sundhedsydelser mere end den ovrige befolkning.

For bide hjemlose borgere og den ovrige befolkning er almen
praktiserende lege den hyppigst benyttede sundhedsydelse. Almen lege
udgor sdledes mere end to tredjedele af det samlede antal kontakter for
begge grupper, dog en storre andel af det samlede antal kontakter for de
hjemlose borgere. Derimod udger brugen af specialleger og tandleger en
relativt mindre andel af de samlede kontakter blandt de hjemlose borgere
end i den ovrige befolkning. Samlet set udger disse to sundhedsydelser
20 pct. af den ovrige befolknings samlede antal kontakter til sundheds-
ydelser mod 6 pct. blandt hjemlose borgere.

Nir det gzelder det sekundare sundhedssystem, som bestar af sy-
gehusene, herunder skadestuer og ambulatorier, udger denne del af sund-
hedsvasenet en relativt storre andel af den samlede brug af sundhedsydel-
ser blandt hjemlose borgere sammenlignet med den ovrige befolkning.
Dette skyldes, at hjemlose borgere bruger skadestuen relativt mere og ind-
leegges relativt oftere sammenlignet med den ovrige befolkning.

Nir der tages hojde for en forskellige alderssammensatning i
gruppen af borgere, der har vaeret hjemlose, og den ovrige befolkning, er
der et markant merforbrug af sundhedsydelser i gruppen af borgere, der
har varet hjemlose. Bide blandt mand og kvinder, der har veret hjemlo-
se, er antallet af hospitalsindleggelser ca. 5 gange hojere end i den ovrige
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befolkning, mens antallet af skadestuekontakter for mandene er 5 gange
hojere og for kvinderne 7 gange hojere end i den ovrige befolkning. An-
tallet af kontakter til almen laege er ca. 2,5 gange hgjere for bade mand
og kvinder, der har varet hjemlose, mens antallet af kontakter til vagtla-
ge er ca. 4 gange hojere for mand og 5 gange hojere for kvinder, der har
veret hjemlose, end i den ovrige befolkning.

Derimod er antallet af kontakter til tandlege kun en tredjedel for
mend og ca. halvdelen for kvinder, der har varet hjemlose, sammenlig-
net med den ovrige befolkning. Antallet af kontakter til speciallege ligger
derimod for bdde mand og kvinder, der har veret hjemlose, pd samme
niveau som den ovrige befolkning, vel at marke nar der ikke kontrolleres
for ovrige risikofaktorer.

Hjemlose kvinder bruger i gennemsnit de forskellige sundheds-
ydelser mere og har flere kontakter sammenlignet med hjemlose mand.
Disse tendenser kan dog ogsa genfindes i den ovrige befolkning.

Nir der kontrolleres for andre udsathedsfaktorer som misbrug
og psykisk sygdom samt ken, alder og sociookonomiske forhold, viser
analyserne, at hjemloshed stadig er forbundet med et merforbrug af al-
men lege, vagtlege, indleggelse og skadestuckontakt pa mellem 22-74
pct. Endvidere viser analyserne, at udsathedsfaktorerne misbrug og psy-
kisk sygdom 1 hej grad er forbundet med et merforbrug af sundhedsydel-
ser 1 biade den primzre og sekundare sundhedssektor. Hjemloshed er
derimod ikke lengere forbundet med et merforbrug af ambulante ydelser
efter kontrol for andre faktorer. Samtidig ligger forbruget af special- og
tandlege pd et lavere niveau for hjemlose borgere sammenlignet med
den ovrige befolkning,

Saledes findes der stadig et merforbrug af de sundhedsydelser,
hvortil der er mest direkte adgang, ogsd nar der kontrolleres for andre
faktorer. Samtidig tyder analyseresultaterne pd, at de sterkeste barrierer
for hjemlose borgere i modet med sundhedsvasenet findes blandt de
mest specialiserede sundhedsydelser som ambulante ydelser, speciallege
og tandlege.

RAPPORTENS OPBYGNING

I kapitel 2 gennemgar vi rapportens datagrundlag og metode. I kapitel 3
sammenligner vi hjemlosepopulationen med den ovrige befolkning med
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hensyn til ken og alder og beskriver omfanget af hjemlosheden. I kapitel
4 belyser vi forekomsten af misbrug og psykisk sygdom i hjemlosepopu-
lationen. I kapitel 5 analyserer vi forekomsten af fysiske sygdomme i un-
dersogelsespopulationen af hjemlose borgere. Denne gruppe borgeres
sygdomsmenster sammenligner vi med den ovrige befolkning, og desu-
den undersoger vi, hvilken betydning andre udsathedsfaktorer som mis-
brug og psykisk sygdom har for hjemlose borgeres sygdomsmonster. I
kapitel 6 analyserer vi de hjemlose borgeres brug af sundhedsydelser,
som sammenlignes med den ovrige befolkning, og vi analyserer sam-
menhzngen mellem hjemloshed og brug af sundhedsydelser, nar der ta-
ges hojde for andre udsathedsfaktorer og for socioskonomiske forhold.
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KAPITEL 2

METODE OG DATA

I dette kapitel gennemgar vi undersogelsens design, datagrundlag og me-
tode. Vi giver forst en overordnet beskrivelse af undersogelsens design
og sammenligner med andre studier af hjemlose borgeres sundhed. Ef-
terfolgende beskriver vi undersogelsens datagrundlag og statistiske me-
toder mere detaljeret.

UNDERS@GELSESDESIGN

Denne undersogelse af hjemlose borgeres sygelighed og brug af sund-
hedsydelser baserer sig pa registerdata. Vi anvender en registerdatabase
baseret pa data fra Danmarks Statistik for hele den voksne danske be-
folkning i 1999. Grundpopulationen er siledes 4.237.451 personer pd 18
ar og derover 1 1999. Denne registerdatabase samkores med en database
over brugere af § 110-boformer (herberger og forsorgshjem) for perio-
den 1999-2009, som vi har faet stillet til radighed af Ankestyrelsen. Ud af
grundpopulationen af voksne personer 1 1999 er der 26.080 personer,
som har varet indskrevet pa en § 110-boform over perioden pé 11 ar.

Til databasen knyttes endvidere oplysninger fra en rakke andre
registre. Analysen af hjemlose borgeres sygelighed og brug af sundheds-
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ydelser baserer sig saledes pa data fra Landspatientregistret?, Sygesikrings-
registret; Registret over stofmisbrugere i behandling* og Det Psykiatriske
Centrale Forskningsregister> (Mors, Perto & Mortensen, 2011), ligesom vi
1 analyserne anvender en rakke ovrige datasxt fra Danmarks Statistiks re-
gisterdatabaser. Tilgangen til data er foregiet gennem Danmarks Statistiks
forskerservice 1 form af anonymiserede individdata, det vil sige, at det ikke
er muligt at identificere enkeltindivider i dataszttet.

Pa baggrund af data fra disse registre belyser vi forekomsten af
sygdomme og brugen af sundhedsydelser over en periode pd 11 dr fra
1999 dl 2009. Vi ser bade pa forekomsten af psykisk sygdom og misbrug
blandt de hjemlose borgere og pa forekomsten af fysiske sygdomme, og vi
sammenligner med den ovrige befolkning. Vi ser ogsa pi psykisk sygdom
og misbrug som medvirkende faktorer til fysisk sygdom, og vi foretager i
en statistisk model for hele befolkningen en samlet kontrol for betydnin-
gen af hjemloshed, psykisk sygdom og misbrug samt en raekke ovrige fak-
torer for risikoen for fysisk sygdom og for brugen af sundhedsydelser.

DATA

I det folgende beskriver vi, hvordan undersogelsens centrale variable er
dannet. Undersogelsens centrale uafhengige variabel er hjemloshed.
Derudover er psykisk sygdom og misbrug af alkohol og stoffer centrale
variable, nir man taler om udsathed blandt hjemlose borgere. Det vil
fremga, hvordan vi har sammenkort flere forskellige registre for at skabe
de mest dekkende mal for disse udsathedsfaktorer. Derefter beskriver vi
kodningen af somatisk sygdom og brug af sundhedsydelser, som udgor
undersogelsens centrale afthengige variable. Al data er indhentet for peri-
oden 1999-2009.

2. Landspatientregistret indeholder oplysninger fra sygehusvaesenet om antallet af indleggelser, am-
bulante kontakter, skadestuebesog og diagnosticerede sygdomme for alle danske statsborgere.

3. Sygesikringsregistret indeholder oplysninger om alle kontakter til almen lage, tandlege og special-
laege for alle danske statsborgere.

4. Registret over stofmisbrugere i behandling er indhentet fra Statens Seruminstitut og indeholder
oplysninger om alle stofmisbrugere, der er i behandling for stofmisbrug.

5. Det Psykiatriske Centrale Forskningsregister indeholder oplysninger om antallet af psykiatriske
indlaeggelser, ambulante kontakter, skadestuebesog og psykiatriske diagnoser for alle danske
statsborgere.
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HJEML@SHED

Til at danne hjemlosepopulationen har vi indhentet data om brug af §
110-boformer fra Ankestyrelsen. Disse oplysninger stammer fra klient-
registreringssystemet pa landets § 110-boformer (herberger og forsorgs-
hjem).¢ Herfra har vi data for alle registrerede indskrivninger i perioden
1999-2009. Alle personer, der mindst én gang i perioden har varet ind-
skrevet pa et herberg, er i undersogelsen kodet som hjemlose borgere,
uanset hvor kort eller lang en periode der har varet tale om. Ud af
grundpopulationen, der udgeres af alle voksne personer over 18 ar i 1999,
er der 26.080, som mindst én gang i perioden 1999-2009 har veret ind-
skrevet pa et herberg.

Vi udelader en gruppe af kvinder pa de kebenhavnske kvindekri-
secentre, som indgar 1 § 110-statistikken, da nogle af de kebenhavnske
kvindekrisecentre har en delt krisecenter- og herbergsfunktion. For disse
kvinder er det ikke muligt at skelne mellem, om opholdet skyldes hjem-
loshed eller fx vold i familien. Her vurderer vi, at det er vigtigt, at hjem-
losegruppen ikke indeholder “falske positive”, det vil sige borgere, som
ikke er hjemlose, da det kan bidrage til at undervurdere sygelicheden i
hjemlosegruppen.

Gruppen af borgere, der indskrives pa § 110-boformerne, udger
generelt en betydelig del af de borgere, der i Danmark rammes af hjemlos-
hed. I de nationale kortlegninger af hjemloshed er der anvendt en definiti-
on af hjemloshed, som sondrer mellem otte forskellige hjemloshedssituati-
oner (Benjaminsen & Lauritzen, 2013). Disse otte hjemloshedssituationer
er folgende:

o Overnatter pd gaden, i trappeopgang, i et skur e.l.

. Overnatter pd natvarmestue/vaerested med nedovernatning e.l.

«  Opvernatter pa akut/midlertidigt botilbud som herberg og forsorgs-
hjem

«  Opholder sig pa hotel, vandrerhjem e.l. pga. hjemloshed

«  Bor midlertidigt og uden kontrakt hos familie, venner eller bekendte

«  Bor i midlertidig udslusningsbolig uden permanent kontrakt

«  Afsoner under Kriminalforsorgen, skal loslades inden for 1 madned
og mangler en boliglesning

. Opholder sig pi hospital/behandlingstilbud, skal udsktives inden
for 1 mdned og mangler en boliglasning.

6. Se Ankestyrelsen, 2012.
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I de nationale kortlegninger af hjemloshed udger gruppen af herbergs-
brugere ca. 35-40 pct. af alle de hjemlose borgere, som er opgjort i kort-
legningerne (Benjaminsen, 2009; Benjaminsen & Christensen, 2007;
Benjaminsen & Lauritzen, 2013; Lauritzen, Boje-Kovacs & Benjaminsen,
2011). Samtidig er der dog en betydelig del af gadesoverne og brugerne
af natvarmestuer, der i lobet af optellingsugen ogsd benytter § 110-
boformerne, og det er saledes knap halvdelen af alle hjemlose, der opgo-
res i kortlegningerne, der har benyttet § 110-boformerne i lobet af opteal-
lingsugen. Boformsbrugerne udger siledes en betydelig del af de hjemlo-
se, men dog ikke hele gruppen.

Vi afgrenser 1 indevarende undersogelse som nzvat hjemlose-
gruppen til at vare de borgere, der har anvendt § 110-boformerne. Her
antager vi, at der, nar vi ser pa en flerarig periode, vil vare en betydelig
del af de borgere, der rammes af hjemloshed, der pé et eller andet tids-
punkt vil benytte boformerne. Vi understreger dog samtidig, at der ogsd
vil vaere hjemlose, der ikke indgar i denne afgransning. Vi opfanger sile-
des en gruppe, der ikke — eller kun 1 begrenset omfang — har haft mulig-
hed for fx at overnatte hos familie og venner. Det betyder, at der ogsa i
den gruppe, vi opger, som i den evrige befolkning vil vere borgere, der
har oplevet hjemloshed i perioden, men som saledes optraeder som “fal-
ske negative”. I kapitel 3 giver vi en nermere karakteristik af gruppen af
borgere, der har varet indskrevet pa en § 110-boform.

MISBRUG

Oplysninger om misbrug blandt de hjemlose borgere og i den ovrige be-
folkning generelt stammer fra Register over stofmisbrugere i behandling,
Landspatientregistret og Det Psykiatriske Centrale Forskningsregister. Vi
skelner mellem alkoholmisbrug og stofmisbrug, hvor stofmisbrug kan
vare et misbrug af hash og/eller af hirde stoffer (fx heroin, kokain og
amfetamin). Alle, der optraeder 1 Register over stofmisbrugere i behand-
ling, er kodet som havende et stofmisbrug.” Fra dette register har vi ogsd
kodet alle, der opgiver et dagligt alkoholforbrug, som alkoholmisbrugere.

7. 1 nogle tilfxlde indeholder registrene en sondring mellem forskellige typer af stofmisbrug, mens
andre registreringer ikke udspecificerer det anvendte stof. I den udstrackning det er muligt at
skelne mellem misbrug af hash og af hirdere stoffer, si peger det p4, at langt de fleste registre-
ringer af stofmisbrug dakker over misbrug af hardere stoffer, og at dem, der registreres med et
hashmisbrug, ogsd ofte er registreret med et misbrug af hardere stoffer. Man ma altsi formode,
at individer, der udelukkende har et misbrug af hash, ikke i lige sd hoj grad bliver registreret med
et misbrug. Pa grund af disse problemer med at udskille hashmisbrug fra misbrug af hirdere
stoffer opger vi stofmisbrug som en samlet stofmisbrugsvariabel.
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Fra Landspatientregistret og Det Psykiatriske Centrale Forskningsregister
koder vi alle, der er blevet diagnosticeret med stofrelaterede psykiske li-
delser og adfzrdsforstyrrelser, som stofmisbrugere, og alle, der er blevet
diagnosticeret med alkoholrelaterede psykiske lidelser og adferdsforstyr-
relser, som alkoholmisbrugere. Fra Landspatientregistret koder vi desu-
den en gruppe af alkohol- og stofrelaterede somatiske sygdomme og ad-
ministrative koder som indikatorer pa misbrug. Tabel 2.1 giver et over-
blik over, hvilke sygdomme med tilhorende ICD-10-koder der kodes
som henholdsvis alkohol- og stofmisbrug.

TABEL 2.1
Sygdomme, der kodes som alkohol- og stofmisbrug, med tilhgrende ICD-10-
koder fra Landspatientregistret.

Kodning ICD-10-kode Indhold
Alkoholmisbrug E24.4 Alkoholinduceret pseudo-Cushings syndrom
F10.0-F10.9 Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser

forérsaget af brug af alkohol
G31.2,662.1, G721 Nervesygdomme forarsaget af alkohol

T1426 Alkoholisk kardiomyopati

K29.2, K70, K85.2, Fordgjelsessygdomme forarsaget af alkohol (inkl. alko-
K86.0 holisk leversygdom)

T51.0-T51.9 Forgiftning med alkohol

7502, 771.4,772.1 Kontakt mhp. genoptraening efter alkoholmisbrug, Rad-
givning og kontrol ved alkoholmisbrug, Problem med
alkoholforbrug (i forbindelse med livsstil)

Stofmisbrug F11.0-F16.9, F18.0-  Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser

F19.9 forarsaget af brug af psykoaktive stoffer (ekskl. alkohol

og tobak)

R78.1-R78.4 Pavisning af morfika, kokain, hallucinogener eller andre
narkotika i blodet

T40.0-T40.9 Forgiftninger med opioider, kokain og hallucinogener

Anm.: De psykiske lidelser (F-koderne) hentes ogsa fra Det Psykiatriske Centrale Forskningsregister.

Ud af grundpopulationen, der udgoeres af alle voksne personer over 18 ar
11999, er der 140.651, som mindst én gang i perioden 1999-2009 er ble-
vet registreret med en indikator pd et alkoholmisbrug. 123.692 er blevet
registreret i Landspatientregistret, 48.530 er blevet registreret i Det Psy-
kiatriske Centrale Forskningsregister, og 1.875 er blevet registreret i Re-
gister over stofmisbrugere 1 behandling. Det betyder, at der er et vasent-
ligt overlap mellem registreringer i de tre registre.

Ud af grundpopulationen er der 49.606, som mindst én gang i
perioden 1999-2009 er blevet registreret med en indikator pa et stofmis-
brug. 24.015 er blevet registreret i Landspatientregistret, 22.047 er blevet
registreret 1 Det Psykiatriske Centrale Forskningsregister, og 23.470 er

27


http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en%23/F10
http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en%23/F10
http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en%23/I42.6
http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en%23/T40

blevet registreret i Register over stofmisbrugere i behandling. Der er sa-
ledes ogsa for stofmisbrug et vasentligt overlap mellem registreringer i
de tre registre.

PSYKISK SYGDOM

Oplysninger om psykisk sygdom henter vi fra Det Psykiatriske Centrale
Forskningsregister og Landspatientregistret. Vi skelner mellem en gruppe
af de svareste psykiske lidelser bestiende af skizofreni, skizotypisk sinds-
lidelse og psykoser, som vi kalder ”’skizofreni/psykose” (ICD-10: F20.0-
F29.9) og en gruppe af “andre psykiske lidelser” (ICD-10: FO0-F99.9
ekskl. F20.0-F29.9 og ekskl. misbrugskoderne F10.0-F10.9, F11.0-F16.9,
F18.0-F19.9). ”Andre psykiske lidelser” udger dermed en bred vifte af
ovrige psykiatriske diagnoser (fx depression, stress-relaterede lidelser,
spiseforstyrrelser og personlighedsforstyrrelser). I de deskriptive analyser
af psykisk sygdom i hjemlosegruppen (kapitel 3) anvender vi denne skel-
nen mellem skizofreni/psykose og ovrige psykiske lidelser. I de efterfol-
gende analyser af hjemlose borgeres sygdomsmenster og brug af sund-
hedsydelser slar vi de to kategorier sammen og anvender dermed et sam-
let mal for psykisk sygdom.

TABEL 2.2

Psykiske sygdomme, der kodes som psykose/skizofreni og andre psykiske lidelser,
med tilhgrende ICD-10-koder fra Landspatientregistret og Det Psykiatriske Cen-
trale Forskningsregister.

Kodning ICD-10-kode Indhold
Skizofreni F20-F29.9 Skizofreni, skizotypisk sindslidelse, paranoide psykoser,
/psykose akutte og forbigdende psykoser samt skizoaffektive psy-
koser
Andre psykiske  FO0-99.9 (ekskL. Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser (ekskl.
lidelser F20-F29.9, F10- skizofreni, skizotypisk sindslidelse, paranoide psykoser,
F10.9,F11-F16.9,  akutte og forbigdende psykoser samt skizoaffektive psy-
F18-F19.9,) koser samt psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyr-
rel)ser forarsaget af brug af alkohol eller psykoaktive stof-
fer

Ud af grundpopulationen, der udgeres af alle voksne personer over 18 ar
11999, er der 49.410, som mindst én gang i perioden 1999-2009 er blevet
diagnosticeret med skizofreni/psykose. 45.117 er blevet registreret i Det
Psykiatriske Centrale Forskningsregister og 23.834 1 Landspatientregistret.
Det vil sige, at langt de fleste, der er registreret i Landspatientregistret
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med skizofreni/psykose, kan genfindes i Det Psykiatriske Centrale
Forskningsregister med samme diagnose.

Ud af grundpopulationen er der endvidere 394.743, som mindst
én gang 1 perioden 1999-2009 er blevet diagnosticeret med andre psyki-
ske lidelser. 262.888 er blevet registreret i Det Psykiatriske Centrale
Forskningsregister og 238.361 i Landspatientregistret. Der er med andre
ord et vist overlap mellem registreringer i de to registre.

Ud af grundpopulationen er der i alt 413.999, der mindst én
gang i perioden 1999-2009 er blevet registreret med en psykiatrisk diag-
nose, hvorfor der er et vist overlap mellem de to grupper af psykiatriske
diagnoser (skizofreni/psykose og andre psykiske lidelser). I analyserne
definerer vi dog de to grupper som gensidigt udelukkende, det vil sige, at
borgere, som har fiet skizofreni/psykose-diagnoser, er opgjort i denne
gruppe og indgar sdledes ikke i gruppen med ovrige psykiske sygdomme.
Af de 413.999 personer, der mindst én gang i perioden er registreret med
en psykisk sygdom, er det siledes 49.410 personer, der er opgjort i grup-
pen, der mindst én gang er blevet diagnosticeret med skizofreni/ psykose,
mens 364.589 personer er opgjort i gruppen, der er registreret med ovrig
psykisk sygdom, men ikke skizofreni/psykose.

FYSISK SYGDOM

Fysisk sygdom registreres ved indlaeggelse og skadestuebesog i Landspa-
tientregistret. Vi skelner mellem overordnede sygdomsgrupper ud fra
deres grupperinger i ICD-10-kodesystemet, og derudover har vi udvalgt
mere specifikke diagnoser, som vi betragter som sarligt vigtige i studiet
af hjemlose borgeres sygdomsmenster, fx tuberkulose, hepatitis, hiv,
lungebetzndelse og KOL. De forskellige grupper af sygdomme og de
specifikke udvalgte diagnoser er anfort i tabel 2.3.

29



TABEL 2.3

Undersggte sygdomsgrupper med titlhgrende ICD-10-koder.

Sygdomsgrupper ICD-10-kode Indhold
Infektionssygdomme A00-B99.9 Bakterielle sygdomme, seksuelt overforte
sygdomme, svampe- og ormesygdomme mv.
Tuberkulose A15-A19.9 -
Blodforgiftning A40-A419 Sepsis forarsaget af streptokokker og andre
bakterier
Rosen A46-A46.9 =
Hepatitis B15-B19.9 Akut hepatitis og kronisk viral leverbetaendelse
Hepatitis C B17.1,B18.2 Akut og kronisk viral hepatitis C
Hiv B20-B24.9 -
Svulster C00-D489 Kreeftsygdomme, godartede neoplasmer, an-
dre tumorer
Kreeftsygdomme C00-C96.9 -
Blodsygdomme D50-D89.9 Jernmangel, sygdomme i blod eller milt mv.
Blodmangel D50-D53.9 Jernmangel, vitamin B12-mangel mv.
Stofskiftesygdomme EOO-E90.9 (ekskL. Sukkersyge, underernaering, fedme, sygdomme
E24.4) i skjoldbugskirtlen mv.
Diabetes E10-E14.9 Type 1- og type 2-diabetes og andre former for
diabetes.
Nervesygdomme G00-G99.9 (ekskL. Meningitis, Parkinsons, migraene, sgvnforstyr-
G31.2,6621G721) relser mv.
Epilepsi G40-G40.9 -
@jensygdomme HOO0-H59.9 Gré og gren steer, blindhed mv.
@resygdomme HB0-H95.9 @re- og mellemarebetzendelse mv.
Kredslgbssygdomme %23—61)99.9 (ekskL. Forhgjet blodtryk, areforkalkning, hjertestop
. mv.
Lungesygdomme J00-J99.9 Infektioner i luftvejene, influenza, lungebe-
taendelse, forkelelse mv.
Lungebetaendelse J09-J18.9 -
KOL J41-J44.9 Kronisk bronkitis, kronisk obstruktiv lungesyg-
dom mv.
Fordgjelsessygdomme  KO0-K93.9 (ekskl. Sygdomme i mave, tarme, spiserar, lever, mv.
K29.2, K70, K85.2,
K86.0)
Hudsygdomme L00-L99.9 Hudinfektioner, naeldefeber, udsleet, psoriasis,
solskoldning mv.
Hudinfektion LO0-L089 bgrnesar, flegmone og andre lokale infektioner
i hud og underhud mv.
Sygdomme i beveegeap- M00-M99.9 Bindevaevssygdomme, slidgigt, knogleskerhed
paratet mv.
Nyre- og urinvejssyg- NOO-N99.9 Nyresygdomme, underlivsbeteendelse, syg-
domme domme i urinvejene mv.
Skader S00-T35.9 Laesioner, forbreendinger, forfrysninger

Forgiftninger

T36-T65.9 (ekskl. T40-
T40.9, T51-T51.9)

Forgiftninger forarsaget af andet end stoffer
og alkohol (fx antibiotika, hormoner, leegemid-
ler, kulilte mv.)

De misbrugsrelaterede sygdomme, jf. tabel 2.1, er som navnt blevet eks-

kluderet fra sygdomsgrupperne, hvilket pavirker opgorelserne af stofskif-

te-, nerve-, kredslobs- og fordejelsessygdomme samt forgiftninger. Det

er gjort for ikke at skabe metodiske problemer i undersogelser af sam-

menhangen mellem misbrug og sygelighed. Hvis vi operationaliserer den

samme sygdomsdiagnose som indikator for bide den uathangige varia-
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bel (misbrug) og den athzngige variabel (sygdom), ville deres sammen-
heng blive en tautologisk konsekvens. Da visse af de misbrugsrelaterede
sygdomme er hyppigt forekommende i befolkningen, skaber denne kod-
ning dog det problem, at vi risikerer at undervurdere misbrugeres syge-
lighed pa nogle omrader. Nar vi fx koder alkoholrelaterede leversyg-
domme som alkoholmisbrug og ikke fordejelsessygdom, si risikerer vi at
undervurdere alkoholmisbrugeres sygelighed pa dette omrade.8

BRUG AF SUNDHEDSVASENET
Analysen af de hjemlose borgeres brug af sundhedsvaesenet er 1 indevze-
rende undersogelse afgreenset til brugen af den somatiske del af sund-
hedsvasenet. Oplysningerne om brug af sundhedsvasenet henter vi fra
Landspatientregistret og Sygesikringsregistret. Fra Landspatientregistret
henter vi oplysninger om antallet af kontakter til sygehusvasenet. Vi kan
her skelne mellem indleggelser, ambulante kontakter og skadestuebesog.
Fra Sygesikringsregistret henter vi oplysninger om antallet af kontakter til
almen lege, vagtlage, speciallege og tandlaege.®

Pa grund af et databrud i Sygesikringsregistret, der gor perioder-
ne for og efter 2005 vanskelige at sammenligne, begranser vi underso-
gelsen af brugen af sundhedsydelser til perioden 2005-2009. For denne
periode akkumulerer vi antallet af forskellige ydelser, som hvert individ
har benyttet, og dividerer denne sum med antallet af ar, som hvert indi-
vid optrader i befolkningsregistret i samme periode. Dermed beskriver vi
den gennemsnitlige drlige brug af forskellige sundhedsydelser.

SOCIOPKONOMISKE FAKTORER OG ANDRE
BAGGRUNDSVARIABLE

Ud over de centrale variable, der drejer sig om hjemloshed, misbrug, psy-
kisk sygdom, somatisk sygdom samt brug af sundhedsydelser, benytter vi
ogsa en rakke ovrige variable 1 vores regressionsanalyser. Det er variable
for kon og alder, etnicitet, uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning og civil-
stand, der hentes fra en rakke registre hos Danmarks Statistik.

8. Vi har afprovet en kodning af de misbrugsrelaterede sygdomme som fysisk sygdom i stedet for
misbrug. I regressionsanalyser af ssmmenhaengen mellem misbrug og fysisk sygdom finder vi ik-
ke, at valget af placering af de misbrugsrelaterede sygdomme @ndrer de uathangige variables pa-
rameterestimater vasentligt.

9. Grupperingen af patienttyper er lavet som folger ud fra Landspatientregistret: Kode 0) Indlaeggel-
se. Kode 2) Ambulatorium. Kode 3) Skadestue. Grupperingen af ydergrupper fra Sygesikrings-
registret er foretaget siledes: Kode 1-5) Almen lege. Kode 6-10) Vagtlege. Kode 11-37) Special-
lege. Kode 38-40) Tandlxge.
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Etnicitet opgores i tre kategorier — indvandrere, efterkommere
og personer med dansk oprindelse. Uddannelse kodes i fire kategorier —
1) folkeskoleuddannelse, 2) kort videregiaende eller erhvervsfaglig ud-
dannelse, 3) mellemlang eller lang videregiende uddannelse og 4) uoplyst
uddannelse. Arbejdsmarkedstilknytning kodes i to kategorier efter, hvor-
vidt man er 1 beskaftigelse eller ej. Civilstand kodes ligeledes i to katego-
rier efter, hvorvidt man er enlig (ugift, fraskilt, enke) eller bor sammen
med en partner (gift, samlevende, samboende). Disse ekstra baggrunds-
variable til brug i regressionsanalyserne er alle registreret 1 1999.

METODE

Undersogelsens population er som navnt den voksne danske befolkning
11999, som er 18 ar og opefter. Det svarer til 4.237.451 individer. Denne
grundpopulation opdeles i to populationer efter, hvorvidt man i perioden
1999-2009 har varet indskrevet ved en § 110-boform eller ¢j. Dermed
udgor gruppen af hjemlose borgere 26.080 personer, og den ovrige be-
folkning udger 4.211.371 personer.

De hjemlose borgere og den ovrige befolkning analyserer vi med
hensyn til misbrug, psykisk sygdom og somatisk sygdom 1 perioden
1999-2009. Deres brug af sundhedsydelser analyserer vi for perioden
2005-2009. Registreringerne af sygelighed og brug af sundhedsydelser
akkumuleres over undersogelsesperioderne, og vi foretager analyser af,
hvorvidt hjemlese borgeres sygelighed i 1999-2009 og brug af sundheds-
ydelser i 2005-2009 adskiller sig fra den evrige befolknings sygelighed og
brug af sundhedsydelser i samme perioder.

STATISTISKE ANALYSER

Sygelighedsanalyserne baserer sig pa relative risikoverdier. Den relative
risiko (RR) forbundet med hjemloshed udregnes som andelen med en
givet sygdom blandt de hjemlose borgere i undersogelsesperioden divide-
ret med andelen med samme sygdom i den ovrige befolkning. Hvis RR-
veerdien er storre end 1, er der siledes tale om en oversygelighed blandt
de hjemlose borgere. Den relative risiko forbundet med hjemloshed ud-
regnes for alle undersogte sygdomme listet 1 tabel 2.3 fordelt pa kon og
aldersgrupper.

32



Vi udregner ogsa aldersstandardiserede RR-vardier for hen-
holdsvis mand og kvinder. Da risikoen for de fleste sygdomme varierer
med alder, og da der er stor forskel i alderssammensatningen mellem de
borgere, der har varet hjemlose, og den ovrige befolkning, er det vigtigt
at aldersstandardisere, nar de hjemlose borgeres sygdomsmenster skal
sammenlignes med den ovrige befolkning. Standardiseringen er baseret
péa aldersgrupperne 18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 og 70+ ar. Ved
aldersstandardiseringen sammenligner vi det observerede antal syge
blandt de hjemlose borgere 1 perioden 1999-2009 med det forventede
antal syge i samme periode. Udregningen af det forventede antal syge
sker pa baggrund af andelen af syge i den ovrige befolkning og falder i
fire trin, der udferes separat for mand og kvinder:

A) Bade de hjemlose borgere og den evrige befolkning opdeles i al-
dersgrupper.

B) For hver aldersgruppe i den ovrige befolkning udregnes andelen af
syge i perioden 1999-2009.

C) Disse andele ganges med antallet af hjemlose borgere 1 hver alders-
gruppe. Dermed far vi det forventede antal syge for hver alders-
gruppe blandt de hjemlase borgere.

D) Antallet fra C) summeres hen over aldersgrupperne for at fi det
samlede forventede antal syge.

Det observerede antal syge blandt de hjemlose borgere divideres med det
forventede antal syge fra D), hvilket giver os den aldersstandardiserede
RR-verdi forbundet med hjemloshed for hver sygdom.

Analyserne af brugen af sundhedsydelser forlober pa nogenlun-
de samme vis. Her benyttes incidens-risiko-ratioer (IRR) som relativt mal
mellem de hjemlose borgere og den gvrige befolkning. Det vil sige, at vi
undersoger, hvor mange gange hyppigere hjemlose borgere benytter for-
skellige sundhedsydelser sammenlignet med den ovrige befolkning. Hvis
IRR-vzrdien er storre end 1, er der siledes tale om et merforbrug blandt
de hjemlose borgere. Disse mal aldersstandardiseres pd samme vis som 1
sygelighedsanalysen.

Ud over disse deskriptive mal anvender vi ogsd regressionsanaly-
ser af hjemlose borgeres sygelighed og brug af sundhedsydelser. Dette
gor vi for at kontrollere, hvordan sammenhangen mellem hjemloshed og
sygelighed og mellem hjemloshed og brug af sundhedsydelser pavirkes af
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andre faktorer sisom misbrug, psykisk sygdom og sociookonomiske for-
hold. Vi ensker at opgere den relative risiko forbundet med hjemloshed,
nar alle disse andre faktorer holdes konstante.

I sygelighedsanalyserne anvender vi en sdkaldt log-binomial-
model, da den kan udregne RR-vardier for de uathangige variable med
en binar afhengig variabel. I visse tilfzlde!® konvergerer denne models
iterationsproces dog ikke, hvilket betyder, at den ikke giver et resultat. I
disse tilfaelde benyttes i stedet en sdkaldt robust Poisson-model, der er
det bedste alternativ (Deddens & Petersen, 2008, s. 504-505). Disse to
forskellige modeller giver marginalt forskellige, men sammenlignelige
resultater. Den robuste Poisson-models estimater er dog forbundet med
storre standardfejl, hvorfor log-binomial-modellen foretrackkes i ud-
gangspunktet.

I analyserne af brugen af sundhedsydelser udgeres den athengi-
ge variabel af det arlige antal ydelser. Det vil sige, at vi her arbejder med
tellevariable modsat de binzxre variable, vi anvender i sygelighedsanaly-
serne. I denne model arbejder vi sdledes med athangige variable, som
angiver det enkelte individs samlede brug af sundhedsydelser 1 perioden
2005-2009 sat i forhold til antallet af ar, som individet optreder i befolk-
ningsregistret 1 samme periode. I sidanne tilfelde, hvor den athengige
variabel er en txllevariabel, anvendes normalt Poisson-regression, men
denne model er baseret pd antagelsen om, at variansen af den athangige
tellevariabel er lig med middelvardien, hvilket ikke er overholdt i vores
tilfeelde.!! I stedet benytter vi en Negativ Binomial-model, type 1II, som
tillader, at den athzngige variabels varians overstiger middelverdien
(Verbeek, 2004, s. 225-227) med robust varians-estimering, der sorger
for korrekt estimering af variansen i tilfzlde af heteroskedasticitet.!2

10. Dette gzlder for mends vedkommende for kredslobssygdomme, lungesygdomme, lungebetan-
delse og skader. For kvinders vedkommende for hepatitis, lungebetandelse og skader.

11. Dette har vi testet vha. den sikaldte ”deviance goodness-of-fit”-test, der afspejler, hvor godt data
folger en Poisson-fordeling. En signifikant test angiver et darligt fit og betyder dermed, at man
bor overveje alternativer sisom en negativ binominal-model.

12. Heteroskedasticitet betegner den situation, hvor variansen pa residualerne i en regressionsmodel
ikke er konstant over individer eller grupper. I tilfalde af heteroskedasticitet vil vores test og
konfidensintervaller ikke lengere vare pilidelige, hvorfor det er afgorende, at den anvendte
estimationsmetode kan tage hojde for eventuel heteroskedasticitet.
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DISKUSSION AF METODE OG DATA

Vi benytter en undersogelsesperiode pa 11 ar (1999-2009) for at skabe et
steerkt empirisk grundlag for studiet af hjemlose borgeres sygdomsmenster
og brug af sundhedsydelser. En lang undersogelsesperiode gor, at vi far en
stor hjemlosepopulation, der kan bare en underinddeling i de forskellige
kombinationer af psykisk sygdom og misbrug samt ken og alder. Dermed
undgér vi dannelsen af undergrupper, der er for sma til palidelige statistiske
test. En stor hjemlosepopulation muliggor ogsd, at vi kan undersoge ten-
denser i sygdomme, der ikke er hyppigt forekommende, og som andre un-
dersogelser med mindre populationer derfor har haft sveert ved at underso-
ge. Det er fx sjeldne infektionssygdomme som hiv, hepatitis og tuberkulose.

Pa trods af de mange fordele ved brug af registerdata som en
stor undersogelsespopulation og data fra hele sundhedssystemet er der
ogsd metodiske udfordringer ved brugen af disse data. Vi indfanger med
registerdata sandsynligvis ikke alle de sygdomme, borgerne har haft, og
alle de sundhedsydelser, som de modtager.

Serligt for de hjemlose borgere antager vi, at der kan vare en
underestimering af omfanget af sygdomme. Der er siledes grund til at
formode, at de hjemlose borgere ikke far behandlet alle deres helbreds-
problemer, hvorfor man ved brugen af registerdata kan komme til at un-
dervurdere de hjemlose borgeres sundhedsproblemer. 1 Evalueringsrapport
Sfor Sundhbedsprojektet (Kobenhavns Kommune, 2005, s. 73-76) er resultater
fra en legeundersogelse og udtrak af registerdata fra Landspatientregi-
steret for en lille gruppe af hjemlose misbrugere sammenlignet. Der er
ifolge denne undersogelse en tendens til, at registerdataene i forhold til
legeundersogelsen undervurderer sygdomme, som ikke er akutte, og som
tager lengere tid at diagnosticere. Det kan skyldes, at borgere, der befin-
der sig 1 en akut hjemloshedssituation maske forst og fremmest er opta-
get af at fi lost akutte problemer som skader og forgiftninger. “Ikke-
akutte sygdomme” giver ikke nedvendigvis betydelige gener for senere 1
et sygdomsforleb, og miske opseger borgeren forst legen, nir sygdom-
men giver anledning til akutte smerter og ubehag. Det synes derfor plau-
sibelt, at denne undersogelse vil undervurdere bestemte sygdomme, som
tidligt i et forleb giver fd symptomer — fx hepatitis, hiv og kraeftsygdom-
me — 1 forhold til mere akutte problemer som fx skader og forgiftning.
Der kan ogsa ske en underregistrering af sygdomme i den ovrige befolk-
ning. Sandsynligt er det dog, at denne undervurdering vil vere mindre
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for den almene befolkning end for de hjemlose borgere. Hvis dette er
tilfeldet, bliver det svarere at spore en signifikant forskel mellem de
hjemlose borgere og den ovrige befolkning. Dette giver konservative test
med hensyn til sygdomme som hepatitis, hiv og kreftsygdomme, men
samtidig betyder det ogsa, at der i de tilfxlde, hvor der kan konstateres
en forskel pa den ovrige befolkning og hjemlose borgere, er sterke stati-
stiske beviser for en forskel 1 helbredsstatus blandt de to grupper.

Ligeledes kan der ske en underrapportering i brugen af sund-
hedsydelser, idet en del sundhedsindsatser foregir uden for det almene
sundhedssystem. En del herberger har fx tilknyttet en sygeplejerske, som
kan hjzlpe med mindre sundhedsproblemer som rensning af sir og pa-
legning af bandage. De fleste helbredsproblemer kraver dog udstyr til
undersogelser og mulighed for at tage prover og udskrive medicin, hvil-
ket vil kreve en kontakt til sundhedssystemet.

Ligeledes skaber akkumulationen af sygdomsoplysninger over en
lzengere periode nogle udfordringer for fortolkningen af undersogelsens
resultater. Det er siledes ikke muligt at se nejagtigt, hvornar misbruget,
den psykiske sygdom eller den fysiske sygdom opstod i forhold til hjem-
losheden. Vi undersoger siledes ikke kausale sammenhange mellem syg-
dom og forskellige former for udsathed, men statistiske sammenhaxnge
mellem disse faktorer. De sammenhange, vi finder imellem forskellige
former for udsathed og sygelighed, vil ikke altid vere umiddelbare sam-
menhznge, idet der kan vare flere 4r imellem hzendelserne. Man kan fx
diskutere, om man med rette kan tale om en sammenhaxng mellem en
hjemloshedsperiode, der finder sted i 1999, og en sygdom, der registreres
1 2009. Med vores kodning kan en sygdoms opstien og registrering til-
med ga forud for hjemlosheden — der er sdledes ligefrem en mulighed for,
at sygdommen kan have varet skyld 1 hjemlosheden. Vi anvender siledes
ikke tidsstrukturen i dataene, dvs. vi tillegger ikke tidspunktet for, hvor-
nér fx en sygdom eller et misbrug forste gang diagnosticeres som varen-
de udtryk for, hvornir sygdommen eller misbruget er opstaet, da det vil
veere at tillegge disse oplysninger for vidtgdende betydning. Vi kan sale-
des ikke vide, om en sygdom eller et misbrug er opstiet pd nogenlunde
samme tid som den forste registrering, da registreringen forst og frem-
mest er udtryk for en diagnosticering i forbindelse med, at borgeren har
opsogt behandling. Med en undersogelsesperiode pa 11 ar begraenser vi
os sdledes til at udtale os om nogle generelle sammenhaxnge imellem for-
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skellige former for udsathed og sygdomsmenstre og hverken om kausali-
teten imellem dem eller om deres direkte sammenhang.

En anden udfordring med en lang undersogelsesperiode er, at
ikke alle, der findes i populationen i 1999, stadig findes 1 registrene i 2009.
Figur 2.1 viser for henholdsvis mznd og kvinder andelen blandt de
hjemlose borgere og i den ovrige befolkning, der ikke kan genfindes i
Befolkningsregistret 1 2009. De primere drsager til, at individer udgir af
registrene, er dod og udvandring. Det fremgir af figurerne, at hjemlose
borgere 1 hojere grad end den ovrige befolkning udgar af registrene i lo-
bet af undersogelsesperioden. Det galder sarligt de xldre hjemlose bor-
gere, hvilket henger sammen med den overdedelighed, der i flere under-
sogelser er blevet konstateret blandt hjemlose borgere (jf. Nielsen m.fl.,
2011). Problemet med, at nogle individer ikke optrader i hele underso-
gelsesperioden er, at vi kan risikere at undervurdere deres sygelighed, idet
man logisk nok kun kan registreres med en sygdom, hvis man er i live og
er i Danmark.13

13. Vi har ikke samme problem for analysen af brugen af sundhedsydelser, da brugen opgores i
antallet af sundhedsydelser. Det enkelte individs brug af sundhedsydelser i de enkelte ar kan
dermed summeres over hele undersogelsesperioden og divideres med antallet af dr, det enkelte
individ optrader i undersogelsespetioden.
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FIGUR 2.1
Andelen af borgere i 1999, der ikke kan genfindes i befolkningsregistret i 2009,
seerskilt for ken, aldersgruppe og hjemlashed. Procent.
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Kilde: Egne beregninger.

Hyvis vi udelader de individer, som ikke kan genfindes igennem hele un-
dersogelsesperioden, risikerer vi dog ligeledes at undervurdere sygelighe-
den. Mange af dem, der er dode i undersogelsesperioden, vil siledes have
haft et sygdomsforleb op til deres dod. Derfor beholder vi disse indivi-
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der i populationen og benytter siledes udvalgelseskriteriet om at vare 1
live 1 1999 og vere fyldt mindst 18 ér.

REGISTERUNDERS@GELSEN SAMMENLIGNET MED METODER I
ANDRE STUDIER

Denne undersogelse adskiller sig fra de fleste andre studier af hjemlose
borgere og sundhed ved undersogelsens data. Hjemlose borgeres sund-
hed undersoges typisk ved enten at legeundersoge de hjemlose borgere
eller ved at interviewe dem omkring deres sundhedstilstand og brug af
sundhedsydelser (Halldin m.fl., 2001; Hwang & Bugeja, 2000; Snyder &
Eisner, 2004). At foretage legeundersogelser er omkostningsfyldt, hvilket
har betydet, at man ved disse studier ofte har mattet begraense underso-
gelsen til relativt 4 personer eller vaelge kun at sxtte fokus pa en eller
flere specifikke sygdomme i modsztning til en omfattende helbredsun-
dersogelse. At benytte interview kan give nyttige informationer omkring
de hjemlose borgeres opfattelse af eget helbred. Det er dog ikke sikkert,
at borgeren kan huske sin egen sygdomshistorie, samt hvor ofte han/hun
har benyttet lege og sygehuse. Med et interview kan det derfor vere
svaert at fi pracise og palidelige oplysninger omkring brug at sundheds-
vasenet og de sygdomme, borgeren har og/eller har haft.

Nyere danske studier af hjemlose borgere og sundhed har over-
vejende benyttet sig af sporgeskemaer og interview. I undersogelsen Ud
af bjemloshed (Geerdsen m.fl., 2005) blev det ud fra spergeskemadata
blandt 842 brugere af § 110-boformer (herberger og forsorgshjem) af-
dzkket, at helbredet opfattes som det vasentligste selvvurderede pro-
blem blandt tidligere hjemlose borgere.

I Radet for Socialt Udsattes Undersogelse af SUndbed og SY gelighed
blandyt socialt ndsatte i Danmark fra 2012 (herefter benzvnt SUSY UDSAT
2012) blev en overhyppighed af en raekke sygdomme afdakket i blandt
andet en gruppe af hjemlose borgere, ligeledes pa baggrund af sporge-
skemadata (Pedersen m.fl., 2012). Resultaterne fra undersogelsen var ba-
seret pa interview med 1.157 socialt udsatte borgere, bla. indsamlet pa
varesteder og varmestuer, hvoraf 340 af disse respondenter havde angi-
vet, at de p.t. var hjemlose. Undersogelsen var en gentagelse af en lig-
nende undersogelse foretaget 5 ar forinden (Pedersen m.fl., 2008).

Som navnt baserer indevarende undersogelse sig pa registerdata,
hvorved vi har den fordel at kunne anvende omfattende og palidelige
data omkring brugen af sundhedsvasenet og diagnosticerede sygdomme
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(Nickelsen, 2002). Samtidig har vi en stor undersogelsespopulation af
borgere, der har varet hjemlose, ligesom vi kan benytte hele den ovrige
befolkning som sammenligningsgruppe og inddrage en rekke ovrige fak-
torer som kontrolvariabler i analyserne.

Der er kun fa andre studier, der har beskeftiget sig med regi-
sterdata 1 undersogelser af hjemlose borgeres sygelighed og brug af
sundhedsydelser. I en svensk registerbaseret undersogelse fra 2009 un-
dersoger Ulla Beijer og Sven Andréasson den registrerede sygelighed i en
storre hjemlosepopulation (Beijer & Andréasson, 2009). Data til denne
population stammer fra et registreringssystem, som de sociale myndighe-
der i Stockholm forer over hjemlose borgere. For at forege andelen af
kvinder i hjemlosepopulationen er der desuden inkluderet registreringer
fra et kvindeherberg i Stockholm. Der inddrages kun registreringer for et
enkelt ar, 1996, og kun for byen Stockholm, hvorfor undersogelsen be-
graenser sig til en population pa 1.704 hjemlose borgere — 1.364 mand og
340 kvinder. Sygelighedsdata for de borgere, der pi et tidspunkt i lobet af
1996 er registret som hjemlose, er indhentet for perioden 1996-2002. Vi
har i indeverende undersogelse, i modsxtning til Beijer og Andréasson,
mulighed for at koble hjemloshed med information om psykisk sygdom
og misbrug — faktorer, som er vigtige i en analyse af hjemlose borgeres
sygelighed. Samtidig inddrager vi en rzkke sociookonomiske faktorer,
hvilket gor os bedre i stand til at kunne isolere betydningen af hjemlos-
hed for sygelighed. Vores analyser baserer sig saledes pa et storre data-
grundlag og indeholder betydeligt flere baggrundsoplysninger.

I en dansk kontekst har Nielsen m.fl. (2011) ligeledes ved hjalp
af registerdata undersogt dedeligheden blandt hjemlese borgere i Dan-
mark sammenlignet med den ovrige befolkning (Nielsen m.fl., 2011).
Undersogelsespopulation var her personer over 16 ir, der pa et tidspunkt
i lobet af perioden fra 1. januar 1999 til 31. december 2009 havde vzret
indskrevet pd et herberg mindst én gang. Dodeligheden blev analyseret
separat for forskellige grupper af hjemlose borgere athengigt af forskelli-
ge former for psykiske sygdom og misbrug. Definitionen af hjemloshed,
undersogelsesperioden og inklusionen af psykisk sygdom og misbrug
som centrale faktorer har fallestrak med indevarende undersogelse. 1
Nielsen m.fl. (2011) undersoges dog ikke forekomsten af fysiske syg-
domme samt brug af sundhedsydelser blandt de hjemlose borgere.

Den eneste undersogelse, som i en dansk kontekst har forsogt at
kortlegge socialt udsatte borgeres sygdomsmonster ved brug af register-
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data, er Socialt udsattes brug af sundbedsvasenet udgivet 1 2010 af Radet for
Socialt Udsatte og Statens Institut for Folkesundhed (Juel m.fl., 2010).
Undersogelsen baserer sig pa en population af 1.041 socialt udsatte per-
soner fra sporgeskemaundersogelsen SUSY UDSAT 2007 og drager
sammenligninger med en gruppe af 20.640 reprasentativt udvalgte dan-
skere pa 16 ar og opefter, som tidligere havde deltaget i Statens Institut
for Folkesundheds undersogelse af sundhed og sygelicghed i Danmark
(Ekholm m.fl., 2006). Til undersogelsen knyttes oplysninger fra Sygesik-
ringsregistret og Landspatientregistret, og dermed belyses den registrere-
de brug af en rakke forskellige sundhedsydelser over en arrakke samt
den registrerede sygelighed pd somatiske sygehuse i gruppen af socialt
udsatte i en sammenligning med kontrolgruppen. I undersogelsens de-
sign skelnes dog ikke mellem forskellige udsathedsfaktorer som fx hjem-
loshed, misbrug eller sindslidelse. Der ses udelukkende pé, hvordan soci-
alt udsatte som en samlet gruppe har monstre af sygelighed og brug af
sundhedsydelser, som adskiller sig fra monstrene i den ovrige befolkning.

OPSUMMERING

Denne undersogelse af hjemlose borgeres sygdomsmenster og brug af
sundhedsydelser er baseret pa registerdata. Populationen for indevaren-
de undersogelse er den voksne danske befolkning i 1999. Denne hoved-
population opdeles i to populationer af henholdsvis borgere, der har vae-
ret indskrevet pd boformer for hjemlose (§ 110-boformer) i perioden
1999-2009, og den ovrige befolkning.

Til dannelse af hjemlosepopulationen har vi indhentet data fra
Ankestyrelsen over borgere, der har varet indskrevet pd § 110-
boformerne i 1999-2009. Disse oplysninger stammer fra klientregistre-
ringssystemet pa § 110-boformerne. Derudover indhenter vi data fra
Landspatientregistret, Det Psykiatriske Centrale Forskningsregister og
Register over stofmisbrugere i behandling, hvorfra oplysninger sammen-
kores til at skabe de bedst mulige mil for alkohol- og stofmisbrug samt
psykisk og fysisk sygdom. Oplysninger om brug af sundhedsydelser ind-
hentes fra Landspatientregistret og Sygesikringsregistret.

Analyserne af hjemlose borgeres sygelighed baserer sig pd petio-
den 1999-2009, mens analyserne af hjemlose borgeres brug af sundheds-
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ydelser pga. et databrud mellem 2004 og 2005 baserer sig pd perioden
2005-2009.

Risikoen for forskellige sygdomme analyseres forst gennem de-
skriptive analyser, hvor vi sammenligner hjemlosegruppen med den ovri-
ge befolkning, ligesom vi ser pa forskellige grupper blandt de hjemlose
borgere. Derefter anvender vi multivariate analyser, hvor der kontrolleres
for andre udsathedsfaktorer og sociookonomiske forhold.

Med denne undersogelse adskiller vi os fra de fleste andre studi-
er pa omréidet ved de data, vi anvender, bade nir det galder afgrensnin-
gen af hjemlosepopulationen og brugen af sundhedsdata fra hele det al-
mene sundhedssystem. Fordelene ved at anvende registerdata er, at vi
derved har en stor population i form af hele befolkningen og oplysninger
om sygdom og brug af sundhedsydelser fra hele det almene sundhedssy-
stem. Vi opfanger dog med registerdata ikke de sygdomme, som ikke er
blevet diagnosticeret i det almene sundhedssystem, og som dermed ikke
registreres, og hvor der sarligt blandt de hjemlose borgere ma antages at
vere en underestimering i forekomsten af sygdomme, herunder navnlig
for kroniske sygdomme, hvor symptomerne viser sig over en lengere
periode.
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KAPITEL 3

DE HUEMLOSE BORGERE

I dette kapitel beskriver vi hjemlosegruppen pd nogle grundleggende
karakteristika for at give et billede af hjemloshedens omfang i befolknin-
gen og af, hvordan gruppen af hjemlose borgere adskiller sig fra den ov-
rige befolkning. Vi beskriver forekomsten af hjemloshed blandt mand
og kvinder og for forskellige aldersgrupper. Vi beskriver ogsd de hjemlo-
se borgere efter hyppighed og varighed af brug af § 110-boformerne.

HJEML@SHED I BEFOLKNINGEN

Indevarende undersogelse tager udgangspunkt i data for den voksne
danske befolkning pa 18 ar og derover i 1999, hvilket skaber en grund-
population pd 4.237.451 individer. Det vil sige, at nir vi omtaler alders-
gruppen af fx 18-29-arige, sd er det gruppen af individer, der var mellem
18 0g 29 4r i 1999, og som derfor var mellem 28 og 39 ér, da undersogel-
sesperioden sluttede.

Af grundpopulationens 4.237.451 individer har 26.080 vearet ind-
skrevet pa en § 110-boform pa et tidspunkt i lebet af perioden 1999-2009.
Det vil sige, at 0,6 pct. af den voksne danske befolkning i 1999 over en 11-
ars-periode til og med dr 2009 har varet indskrevet pa en boform.
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Nir vi i1 det folgende anvender begrebet ”de hjemlose borgere”,
er der her tale om de borgere, der har varet indskrevet pa § 110-
boformerne mellem 1999 og 2009, hvor vi som navnt i kapitel 2 om un-
dersogelsens metode gor opmerksom pd, at der 1 den definition af hjem-
loshed, der anvendes i de nationale kortlegninger af hjemloshed, ogsa er
andre hjemloshedssituationer, som fx at overnatte pa gaden eller hos
venner og familie.

FORDELINGER AF K@N OG ALDER BLANDT DE HJEML@SE
BORGERE

Det fremgir af tabel 3.1 og 3.2, at andelen af borgere, der har varet
hjemlose, er 1 pct. blandt den mandlige befolkning, mens den er noget
lavere, 0,3 pct., blandt kvinderne. Andelen er endvidere hojest blandt de
yngre aldersgrupper. Blandt mandene topper andelen af hjemlose hos de
30-39-drige, hvor denne andel udgoer 1,6 pct. Blandt kvinder topper an-
delen i aldersgruppen 40-49 dr, hvor andelen af hjemlose er 0,5 pct. An-
delen af hjemlose borgere er mindst i de @ldre aldersgrupper og meget
lille blandt de @ldste, der var 70 ar og derover i 1999.

TABEL 3.1
Andelen af hjemlgse maend i befolkningen fordelt efter alder i 1999. Antal og pro-
cent.

Befolkning Andel hjemlgse, antal Andel hjemlase, pct.
18-29 ar 419.796 4.829 12
30-39 ar 411.845 6.653 16
40-49 ar 370.824 5.625 15
50-59 ar 370.866 2671 07
60-69 ar 234.963 578 0,2
70 ar eller mere 244.851 79 00
Talt 2.053.145 20.435 10

Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 3.2
Andelen af hjemlgse kvinder i befolkningen, fordelt efter alder i 1999. Antal og

procent.

Befolkning Andel hjemlgse, antal Andel hjemla@se, pct.
18-29 ar 410.450 1.253 03
30-39 ar 397.110 1743 0,4
40-49 ar 363.979 1.682 05
50-59 ar 365.954 792 02
60-69 ar 250.948 162 01
70 ar eller mere 369.785 13 00
Talt 2.158.226 5.645 03

Kilde: Egne beregninger.

FIGUR 3.1
Hjemlgse bargere fordelt efter kan, saerskilt for alder. Procent.
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Kilde: Egne beregninger.

Figur 3.1 viser kensfordelingen i hjemlosegruppen fordelt pa aldersgrup-
per. Andelen af mand er knap 80 pct., og det er gxldende for alle alders-
grupper undtagen for gruppen, der er 70 ar eller mere, hvor andelen af
mend er hele 86 pct. Det er saledes ca. en femtedel af boformsbrugerne,
der er kvinder. Her skal det tages 1 betragtning, at gruppen af kvinder pa
de kebenhavnske kvindekrisecentre med en delt herbergs- og krisecen-
terfunktion som navnt i kapitel 2 er udeladt, da det ikke er muligt at af-
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granse hjemlosegruppen for disse tilbud. Det betyder, at der kan vare en
lille underestimering af andelen af kvinder i hjemlosegruppen. Det skal
her endvidere fremhaves, at de nationale kortlegninger generelt finder
samme andel af kvinder — denne andel var saledes 22 pct. i 2009, og for
gruppen af herbergsbrugere var den 20 pct. (Benjaminsen, 2009). Ved
den seneste kortlegning i 2013 var disse tal stort set uendrede med hen-
holdsvis 22 pct. og 19 pct. (Benjaminsen & Lauritzen, 2013).

FIGUR 3.2
Befolkningen fordelt efter alder, seerskilt for ken og for hjemlgse og den evrige
befolkning. Procent.
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Kilde: Egne beregninger.

Ud over at vaere praeget af en skav kensfordeling er hjemlosegruppen
ogsi praget af en skav aldersfordeling sammenlignet med den generelle
befolkning. Som allerede omtalt er det i de yngre aldersgrupper af be-
folkningen, at forekomsten af hjemloshed er hejest. Der er i hjemlose-
gruppen en vis overreprasentation af individer, der i 1999 var 18-29 ir,
men iser de 30-39-drige og 40-49-irige er overreprasenterede. Bade for
mandlige og kvindelige hjemlose borgere udger andelen af 30-49-arige
siledes mere end 60 pct. Omvendt er andelen af xldre hjemlose borgere
meget lav. Kun godt 3 pct. af de hjemlose borgere, uanset kon, er 60 ar
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eller ldre. Til sammenligning er andelen, der er 60 dr eller «ldre, i den
ovrige befolkning 23 pct. for mend og 29 pct. for kvinder. Det kan haen-
ge sammen med, at der er en hoj dedelighed i hjemlosegruppen og sale-
des en lavere levealder. Samtidig er der de senere ar oprettet en del tilbud
til ldre hjemlese i form af alternative plejehjem, der er henvendst til bor-
gere, der efter mange ar med misbrug og hjemloshed ofte i en forholds-
vis tidlig alder — fra 50-55-ars-alderen — har udviklet plejebehov og sam-
tidig stadig har et aktivt misbrug. Disse borgere vil siledes ikke lengere
figurere blandt brugere af § 110-boformerne.

INDSKRIVNINGER OG TID TILBRAGT PA EN § 110-BOFORM

Efter at have set pi hjemloshedens omfang i forskellige grupper af be-
folkningen kan vi nu vende blikket mod fordelinger af brugen af § 110-
boformerne. Figur 3.3 viser fordelingen pa antallet af perioder henholds-
vis mandlige og kvindelige hjemlose borgere har varet indskrevet pa bo-
formerne 1 perioden 1999-2009.

FIGUR 3.3
Hjemlgse borgere fordelt efter hyppighed af indskrivninger pa en § 110-boform,
seerskilt for ken. Procent.
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Kilde: Egne beregninger.

Overgangen mellem to indskrivninger er her defineret som mindst én
overnatning uden for herbergsystemet. For bide mand og kvinder er der
en stor gruppe — omkring halvdelen — der kun har tilbragt én periode pa
herberg i perioden 1999-2009. De fleste ovrige har tilbragt op til 10 peri-
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oder, mens en mindre gruppe — omkring 5-10 pct. — har tilbragt flere end
10 perioder pd herberg. De hjemlose kvinder har generelt haft noget far-
re kontakter til herbergsystemet end de hjemlose mand.

Figur 3.4 viser fordelingen af antal dage, borgeren har varet ind-
skrevet pa boformerne.

FIGUR 3.4
Hjemlgse borgere fordelt efter antal dage, de har veeret indskrevet pa en § 110-
boform, saerskilt for kan. Procent.
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Kilde: Egne beregninger.

De 26.080 registrerede hjemlose borgere var gennemsnitligt indskrevet 222
dage pa herberg i perioden 1999-2009. Tallet er hojest for meend, 241 dage,
og noget lavere for kvinder, 154 dage. Som det fremgar af figur 3.4, er der
en stor spredning pa antallet af dage indskrevet pa herberg. Bade for mand
og kvinder er der en betydelig gruppe, der samlet set har opholdt sig hojst
en mined pd herberg, henholdsvis 37 pct. af mandene og 47 pct. af kvin-
derne. I den anden ende af skalaen er der dog ogsa en gruppe, der samlet
set har overnattet mere end et ar pa herberg. Det er tilfzldet for 20 pct. af
mandene og en noget mindre andel, 11 pct., af kvinderne.

OPSUMMERING

I dette kapitel har vi beskrevet omfanget og karakteren af hjemloshed i
befolkningen malt ved brugen af § 110-boformerne. 0,6 pct. af den
voksne population i 1999 har i perioden 1999-2009 varet indskrevet pd
en § 110-boform. Andelen er hojest blandt mend med 1,0 pct., mens
den er 0,3 pct. blandt kvinderne.
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En stor del af de hjemlose borgere har kun veret indskrevet pa
en § 110-boform i fa og korte perioder. Samtidig er der en gruppe af per-
soner, som har veret indskrevet i flere og lengere perioder. Det er isar
blandt mendene, at vi finder de hyppige eller langvarige ophold.

Forskelle i sammensatningen af kon og alder i hjemlosegruppen
og den ovrige befolkning er faktorer, som kan have afgorende betydning
for disse gruppers sygdomsmenstre. Opdelingen af hjemlosegruppen og
den ovrige befolkning pd ken og alder kommer derfor til at vare gen-
nemgiende i de folgende analyser af sygeliched og brug af sundhedsydel-
set, ligesom vi foretager aldersstandardiserede opgorelser. Da andelen af
hjemlose borgere over 60 ar imidlertid er lille, vil undersogelsespopulati-
onen i en del opgorelser blive begranset til gruppen af 18-59-arige.
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KAPITEL 4

PSYKISK SYGDOM OG MISBRUG

I dette kapitel analyserer vi forekomsten af psykisk sygdom og misbrug i
hjemlosegruppen. Disse udsathedsfaktorer er centrale i en undersogelse
af hjemloses sygelighed af to drsager: Dels er psykisk sygdom og misbrug
centrale livsomstendigheder for mange hjemlose og er derfor en del af
hjemloses sygdomsmenster pé lige fod med fysisk sygdom, dels kan disse
to udsathedsfaktorer spille en selvstendig rolle for risikoen for fysisk
sygdom. 1 en sammenligning af risikoen for fysiske sygdomme mellem
gruppen af hjemlose og den ovrige befolkning bor der derfor tages hojde
for psykisk sygdom og misbrug for at kunne klarlegge, i hvor hej grad en
eventuel oversygelighed kan tilskrives hjemlosheden, eller om den ogsi
er pavirket af andre udsathedsfaktorer.

PSYKISK SYGDOM

Vi har som nxvnt i kapitel 2 om undersogelsens metode opgjort fore-
komsten af psykisk sygdom i form af, hvorvidt borgeren har en diagnose
for skizofreni/psykoser eller ovrige psykiske lidelser. De to kategorier er
opgjort som gensidigt udelukkende, dvs. at borgere med skizofreni/psy-
koser kun er opgjort 1 denne gruppe, selvom de ogsa mitte vare blevet
diagnosticeret med andre psykiske lidelser. Figur 4.1 viser forekomsten af

51



henholdsvis skizofreni/psykoser og andre psykiske lidelser blandt hjem-
lose mznd og kvinder for perioden 1999-2009, fordelt pa aldersgrupper.
Den efterfolgende figur 4.2 viser de samme fordelinger for den ovrige
befolkning.

FIGUR 4.1
Hjemlagse borgere med psykisk sygdom fordelt efter lidelse, seerskilt for ken og
alder. Procent.
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Kilde: Egne beregninger.

Forekomsten af psykisk sygdom i hjemlosegruppen er overordnet set hoj.
45 pct. af de 18-59-drige hjemlose mand og hele 59 pct. af de hjemlose
kvinder i samme aldersgruppe har siledes faet diagnosticeret en psykisk
lidelse i perioden 1999-2009. Det er generelt en hojere andel med psykisk
sygdom, end vi finder i de nationale kortlegninger af hjemloshed. Ved
kortlegningen i 2009 var andelen med psykisk sygdom i hele hjemlose-
gruppen 37 pct. blandt mznd og 39 pct. blandt kvinder (Benjaminsen,
2009)."* Forskellen i forhold til registeroplysningerne ma forst og frem-
mest antages at skyldes, at registeroplysningerne er akkumuleret over en
lang periode. Der kan dog ogsd vere tale om, at registeroplysningerne
bygger pi data fra behandlingssystemet, herunder fra det psykiatriske

14. Andelen med psykisk sygdom var dog i kortlegningen i 2013 steget til henholdsvis 46 pct. blandt
hjemlose mand og 49 pct. blandt hjemlose kvinder (Benjaminsen & Lauritzen, 2013).
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system, mens oplysningerne i kortlegningerne af hjemloshed primeert
stammer fra de sociale tilbud, hvor der kan vare manglende kendskab til
borgerens sygdomsbillede.

Andelen med en skizofreni-/psykosediagnose er den samme
blandt mand og kvinder i hjemlosegruppen, ca. 13 pct., mens andelen
med anden psykisk lidelse er betydeligt hojere blandt kvinderne. Bade for
de hjemlose mand og kvinder falder andelen med en psykiatrisk diagno-
se med alderen. Det skyldes fortrinsvis en hejere andel af skizofreni-
/psykosediagnoser i de yngre aldersgrupper, mens andelen med anden
psykisk lidelse er nogenlunde konstant pa tvars af aldersgrupperne. For
bide meznd og kvinder har siledes ca. 18 pct. af de 18-29-drige hjemlose
fiet en skizofreni-/psykosediagnose over den 11-arige periode, mens ca.
8 pct. af de 50-59-arige har fdet stillet en af disse diagnoser. Denne for-
skel mellem aldersgrupperne kan skyldes, at svaere psykiske sygdomme
som skizofreni og andre psykotiske tilstande ofte bryder ud i ungdoms-
arene, og at det ofte vil vaere her, at borgeren diagnosticeres med disse
sygdomme. Den lavere hyppighed af diagnoser for skizofreni/psykoser i
de @ldre aldersgrupper kan sdledes til dels afspejle en lavere forekomst af
ny- og gendiagnosticeringer i disse aldersgrupper.

Sammenlignet med hjemlosegruppen er andelen af personer
med psykiske lidelser vasentligt lavere i den ovrige befolkning. Her har
knap 7 pct. af mandene i lobet af perioden 1999-2009 fiet stillet en psy-
kiatrisk diagnose pa tvers af alle aldersgrupper. Tallet er noget hojere,
knap 9 pct., for kvinderne, hvor de psykiske lidelser er noget hyppigere
forekommende i de yngre aldersgrupper. Andelen med en skizofreni-
/psykosediagnose er lav i den ovrige befolkning. Lidt flere mand end
kvinder fir en sidan diagnose, men det er en marginal forskel, og for
begge kon ligger andelen pa godt 1 pct. milt over 11-ars-perioden. Ande-
len med en psykisk lidelse er altsd langt hojere blandt de hjemlese borge-
re end i den ovrige befolkning. Hvis vi aldersstandardiserer den relative
risiko for en psykisk lidelse, sa finder vi, at andelen med en psykisk lidel-
se blandt de hjemlose er cirka 7 gange sa stor for bide mand og kvinder
sammenlignet med maznd og kvinder 1 den ovrige befolkning (tabel 4.1).
Andelen med en skizofreni-/psykosediagnose er 10 gange si stor blandt
hjemlose maend og 12 gange sa stor blandt hjemlose kvinder sammenlig-
net med mand og kvinder i1 den ovrige befolkning.
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FIGUR 4.2
Personer i den gvrige befolkning, der har psykisk sygdom, fordelt efter lidelse,
seerskilt for alder og ken. Procent.

18-29 &r

]
30-394r i
1

Meend

40-49 &r
50-59ar |l
18-294r |l

30-394r |

Kvinder

40-49ar I
50-59 ar |
0

N
o
o)
o

1

o

Procent 0

m Skizofreni/psykose Anden psykisk Lidelse =Ingen psykisk lidelse

Kilde: Egne beregninger.

TABEL 4.1
Aldersstandardiserede risikoratioer for psykisk sygdom mellem hjemlgse og den
gvrige befolkning, seerskilt for sygdom og for kan.

Hjemlase maend sammenlig- Hjemlase kvinder sammenlig-
net med meend iden gvrige  net med kvinder i den gvrige

befolkning befolkning

RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI

Skizofreni /psykose 10,20 9,00-11,56 12,49 9,63-16,21
Anden psykisk lidelse 6,61 6,25-6,99 6,60 6,04-7,21

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

Man kan opgoere risikoen for hjemloshed athangigt af, om man er regi-
streret med en psykisk lidelse eller ej. Dette er opgjort 1 tabel 4.2 saerskilt
for ken og aldersgrupper. Her ses det blandt andet, at andelen med et
ophold pi en § 110-boform er 13,2 pct. blandt mznd, der var mellem
18-29-4r i 1999, og som blev diagnosticeret med skizofreni/psykose hen
over den 11-arige periode. Andelen var 6,3 pct. i samme aldersgruppe
blandt dem, der blev diagnosticeret med anden psykisk sygdom. Der-
imod blev kun 0,6 pct. af de 18-29 arige mand uden en psykiatrisk diag-
nose registreret som brugere af § 110-boformer i undersogelsesperioden.
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Et tilsvarende monster finder vi for de ovrige aldersgrupper og blandt
kvinder. For kvinder er det generelt en lavere andel, der er blevet regi-
streret pa § 110-boformerne, men ogsa blandt kvinder med psykisk syg-
dom er det en markant hejere andel, der har veret indskrevet pa en §
110-boform, end i den ovrige befolkning.

TABEL 4.2
Andelen af hjemlgse i befolkningen saerskilt for psykisk sygdom, alder og kan.
1999-2009. Procent og antal.

18-29 ar 30-39 ar 40-49 ar 50-59 ar
Pct. N Pct. N Pct. N Pct. N

Meaend
Ingen psykisk lidelse 06 393771 09 387361 09 348649 05 350.004
Anden psykisk lidelse 6,3 24046 85 24405 80 22309 44 20076

Skizofreni /psykose 132 6.808 14,3 6.732 107 5491 57 3.457
Kvinder

Ingen psykisk lidelse 01 367609 02 362522 02 334197 01 340303
Anden psykisk lidelse 14 39.989 24 31970 29 26907 17 22.579
Skizofreni /psykose 53 4105 58 4361 43 4557 18 3.864

Anm.: N angiver antallet af personer i hele aldersgruppen.
Kilde: Egne beregninger.

MISBRUG

Figur 4.3 og 4.4 viser forekomsten af alkohol- og stofmisbrug i henholds-
vis hjemlosegruppen og den ovrige befolkning, fordelt pa kon og alder.

I hjemlosegruppen er andelen af misbrugere hej. 72 pct. af de
hjemlose mznd og 74 pct. af de hjemlose kvinder i alderen 18-59 ar er
saledes 1 perioden 1999-2009 blevet registreret med alkohol-, stofmisbrug
eller begge former for misbrug. For mendene er det ca. den samme an-
del som i de nationale kortlegninger af hjemloshed, hvor andelen med et
misbrug opgjort for hele hjemlosegruppen (alle pa 18 ar og derover) var
70 pct. 12009 og 68 pct. 1 2013 og henholdsvis 74 pct. 1 2009 og 72 pct. 1
2013 for de maend, der havde overnattet pd herberg. For kvinderne er
andelen af misbrugere opgjort noget lavere 1 de nationale kortlegninger
med 53 pct. 1 2009 og 51 pct. i 2013 for alle hjemlose kvinder, mens den
for de kvindelige herbergsbrugere er 49 pct. i 2009 og 64 pct. i 2013
(Benjaminsen, 2009; Benjaminsen & Lauritzen, 2013). Andelen af mis-

brugere pa omkring 70 pct. svarer ogsi til resultater fra flere svenske un-
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dersogelser (Finne, 2003, s. 6; Agren, Berglund & Franér, 1994, s. 18; Ag-
ren m.fl,, 1997, s. 9).

FIGUR 4.3
Hjemlase borgere fordelt efter misbrug, saerskilt for alder og kan. Procent.
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Som det fremgar af figur 4.3, er der store forskelle i typen af misbrug i de
forskellige aldersgrupper. Det ses, at alkoholmisbrug er ganske udbredt
for begge kon og for alle aldersgrupper, men hyppigst forekommende
blandt de wldre aldersgrupper, hvor alkoholmisbruget for storstedelens
vedkommende er det eneste misbrug. Det gelder de 40-49-drige og isar
de 50-59-arige. Blandt de yngre aldersgrupper findes alkoholmisbruget 1
hojere grad i kombination med misbrug af stoffer og modsat de wldre
aldersgrupper, sa er stofmisbruget den dominerende misbrugsform
blandt de 18-29-drige. Forskelle i typen af misbrug i forskellige alders-
grupper er et velkendt monster og genfindes sdledes ogsa i de nationale
kortlegninger, der ligeledes viser, hvorledes stofmisbruget er mest ud-
bredt i de yngre og midaldrende aldersgrupper, mens alkoholmisbruget
er mest udbredt i de midaldrende og wldre aldersgrupper blandt de hjem-
lose. Denne forskel i misbrugsmenstre mellem de yngre og @ldre alders-
grupper kan bero pa forskelle mellem kohorter, der er vokset op pa for-
skellige tidspunkter i forhold til samfundsudviklingen, herunder udbre-
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delsen af forskellige typer af stoffer. Der kan imidlertid ogsd vare tale
om, at misbrugsmenstret 2ndres med alderen, fx fra et stort og eksperi-
menterende brug af mange stoffer til efterhdnden med alderen i hojere
grad fx blot at omfatte hash og alkohol og miske blot engang imellem
det tidligere foretrukne stof. Det kan fx veere udtryk for, at et liv praget
af jagten pd illegale stoffer, og som ofte medforer meget aktiv kriminali-
tet, bliver for opslidende. Samtidig er der for de fleste stoffer ogsa en
form for naturlig ’drof-off’ rate, dvs. at en del misbrugere efterhanden
ophorer med misbruget — ogsd uden indgriben udefra. Endelig skal det
ogsd tages 1 betragtning, at stofmisbrug er forbundet med en hoj dede-
lighed og siledes resulterer i en lav gennemsnitslevealder (Nielsen m.fl.,
2011).

FIGUR 4.4
Den @vrige befolkning fordelt efter misbrug, seerskilt for alder og kan. Procent.
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Kilde: Egne beregninger.

I den ovrige befolkning er andelen med misbrug langt lavere, men forskel-
len i misbrugsmensteret mellem de forskellige aldersgrupper gor sig ogsd
gaeldende i den ovrige befolkning. Alkoholmisbrug er saledes hyppigst fo-
rekommende blandt de 40-49-drige og 50-59-drige, mens stofmisbrug pri-
meart ses 1 de yngre aldersgrupper. Godt 5 pct. af den ikke-hjemlose mand-
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lige befolkning mellem 18 og 59 ar er registreret med enten alkohol-
og/eller stofmisbrug, mens denne andel blandt kvinderne er godt 2 pct.

Aldersstandardiserer vi den relative risiko for misbrug for popu-
lationen pa 18 ir eller xldre, sd finder vi, at andelen med et misbrug er
cirka 13 gange hojere for hjemlose mand og 28 gange hojere for hjemlo-
se kvinder sammenlignet med mend og kvinder i den ovrige befolkning.
For alkoholmisbrug isoleret er den relative risiko blandt dem, der samti-
dig har varet hjemlose, sammenholdt med den del af befolkningen, der
ikke har varet hjemlose, 13 for mand og 29 for kvinder. For stofmisbrug
isoleret er den relative risiko 23 gange hojere for de hjemlose mend og
45 gange hojere for de hjemlose kvinder end i den ovrige befolkning.

TABEL 4.3
Aldersstandardiserede risikoratioer for misbrug mellem hjemlgse og den gvrige
befolkning, seerskilt for misbrug og ken.

Hjemlase maend sammenlignet  Hjemlase kvinder sammenlig-
med maend i den gvrige net med kvinder i den @vrige

befolkning befolkning

RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI

Misbrug 13,52 12,75-14,34 28,51 24,27-33,49
Alkoholmisbrug 13,07 12,23-13,96 28,65 23,92-34,31
Stofmisbrug 22,66 20,28-25,33 45,35 33,78-60,88

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

I tabel 4.4 ser vi pa andelen af hjemlose fordelt pa kon og aldersgrupper
og pa, om borgeren har et misbrug eller ¢j, og om der er tale om alko-
holmisbrug, stofmisbrug eller misbrug af bdde alkohol og stoffer. Ande-
len, der har veret hjemlose pd et tidspunkt i perioden, er sxtligt hoj
blandt dem, der bade er stof- og alkoholmisbrugere med 38,1 pct. blandt
de 30-39-drige maend og 27,9 pct. blandt de 30-39-arige kvinder.
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TABEL 4.4
Andelen af hjemlgse i befolkningen saerskilt for misbrug, alder og ken. 1999-
2009. Antal (N) og procent.

18-29 ar 30-39 ar 40-49 ar 50-59 ar
Pct. N  Pct N Pct. N  Pct. N
Maend
Intet misbrug 03 400134 05 395405 04 349.444 02 349.994
Alkoholmisbrug 6,1 10717 148 14003 128 21.264 74 21.724
Stofmisbrug 16,1 9397 220 4995 153 2586 57 785
Misbrug af bade stoffer
og alkohol 29,0 4377 381 4095 310 3.155 206 1.034
Kvinder
Intet misbrug 01 402.039 01 389203 01 352878 01 355012
Alkoholmisbrug 2,8 5129 104 5896 87 9.418 48 9.626
Stofmisbrug 108 3274 123 2.215 8,7 1679 19 1134
Misbrug af bade stoffer
og alkohol 25,7 1261 279 1539 203 1686 114 974

Kilde: Egne beregninger.

SAMSPILLET MELLEM PSYKISK SYGDOM OG MISBRUG I
HJEML@SEGRUPPEN

I det folgende ser vi pd samspillet mellem forekomsten af de to udsat-
hedsfaktorer psykisk sygdom og misbrug i hjemlosegruppen. Som vi skal
se, er der en sterk sammenhaeng imellem disse udsathedsfaktorer i hjem-
losegruppen.

I tabel 4.5 gives et samlet billede af andelen med psykisk sygdom,
misbrug (stof- og alkoholmisbrug under ét), bdde psykisk sygdom og
misbrug, enten psykisk sygdom eller misbrug og hverken psykisk sygdom
eller misbrug.
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TABEL 4.5
Andelen med misbrug og/eller psykisk sygdom blandt de hjemlgse borgere, szer-
skilt for ken og alder. Procent og antal.

Hverken psykisk

Psykisk Psykisk sygdom Psykisk sygdom sygdom eller

lidelse  Misbrug  eller misbrug 0g misbrug misbrug N
Meend
18-29 ar 499 712 80,0 411 200 4.829
30-39 ar 457 711 785 383 215 6.653
40-49 ar 422 73,0 79,0 36,2 210 5825
50-59 ar 40,6 70,0 773 335 22,7 28671
60-69 ar 396 62,6 718 305 28,2 578
70 ar eller mere 279 380 50,6 152 49,4 79
Talt 44,8 71,2 78,5 375 21,5 20.435
Kvinder
18-29 ar 61,7 654 82,6 445 174 1253
30-39 ar 58,7 75,3 84,7 49,3 153 1.743
40-49 ar 58,7 779 86,2 50,7 138 1682
50-59 ar 56,6 75,5 85,2 46,8 14,8 792
60-69 ar 457 66,1 79,0 32,7 210 162
70 ar eller mere 61,5 539 92,3 231 17 13
Talt 58,7 73,6 84,6 47,7 154 5.645

Kilde: Egne beregninger.

Som det fremgir af tabel 4.5, er der generelt en meget hoj andel af de
hjemlose, der enten har en psykisk sygdom, et misbrug eller begge dele,
mens andelen af hjemlose, der hverken har faet stillet en psykiatrisk di-
agnose eller faet registreret et misbrug i perioden 1999-2009, kun er ca.
21 pct. for maend og 15 pct. for kvinder. Det ses ogsd, at andelen af psy-
kisk syge misbrugere er hej, ca. 35-40 pct. blandt de yngre og midaldren-
de hjemlose maend, og 45-50 pct. blandt de yngre og midaldrende hjem-
lose kvinder.

I figur 4.5 er sammenhzxngen mellem hjemloshed, psykisk syg-
dom og misbrug atbilledet i form af andelen med en psykisk lidelse
blandt hjemlose med forskellige former for misbrug. Figur 4.6 vender sd
at sige tallene om og viser andelen med forskellige former for misbrug i
hjemlosegruppen athaengigt af, hvilken psykisk lidelse borgeren eventuelt
har fiet diagnosticeret. Figurerne begrenser sig til at beskrive hjemlose 1
alderen 30-39 ir og er dermed ikke en beskrivelse af hele hjemlosegrup-
pen.

Som det fremgar af figur 4.5, er andelen, der er diagnosticeret
med en psykisk sygdom, hojere blandt hjemlose misbrugere end blandt
hjemlose, der ikke har et misbrug. Det er isr blandt alkoholmisbrugere,
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at andelen med psykiske lidelser er hoj, men ogsa blandt stofmisbrugere
er andelen med psykiske lidelser signifikant hejere end blandt hjemlese,
der ikke har et misbrug. Andelen af hjemlose med en psykisk lidelse er
hojest blandt dem, der bade har et alkohol- og stofmisbrug.

I figur 4.6 ser vi de samme sammenhange mellem psykisk syg-
dom og misbrug i hjemlosegruppen, men opdelt efter, om borgeren har
en psykisk sygdom eller ej. Figuren viser, at andelen af misbrugere er ho-
jere blandt hjemlose borgere, der har fiet stillet en psykiatrisk diagnose
end blandt hjemlose borgere, der ikke har faet stillet en sddan diagnose.
Bade andelen af alkoholmisbrugere og stofmisbrugere er hojere blandt
de psykisk syge hjemlose. Iszr pifaldende er forskellen i andelen med et
misbrug af bade stoffer og alkohol. Blandt hjemlose i alderen 30-39 ér er
andelen med et misbrug af bide stoffer og alkohol mere end dobbelt s
stor hos dem, der har fiet stillet en psykiatrisk diagnose, som hos dem,
der ikke har. En anden forskel mellem hjemlose borgere med henholds-
vis en skizofreni/psykose-diagnose og hjemlose borgere diagnosticeret
med en anden psykisk lidelse findes 1 karakteren af de to gruppers mis-
brug. Andelen med et alkoholmisbrug er siledes storre i gruppen af
hjemlose med ovrige psykiatriske diagnoser end i gruppen med en skizo-
freni/psykose-diagnose. Til gengzld har en markant storre andel af de
hjemlose borgere diagnosticeret med skizofreni eller psykose et stofmis-
brug, evt. i kombination med et alkoholmisbrug.

Analyserne viser saledes, at der er en steerk sammenhang mellem
hjemloshed og udsathed i form af psykisk sygdom og misbrug. Samtidig
er det ogsa tydeligt, at der er en sterk sammenhang wellem forekomsten
af psykisk sygdom og misbrug for hjemlosegruppen. Kausaliteten mellem
hjemloshed, psykisk sygdom og misbrug kan vi ikke udtale os om, men
vi kan hzfte os ved, at udsathed for en af disse tre faktorer foroger sand-
synligheden for, at man er udsat for mindst én af de to andre. I det fol-
gende betragter vi psykisk sygdom under ét, det vil sige, at vi slar grup-
perne med “skizofreni/psykose” og “andre psykiske lidelser” sammen.

61



FIGUR 4.5
Hjemlgse i alderen 30-39 ar fordelt efter psykisk sygdom, saerskilt for misbrug og
ken. Procent.
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Kilde: Egne beregninger.
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FIGUR 4.6
Hjemlgse i alderen 30-39 ar fordelt efter misbrug, seerskilt for psykisk sygdom og
ken. Procent.
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Kilde: Egne beregninger.

I figur 4.7 har vi kombineret informationen om psykisk sygdom og mis-
brug for alle aldersgrupper i hjemlosegruppen. Figuren giver dermed et
billede af den samlede intersektionalitet mellem hjemloshed, psykisk syg-

dom og misbrug.
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FIGUR 4.7
Hjemlase fordelt efter psykisk sygdom og misbrug, saerskilt for alder og kan. Pro-

cent.
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Kilde: Egne beregninger.

I figuren er hjemlosegruppen opdelt pa kon og i aldersgrupper, og viser
andelene med forskellige kombinationer af psykisk sygdom og misbrug,
der spznder fra de hjemlose, der hverken har psykisk sygdom eller mis-
brug til dem, der bide har en psykisk sygdom og et misbrug af bide al-
kohol og stoffer. Af figuren ses, hvorledes andelen af psykisk syge (stor-
relsen af det skraverede areal) er hojere blandt de grupper, der har et
misbrug end i den gruppe, der ikke har et misbrug. Sammenhangen mel-
lem psykisk sygdom og misbrug kan generelt gi begge veje. Siledes kan
borgere med psykiske lidelser udvikle misbrugsproblemer som en form
for ’selvmedicinering’, men samtidig kan et svart misbrug medvirke til at
fremkalde eller forvaerre psykiske lidelser som fx psykotiske tilstande.
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OPSUMMERING

I dette kapitel har vi beskrevet forekomsten af psykisk sygdom og mis-
brug i hjemlosegruppen og sammenlignet med den ovrige befolkning.
Psykisk sygdom og misbrug af alkohol og stoffer er udsathedsfaktorer,
der preger livssituationen for biade mand og kvinder i hjemlosegruppen
og pa tvars af alle aldersgrupper. Blandt de hjemlose maend er 45 pct.
blevet registreret med en psykisk lidelse og 72 pct. med et misbrug i pe-
rioden 1999-2009. 1 samme periode er 59 pct. af de hjemlose kvinder
blevet registreret med en psykisk lidelse og 74 pct. med et misbrug. Der
er relativt flere blandt de yngre aldersgrupper af hjemlose, der har fiet
diagnosticeret psykiske sygdomme, hvilket skyldes en hojere pravalens af
skizofreni-/psykosediagnoser. Dette kan hznge sammen med, at sidan-
ne sygdomme typisk diagnosticeres i ungdomsarene. Andelen med et
misbrug er nogenlunde konstant pa tvers af ken og aldersgrupper i
hjemlosegruppen, om end der er store forskelle pa typen af misbrug for
forskellige aldersgrupper. Alkoholmisbrug er mest udbredt i de midald-
rende aldersgrupper, mens stofmisbrug i hojere grad ses hos yngre hjem-
lose.

Afslutningsvis har vi set pd samspillet mellem psykisk sygdom og
misbrug i hjemlesegruppen og konstateret en sterk sammenhang mel-
lem disse udsathedsfaktorer. Hjemlose med en psykiatrisk diagnose er
sdledes i hojere grad misbrugere af alkohol og stoffer end hjemlose uden
en psykiatrisk diagnose.
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KAPITEL 5

FYSISK SYGDOM

I dette kapitel belyser vi forekomsten af fysiske sygdomme i vores under-
sogelsespopulation af borgere, der var indskrevet mindst én gang pa en §
110-boform i perioden 1999-2009. Som tidligere navnt betegner vi den-
ne gruppe som “hjemlose borgere”, vel vidende at disse borgere ikke
nedvendigvis har varet hjemlose i hele perioden. Vi sammenligner syg-
domsmenstret for denne gruppe med den ovrige befolkning og ser sam-
tidig pd, hvilken betydning andre udsathedsfaktorer, i form af psykisk
sygdom og misbrug, har for forekomsten af fysiske sygdomme blandt de
hjemlose borgere. Vi ser ved hjzlp af logistiske regressionsmodeller pa,
hvilken betydning hjemlasheden statistisk set har for forekomsten af en
rekke sygdomme, nar der statistisk kontrolleres for bade psykisk sygdom,
misbrug, sociogkonomiske forhold og demografiske faktorer.

TIDLIGERE UNDERS@GELSER

Si sent som i 2004 konkluderes det i en artikel i Kiinisk socialmedicin, at der
ikke foreligger egentlige opgorelser af fysiske sygdomme blandt hjemlose
borgere i Danmark (Brandt, 2004, s. 311). I tiden siden da er der imidler-
tid blevet foretaget flere undersogelser, som har bidraget med ny viden
pé omradet.
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I undersogelsen Ud af hjemloshed? (Geerdsen m.fl., 2005) blev det
konstateret, at det dominerende problem for de fleste hjemlose var hel-
bredet (ibid., s. 89). Resultaterne er baseret pa en spergeskemaunder-
sogelse fra 2004 af en undergruppe pa 842 personer af de 4.662 personer,
som i 1997 var indskrevet pd en § 110-boform (tidligere § 94 og § 105).
Setlig interessant er det, at blandt de personer, som 1 2004 fortsat var
hjemlose, ansd flere helbredet (23 pct.) end boligsituationen (16 pct.)
som deres storste problem (ibid.). Dette understreger, at det er swrligt
vigtigt at sette fokus pa sundhedstilstanden blandt de hjemlose samt af-
dzxkke, hvorvidt de hjemlose benytter sundhedssystemet til at f4 behand-
ling for deres sundhedsproblemer.

De hjemloses helbredstilstand kan belyses pa forskellige mader.
Flere studier har fokuseret pa overdedeligheden blandt hjemlose borgere. I
Danmark er der udarbejdet en 10-ars-opfolgningsundersogelse af dedelig-
heden blandt 579 herbergsbrugere i Kobenhavn. Den viser, at dodelighe-
den i forhold til den generelle danske befolkning er 3,8 gange storre blandt
hjemlose mand og 5,6 gange storre blandt hjemlose kvinder (Nordentoft
& Wandall-Holm, 2004). En mere omfattende dedelighedsanalyse fra 2011
finder, at dodeligheden 1 forhold til den generelle danske befolkning er 5,6
gange storre blandt hjemlose mend og 6,7 gange storre for hjemlose kvin-
der (Nielsen m.fl, 2011). Denne undersogelse benytter samme registerdata
som indevarende undersogelse og baserer sig pa en population pa 32.711
registrerede herbergbrugere i perioden 1999-2009.1>

Andre studier har undersogt sygdomsmonstre ved at foretage
legeundersogelser af hjemlose borgere. I det tidligere Fyns Amt blev der
1 1990, 1996 og i 2002 foretaget tvarsnitsundersogelser af borgere ind-
skrevet pa amtets fire § 110-institutioner med det formal at karakterisere
disse borgere med hensyn til familizre og sociale problemer, misbrugs-
monster samt deres psykiske og fysiske helbred (Benjaminsen m.fl., 2003,
s. 10). Undersogelsespopulationen var 89 personer, der opholdt sig pa en
af de fire institutioner i lobet af en uge i november. Disse personer blev
interviewet om ovenstdende forhold og undersogt af specialleger i psyki-
atri (ibid., s. 37). I disse legeundersogelser fandt man blandt andet, at
nasten 90 pct. af de 89 undersogte tidligere havde veret indlagt pa syge-
hus for en legemlig lidelse, og ca. halvdelen havde veret indlagt tre eller
flere gange. Hyppigst forekommende legemlige sygdomme var smerter 1

15. Forskellen pa antallet af brugere af § 110-boformerne skyldes, at vi afgrenser populationen til
dem, som var fyldt 18 4ri1999.
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ryg, led og muskler, efterfulgt af luftvejslidelser, misbrugsrelaterede lidel-
ser i lever og bugspytkirtel, neurologiske lidelser og hjerte-kar-sygdomme.
Omtrent halvdelen af de undersogte hjemlose borgere havde ingen le-
gemlige gener, mens 25 pct. angav, at deres legemlige gener var et meget
stort problem for dem (ibid., s. 76). Psykiateren vurderede, at behovet
for behandling ikke havde @ndret sig siden den seneste undersogelse fra
1996.

En anden omfattende legeundersogelse af hjemlose borgere
fandt sted i forbindelse med en evaluering af Sundhedsprojektet og kon-
taktstederne pd Mandenes Hjem og Forchhammersvej. Denne underso-
gelse afdakkede sygeligheden blandt de ”hérdest belastede misbrugere” i
Kobenhavn (Kebenhavns Kommune, 2005). De fleste af disse misbru-
gere har veret udsat for perioder af hjemloshed, og ma anses som de
allermest udsatte blandt de hjemlose borgere. I alt gennemgik 75 borgere
en legefaglic undersogelse, ligesom diagnoser blev registreret fra borger-
nes legejournaler. Undersogelsen viste, at det gennemsnitlige antal diag-
noser var 6,5 somatiske diagnoser pr. person og 1,7 psykiatriske diagno-
ser pr. person. Hertil kom gennemsnitligt 5,5 misbrugsrelaterede diagno-
ser pr. person. Blandt de opsigtsvakkende fund var, at 52 pct. blev diag-
nosticeret med hepatitis C, 29 pct. med KOL, 5 pct. med hiv, 3 pct. med
tuberkulose, 58 pct. med alkoholisk leverskade, 44 pct. med alkoholisk
nerveskade og 41 pct. med ojen- og synsforstyrrelser.

Et interessant aspekt ved evalueringsrapporten over de koben-
havnske indsatser er, at fundene fra legeundersogelsen sammenholdes
med registrerede diagnoser fra Landspatientregistret for samme gruppe
af borgere. Generelt er de diagnoser, der blev stillet som folge af legeun-
dersogelsen mere jevnt fordelt over alle diagnosegrupperne end de regi-
strerede diagnoser fra Landspatientregistret, hvilket ”... er forventeligt,
da legeundersogelsens fokus er bredt, hvorimod det er erfaringen, at
brugernes kontakt til sundhedssystemet drejer sig om specifikke og pres-
serende sygdomsproblemer” (Kobenhavns Kommune, 2005, s. 74).
Hjemlose borgeres fokus pa akutte sundhedsproblematikker understre-
ges ifolge rapporten af, at ca. 40 pct. af deres kontakter til det somatiske
sundhedsvasen udleser en traume- eller kontaktdiagnose. Det vil sige, at
en stor del af kontakterne skyldes ulykker eller problemstillinger, som
afsluttes uden nogen egentlig behandling, sdsom kontakter i form af ob-
servation, undersogelse eller efterbehandling.
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Fordelen ved legeundersogelser er altsa, at de hjalper med at af-
dackke mange ikke-akutte sygdomme, som hjemlose borgere ofte ikke gar
til legen med, og som derfor ikke bliver diagnosticeret. Med mindre ogsa
tidligere journaloplysninger inddrages, som i1 ovennaxvnte undersogelse,
giver legeundersogelser generelt kun et gjebliksbillede af sundhedstil-
standen og kan ikke give et indblik i, hvilke sygdomme borgeren tidligere
har haft, og som ikke er aktuelle i undersogelsesojeblikket.

I 2007 udferte Ridet for Socialt Udsatte og Statens Institut for
Folkesundhed en undersogelse (Pedersen m.fl., 2008), der havde til for-
mil at kortlegge socialt udsatte borgeres sundheds- og sygelighedstil-
stand 1 et nationalt perspektiv og sammenligne med den generelle be-
folkning. Undersogelsen blev gennemfort som en sporgeskemaunderso-
gelse af 1.290 socialt udsatte borgere, hvoraf 374 af disse var hjemlose,
pa herberger, veresteder, varmestuer, natcaféer, forsorgshjem og lignen-
de sociale tilbud i mere end 40 danske byer. Undersogelsen blev gentaget
5 dr efter, og resultaterne beskrevet i rapporten SUSY UDSAT 2012.
Resultaterne af disse undersogelser viser, at de hjemlose borgere har en
markant dérligere sundhedstilstand og en markant hojere sygelighed
sammenlignet med den generelle befolkning. I 2012-undersogelsen angav
eksempelvis 54 pct. af de hjemlose borgere, at de har en langvarig syg-
dom, 25 pct. har fire eller flere sygdomme eller helbredsproblemer, 29
pet. har hepatitis C, 12 pct. har kronisk bronkitis og/eller KOL, 29 pct.
har slidgigt og/eller leddegigt (Pedersen m.fl, 2012). I 2012-undet-
sogelsen foretages der ikke en specifik opgorelse af, hvorvidt sygelighe-
den blandt de hjemlose borgere har xndret sig siden 2007. Til gengzld
angives det, at der generelt for hele gruppen af socialt udsatte borgere pa
12 af 20 indikatorer for sygeliched ikke er sket signifikante zndringer i
perioden. Der er dog pa visse indikatorer sket signifikante fald, fx langva-
rig sygdom, mavesar, migraene og smerter i led og kropsdele.

I 2010 udgav Radet for Socialt Udsatte og Statens Institut for
Folkesundhed en rapport (Juel m.fl., 2010), som pd baggrund af data fra
Landspatientregistret undersogte den diagnosticerede sygelighed i grup-
pen af socialt udsatte borgere, der havde deltaget i SUSY UDSAT 2007
samt disses brug af sundhedsvasenet. I denne rapport blev der ikke skel-
net mellem forskellige former for socialt udsathed. Undersagelsen pavi-
ste markante overhyppigheder for en lang rekke sygdomme hos socialt
udsatte borgere i forhold til den generelle befolkning. Det drejede sig
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iseer om infektions-, hud- og lungesygdomme samt skader og forgiftnin-
ger (Juel m.fl,, 2010, s. 8-10).

I Sverige har Beijer og Andréasson, ligeledes baseret pa register-
data, undersogt den diagnosticerede sygeliched i en gruppe hjemlose i
Stockholm (Beijer & Andréasson, 2009). Populationen af hjemlose udgoe-
res i denne undersogelse af 1.704 personer, der pa et tidspunkt i 1996 var
registreret som varende hjemlose af de sociale myndigheder i Stockholm.
Herudover inkluderes registreringer fra et kvindeherberg i Stockholm.
Resultaterne af undersogelsen viser, at bide hjemlose mend og hjemlose
kvinder har en markant overhyppighed af nermest alle diagnosegrupper i
forhold til henholdsvis mand og kvinder i den generelle befolkning. Iser
findes markante overhyppigheder af en lang rakke infektions-, blod-,
lunge- og hudsygdomme samt skader og forgiftninger.

Som nevnt i kapitel 2 folger indevaerende undersogelse i hoj
grad samme tilgang som Beijer og Andréassons undersogelse, da vi lige-
ledes belyser sygelighedsmonstret 1 en specifik hjemlosepopulation base-
ret pa registerdata. I indevaerende undersogelse har vi dog haft mulighed
for at have en lengere undersogelsesperiode, hvilket blandt andet gor det
muligt mere pracist at undersoge forekomsten af ikke hyppigt forekom-
mende sygdomme. Derudover indgir der ikke i den svenske undersogel-
se information om psykisk sygdom, misbrug samt socioskonomiske bag-
grundsforhold og dermed ikke analyser af hjemloshedens betydning for
sygelighed kontrolleret for disse andre faktorer.

DE UNDERS@®GTE SYGDOMSGRUPPER

I dette kapitel om hjemloses sygelighed tegner vi forst et overbliksbillede
over forekomsten af forskellige sygdomme i hjemlosegruppen sammen-
lignet med den ovrige befolkning for perioden 1999-2009. Vi prasenterer
den absolutte forekomst af forskellige sygdomme, fordelt pa kon og al-
dersgrupper, og beregner pa baggrund heraf den relative risiko for de
forskellige sygdomme for hjemlosegruppen sat i forhold til den ovrige
befolkning inden for de forskellige aldersgrupper og for henholdsvis
mend og kvinder. Et aldersstandardiseret mél opgeres ligeledes. Derefter
udfores multivariate regressionsanalyser, der kontrollerer sammenhzen-
gen mellem hjemloshed og sygdomme for andre udsathedsfaktorer i
form af misbrug og psykisk sygdom og for en rakke ovrige forhold som
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den sociogkonomiske situation, civilstand mv. Afslutningsvis analyserer
vi udvalgte sygdomme enkeltvist og viser gennem deskriptive figurer,
hvordan udsathedsfaktorerne hjemloshed, psykisk sygdom og misbrug
bade hver for sig og sammen har betydning for forekomsten af de for-
skellige fysiske sygdomme.

Som beskrevet 1 kapitel 2 anvender vi oplysninger om fysiske
syedomme fra Landspatientregistret, der indeholder diagnoser fra ind-
leggelser og skadestuebesog. Nar en sygdom diagnosticeres ved en hos-
pitalsindleggelse, registreres den med en ICD-10-kode. ICD-10 er et in-
ternationalt klassifikationssystem for sygdomme, som baserer sig pa
kodningen af en rakke sygdomsdiagnoser og samlingen af disse i hoved-
grupper. Vores analyse tager udgangspunkt i disse hovedgrupper af syg-
domme og vil siledes se pa andelen af hjemlose med infektionssygdom-
me (ICD-10: A00-B99.9), svulster ICD-10: C00-C48.9), blodsygdomme
(ICD-10: C50-D49.9) osv.’e Ud over disse hovedgrupper af sygdomme
udvalger vi et antal mere specifikke sygdomsdiagnoser, som vi anser som
seerligt vigtige for hjemloses sygelighed. Her er tale om en rekke speci-
fikke infektionssygdomme (som fx tuberkulose, hepatitis og hiv), diabe-
tes, epilepsi og KOL (se tabel 2.3 1 kapitel 2 for en oversigt over alle un-
dersogte sygdomsgrupper). I udvelgelsen af de specifikke diagnoser til
narstudier har vi bla. ladet os inspirere af tidligere studier pda omradet og
iseer af de undersogelser, der tidligere har knyttet registerbaserede oplys-
ninger om sygdomsdiagnoser til en hjemlosepopulation (Beijer & André-
asson, 2009; Juel m.fl., 2010).

HJEML@SE BORGERES SYGDOMSM®@NSTER

I det folgende analyserer vi sygdomsmenstret i hjemlosegruppen. Vi ser
pa andelen, der har faet en diagnose inden for de enkelte hovedgrupper
af sygdomme 1 perioden 1999-2009 og sammenligner forekomsten i
hjemlosegruppen med den ovrige befolkning. Pa baggrund af dette ud-
regner vi den relative risiko for de forskellige sygdomme for hjemlose
borgere i forhold til den ovrige befolkning,.

16. 1 visse af disse hovedgrupper er enkelte diagnoser ekskluderet. Det drejer sig om alkohol- og
stofmisbrugsrelaterede sygdomme, som kodes som misbrug af henholdsvis alkohol og stoffer.
For en nermere forklaring, se metodekapitlet om kodning af sygdomme.

72



TABELb5.1

Andelen af mand i alderen 18-29 ar, der er diagnosticeret med udvalgte syg-

domme, seerskilt for hjemlase og den @vrige befolkning, samt risikoratioer for de

enkelte sygdomme mellem hjemlase og den @vrige befolkning. Procent og risiko-

ratioveerdier.

Hjemlase @vrig befolkning RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 30,0 91 3,30 3,16-3,45
Tuberkulose 13 01 13,33 10,24-17,35
Blodforgiftning 14 02 7,72 6,06-9,84
Rosen 2,9 0,4 6,98 5,90-8,26
Hepatitis 101 03 37,49 33,84-41,53
Hepatitis C 91 01 76,79 67,75-87,03
Hiv 10 01 913 6,83-12,20
Svulster 29 30 0,97 0,82-114
Kreeftsygdomme 06 09 0,67 0,46-0,98
Blodsygdomme 19 07 2,71 2,20-3,34
Blodmangel 03 00 6,24 3,70-10,53
Stofskiftesygdomme 54 2,8 1,90 169-2,14
Diabetes 15 10 1,47 117-1,85
Nervesygdomme 11,2 4,2 2,66 2,45-2,88
Epilepsi 4,7 10 4,63 4,06-5,28
Djensygdomme 6.8 52 1,30 117-1,45
@resygdomme 35 21 164 1,41-191
Kredslgbssygdomme 12,8 49 2,59 2,40-2,79
Lungesygdomme 17,8 8.0 2,22 2,09-2,36
Lungebetaendelse 7.7 13 593 5,36-6,56
KoL 12 02 6,43 4,96-8,35
Fordgjelsessygdomme 26,1 117 2,24 2,13-2,35
Hudsygdomme 19,4 71 2,75 2,59-2,91
Hudinfektion 16,0 4,5 3,58 3,35-3,83
Sygdomme i bevaegeapparatet 291 21,5 1,36 1,30-1,42
Nyre- og urinvejssygdomme 91 81 112 1,03-1,23
Skader 88,5 67,7 131 129-1,32
Forgiftning 23,6 2,8 8,57 8,12-9,05

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 5.2

Andelen af mand i alderen 30-39 ar, der er diagnosticeret med udvalgte syg-

domme, seerskilt for hjemlase og den @vrige befolkning, samt risikoratioer for de

enkelte sygdomme mellem hjemlase og den @vrige befolkning. Procent og risiko-

ratioveerdier.

Hjemlase @vrig befolkning RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 29,6 79 3,72 3,58-3,87
Tuberkulose 18 01 13,53 11,14-16,44
Blodforgiftning 2,6 0,4 719 6,14-8,41
Rosen 39 07 5,51 4,87-6,24
Hepatitis 9,6 0,4 22,78 20,87-24,86
Hepatitis C 8,6 03 34,12 30,90-37,68
Hiv 16 03 597 4,90-7,29
Svulster 49 4,7 1,04 094-1,16
Kreeftsygdomme 14 16 091 0,75-112
Blodsygdomme 39 11 3,52 311-3,98
Blodmangel 0.8 01 7,05 5,34-9,31
Stofskiftesygdomme 10,4 54 193 1,80-2,08
Diabetes 3,6 2,2 164 1,45-1,86
Nervesygdomme 14,1 6,1 2,31 2,18-2,46
Epilepsi 53 11 4,99 4,48-5,55
Djensygdomme 77 55 1,40 1,29-1,52
@resygdomme 4.4 3,0 1,48 1,32-1,66
Kredslgbssygdomme 210 10,2 2,06 1,97-2,16
Lungesygdomme 21,7 81 2,69 2,57-2,82
Lungebetaendelse 109 2,0 5,32 4,95-5,72
KoL 38 06 6,31 5,56-7,16
Fordgjelsessygdomme 32,6 151 2,17 2,09-2,25
Hudsygdomme 20,4 6,6 3,09 2,94-3,25
Hudinfektion 16,0 39 4,12 3,89-4,36
Sygdomme i bevaegeapparatet 34,5 25,4 1,36 1,31-1,40
Nyre- og urinvejssygdomme 111 79 1,39 1,30-1,49
Skader 839 58,9 142 141-1,44
Forgiftning 20,2 2,5 819 7,78-8,62

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.

Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 5.3

Andelen af mand i alderen 40-49 ér, der er diagnosticeret med udvalgte syg-

domme, seerskilt for hjemlase og den @vrige befolkning, samt risikoratioer for de

enkelte sygdomme mellem hjemlase og den @vrige befolkning. Procent og risiko-

ratioveerdier.

Hjemlase @vrig befolkning RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 26,0 8,0 324 3,10-3,39
Tuberkulose 2,0 01 1391 11,40-16,98
Blodforgiftning 3,6 08 4,52 3,93-521
Rosen 4,7 10 4,70 4,15-5,31
Hepatitis 6,6 0,5 12,63 11,33-14,07
Hepatitis C 6,0 0,4 15,68 13,97-17,60
Hiv 12 02 5,60 4,37-7,17
Svulster 9,2 84 1,09 1,01-119
Kreeftsygdomme 49 4,0 121 1,07-1,35
Blodsygdomme 6,8 19 3,52 3,19-3,89
Blodmangel 12 03 4,94 3,88-6,29
Stofskiftesygdomme 182 10,4 1,74 1,64-1,84
Diabetes 6,7 4,5 149 1,35-1,65
Nervesygdomme 16,6 8,4 1,97 1,86-2,10
Epilepsi 6,5 13 4,99 4,50-5,54
Djensygdomme 91 69 1,32 1,22-1,44
@resygdomme 57 53 1,08 0,97-1,20
Kredslgbssygdomme 338 20,2 167 161-1,73
Lungesygdomme 26,6 93 2,86 2,73-2,99
Lungebetaendelse 155 3,2 4,89 4,59-521
KoL 8,0 18 4,41 4,02-4,83
Fordgjelsessygdomme 38,7 20,0 1,94 1,88-2,01
Hudsygdomme 175 6,7 2,61 2,46-2,76
Hudinfektion 12,2 3,6 3,38 3,14-3,63
Sygdomme i bevaegeapparatet 353 28,3 1,25 1,20-1,29
Nyre- og urinvejssygdomme 11,8 88 1,33 1,24-1,43
Skader 77,0 513 1,50 1,48-152
Forgiftning 170 2,5 6,88 6,47-7,32

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.

Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 5.4

Andelen af mand i alderen 50-59 ar, der er diagnosticeret med udvalgte syg-

domme, seerskilt for hjemlase og den @vrige befolkning, samt risikoratioer for de

enkelte sygdomme mellem hjemlase og den @vrige befolkning. Procent og risiko-

ratioveerdier.

Hjemlgse @vrig befolkning RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 22,2 9,0 2,46 2,29-2,64
Tuberkulose 17 01 12,90 9,56-17,41
Blodforgiftning 4,5 18 2,49 2,09-2,97
Rosen 4,8 14 3,52 2,97-4,18
Hepatitis 14 02 6,59 4,75-9,15
Hepatitis C 12 01 10,42 7,25-14,98
Hiv 03 01 2,00 0,95-4,20
Svulster 16,5 16,7 099 091-1,07
Kreeftsygdomme 10,7 109 0,98 0,88-1,10
Blodsygdomme 9.4 3,6 2,58 2,29-291
Blodmangel 21 0,6 3,71 2,85-4,84
Stofskiftesygdomme 258 17,0 1,52 1,42-1,62
Diabetes 110 7.9 139 125-1,55
Nervesygdomme 18,0 10,4 1,73 1,59-1,87
Epilepsi 6,4 15 4,29 3,70-4,97
Djensygdomme 12,0 10,2 118 1,07-1,31
@resygdomme 85 10,2 0,83 0,74-0,94
Kredslgbssygdomme 45,6 34,1 1,34 1,28-1,39
Lungesygdomme 30,8 137 2,26 2,13-2,39
Lungebetaendelse 18,8 6,0 315 2,90-3,41
KoL 125 4,1 3,02 2,73-3,34
Fordgjelsessygdomme 418 255 1,64 1,57-1,72
Hudsygdomme 149 71 2,09 1,91-2,29
Hudinfektion 84 33 2,56 2,26-2,91
Sygdomme i bevaegeapparatet 34,3 29,3 117 111-1,23
Nyre- og urinvejssygdomme 181 14,4 1,25 1,16-1,36
Skader 72,1 439 164 1,60-1,68
Forgiftning 139 2,3 6,00 5,45-6,61

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.

Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 5.5

Andelen af kvinder i alderen 18-29 &r, der er diagnosticeret med udvalgte syg-

domme, seerskilt for hjemlase og den @vrige befolkning, samt risikoratioer for de

enkelte sygdomme mellem hjemlase og den @vrige befolkning. Procent og risiko-

ratioveerdier.

Hjemlase @vrig befolkning RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 39,5 91 4,36 4,06-4,67
Tuberkulose 12 01 10,89 6,53-18,17
Blodforgiftning 38 02 17,22 12,95-22,90
Rosen 38 02 17,92 13,43-2391
Hepatitis 16,4 03 63,07 54,91-72,43
Hepatitis C 14,4 01 156,44 132,22-185,09
Hiv 16 01 31,65 20,07-49,91
Svulster 6,3 7,2 0,87 0,70-1,08
Kreeftsygdomme 10 10 1,00 0,58-1,72
Blodsygdomme 6,1 17 3,54 2,84-4,41
Blodmangel 18 0.4 4,99 3,29-7,58
Stofskiftesygdomme 169 13,7 1,24 1,10-1,40
Diabetes 34 09 3,88 2,89-5,21
Nervesygdomme 139 6,1 227 1,97-2,60
Epilepsi 59 11 5,42 4,34-6,78
Djensygdomme 77 4,3 181 1,49-219
@resygdomme 55 2,3 2,43 1,93-3,06
Kredslgbssygdomme 16,3 6.8 2,38 2,10-2,70
Lungesygdomme 24,8 91 2,74 2,49-3,02
Lungebetaendelse 101 16 6,43 5,44-7,60
KoL 30 0,2 1371 9,91-18,96
Fordgjelsessygdomme 328 146 2,25 2,08-2,44
Hudsygdomme 27,5 78 3,52 3,22-3,85
Hudinfektion 211 30 7,04 6,32-7,85
Sygdomme i bevaegeapparatet 31,8 21,2 1,50 1,38-1,63
Nyre- og urinvejssygdomme 40,7 26,7 1,53 1,43-1,63
Skader 816 50,0 163 1,59-1,68
Forgiftning 32,8 2,8 1151 10,62-12,49

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.

Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 5.6

Andelen af kvinder i alderen 30-39 &r, der er diagnosticeret med udvalgte syg-

domme, seerskilt for hjemlase og den @vrige befolkning, samt risikoratioer for de

enkelte sygdomme mellem hjemlase og den @vrige befolkning. Procent og risiko-

ratioveerdier

Hjemlase @vrig befolkning RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 335 6,8 491 4,59-5,25
Tuberkulose 2,6 01 26,22 19,33-3557
Blodforgiftning 4,5 03 1310 10,49-16,35
Rosen 42 03 12,48 9,92-15,69
Hepatitis 121 03 44,27 38,49-50,90
Hepatitis C 109 02 67,96 58,20-79,35
Hiv 33 01 38,88 29,48-51,29
Svulster 139 13,0 1,07 0,95-1,20
Kreeftsygdomme 2,8 2,8 1,00 0,76-1,32
Blodsygdomme 85 2,2 3,81 3,26-4,45
Blodmangel 2,7 06 4,36 3,28-5,80
Stofskiftesygdomme 18,4 11,0 167 151-1,84
Diabetes 38 16 2,34 1,85-2,96
Nervesygdomme 159 77 2,07 1,86-2,31
Epilepsi 6,6 10 6,63 5,55-7,94
Djensygdomme 83 49 1,68 1,43-1,96
@resygdomme 52 3,0 172 1,40-2,10
Kredslgbssygdomme 250 12,6 198 1,82-2,15
Lungesygdomme 26,7 81 331 3,06-3,57
Lungebeteendelse 14,1 19 7,30 6,49-8,22
KOL 6,8 0,7 9,38 7,86-11,20
Fordgjelsessygdomme 389 15,9 2,45 2,31-2,60
Hudsygdomme 22,5 7.7 2,94 2,70-3,21
Hudinfektion 155 2,8 5,58 4,99-6,23
Sygdomme i bevaegeapparatet 354 26,2 135 127-1,44
Nyre- og urinvejssygdomme 41,3 281 1,47 1,39-1,55
Skader 779 44,7 174 1,70-1,79
Forgiftning 319 2.4 13,46 12,53-14,46

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.

Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 5.7

Andelen af kvinder i alderen 40-49 ar, der er diagnosticeret med udvalgte syg-

domme, seerskilt for hjemlase og den @vrige befolkning, samt risikoratioer for de

enkelte sygdomme mellem hjemlase og den @vrige befolkning. Procent og risiko-

ratioveerdier.

Hjemlase @vrig befolkning RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 27,7 6,6 4,19 3,88-4,54
Tuberkulose 13 01 14,34 9,34-22,02
Blodforgiftning 4,8 06 747 6,02-9,28
Rosen 42 0,5 791 6,27-9,98
Hepatitis 75 03 23,55 19,72-28,12
Hepatitis C 6,7 02 30,34 25,06-36,72
Hiv 18 0,0 45,40 30,72-67,10
Svulster 19,6 19,9 0,98 0,89-1,08
Kreeftsygdomme 6,7 6,7 1,00 0,84-1,20
Blodsygdomme 9.8 2,7 3,60 311-4,17
Blodmangel 2.4 0,7 3,29 2,42-4,49
Stofskiftesygdomme 232 131 1,78 1,63-1,94
Diabetes 59 2,9 2,00 1,65-2,42
Nervesygdomme 16,8 93 1,80 1,62-2,01
Epilepsi 6,6 11 6,04 5,04-7,25
Djensygdomme 83 69 120 1,03-1,41
@resygdomme 61 4,6 135 111-1,62
Kredslgbssygdomme 333 192 1,73 1,62-1,85
Lungesygdomme 28,3 9,2 3,08 2,85-3,32
Lungebetaendelse 14,7 2,7 5,40 4,80-6,07
KoL 12,0 2,1 5,65 4,95-6,44
Fordgjelsessygdomme 43,2 185 2,34 2,21-2,47
Hudsygdomme 18,6 73 2,54 2,30-2,81
Hudinfektion 10,8 2,6 4,21 3,66-4,83
Sygdomme i bevaegeapparatet 38,5 330 116 1,10-1,24
Nyre- og urinvejssygdomme 37,6 27,1 1,39 1,31-1,48
Skader 7 438 178 1,73-1,82
Forgiftning 28,2 2,6 10,97 10,14-11,87

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.

Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 5.8

Andelen af kvinder i alderen 50-59 ar, der er diagnosticeret med udvalgte syg-
domme, seerskilt for hjemlase og den @vrige befolkning, samt risikoratioer for de
enkelte sygdomme mellem hjemlase og den @vrige befolkning. Procent og risiko-
ratioveerdier.

Hjemlase @vrig befolkning RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 20,6 73 2,82 2,46-3,23
Tuberkulose 09 01 10,60 5,03-22,36
Blodforgiftning 4,5 12 3,65 2,65-5,03
Rosen 35 08 4,22 2,93-6,08
Hepatitis 13 01 919 4,93-17,11
Hepatitis C 11 01 19,43 10,01-37,72
Hiv 0,4 0,0 19,80 6,25-62,76
Svulster 19,2 22,4 0,86 0,74-0,99
Kreeftsygdomme 116 12,7 0,92 0,76-111
Blodsygdomme 10,7 34 3,18 2,60-3,89
Blodmangel 2,8 06 4,65 3,07-7,03
Stofskiftesygdomme 311 16,8 1,85 1,67-2,05
Diabetes 81 50 163 1,29-2,06
Nervesygdomme 17,8 9,6 1,85 1,59-2,14
Epilepsi 49 12 4,09 3,01-5,57
Djensygdomme 136 114 1,20 1,01-1,43
@resygdomme 6,2 71 0,88 0,67-115
Kredslgbssygdomme 39,4 28,0 141 1,29-1,53
Lungesygdomme 30,4 12,7 2,40 2,16-2,67
Lungebeteendelse 14,5 49 2,94 2,48-3,48
KoL 179 4,5 4,00 3,44-4,64
Fordgjelsessygdomme 41,7 22,2 1,88 1,73-2,04
Hudsygdomme 121 71 1,70 1,41-2,05
Hudinfektion 6,4 2,3 2,79 2,13-3,64
Sygdomme i bevaegeapparatet 43,8 356 1,23 114-1,33
Nyre- og urinvejssygdomme 29,7 21,8 1,36 1,22-1,52
Skader 745 43,0 173 166-181
Forgiftning 26,4 2,5 10,77 9,57-1212

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

Tabellerne 5.1-5.8 viser for henholdsvis mand og kvinder andelen, der er
blevet registreret med en sygdom i hjemlesegruppen og i den ovrige be-
folkning i perioden 1999-2009. Den relative risiko forbundet med hjem-
loshed angives med 95-procents-konfidensintervaller.

I tabel 5.9 er opgjort de fem hyppigste diagnoser blandt de
hjemlose sammenlignet med den ovrige befolkning. Den hyppigste diag-
nose blandt hjemlase mand er for alle aldersgrupper skader. Derefter
folger sygdomme i bevageapparatet samt fordoejelses-, infektions-, lunge-
og kredslobssygdomme. Rangeringen af disse diagnoser er dog i hej grad
aldersbetinget. Infektionssygdomme er sxrligt hyppige blandt de yngre
aldersgrupper, og kredslobssygdomme er sarligt hyppige blandt de «ldre
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aldersgrupper. Monstret for, hvilke diagnoser der er mest hyppige blandt
hjemlose mand, adskiller sig ikke markant fra menstret blandt maend i
den ovrige befolkning. Dog er infektionssygdomme og forgiftninger me-
re hyppigt forekommende blandt de 18-39-drige hjemlose mand sam-
menlignet med den ovrige befolkning i samme aldersgruppe. Derudover
er lungesygdomme blandt de hyppigst forekommende sygdomme blandt
de hjemlose maend i aldersgrupperne 40-49 ir og 50-59 dr, mens stofskif-
tesygdomme i stedet optraeder blandt de fem hyppigst forekommende
sygdomme i den ovrige befolkning i samme aldersgruppe.

I gruppen af hjemlose kvinder er skader ogsda den hyppigste di-
agnose for alle aldersgrupper. Derefter folger iser nyre-/urinvejs- og
fordojelsessygdomme, sygdomme i bevaegeapparatet samt (blandt de
yngre aldersgrupper) infektionssygdomme og forgiftninger og (blandt de
aldre aldersgrupper) kredslobssygdomme. Menstret af de mest hyppigt
forekommende diagnoser blandt hjemlose kvinder adskiller sig ikke mar-
kant fra monstret blandt kvinder i den ovrige befolkning.

Selvom der er visse lighedstrak i menstret af de mest hyppige
sygdomme blandt de hjemlose og i den ovrige befolkning, si er prava-
lensen af sygdomme generelt meget hojere blandt de hjemlose end i den
ovrige befolkning,

Vender vi forst blikket mod maendene, si kan vi konstatere, at
sygdommenes praevalens er signifikant hojere blandt de hjemlose maend
sammenlignet med mand i den ovrige befolkning for alle sygdomskate-
gorier pa nar svulster (herunder kreftsygdomme). Den relative risiko for
svulster og kreftsygdomme mellem hjemlose mand og maend i den ovri-
ge befolkning er siledes omkring 1 for alle aldersgrupper. Risikoratioerne
for visse andre sygdomme er dog ogsa insignifikante for visse alders-
grupper. Den relative risiko for eresygdomme forbundet med hjemlos-
hed er siledes insignifikant for de 40-49-arige mand og ligefrem negativt
signifikant for de 50-59-drige meend. Hiv, som for de fleste aldersgrupper
har en hojsignifikant risikoratio forbundet med hjemloshed, har en insig-
nifikant risikoratio forbundet med hjemloshed for aldersgruppen 50-59
ar. Dette skyldes til dels, at hiv er en sjeldent forekommende sygdom 1
denne aldersgruppe, hvilket skaber statistisk usikkerhed og dermed brede
konfidensintervaller. For de 30-39-arige hjemlose mand er der en stor
overhyppighed for infektionssygdommene (RR = 3,72). For de enkelte
infektionssygdomme — hepatitis C (RR = 34,12), tuberkulose (RR =
13,53), blodforgiftning (RR = 7,19) osv. er overhyppigheden endnu stor-
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re. Andre hoje overhyppigheder findes for forgiftninger (RR = 8,19),
blodmangel (RR = 7,05), KOL (RR = 6,31), lungebetendelse (RR = 5,32)
og epilepsi (RR = 4,99).

TABEL 5.9
De fem hyppigst forekommende sygdomme, seerskilt for forekomst i forhold til
kan, alder og hjemlashed.

Meaend Kvinder
Hjemlgse Befolkning Hjemlgse Befolkning
18-29 ar
Infektionssyg- Sygdommeibevee-  Nyre- og urinvejs-  Nyre- og urinvejs-
domme geapparatet sygdomme sygdomme
Sygdomme i bevee- Fordgjelsessyg- Infektionssygdom- Sygdomme i bevee-
geapparatet domme me geapparatet
Fordgjelsessyg- Infektions- Forgiftning Fordgjelsessyg-
domme sygdomme domme
Forgiftning ~ Nyre- og urinvejs- Fordgjelsessyg- Stofskiftesygdomme
sygdomme domme
30-39 ar
Sygdomme i bevae- Sygdommeibevae-  Nyre-og urinvejs-  Nyre- og urinvejs-
geapparatet geapparatet sygdomme sygdomme
Fordgjelsessyg- Fordgjelsessyg- Fordgjelsessyg- Sygdomme i bevee-
domme domme domme geapparatet
Infektionssyg- Kredslabssygdomme Sygdomme i bevee- Fordgjelsessyg-
domme geapparatet domme
Lungesygdomme  Lungesygdomme Infektions- Svulster
sygdomme
40-49 ar
Fordgjelsessyg- Sygdomme i bevee- Fordgjelsessyg- Sygdomme i bevee-
domme geapparatet domme geapparatet
Sygdomme i bevae- Kredslgbssygdomme  Sygdomme ibevae-  Nyre- og urinvejs-
geapparatet geapparatet sygdomme
Kredslgbssygdomme Fordgjelsessyg- ~ Nyre- og urinvejs- Svulster
domme sygdomme
Lungesygdomme Stofskiftesygdomme Kredslgbssygdomme Kredslgbssygdomme
50-59 ar
Kredslgbssygdomme Kredslgbssygdomme Sygdomme i bevee-  Sygdomme i bevae-
geapparatet geapparatet
Fordgjelsessyg- Sygdomme i bevee- Fordgjelsessyg- Kredslgbssygdomme
domme geapparatet domme
Sygdomme i bevee- Fordgjelsessyg- Kredslgbssygdomme Svulster
geapparatet domme
Lungesygdomme Stofskiftesygdomme Stofskiftesygdomme Fordojelaessyg—
omme

Kilde: Egne beregninger.

Blandt kvinder er sygdommenes pravalens, ligesom hos mand, signifi-
kant hejere blandt hjemlose kvinder sammenlignet med kvinder i den
ovrige befolkning for alle sygdomskategorier pd nar svulster (herunder
kreftsygdomme). Ligesom hos meandene xndres den relative risiko for
oresygdomme forbundet med hjemloshed sig med alderen blandt kvin-
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der og bliver insignifikant blandt de 50-59-arige. For alle ovrige syg-
domme er risikoen i alle aldersgrupper signifikant storre blandt hjemlose
kvinder end blandt kvinder i den ovrige befolkning. For de 30-39-drige
hjemlose kvinder er der ligesom blandt mandene en stor overhyppighed
for infektionssygdomme (RR = 4,91). For de enkelte infektionssygdom-
me hepatitis C (RR = 67,96), hiv (RR = 38,88), tuberkulose (RR = 26,22)
osv. er overhyppigheden endnu storre. Andre hoje overhyppigheder fin-
des for forgiftninger (RR = 13,46), KOL (RR = 9,38), lungebetandelse
(RR = 7,30), epilepsi (RR = 6,63) og hudinfektion (RR = 5,58).

For at se nermere pi storrelsen af den relative risiko for de for-
skellige sygdomme mellem de hjemlese borgere og den ovrige befolk-
ning aldersstandardiserer vi risikoratioerne for at fa et overordnet mal,
som er uathengigt af alder.

Tabel 5.10 viser de aldersstandardiserede risikoratioer mellem
hjemlose og den ovrige befolkning for henholdsvis mend og kvinder.
For bidde hjemlose mand og kvinder er oversygelicheden i forhold til
den ovrige befolkning storst for en rakke infektionssygdomme og for
forgiftninger.

For hjemlose mand sammenlignet med mand i den ovrige be-
folkning findes den storste relative risiko ved hepatitis (serligt hepatitis C)
og ved tuberkulose. For disse sygdomme er forekomsten mere end 10
gange sd hoj blandt hjemlose mand sammenlignet med maend i den ovri-
ge befolkning. Herefter folger en reekke andre infektionssygdomme (hiv,
rosen og blodforgiftning) og forgiftninger, som har relative risici pad mere
end 3, men mindre end 10 blandt hjemlose mend sammenholdt med
mznd i den ovrige befolkning. Det samme gor sig gzldende for epilepsi,
blodmangel, lungebetendelse, KOL og hudinfektioner. En rakke syg-
domme, hudsygdomme, lungesygdomme, nervesygdomme, fordejelses-
sygdomme, kredslobssygdomme og stofskiftesygdomme (herunder dia-
betes). Endelig har en rakke sygdomme relative risici, der er mindre end
1,5, og disse sygdomme er saledes hojst 50 pct. hyppigere forekommen-
de blandt hjemlose mand sammenlignet med mend i den ovrige befolk-
ning. Det gor sig gaeldende for sygdomme 1 bevaegeapparatet, nyre- og
urinvejssygdomme, ojen- og oresygdomme og svulster (herunder kreft-
sygdomme). Svulster og kreftsyedomme er de eneste sygdomskategotier,
der har insignifikante risikoratioer forbundet med hjemloshed og dermed
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ikke kan siges at vare hyppigere forekommende blandt hjemlose mand

sammenlignet med mand i den ovrige befolkning.

TABEL 5.10

Aldersstandardiserede risikoratioer for sygdomme mellem hjemlgse og den gvri-

ge befolkning, seerskilt for sygdom og kan.

Hjemlase maend sammen-
lignet med meaend i den
pvrige befolkning

Hjemlgse kvinder sammen-
lignet med kvinder i den

ovrige befolkning

RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 3,23 3,07-3,40 4,15 3,76-4,59
Tuberkulose 13,26 8,95-19,65 16,22 6,85-38,38
Blodforgiftning 3,99 3,34-4,77 7,51 5,26-10,71
Rosen 4,85 412-571 8,48 5,69-12,65
Hepatitis 20,01 15,92-25,15 37,79 22,52-63,43
Hepatitis C 29,24 21,89-39,05 60,08 30,17-119,66
Hiv 593 4,22-8,32 37,66 11,79-120,30
Svulster 0,99 0,90-1,09 097 0,89-1,05
Kreeftsygdomme 0,99 0,90-1,09 0,96 0,82-112
Blodsygdomme 2,93 2,61-3,30 3,49 2,91-4,18
Blodmangel 4,50 3,31-6,14 4,08 2,82-5,90
Stofskiftesygdomme 1,69 1,59-1,79 161 1,48-1,75
Diabetes 147 1,34-161 2,02 1,66-2,46
Nervesygdomme 2,07 1,95-2,20 1,97 1,77-219
Epilepsi 4,68 4,08-5,37 5,64 4,31-7,38
Djensygdomme 1,28 1,20-1,37 1,36 1,20-154
@resygdomme 1,10 1,01-1,20 1,42 1,20-1,67
Kredslgbssygdomme 1,66 160-1,73 1,72 1,60-1,84
Lungesygdomme 2,47 2,36-2,60 2,83 2,58-3,10
Lungebetaendelse 4,20 3,86-4,58 4,88 4,12-577
KOL 3,68 3,27-4,15 501 4,07-6,16
Fordgjelsessygdomme 195 1,89-2,02 2,23 2,09-2,38
Hudsygdomme 2,68 2,53-2,84 2,75 2,48-3,05
Hudinfektion 3,54 3,28-3,83 513 4,33-6,09
Sygdomme i bevaegeapparatet 1,28 1,25-1,32 1,28 1,21-1,35
Nyre- og urinvejssygdomme 1,27 1,20-1,34 144 1,37-1,52
Skader 144 1,42-1,46 172 167-1,78
Forgiftning 7,60 6,94-8,31 11,76 9,96-13,89

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

Den forhojede risiko forbundet med hjemleshed blandt kvinder er storst

for infektionssygdommene hepatitis (setligt hepatitis C), hiv og tuberku-

lose samt forgiftninger. For disse sygdomme er forekomsten mere end

10 gange sd hej blandt de hjemlose kvinder, som blandt kvinder i den

ovrige befolkning. Herefter folger de ovrige infektionssygdomme (her-

under blodforgiftning og rosen), epilepsi, hudinfektion, KOL, lungebe-

tendelse og blodsygdomme. Disse sygdomme har alle en relativ risiko pa

mere end 3, men mindre end 10, nir de hjemlose kvinder sammenholdes
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med kvinder i den ovrige befolkning. Lungesygdomme, hudsygdomme,
fordejelsessygdomme, nervesygdomme, kredslobssygdomme, skader og
stofskiftesygdomme (herunder diabetes) har relative risici pa mellem 1,5-
3. Endelig folger en rackke sygdomme med relative risici, der er mindre
end 1,5. Det gor sig gaeldende for nyre- og urinvejssygdomme, ojen- og
oresygdomme, sygdomme i bevegeapparatet og svulster. Ligesom for
meandene er svulster (herunder kraeftsygdomme) de eneste sygdomskate-
gorier, der har insignifikante risikoratioer, og dermed ikke kan siges at
veere hyppigere forekommende blandt de hjemlose kvinder sammenlig-
net med kvinder i den ovrige befolkning.

EN EMPIRISK SAMMENLIGNING MED BEIJER OG ANDREASSON
Overordnet adskiller vores ukontrollerede resultater sig ikke meget fra
resultaterne i den sygelighedsanalyse, som Beijer og Andréasson i 2009
lavede péd baggrund af data pa en gruppe hjemlose i Stockholm i 1996
(Beijer & Andréasson, 2009). De relative risici for forskellige sygdomme
forbundet med hjemloshed, som vi finder, er pd nogenlunde samme ni-
veau som dem, Beijer og Andréasson finder, om end vores resultater ge-
nerelt er lidt lavere. Beijer og Andréassons resultater er dog forbundet
med en storre usikkerhed, da de er baseret pa en betydeligt mindre popu-
lation. Forskellen i de relative risici kan dog ogsa skyldes designmaessige
forhold, herunder navnlig, at vi anvender en lengere undersogelsesperi-
ode end Beijer og Andréasson, hvilket sarligt for de mere hyppigt fore-
kommende sygdomme, saisom skader, skaber mindre risikoratioer mel-
lem hjemlosegruppen og den ovrige befolkning, efterhdanden som prava-
lensen narmer sig det naturlige loft pa 100 procent, og navnlig forekom-
sten i den ovrige befolkning ogsd akkumuleres over tid. Vores lengere
undersogelsesperiode betyder samtidig, at der i vores undersogelse kan
veere storre tidsmassige afstande mellem hjemlosheden og diagnostice-
ringen af sygdom.

En betydelig forskel sammenlignet med Beijer og Andréasson
finder vi dog for hudsygdomme, hvor den relative risiko mellem hjemlo-
segruppen og befolkningen i Beijer og Andréassons undersogelse (2009,
s. 97) er 8,99 (5,28-15,31) for mzend og 36,53 (8,51-156,83) for kvinder,
mens vi finder 2,68 (2,53-2,84) for mend og 2,75 (2,48-3,05) for kvinder.
Denne forskel kan formentlig forst og fremmest ses som et udtryk for, at
tidsvinduet i Beijer og Andréassons undersogelse er kortere end 1 inde-
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vaerende undersogelse, men forskellen er dog sa markant, at der eventuelt
ogsa kan vare tale om forskelle i registreringspraksis i de to lande.

K@ONS- 0G ALDERSFORSKELLE HOS HJEML@SE

Vi har indtil videre fundet en forhejet risiko for en rakke sygdomme for
bade hjemlose mand og kvinder sammenlignet med den ovrige befolk-
ning. Som det fremgik af tabel 5.10, er risikoen for de fleste sygdomme
hojere for de hjemlose kvinder sammenholdt med kvinder i den evrige
befolkning, end det er tilfaeldet for de hjemlose mand sammenholdt med
mend i1 den ovrige befolkning malt ved de aldersstandardiserede relative
risikoratioer. Her skal det tages i betragtning, at hovedparten af de hjem-
lose er mand, og at andelen af hjemlose sdledes generelt er lavere blandt
kvinder. Det betyder, at der kan vare tale om en selektionsproblematik,
og at oversygeligheden blandt kvinderne kan vare udtryk for, at gruppen
af kvinder, der bliver hjemlose, har sverere belastningsfaktorer end
gruppen af mandlige hjemlose.

Den hojere oversygelighed blandt hjemlose kvinder finder Beijer
og Andréasson (2009) ligeledes. Dette kan ifolge Beijer og Andréasson
ses som et tegn pa den fysiske udsathed, som gor sig geldende for mange
hjemlose kvinder, herunder at hjemlose kvinder er udsat for bade belast-
ninger og farer, og at kvinderne ofte er underordnet mendene i hjemlo-
semiljoet. Ligeledes har kvinder en svagere fysik, hvilket gor dem mere
udsatte i forhold til livet som hjemlos (Beijer & Andréasson, 2009, s. 98).

Beijer og Andréasson mener ogsa, at den ogede sygeliched blandt
de hjemlose kvinder kan henge sammen med, at andelen af misbrugere af
hérde stoffer i Stockholm er storre blandt de hjemlose kvinder end blandt
de hjemlose maend. Dette kunne vare en del af forklaringen pa den ogede
relative risiko for infektionssygdomme (sasom hepatitis C), hudinfektioner
og forgiftninger. I Danmark finder vi dog ikke andelen af stofmisbrugere
til at vaere hojere blandt kvinderne i hjemlosegruppen (se figur 4.3, kapitel
4), men finder stadig overhyppigheden for infektionssygdomme og for-
giftninger til at vaere markant storre for de hjemlose kvinder end for de
hjemlose mand i forhold til henholdsvis kvinder og mznd i den ovrige
befolkning. Vi ma dog tage det forbehold, at vi udelukkende miler indika-
torer pa eksistensen af et stofmisbrug og ikke maler omfanget af stofmis-
bruget, og vi ved saledes ikke, om omfanget af stofmisbruget er storre
blandt de hjemlose kvinder end blandt hjemlose maend.
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TABEL 5.11
Aldersstandardiserede risikoratioer mellem hjemlgse kvinder og hjemlgse masnd
for forekomsten af fysiske sygdomme, seerskilt for sygdom.

Hjemlgse kvinder sam- Kvinder i den gvrige befolkning

menlignet med sammenlignet med maend i

hjemlgse meend den gvrige befolkning

RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 113 1,07-1,20 0,89 0,88-0,89
Tuberkulose 091 0,68-1,20 073 0,69-0,77
Blodforgiftning 152 1,26-1,84 0,71 0,70-0,72
Rosen 098 082-117 0,72 0,69-0,74
Hepatitis 133 118-1,50 0,64 0,61-0,67
Hepatitis C 132 116-1,50 0,27 0,25-0,29
Hiv 175 1,29-2,38 0,77 0,75-0,78
Svulster 188 169-2,10 1,25 1,25-1,26
Kreeftsygdomme 1,28 1,08-1,52 093 0,93-0,94
Blodsygdomme 1,66 145-191 1,06 1,05-1,07
Blodmangel 2,29 1,70-3,07 1,40 1,37-1,42
Stofskiftesygdomme 1,50 1,39-1,63 1,32 1,31-1,32
Diabetes 094 0,80-1,10 073 0,72-0,73
Nervesygdomme 1,09 1,00-1,19 101 1,00-1,02
Epilepsi 1,08 0,93-1,25 0,87 0,85-0,88
Djensygdomme 105 0,94-1,18 113 1,13-114
@resygdomme 1,09 094-1,27 0,83 0,83-0,84
Kredslgbssygdomme 103 0,97-1,09 0,92 0,92-0,93
Lungesygdomme 113 1,07-1,21 0,88 0,88-0,89
Lungebetaendelse 103 094-113 0,80 0,79-0,80
KOL 1,49 1,30-1,69 0,87 0,86-0,88
Fordgjelsessygdomme 114 1,08-119 094 0,94-0,94
Hudsygdomme 113 1,05-1,22 1,06 1,05-1,07
Hudinfektion 1,02 0,93-112 071 0,71-0,72
Sygdomme i bevaegeapparatet 1,10 1,05-1,16 117 1,16-117
Nyre- og urinvejssygdomme 311 2,88-3,36 1,69 1,68-1,69
Skader 097 0,95-0,99 092 0,92-0,92
Forgiftning 159 1,48-1,70 1,04 1,03-1,06

Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

Det kan dog ogsa vare interessant at se pé forskellen i sygdomsmenste-
ret mellem de to ken inden for hjemlosegruppen. Tabel 5.11 viser hjem-
lpse kvinders relative risici for sygelighed 1 forhold til hjemlgse maend.
Det ses, at hjemlose kvinder er sarligt udsatte i forhold til hjemlose
mend, hvad angir nyre- og urinvejssygdomme, blodmangel, svulster og
hiv. Overordnet set er hjemlose kvinder ogsa mere udsatte for sygdom-
me end hjemlose mand. Kun for skader er hjemlose mand signifikant
mere udsatte end hjemlose kvinder med en relativ risikoratio pa 0,97 for
kvinder i forhold til meend, om end der er tale om en meget lille forskel.
Beijer og Andréasson sammenligner pa samme mdde hjemlose
kvinder med hjemlose mand i deres undersogelse. Vores resultater er,
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grundet vores storre population, i hejere grad signifikante end Beijer og
Andréassons. Samtidig er der enkelte interessante forskelle pé resultater-
ne. Vi finder blandt andet, at hjemlose kvinder i hojere grad end hjemlo-
se mand er udsatte i forhold til hiv og lungesygdomme. Her fandt Beijer
og Andréasson, at det modsatte var tilfeldet, dog var deres resultat insig-
nifikant.

Ud over markante konsforskelle i den relative risiko for sygelig-
hed forbundet med hjemleshed sd er den relative risiko forbundet med
hjemloshed ogsé athengig af alder. Som det fremgar af tabellerne 5.1-5.8,
er der en tendens til, at de relative risici for sygdomme forbundet med
hjemloshed for bide mand og kvinder er hojest i de yngre aldersgrupper
og mindre i de xldre aldersgrupper.

En del af forklaringen pa dette forhold kan veare, at typen af mis-
brug blandt hjemlese er sterkt athengig af alder, som det fremgik af kapi-
tel 4. Aldre hjemlose har 1 hojere grad end yngre hjemlose et alkoholmis-
brug, men er i mindre grad end de yngre hjemlose tilbojelige til at vere
stofmisbrugere. Den relative risiko for stofmisbrugsrelaterede sygdomme,
sasom infektioner og forgiftninger forbundet med hjemloshed, er siledes
hojere blandt de yngre aldersgrupper sammenlignet med de zldre alders-
grupper. Det er dog ikke blot for stofmisbrugsrelaterede sygdomme, at
den relative risiko for de hjemlose sammenholdt med den ovrige befolk-
ning falder med alderen. Oversygelicheden forbundet med hjemloshed
falder generelt for langt de fleste diagnosegrupper. Dette kan forklares ved,
at befolkningen generelt bliver mere syge med alderen, hvorfor forskellene
mellem hjemlosegruppen og den ovrige befolkning bliver mindre med al-
deren. En anden mulig forklaring kan vere, at ldre hjemlose ma formo-
des at vaere en selekteret gruppe. Det er veldokumenteret, at der blandt
socialt udsatte og ikke mindst blandt hjemlose er en hoj dodelighedsrate og
dermed en lavere gennemsnitsalder end i befolkningen generelt (Nielsen
m.fl., 2011). Gadelivets hirdere livsvilkar medforer siledes, at de mest syge
blandt de hjemlose dor tidligere end personer 1 den ovrige befolkning.

KONTROL FOR ANDRE UDSATHEDSFAKTORER
Indtil nu har vi betragtet hjemlosegruppen og den ovrige befolkning som

to mere eller mindre homogene grupper og har kun kontrolleret for ken
og alder i sygelighedsanalyserne. Hvis vi skal narmere en egentlig forsta-

88



else af sammenhengen mellem hjemloshed og sygelighed, er det vigtigt
at have oje for de mange forskelle, der er imellem gruppen af hjemlose
og den ovrige befolkning. Som vi tidligere har set (se kapitel 4), adskiller
hjemlosegruppen sig markant fra den ovrige befolkning ved en hgj andel
af misbrugere af bide alkohol og stoffer og ved, at en storre andel af de
hjemlose lider af psykiske sygdomme.

I det folgende vil vi derfor udfere regressionsanalyser af sam-
menhangen mellem hjemloshed og sygelighed, hvor vi kontrollerer for
alle disse forhold. I disse analyser er den athangige variabel, hvorvidt
man i perioden 1999-2009 er registreret med de forskellige sygdomme.
Af uvafhengige variable inddrages, hvorvidt man har varet hjemles, haft
et stofmisbrug, haft et alkoholmisbrug og haft en psykisk lidelse i samme
periode. Derudover inddrages alder, etnicitet, uddannelse, arbejdsmar-
kedstilknytning og civilstand, som alle er registreret i 1999. En oversigt
over de variable, der inddrages i regressionsanalyserne, kan ses i boks 5.1
Regressionsanalyserne foretages for henholdsvis mand og kvinder.

BOKS 5.1

Variable, der indgar i regressionsanalyserne.

Variabel Beskrivelse

Hjemlgshed Indskrivning pa en § 110-boform pa et tidspunkt i lgbet af
perioden 1999-2009.

Stofmisbrug Stofmisbrug pé et tidspunkt i labet af perioden 1999-2009.

Alkoholmisbrug Alkoholmisbrug pa et tidspunkt i lebet af perioden 1999-
20089.

Psykisk lidelse Psykisk lidelse pa et tidspunkt i lebet af perioden 1999-2009.

Alder Alder i 1999.

Etnicitet Dansker (reference), indvandrer eller efterkommer.

Uddannelse "Folkeskole eller gymnasial uddannelse” (reference), "Er-

hvervs- eller kort videregaende uddannelse” eller "Mellem-
lang eller lang videregaende uddannelse”.

Arbejdsmarkedstilknytning Hvorvidt personen i 1999 er i beskeeftigelse eller ej.
Civilstand Hvorvidt personen i 1999 er enlig eller ej.

Med regressionsanalyserne forseger vi statistisk set at isolere betydningen
af hjemloshed for sygelighed. Dette gor vi for at kunne udtale os om,
hvad hjemloshed, vathengigt af andre udsathedsfaktorer og sociooko-
nomiske forhold, betyder for risikoen for forskellige sygdomme. Men
hvad indeholder hjemlosheden egentlig sd, nir den er “renset” for disse
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andre forhold? Vi kommer i en forstand narmere det, der definerer hjem-
losheden, nemlig at borgeren er uden en fast bolig. I regressionsanalyserne
kan hjemlosheden dermed ses som et udtryk for den usikre livssituation,
som mangel pa bolig medferer, og den stress, det kan afstedkomme. For
den del af boformsbrugerne, der i petioder er gadesovere, indgir ogsa den
helbredspavirkning, der kan vzare 1 at overnatte pa gaden. Vores hjemlose-
begreb kan dog selvfolgelig ikke siges at vaere fuldstendigt renset for andre
forhold. For eksempel kontrollerer vi ikke for tobaksrygning, som i hej
grad er relateret til visse former for sygelighed. Tal fra SUSY UDSAT 2012
(Pedersen m.fl,, 2012, s. 62) viser, at 84 pct. af de hjemlose ryger tobak
hver dag, mens det tilsvarende tal er 24 og 21 pct. for henholdsvis mand
og kvinder i den generelle befolkning (Koch, Davidsen & Juel, 2012, s. 90).
Samtidig er vores mal for alkohol- og stofmisbrug ikke nuancerede nok til
at male omfanget af misbruget, men er udelukkende indikatorer pé, at bor-
geren har et misbrug. Hvis hjemlose misbrugere gennemsnitligt har et stor-
re misbrug end misbrugere i den ovrige befolkning, vil dette forhold i et
vist omfang kunne indoptages 1 parameteren for hjemloshed, hvilket igen
forer til en overestimering af hjemloshedens betydning for sygelighed.

I tabel 5.12 og 5.13 vises resultaterne af regressionsanalyserne af
de forskellige sygdomme. De verdier for relativ risiko, der er forbundet
med hjemloshed, stofmisbrug, alkoholmisbrug og psykisk lidelse, er an-
givet. Disse vardier angiver, hvor mange gange hyppigere de forskellige
sygdomme er, nar borgeren har varet hjemlos, har en psykisk sygdom, et
stofmisbrug eller et alkoholmisbrug. De relative risikoveardier, der er for-
bundet med de ovrige kontrolvariable, er ikke centrale for denne analyse
og fremstilles derfor ikke 1 tabellerne.
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AbLL J.12

Resultater fra regressionsanalyse, der estimerer den relative risiko for sygdom hos maend for udvalgte risikofaktorer.

Hjemlashed Stofmisbrug Alkoholmisbrug Psykisk sygdom

RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 1,30 1,27-1,34 1,75 1,72-1,79 1,65 1,63-1,68 1,50 1,48-1,52
Tuberkulose 2,62 2,30-2,99 153 1,33-1,76 3,80 3,44-4,19 093 0,84-1,03
Blodforgiftning 117 1,07-1,27 169 1,58-1,81 2,46 2,38-2,55 167 1,63-1,72
Rosen 1,56 1,44-1,68 2,01 1,88-215 2,24 2,15-2,34 1,39 1,34-1,44
Hepatitis 1,84 1,74-1,95 17,03 1599-18,13 1,33 1,26-1,41 0,84 0,80-0,89
Hepatitis C 1,95 1,82-2,08 30,08 27,83-32,51 1,22 1,14-1,30 0,80 0,76-0,85
Hiv 1,58 1,35-1,84 323 2,84-3,67 0,79 0,70-0,89 152 1,37-1,68
Svulster 0,90 0,86-0,95 1,07 1,03-1,12 115 113-117 099 0,98-1,00
Kreeftsygdomme 0,88 0,82-0,94 111 1,06-1,18 1,14 1,12-117 0,90 0,88-0,91
Blodsygdomme 1,09 1,03-1,16 1,25 1,19-1,32 2,39 2,34-2,45 1,43 1,41-1,46
Blodmangel 1,22 1,06-1,40 1,46 1,29-1,65 293 2,78-3,09 167 161-1,74
Stofskiftesygdomme 0,88 0,85-091 094 0,91-0,97 1,60 1,58-1,62 161 1,60-1,63
Diabetes 0,73 0,69-0,78 0,85 0,80-0,89 170 167-1,74 1,38 1,36-1,41
Nervesygdomme 1,03 0,99-1,06 1,09 1,06-1,13 1,40 1,37-1,42 219 2,16-2,21
Epilepsi 1,08 1,02-1,15 093 0,88-0,98 2,28 2,20-2,36 2,85 2,77-2,93
Djensygdomme 1,00 0,96-1,05 1,08 1,04-1,13 118 1,16-1,20 1,23 1,22-1,25
Presygdomme 1,05 0,99-1,11 1,15 1,09-1,20 0,93 0,91-0,95 1,25 1,23-1,26
Kredslghssygdomme * 1,07 1,04-1,10 117 1,14-1,20 1,46 1,44-1,47 129 1,28-1,30
Lungesygdomme* 1,15 111-1,18 1,32 1,28-1,35 1,76 1,73-178 143 141-1,44
Lungebetaendelse* 1,38 1,32-1,44 1,66 1,60-1,72 2,04 2,00-2,08 165 1,63-1,68
KOL 1,21 1,15-1,28 1,72 1,64-1,79 2,01 1,97-2,06 122 1,20-1,24

Tabellen fortseettes
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AbLL J.1Z2 TURNTOMAI

Resultater fra regressionsanalyse, der estimerer den relative risiko for sygdom hos maend for udvalgte risikofaktorer.

Hjemlashed Stofmisbrug Alkoholmisbrug Psykisk sygdom
RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI
Fordgjelsessygdomme 1,10 1,08-1,11 1,16 114-118 1,67 1,65-1,68 1,35 1,34-1,36
Hudsygdomme 1,28 1,24-1,32 1,56 1,52-1,60 1,54 1,51-1,57 1,51 149-153
Hudinfektion 1,54 1,48-1,60 1,94 1,87-2,00 151 1,48-1,55 1,49 1,46-1,52
Sygdomme i beveegeapparatet 1,05 1,03-1,08 114 1,13-1,16 1,21 1,20-1,22 1,24 1,23-1,25
Nyre- og urinvejssygdomme 0,93 0,89-0,96 116 112-1,19 112 1,10-114 1,47 1,46-1,48
Skader * 113 111-1,15 110 1,08-111 1,36 1,35-1,37 1,22 1,21-1,22
Forgiftning 1,38 1,34-1,43 2,42 2,36-2,49 2,83 2,77-2,90 3,07 3,01-3,14
Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval. Kontrolvariable inkluderet i modellen, men ikke fremstillet i tabellen: alder, etnicitet, uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning og civilstand.
1. Estimeret vha. GLM (Possion).
Kilde: Egne beregninger.

92



TAbLL J.10

Resultater fra regressionsanalyse, der estimerer den relative risiko for sygdom hos kvinder for udvalgte risikofaktorer.

Hjemlashed Stofmisbrug Alkoholmisbrug Psykisk sygdom

RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI

Infektionssygdomme 1,38 1,33-1,43 1,89 1,85-1,94 1,64 1,61-1,67 1,57 1,55-1,59
Tuberkulose 3,72 2,90-4,77 173 1,36-2,21 3,39 2,86-4,03 0,84 0,74-0,95
Blodforgiftning 1,52 1,34-1,72 1,90 1,77-2,04 2,73 2,61-2,87 1,64 1,60-1,69
Rosen 2,00 1,74-2,30 2,62 2,41-2,85 2,03 1,89-2,17 1,42 1,37-1,47
Hepatitis* 2,72 2,44-3,02 24,42 22,34-26,69 1,38 1,25-1,52 0,79 0,73-0,85
Hepatitis C 2,36 2,14-2,60 47,75 43,13-52,87 1,07 0,98-1,16 0,70 0,65-0,76
Hiv 411 3,21-5,26 14,05 11,25-17,55 087 0,68-111 097 0,81-1,16
Svulster 0,89 0,84-0,95 1,07 1,03-1,10 1,05 1,03-1,07 1,04 1,03-1,05
Kreeftsygdomme 0,86 0,77-0,97 1,07 1,02-1,13 110 1,07-1,14 093 0,92-0,94
Blodsygdomme 1,20 1,10-1,31 1,37 1,31-1,43 2,02 1,96-2,08 1,53 1,51-1,55
Blodmangel 1,15 097-1,37 1,49 1,36-1,64 212 2,00-2,26 171 1,66-1,77
Stofskiftesygdomme 085 0,81-0,90 110 1,07-1,12 133 1,31-1,35 162 1,61-1,63
Diabetes 0,87 0,78-0,98 1,08 1,02-1,15 1,48 1,43-1,54 1,40 1,38-1,42
Nervesygdomme 0,94 0,88-1,00 1,26 1,22-1,30 120 117-1,23 199 197-2,01
Epilepsi 113 1,01-1,26 1,28 119-1,37 1,93 1,84-2,03 2,90 2,82-2,98
Djensygdomme 1,03 0,95-1,12 113 1,09-1,17 111 1,08-1,14 112 111-114
@resygdomme 1,07 0,96-1,19 117 112-1,23 0,97 0,94-101 1,23 1,22-1,24
Kredslgbssygdomme 110 1,05-1,14 1,15 1,13-117 1,23 1,22-124 1,24 1,24-1,25
Lungesygdomme 1,15 1,10-1,20 1,45 1,42-1,48 1,62 1,59-1,64 1,42 1,41-1,43
Lungebeteendelse * 141 1,33-1,50 1,74 1,69-1,79 1,83 1,79-1,87 1,58 1,56-1,60
KOL 1,25 1,17-1,35 1,79 1,72-1,86 2,02 1,96-2,07 1,35 1,33-1,38

Tabellen fortseettes
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IADLL v.1lo T URTOMAI

Resultater fra regressionsanalyse, der estimerer den relative risiko for sygdom hos kvinder for udvalgte risikofaktorer.

Hjemlashed Stofmisbrug Alkoholmisbrug Psykisk sygdom
RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI RR 95 pct. CI
Fordgjelsessygdomme 1,08 1,05-111 1,26 1,24-1,28 1,54 1,52-1,56 1,46 1,45-1,47
Hudsygdomme 1,31 1,24-1,39 1,65 1,59-1,70 1,34 1,31-1,38 1,49 1,47-1,51
Hudinfektion 1,80 167-1,93 2,36 2,25-2,48 1,45 1,39-1,51 1,54 1,51-1,58
Sygdomme i beveegeapparatet 0,96 0,93-0,99 1,25 1,23-1.27 1,06 1,04-1,07 1,25 1,25-1,26
Nyre- og urinvejssygdomme 1,02 0,98-1,05 1,20 1,18-1,22 1,10 1,09-112 1,47 1,46-1,48
Skader * 114 110-117 116 114-118 1,39 1,37-1,40 1,32 1,31-1,32
Forgiftning 113 1,10-117 2,45 2,38-2,52 3,16 3,08-3,24 4,18 410-4,26
Anm.: RR = Risikoratio, CI = Konfidensinterval. Kontrolvariable inkluderet i modellen, men ikke fremstillet i tabellen: alder, etnicitet, uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning og civilstand.
1. Estimeret vha. GLM (Possion).
Kilde: Egne beregninger.
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Det fremgar af tabel 5.12 og 5.13, at den relative risiko for sygdomme
forbundet med hjemloshed pavirkes, nar vi kontrollerer for andre fakto-
rer. Den relative risiko forbundet med hjemloshed falder saledes markant
for stort set alle sygdomme og bliver for visse sygdomme insignifikant.
Samtidig ses det dog, at der for en del sygdomme fortsat er en sammen-
hang med hjemloshed, og at enkelte af disse sammenhange ikke er af en
uvesentlig storrelse, selvom vi kontrollerer for andre faktorer.

Ser vi forst pd mandene, kan vi konstatere, at der ikke lengere er
en oversygelighed forbundet med hjemloshed for 8 sygdomsgrupper ud
af de 28 undersogte. RR-vardierne for nervesygdomme, ojensygdomme
og oresygdomme bliver siledes insignifikante. Dertil bliver RR-vaerdierne
for svulster, kreftsygdomme, stofskiftesygdomme, diabetes og nyre- og
urinvejssygdomme signifikant negative. Det vil sige, at vores model peger
P4, at hjemlose alt andet lige far registreret disse sygdomme i mindre grad
end den ovrige befolkning. En mulig forklaring kan vare, at hjemlose
meand i mindre grad end mand 1 den ovrige befolkning gar til legen med
ikke-akutte symptomer, snarere end at de er mindre udsatte for syg-
domme med sddanne ikke-akutte symptomer.

For hjemlose mand er de sygdomme, hvor der stadig er en
overhyppighed, nir der kontrolleres for andre faktorer, infektionssyg-
domme (satligt tuberkulose, hepatitis (inkl. hepatitis C), hiv og rosen),
hudinfektioner, lungebetendelse og forgiftninger. RR-vardierne for
hjemloshed er for disse sygdomme signifikant storre end 1, men er alle
mindre end 2, dog undtaget tuberkulose, der har en RR-vaerdi pa 2,62
(2,30-2,99) for hjemloshed. Det vil sige, at disse sygdomme er op til
dobbelt sa hyppigt forekommende blandt hjemlose mand som i den ov-
rige mandlige befolkning, nar der kontrolleres for de ovrige faktorer som
misbrug, psykisk sygdom, sociookonomiske forhold mv.

For kvinderne er billedet nogenlunde det samme. Vi konstaterer,
at der ikke lengere er en oversygeliched forbundet med hjemloshed for
10 sygdomsgrupper ud af de 28 undersogte. RR-vardierne for blodman-
gel, nervesygdomme, gjensygdomme, oresygdomme og nyre- og urin-
vejssygdomme bliver sdledes insignifikante. RR-vardierne for svulster,
kraeftsygdomme, stofskiftesygdomme, diabetes og sygdomme i bevage-
apparatet bliver negativt signifikante. Igen er en mulig forklaring dog, at
hjemlose kvinder i mindre grad end kvinder i den ovrige befolkning gar
til leegen med symptomer pé disse sygdomme, snarere end at de er min-
dre udsatte for sidanne sygdomme.

95



For de ovrige sygdomme (infektionssygdomme, tuberkulose,
blodforgiftning, rosen, hepatitis, hepatitis C, hiv, blodsygdomme, epilepsi,
kredslobssygdomme, lungesygdomme, lungebetandelse, KOL, fordejel-
sessygdomme, hudsygdomme, hudinfektion, skader og forgiftning) kon-
stateres en oversygelighed forbundet med hjemloshed blandt kvinder.
RR-vardierne for disse sygdomme forbundet med hjemloshed er, som
hos mazndene, signifikant storre end 1 og mindre end 2 pa ner en del
infektionssygdomme (tuberkulose, rosen, hepatitis, hepatitis C og hiv),
der har RR-vardier forbundet med hjemloshed pa 2 eller mere. Det er
vard at hefte sig ved, at RR-vaerdierne forbundet med hjemloshed for
disse infektionssygdomme er noget hojere for kvinder end for mand.
Eksempelvis er den relative risiko for hiv forbundet med hjemloshed for
mand 1,58 (1,35-1,84), nir der kontrolleres for andre faktorer. Den til-
svarende verdi for kvinder er 4,11 (3,21-5,20).

De hoje RR-vardier for tuberkulose kan forklares ved, at hjemlo-
se ofte opholder sig i situationer, hvor de kan vare udsat for smitte, bade 1
stofmiljoer pa gaden eller pa overnatningssteder, hvor mange overnatter i
samme rum, som pi natvarmestuerne. Samtidig kan sygdommens udbre-
delse blandt de hjemlose skyldes, at en del ikke gar til legen med de forste
symptomer pa tuberkulose som hoste og feber, og at sygdommen dermed
bliver mere fremskreden, hvorfor de nir at smitte andre.

Ud fra tabel 5.12 og 5.13 kan man fi et indtryk af, hvilke udsat-
hedsfaktorer ud over hjemleshed der har betydning for sygelighed. Den
hojere prevalens af misbrug og psykisk sygdom blandt hjemlose (som
dokumenteret i kapitel 4) har veret medvirkende til at give hoje RR-
veerdier forbundet med hjemloshed i de indledende sygelighedsanalyser,
hvor der ikke blev kontrolleret for andet end kon og alder. For langt de
fleste sygdommes vedkommende er bdde misbrug og psykisk sygdom
saledes forbundet med en betydelig oversygelighed. Stofmisbrug er fx tet
forbundet med infektionssygdomme (i sxrlig grad hepatitis og hiv),
blodmangel, lungesygdomme, hudsygdomme og forgiftninger. Alkohol-
misbrug pavirker sygeligheden i mange organer og kredsleb. Iszr for in-
fektionssygdomme, blodsygdomme, stofskiftesygdomme (diabetes), ner-
vesygdomme (epilepsi), kredslobssygdomme, lungesygdomme, fordojel-
sessygdomme, hudsygdomme, skader og forgiftninger er der en sam-
menhzxng med alkoholmisbrug. Ogsd for borgere med psykiske lidelser
er der en overhyppighed for en lang rekke sygdomme. Det gaelder srligt
for infektionssygdomme (dog ikke i sd hej grad de undergrupper, vi har
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udvalgt), blodsygdomme, stofskiftesygdomme (diabetes), nervesygdom-
me (epilepsi), kredslobssygdomme, lungesygdomme, fordojelsessyg-
domme, hudsygdomme, nyre- og urinvejssygdomme og forgiftninger. Vi
papeger endvidere, at der ogsd kan vere en mulig omvendt arssagssam-
menhang, siledes at fx alvorlige fysiske sygdomme kan oge risikoen for
psykisk sygdom, fx i form af depression.

ANALYSE AF DE ENKELTE SYGDOMME

Som en afrunding pa analysen af hjemloses sygelighed vil vi analysere
udvalgte sygdomme mere indgiende og igennem illustrative figurer vise,
hvordan forskellige kombinationer af hjemloshed, psykisk sygdom og
misbrug har en sammenhang med risikoen for de forskellige sygdomme.
Vi har udvalgt sygdomme, hvor hjemloshed er forbundet med en mar-
kant oversygelighed, nar der er kontrolleret for ovrige faktorer. Det gor
sig geldende for tuberkulose, hepatitis, hiv, lungebetzendelse, KOL,
hudinfektioner og forgiftninger. Disse sygdomme bliver, sammen med
kredslobssygdomme, nzvnt i en rapport fra The European Federation of
National Organisations Working with the Homeless (FEANTSA) som
de sygdomme, der oftest ses blandt hjemlose (FEANTSA, 20006, s. 9).
Endvidere nxvnes diabetes som en sygdom, der grundet darlig ernering
er udbredt blandt hjemlose. Denne sygdom forvaerres ydetligere af, at
livsvilkdrene for hjemlose gor det svert for dem at folge et behandlings-
forleb (ibid., s. 13).

Fokus i disse analyser af de enkelte sygdomme vil vare pa hjem-
loshedens betydning for sygelicheden i samspil med forekomsten af mis-
brug og psykisk sygdom. I de deskriptive figurer deles befolkningen sale-
des op efter forskellige kombinationer af hjemloshed, psykisk sygdom og
misbrug og opdeles efter kon og aldersgrupper.

TUBERKULOSE

Tuberkulose er, ligesom flere andre alvorlige infektionssygdomme, signi-
fikant mere udbredt blandt hjemlose borgere end i den ovrige befolkning.
Dette kades af FEANTSA sammen med de vilkar, som hjemlose borge-
re lever under. Samtidig kan det veere vanskeligere at behandle hjemlose
borgere for tuberkulose, da et behandlingsforlob strakker sig over et
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halvt 4r og krever et meget regelmassigt indtag af antibiotika
(FEANTSA, 2000, s. 9 og 11).

Antallet af tuberkulosetilfaelde er generelt lavt i Danmark, hvorfor
der kan forekomme forholdsmaessigt store variationer i andelene pa tvars
af de enkelte risiko- og aldersgrupper. Sarligt for kvinder ses store forskel-
le mellem hjemlose og ikke-hjemlase, hvor det dog skal tages i betragtning,
at der navnlig i nogle undergrupper er forholdsvis fi personer.

De hjemlose borgere er generelt mere udsatte i forhold til at blive
smittet med tuberkulose 1 forhold til ikke-hjemlose borgere for alle risiko-
grupperne. Dette galder bade for mend og kvinder, men forskellen mel-
lem hjemlose borgere og ikke-hjemlose borgere er dog storst for kvinderne.
Holdes dette op mod regressionerne ses det ogsa, at risikoratioerne for
hjemloshed for mand og kvinder er henholdsvis 2,64 og 3,70. Det vil sige,
at selv nér der kontrolleres for de evrige udsathedsfaktorer og sociogko-
nomiske forhold, er forekomsten af tuberkulose vasentligt hojere 1 hjem-
losegruppen sammenlignet med den ovrige befolkning.
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FIGUR 5.1

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret tuberkulose,
seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Pro-
cent.
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FIGUR 5.2

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret tuberkulose,
seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige.
Procent.
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FIGUR 5.3

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret tuberkulose,
seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Pro-
cent.
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FIGUR 5.4

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret tuberkulose,

seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige.

Procent.
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HEPATITIS

Tidligere undersogelser har vist, at hepatitis er en af de sygdomme, som
forskellige udsatte grupper, herunder serlig stofmisbrugere, har en bety-
delig risiko for at blive udsat for (Pedersen m.fl., 2012, s. 78).

Som det ses af figur 5.5-5.8, er det ogsa de markante forskelle mel-
lem stofmisbrugere og ikke-stofmisbrugere, som umiddelbart springer i
ojnene. Bade for hjemlose borgere og ikke-hjemlose borgere er andelen af
hepatitis-smittede mange gange hgjere for stofmisbrugere i forhold til ik-
ke-stofmisbrugere — en tendens, der galder for begge kon, hvilket hanger
sammen med, at vaesentlige risikofaktorer for at fa kronisk hepatitis (pri-
meert hepatitis C) er stiknarkomani og brug af flergangssprojter. Siledes er
ogsa hovedparten af hepatitis C-smittede personer i Danmark smittet gen-
nem intravenost stofmisbrug (Pedersen m.fl,, 2012, s. 78).

Figurerne viser imidlertid ogsa, at blandt stofmisbrugerne er risi-
koen for hepatitis vasentlig hojere blandt de, som samtidig har varet
hjemlose, end blandt de stofmisbrugere, der ikke har varet hjemlose.
Forskellen mellem hjemlose og ikke-hjemlose stofmisbrugere er storst
for de 18-29-arige, men den vedbliver at vare markant, ogsd for de aldre
aldersgrupper. Der kan dog her vere en storre del af de yngre stofmis-
brugere, der endnu ikke har varet i behandling og endnu ikke er blevet
registreret med et misbrug,
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FIGUR 5.5

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret hepatitis, seer-

skilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Procent.
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FIGUR 5.6

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret hepatitis, seer-

skilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige. Pro-

cent.
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FIGUR 5.7
Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret hepatitis, seer-
skilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Procent.
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FIGUR 5.8

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret hepatitis, seer-

skilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige. Pro-

cent.
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HIV

Tidligere undersogelser af udbredelsen af hiv blandt socialt udsatte har
blandt andet afdakket risikoen blandt prostituerede (Dossing, Heindorf
& Mainz, 2005; Videns- og formidlingscenter for Socialt Udsatte, 2004),
men udbredelsen af hiv blandt forskellige udsatte grupper er ogsa blevet
undersogt af Radet for Socialt Udsatte 1 2012. Her sis den storste udbre-
delse blandt stofmisbrugere og sindslidende (Pedersen m.fl., 2012, s. 79).

Hjemloshed har ifelge den multiple model en selvstendig effekt
for sandsynligheden for at vare hiv-smittet, mindst for mend med en
risikoratio pa 1,58, mens den er markant hojere for kvinder med en risi-
koratio pd 4,11.

Stofmisbrug har stor betydning for risikoen for hiv, og det er si-
ledes 1 grupperne af stofmisbrugere og misbrugere af bade stoffer og al-
kohol, at vi ser de hojeste andele af smittede. Vi kan endvidere se, at det
er blandt de kvindelige stofmisbrugere, at vi finder den hojeste andel af
hiv-smittede, og sarligt for kvinder med stofmisbrug eger hjemloshed
markant risikoen for hiv-smitte.

108



FIGUR 5.9
Andelen af meend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret hiv, szerskilt for
kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Procent.

18-29 ar

Stofmisbrug + alkoholmisbrug  pm
+ psykisk lidelse

Stofmisbrug + alkoholmisbrug + m
ingen psykisk lidelse

Stofmisbrug + psykisk lidelse

Stofmisbrug +
ingen psykisk lidelse

Alkoholmisbrug + psykisk lidelse o

Alkoholmisbrug +
ingen psykisk lidelse

Psykisk lidelse + intet misbrug ™

Intet misbrug+ g
ingen psykisk lidelse

o
o

10 15 20
Procent

mHjemlgse  Ikke-hjemlgse
30-39 &r

Stofmisbrug + alkoholmisbrug
+ psykisk lidelse

Stofmisbrug + alkoholmisbrug +
ingen psykisk lidelse

||

| ]
Stofmisbrug + psykisk lidelse EEG—_————

I

Stofmisbrug +
ingen psykisk lidelse

Alkoholmisbrug + psykisk lidelse L

Alkoholmisbrug + m
ingen psykisk lidelse

Psykisk lidelse + intet misbrug

Intet misbrug + .
ingen psykisk lidelse

o
(2]

10 15 20
Procent

mHjemlgse = Ikke-hjemlase

Kilde: Egne beregninger.

109



FIGUR 5.10
Andelen af meend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret hiv, szerskilt for
kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige. Procent.
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FIGUR 5.11

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret hiv, saerskilt for
kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Procent.
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FIGUR 5.12
Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret hiv, saerskilt for
kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige. Procent.
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DIABETES

Diabetes er en udbredt sygdom blandt hjemlese, hvilket kan skyldes dar-
lig og forkert ernzring. Hos hjemlose borgere forvarres sygdommen
yderligere af, at livsvilkarene gor det svert for dem at folge et behand-
lingsforlob (FEANTSA, 20006, s. 13).

Nir diabetes undersoges nzrmere, ses det dog, at de hjemlose,
for mange af risikogruppernes vedkommende, ikke er mere udsat end de
ikke-hjemlgse. Blandt mandene er det ofte de ikke-hjemlose, der har den
hojeste andel af diabetes-ramte. I de tilfxlde, hvor borgeren hverken har
psykisk sygdom eller misbrug, er det dog de hjemlose, der har den hoje-
ste andel med diabetes. Det kan veare tegn pd, at de hjemlose med psy-
kisk sygdom eller misbrug i mindre grad er opmarksomme pd sympto-
merne pa diabetes og i mindre grad opseger behandling.
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FIGUR 5.13
Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret diabetes, seer-
skilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Procent.
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FIGUR 5.14

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret diabetes, seer-
skilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige. Pro-
cent.
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FIGUR 5.15
Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret diabetes, saer-
skilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Procent.
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FIGUR 5.16

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret diabetes, saer-
skilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige. Pro-
cent.
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KREDSL@BSSYGDOMME
Kredslobssygdomme bliver generelt set mere udbredte med alderen.

Forskellen mellem hjemlose og ikke-hjemlose er tydeligst blandt de 18-
29-irige alkohol- og stofmisbrugere og szrligt for kvinder, hvor andelen,
der rammes af kredslobssygdomme, er op mod dobbelt si stor for de
hjemlose stofmisbrugere som for ikke-hjemlose stofmisbrugere. Forskel-
len i andelen med en kredslobssygdom mellem hjemlose og ikke-
hjemlose er mindre i de wldre aldersgrupper. Det sker i takt med, at an-
delen med kredslobssygdomme generelt stiger med alderen.
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FIGUR 5.17

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en kredslebs-
sygdom, saerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-
arige. Procent.
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FIGUR 5.18

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en kredslebs-

sygdom, seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-

arige. Procent.
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FIGUR 5.19
Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en kredslabs-
sygdom, szerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-
arige. Procent.
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FIGUR 5.20
Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en kredslgbs-
sygdom, seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-
arige. Procent.
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LUNGEBETANDELSE

Hjemlose borgere rammes i hojere grad af lungebetandelse end den ov-
rige befolkning. Det galder for nxsten alle kombinationer af misbrug og
psykisk sygdom og pi tvars af bdde ken og alder. Forskellen mellem
hjemlose borgere og de ikke-hjemlose er for begge kon storst for de 18-
29-drige. Andelen, der rammes af lungebetendelse, er generelt stigende
med graden af udsathed, sdledes at stofmisbrugere og misbrugere af bide
stoffer og alkohol har den hejeste hyppighed af lungebetendelse, mens
de personer, der hverken er psykisk syge eller misbrugende har den lave-
ste forekomst af lungebetaendelse.
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FIGUR 5.21

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret lungebetaendel-

se, seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-4rige.

Procent.
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FIGUR 5.22

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret lungebetaendel-

se, seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige.

Procent.
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FIGUR 5.23

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret lungebetaen-

delse, szerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-

arige. Procent.
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FIGUR 5.24

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret lungebetaen-

delse, szerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-

arige. Procent.
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KOL

Andelen af hjemlose borgere med lungesygdommen KOL er generelt
hojere end den tilsvarende andel blandt de ikke-hjemlose borgere. Det
konkluderede vi ogsd pd baggrund af regressionsanalyserne, hvor vi fandt
risikoratioerne for hjemloshed til at vaere 1,21 for mand og 1,25 for
kvinder efter kontrol for andre faktorer. De tydeligste forskelle mellem
hjemlose og ikke-hjemlose borgere findes blandt kvinder, sarligt i de
yngste aldersgrupper. Blandt mandene er det ligeledes blandt de 18-29-
arige, at vi finder de storste forskelle mellem hjemlose og ikke-hjemlose
borgere i andelen med KOL.

Andelen med KOL er ogsa relateret til misbrug, hvilket kan
hznge sammen med et hojere forbrug af bide tobak, hash og/eller ryge-
heroin. Andelen af personer ramt af KOL er kraftigt stigende med alde-
ren. Kvinder er i hojere grad end meand udsat for denne sygdom, hvilket
gaelder for alle aldersgrupper.
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FIGUR 5.25
Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret KOL, seerskilt
for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Procent.
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FIGUR 5.26

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret KOL, seerskilt

for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige. Procent.
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FIGUR 5.27
Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret KOL, szerskilt
for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Procent.
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FIGUR 5.28

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret KOL, seerskilt

for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige. Procent.
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HUDINFEKTION
Andelen af hjemlose med en hudinfektion er signifikant hojere for de

hjemlose borgere end for de ikke-hjemlose, hvilket gaelder for alle alders-
og udsatte grupper samt for bade maend og kvinder. Ogsa blandt de per-
soner, der hverken er misbrugere eller psykisk syge, er andelen med en
hudinfektion ca. dobbelt sa hej blandt de hjemlose som for de ikke-
hjemlose.

Den hojeste risiko for hudinfektion finder vi blandt de hjemlese
misbrugere af bdde stoffer og alkohol samt stofmisbrugere, der har en ca.
dobbelt si hoj andel hudinfektionsramte i forhold til andelen af ikke-
hjemlose i de tilsvarende udsatte grupper.
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FIGUR 5.29

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en hudinfektion,
seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Pro-
cent.
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FIGUR 5.30

Andelen af maend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en hudinfektion,

seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige.

Procent.
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FIGUR 5.31

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en hudinfekti-
on, saerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige.

Procent.
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FIGUR 5.32

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en hudinfekti-
on, seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-4rige.

Procent.
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FORGIFTNINGER
Figur 5.33-5.36 viser, at hjemlose, pa tvers af kon, i hojere grad bliver
ramt af forgiftninger end ikke-hjemlose for alle risikogrupper. Det sam-
me konkluderes pa baggrund af regressionsanalyserne. Samtidig ses det,
at kvinder er mere udsatte for at blive ramt af forgiftninger end mand.
Ud over hjemloshed har bdde psykisk sygdom og stof- og alko-
holmisbrug betydning for risikoen for forgiftninger. Kombinationen af
to eller flere af disse faktorer medferer en hejere grad af udsathed for
forgiftningssygdomme. Det ses saledes, at de psykisk syge misbrugere af
bdde stoffer og alkohol, bide mand og kvinder, har den storste fore-
komst af forgiftninger, og at psykisk sygdom forstaerker risikoen for for-
giftninger for de forskellige misbrugsgrupper.
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FIGUR 5.33

Andelen af meend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en forgiftning,
seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Pro-
cent.
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FIGUR 5.34

Andelen af meend, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en forgiftning,
seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige.
Procent.
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FIGUR 5.35

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en forgiftning,

seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 18-29-arige og 30-39-arige. Pro-

cent.
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FIGUR 5.36

Andelen af kvinder, der i perioden 1999-2009 har faet konstateret en forgiftning,

seerskilt for kombinationer af udsathedsfaktorer. 40-49-arige og 50-59-arige.

Procent.
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OPSUMMERING

I dette kapitel har vi kortlagt sygdomsmenstret blandt borgere, der har
veret hjemlose, pa baggrund af diagnoser registreret i Landspatientregi-
stret. Det konstateres, at forekomsten af en rakke sygdomme generelt er
meget hojere blandt borgere, der har varet hjemlose, sammenlignet med
den ovrige befolkning. Sygdommenes pravalens er siledes signifikant
hojere blandt hjemlese mand og kvinder sammenlignet med mand og
kvinder i den ovrige befolkning for alle undersogte sygdomskategorier
(pa naer for svulster og herunder kreftsygdomme).

For hjemlose maend sammenlignet med mand i den ovrige be-
folkning findes den storste relative risiko ved hepatitis (setligt hepatitis C)
og ved tuberkulose. For disse sygdomme er forekomsten mere end 10
gange s hoj blandt hjemlgse maend sammenlignet med mand i den ovrige
befolkning. Herefter folger en rackke andre infektionssygdomme (hiv, ro-
sen og blodforgiftning), forgiftninger, epilepsi, blodmangel, lungebeten-
delse, KOL og hudinfektioner, hvor forekomsten er mere end 3 gange,
men mindre end 10 gange sa hoj blandt hjemlose mand sammenholdt
med mand i den ovrige befolkning. For alle ovrige sygdomme (pa nar
svulster) findes den relative risiko at vere hojere end 1, men mindre end 3.

For hjemlose kvinder er overhyppigheden af sygdomme storst
for infektionssygdommene hepatitis (serligt hepatitis C), hiv og tuberku-
lose samt forgiftninger. For disse sygdomme er forekomsten mere end
10 gange hojere blandt kvinder, der har vaeret hjemlose, end for kvinder i
den ovrige befolkning. Herefter folger de ovrige infektionssygdomme
(herunder blodforgiftning og rosen), epilepsi, hudinfektion, KOL, lunge-
betendelse og blodsygdomme, hvor forekomsten er mere end 3, men
mindre end 10 gange hojere, mens den relative risiko for alle ovrige syg-
domme (pa ner svulster) er hojere end 1, men mindre end 3.

I en sammenligning af hjemlose mand og kvinder finder vi, at
den relative risiko forbundet med hjemloshed for de fleste sygdomskate-
gorier er storre for kvinder end for mand, dvs. at forskellen i sygelighed
lader til at vere storre mellem hjemlose kvinder og kvinder i den ovrige
befolkning end mellem hjemlose mend og mand i den ovrige befolkning.
Den storste forskel mellem de to ken findes for hiv, men ogsa for hepa-
titis (og hepatitis C) er den relative risiko forbundet med hjemloshed
markant hojere for kvinder end for mand. Den relative risiko for syge-
lighed forbundet med hjemloshed er ogsa athangig af alder og findes for
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bdde maend og kvinder at vare hojest 1 de yngre aldersgrupper og afta-
gende med alderen.

Endelig har vi set pa, hvilken betydning andre udsathedsfaktorer
— 1 form af psykisk sygdom og misbrug — har for den somatiske sygelig-
hed blandt de hjemlose borgere. Regressionsanalyserne viser, at en del af
oversygeligheden blandt hjemlose borgere skyldes en kombination af
forskellige udsathedsfaktorer. Det synes i hoj grad at vare misbrug og
psykisk sygdom, der forklarer oversygeligheden. Stofmisbrug er sdledes
markant forbundet med isar en rakke infektionssygdomme, mens alko-
holmisbrug og psykiske lidelser har en sammenhzng med en bredere
vifte af sygdomme.

Selv nir der kontrolleres for en rackke ovrige faktorer, herunder
misbrug, psykisk sygdom og socioskonomiske forhold, er der imidlertid
stadig en oversygelighed forbundet med hjemloshed for en rakke syg-
domme. Det er primeart tilfaeldet for infektionssygdomme (sarligt tuber-
kulose, rosen, hepatitis og hiv), hudinfektioner, lungebetendelse og for-
giftninger.

Betinget pa forskellige kombinationer af udsathedsfaktorer
(hjemloshed, misbrug og psykisk sygdom) har vi afslutningsvis set nar-
mere pd sygdomme, hvor hjemloshed har en markant betydning for
oversygeligheden og vist, hvordan forskellige kombinationer af oven-
nevnte udsathedsfaktorer henger sammen med sygdomshyppigheden.
Her blev det anskueliggjort, at hjemlose borgere generelt er mere udsatte
end ikke-hjemlose borgere i forhold til disse sygdomme. Stofmisbrug har,
serligt i forhold til infektionssygdomme som hepatitis og hiv, stor betyd-
ning for udsatheden i forhold til de undersegte sygdomme, og kombine-
ret med hjemloshed stiger udsatheden ydetligere.
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KAPITEL 6

BRUG AF SUNDHEDSYDELSER

I kapitel 5 viste vi, at forekomsten af en rakke sygdomme er hojere
blandt de hjemlose borgere end i den ovrige befolkning. For nogle syg-
dommes vedkommende hanger den hoje forekomst sammen med, at der
1 gruppen af hjemlose borgere er mange, som har et misbrug eller en
psykisk sygdom, mens det for andre sygdomme lader til, at hjemlosheds-
situationen 1 sig selv er forbundet med en hojere risiko.

Pa grund af den hojere forekomst af sygdom blandt de hjemlose
borgere kunne man forvente, at hjemlose har et hojere forbrug af sund-
hedsydelser, da flere sundhedsproblemer skaber et storre behov for kon-
takt til almen lege, specialleger samt til hospitaler og skadestuer. Omvendt
kan det ogsa vere, at de mest socialt udsatte borgere ikke benytter sund-
hedssystemet sd meget, som de har behov for, fx pd grund af barrierer i
modet med sundhedsvaesenet. Her kan bade vare tale om individuelle van-
skeligheder ved at benytte sundhedsvasenet — fx at lave aftaler og mode
frem til disse, ikke mindst ved kronisk sygdom, der kraver leengerevarende
behandlingsforlob — og der kan ogsa vare tale om systemiske barrierer,
sasom vanskeligheder for sundhedspersonale i modet med socialt udsatte
borgere som fx ved at give forneden omsorg, information mv. 1 forbindel-
se med behandling. Sddanne barrierer kan medfore, at den hjemlose borger
ikke fir den nedvendige behandling, hvilket i sig selv kan forvarre hel-
bredssituationen og forvarre akutte eller kroniske tilstande.
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I dette kapitel analyseres de hjemlose borgeres brug af sund-
hedssystemet, dvs. alment praktiserende lege, specialleger, hospitaler og
skadestuer, pa baggrund af oplysninger fra Sygesikringsregistret og
Landspatientregistret. Analysen afgrenses til brugen af det somatiske
sundhedssystem og inddrager saledes ikke brugen af det psykiatriske be-
handlingssystem. Indledningsvis vil vi se pa resultater fra andre studier
pa omradet.

BARRIERER I SUNDHEDSVASENET

I en rekke amerikanske studier har man benyttet en inddeling i fire typer
af barrierer, som hjemlose borgere kan stode pa i modet med sundheds-
vaesenet (fx Crane & Warnes, 2001; Gillis & Singer, 1997; Kim m.fl,
2007; Kushel, Vittinghoft & Haas, 2001; Savage m.fl., 2006). De fire ty-
per af barrierer er henholdsvis okonomiske, administrative, organisatori-
ske og personlige. De er opsummeret i boks 6.1. I en dansk kontekst —
herunder med et universelt, offentligt sundhedssystem — vil den relative
betydning af disse barrierer vare en anden, men det kan alligevel vare
gavnligt at benytte denne grundleggende inddeling som udgangspunkt.

BOKS 6.1

Barrierer for hjemlgses brug af sundhedsydelser.

Barrierer Forklaring

@konomiske Egenbetaling for behandling, transportomkostninger, medicinom-
kostninger.

Administrative Nedvendigt med forudgaende aftale og henvisning, lange ventetider,

begreensede abningstider.

Organisatoriske Mange forskellige sundhedsudbydere, sundhedspersonalet er ikke
positivt indstillet over for marginaliserede borgere.

Personlige Manglende tro p4, at sundhedsveesenet kan og vil hjeelpe, misbrug
og psykisk sygdom ger sundhed til et sekundeert behov.

Okonomiske barrierer opstar, nar der er udgifter forbundet med at mod-
tage sundhedsbehandling. De hjemlose borgere, som oftest er en oko-
nomisk presset gruppe, vil prioritere mere akutte behov som mad, et sted
at sove og eventuelt et misbrug hejere end sundhedsydelser, sa lenge
sundhedsproblemerne ikke er akutte. Dette vil fore til et mindre forbrug
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af forebyggende og ikke-akutte sundhedsydelser i forhold til den ovrige
befolkning. Finansielle barrierers betydning understottes af en rakke
amerikanske undersogelser, som viser, at hjemlose borgere, som har en
sundhedsforsikring, har flere besog hos ikke-akutte sundhedsudbydere
end hjemlose borgere uden sundhedsforsikring (Kreider & Nicholson,
1997; Kushel, Vittinghoff & Haas, 2001; O’Toole m.fl., 1999). Imidlertid
benyttes den vederlagsfrie skadestue ikke mere af hjemlose borgere uden
forsikring i forhold til forsikrede hjemlose borgere (Kushel, Vittinghoff
& Haas, 2001).

Det danske sundhedssystem er i modsatning til i USA offentligt
finansieret. Alle, som har bopzl i Danmark og er tilmeldt folkeregistret,
har ret til en raekke gratis ydelser. Kun meget fa ydelser kraever egenbeta-
ling, og disse findes nzsten alle inden for tandplejen. Der er dog en
egenbetaling knyttet til medicinudgifter op til et vist niveau. @konomiske
barrierer ma derfor antages at vaere af mindre betydning i Danmark end i
lande, hvor sundhedssystemet primart finansieres igennem private for-
sikringsordninger. Saledes bor man forvente et relativt hojere forbrug af
sundhedsydelser blandt hjemlose borgere i Danmark sammenlignet med
lande uden et universelt sundhedssystem. Dog vil man i Danmark kunne
forvente et mindre forbrug af tandleger blandt de hjemlose borgere i
forhold til den ovrige befolkning, da der er en stor grad af egenbetaling
pa denne ydelse. I rapporten Darligt liv — darligt helbred angiver en gruppe
socialt udsatte darlig skonomi som den storste barriere for regelmeassig
benyttelse af tandlege (Pedersen, 2009, s. 36).!7 Det skal dog i den for-
bindelse navnes, at der findes forskellige tilskuds- og gratisordninger for
hjemlose borgere og andre socialt udsatte i Danmark (Pedersen, 2009, s.
35). Pa Mandenes Hjem og Kofoeds Skole i Kobenhavn findes den gra-
tis tandleegehjxlp “Bisserne”. Endvidere kan personer, som ikke selv har
okonomisk mulighed for at betale udgifterne til tandbehandling, fi til-
skud hertil ifolge lov om aktiv socialpolitik § 82. Endelig er der mulighed
for tandlegebesog under fangselsophold.

Administrative barrierer kan tenkes at spille en storre rolle i
hjemlose borgeres mode med sundhedsvasenet. Selv hvis sundhedsydel-
ser er gratis for borgeren, kan socialt udsatte borgere alligevel stode pa
forhindringer, der kraever planlegning og derfor kan virke afskraekkende.

17. Samtidig skal det navnes, at medicin er omfattet af brugerbetaling. Dette har imidlertid ikke en
direkte relation til brugen af sundhedsvasenet, og brugen af medicin vil ikke blive belyst i denne
analyse.
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For eksempel krever de fleste sundhedsydelser en forudgaende aftale og
eventuelt en henvisning, ligesom der kan vare lang ventetid pd behand-
ling, og der hos mange sundhedsudbydere er en begrenset abningstid.18 I
forhold til sporgsmilet om administrative barrierer indtager den praktise-
rende lage en speciel rolle, da han/hun fungerer som en “gatekeeper” i
forhold til resten af sundhedssystemet. Man skal i de fleste tilfelde til
praktiserende laege for at kunne blive henvist videre til speciallege eller
hospital. Dermed er det i de fleste tilfalde lettere at fa kontakt til alment
praktiserende lege end specialleger og hospital, da sidstnevnte krever en
henvisning og dermed en lengere ventetid og et storre planlegningsele-
ment. Dog kan man blive indlagt p hospital via skadestuen.

Der er ogsd en rxkke administrative barrierer for brugen af al-
ment praktiserende lege. I de fleste tilfaelde er det nodvendigt at bestille
tid hos egen praktiserende lege inden konsultation, og man kan normalt
kun komme til legen i tidsrummet 9-16. Man skal derfor ofte vente (ho-
jest 5 dage) pd at fa en tid, man skal mede op pa det aftalte tidspunkt, og
man skal kunne komme i legens dbningstider (Landsoverenskomst om
almen legegerning). Det kan vare et problem for hjemlose borgere, da
man i mange tilfelde vil skulle planlegge sit besog hos legen flere dage i
forvejen. Der findes dog ogsa leger, som har fri konsultation for egne
patienter nogle timer om ugen. Der er ogsd mulighed for telefonkonsul-
tation, og er der tale om alvorlig og/eller akut sygdom, kan man ofte fi
tid samme dag. Endelig er det muligt at henvende sig til vagtlegen uden
for almindelig konsultationstid. Endvidere kan man som udgangspunkt
kun tage kontakt til eger lege angdende sundhedsproblemer (som medlem
af sygesikringsgruppe 1, hvilket langt de fleste borgere er). Hvis man ikke
ved eller har glemt, hvem egen lege er, har man ikke mulighed for at
henvende sig til en anden praktiserende lege. En borger, der befinder sig

18. Der er dog forskel pi disse administrative barrierer i forskellige dele af sundhedsvasenet. Det er
derfor vigtigt at forsta den grundleggende organisering af det danske sundhedsvasen, der over-
ordnet kan opdeles i to dele: Det primare sundhedssystem bestdende af de alment praktiserende
leger og specialleger inklusive tandleger og det sekundare sundhedssystem, som bestar af syge-
husene, herunder skadestuer og ambulatorier. Regionerne administrerer og styrer sygehusene,
mens udbuddet af de primare sundhedsydelser varetages af private klinikker/praksisser, da de
praktiserende leger og specialleger er selvstzendige erhvervsdrivende. Da de primare sundheds-
ydelser leveres lokalt, betyder det en vis forskellighed i servicen blandt udbyderne. Eksempelvis
har nogle leger aben konsultation for at give patienterne mulighed for at komme til legen uden
forudbestilt tid — andre leger har ikke sidanne tilbud. Sundhedsomradet er imidlertid udsat for
omfattende lovregulering, hvorfor graenserne for forskelligheden er snavre. I denne undersogelse
omtaler vi derfor sundhedssystemet som et samlet system, hvor borgerne kan forvente en vis
ensartet service og standard.
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1 en hjemloshedssituation, risikerer at miste sine ting, heriblandt sygesik-
ringskort, hvilket kan besvarliggore kontakt til almen lege (Pedersen,
2009, s. 39). Og endelig, har man optrddt truende eller voldeligt i forbin-
delse med et legebesog, kan det betyde, at man ikke kan komme til leegen,
uden at politiet er til stede (jf. Landsoverenskomst om almen legeger-
ning).

Organisatoriske barrierer kan tenkes at opstd som en folge af
det opdelte primare sundhedssystem. Der findes mange forskellige for-
mer for specialleger, hvilket kan gore det sveart for socialt udsatte borge-
re at vide, hvor de skal henvende sig med et sundhedsproblem. Dette vil
formentlig bevirke, at hjemlose borgere ofte henvender sig til de sund-
hedsudbydere, som er mest kendte, sdsom alment praktiserende lege og
skadestuerne, mens de i mindre grad er opmarksomme pa de sundheds-
ydelser, som speciallegerne kan tilbyde. Man kan derfor forestille sig, at
de organisatoriske barrierer i hoj grad gir ud over de hjemlose borgeres
brug af specialleger. Dog skal det bemarkes, at alment praktiserende
lzeger har en forpligtelse til at henvise patienter videre til specialleger, nar
det er nodvendigt. Dette burde gore denne barriere mindre i det omfang,
at almen lege formir at udfylde denne rolle.

Et andet aspekt, hvad der i litteraturen karakteriseres som orga-
nisatoriske barrierer, er sundhedspersonalets indstilling og adferd over
for marginaliserede grupper. Hvis sundhedspersonalet opfatter det som
nytteslost at hjelpe den hjemlose borger eller har vanskeligt ved at rum-
me borgeren, kan dette fore til utilstrakkelig behandling af de hjemlose
borgere og virke afskrackkende péd fremtidig kontakt. I rapporten Darligt
liv — darligt helbred fortzller socialt udsatte om deres meget forskelligartede
oplevelser af modet med sundhedspersonalet pa fx skadestuer og ved
indleggelse. Flere af interviewpersonerne beretter om gode oplevelser,
hvor de er blevet modt med megen venlighed og forstaelse. Andre foler
dog, at de ofte bliver modt med en nedladende og nedvardigende tone;
at de bliver modt som “misbruger” eller ’hjemlos” i stedet for som pati-
ent (Pedersen, 2009, s. 43). De darlige oplevelser begraenser sig ikke kun
til en nedladende omgangstone. Flere af de interviewede har til tider haft
indtryk af at skulle vente lengere end ”normale” patienter og ligefrem at
blive nzgtet behandling, fordi deres problemer ikke bliver taget alvorligt
(ibid., s. 47). Disse ditlige oplevelser manifesterer sig som en indirekte
bartiere 1 form af en svakket tillid til sundhedssystemet og som en metre
direkte barriere i form af reelt darligere sundhedspleje.
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Den mistillid, som de darlige erfaringer med sundhedssystemet
opbygger, kan komme til at fungere som en personlig barriere hos de
hjemlose borgere. Folelsen af, at ”’systemet” har svigtet dem og ikke er
interesseret i at hjxlpe dem, kan virke afskraekkende 1 forhold til fremti-
dig kontakt. Andre alvorlige personlige barrierer heenger sammen med, at
sundhed ofte bliver degraderet til et sekundart behov blandt borgere, der
befinder sig i en hjemloshedssituation. Sundhedsproblemer bliver ned-
prioriteret, da den daglige kamp for at finde mad og tag over hovedet er
den primare bekymring. Samtidig fylder misbrug og psykisk sygdom me-
get hos mange hjemlose borgere, og iser stofmisbrug kommer hurtigt til
at overskygge alt andet i hverdagen. Disse personlige forhold gor, at
mange hjemlose borgere forst tager kontakt til sundhedsvasenet i nods-
tilfeelde, hvor problemerne bliver akutte og i mange tilfxlde livstruende
(Pedersen, 2009, s. 39).

Der er ikke grund til at antage, at personalets adferd indvirker
forskelligt pd hjemlose borgeres forbrug af de enkelte sundhedsydelser.
Der er saledes ikke grund til at tro, at personalet hos specialleger skulle
vare mere negativt indstillet over for hjemlese borgere end alment prak-
tiserende leger for eksempel. P4 samme mdde forventes personlige barri-
erer — manglende tillid til sundhedssystemet og nedprioritering af sund-
hedsproblemer — ogsa at pavirke indstillingen til sundhedsveasenet bredt.
Disse barrierer kan, i det omfang de eksisterer, generelt antages at mind-
ske de hjemlose borgeres brug af alle sundhedsydelser.

Pa baggrund af de ovenstiende overvejelser vil man forvente, at
de hjemlose borgere i hoj grad benytter skadestuerne, da disse har de
feerreste barrierer; man kan komme uden at bestille tid i forvejen, og der
er mulighed for at kunne fa lost mange forskellige sundhedsproblemer
pé et og samme sted. Det er dog som naxvnt svart at bruge skadestuen til
ikke-akutte problemer. I stedet vil man forvente, at de hjemlose borgere
ogsi 1 hojere grad henvender sig til den alment praktiserende lege med
ikke-akutte sundhedsproblemer, da man ikke behover henvisning for at
fa en tid.

De sundhedsudbydere, som har flest batrierer, er tandlegen og
speciallegen. Det er omkostningsfyldt at gi til tandlege, mens man hos
specialleger ofte ma vente lang tid pd behandling, medmindre der er tale
om et akut problem. Hos mange af speciallegerne er det ydetligere nod-
vendigt med en henvisning fra egen lage eller hospital. Det er derfor for-
venteligt, at de hjemlose borgere henvender sig mindst til disse udbydere.
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Hospitalerne indtager en form for mellemposition med hensyn til
barrierer. For at modtage behandling pa hospitalet er det 1 reglen nedven-
digt med en henvisning. Derudover vil der ofte ogsa forekomme venteti-
der pa behandling pa hospitalerne. Men hospitalerne modtager ogsa akutte
patienter, og det er muligt at blive indlagt pa hospitalerne via skadestuen.
Samtidig har sygehusene i modsatning til special- og tandleegerne mulighed
for at tage stilling til flere sundhedsproblemer pa et og samme sted. Har
den hjemlose borger et akut problem, uanset karakter, er det dermed mu-
ligt at henvende sig til skadestuen/hospitalet og blive indlagt.

SPECIALISEREDE SUNDHEDSTILBUD TIL HJEML@SE BORGERE
Nir vi har omtalt sundhedssystemet, har vi forelobig overvejende haft
fokus pa de almindelige sundhedsinstitutioner i form af hospitaler og
private legepraksisser. Der findes imidlertid en rakke alternative sund-
hedstilbud rundt omkring i landet, som i hej grad retter sig mod de mest
socialt udsatte borgere 1 samfundet.

Som en del af Kebenhavns Kommunes tilbud til hjemlose bor-
gere og andre socialt udsatte borgere findes for eksempel SundhedsTeam,
som er en sundhedsfaglig indsats rettet mod de borgere, som onsker
hjzlp, men som ikke selv formar at opsege den. Teamet bestdr af fire
sygeplejersker og en lege, der laver opsegende gadearbejde. Teamet fun-
gerer som et kontaktformidlende bindeled mellem sundhedssystemet og
socialt udsatte borgere, men udforer ogsd selv behandling og diagnostice-
rende legearbejde. Pa det tandlegefaglice omrade findes i en keoben-
havnsk kontekst ”Bisserne” pa Mandenes Hjem og Kofoeds Skole. ”Bis-
serne” formidler kontakt til privat tandlegehjalp, men udferer i hoj grad
ogsi selv bade forebyggende og akut tandbehandling omkostningsfrit for
de mest socialt udsatte borgere. Lignende tilbud findes ogsa i andre stor-
re byer rundt om 1 landet. Disse alternative sundhedstilbud fungerer ty-
pisk som almindelige legepraksisser pad den made, at de har ydernumre
som almen legepraksis eller tandlegepraksis. De enkelte sundhedstilbud
forer journal med deres patienter, og behandlingerne registreres i Syge-
sikringsregistret pé lige fod med anden legebehandling. I forhold til op-
gorelsen af de hjemlose borgeres brug af sundhedsydelser betyder det, at
der ikke er morketal i forbindelse med de alternative sundhedstilbud, der
registreres som almindelig praksis, men samtidig at vi i vores analyser
ikke kan skelne mellem behandlinger foretaget af sidanne tilbud versus
en ordinzr almen legepraksis.
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Ud over de nxvnte specialiserede sundhedstilbud, s har en rek-
ke herberger/varesteder ofte tilknyttet sundhedspersonale, fx en sygeple-
jerske, som kan hjalpe med mindre sundhedsproblemer som rensning af
sar og palegning af bandage.

Eksistensen af alternative sundhedstilbud rettet mod hjemlose
borgere oger generelt adgangen til forskellige sundhedsydelser for hjem-
lose borgere. I det omfang disse registreres som almindelig praksis, risi-
kerer vi saledes i analyserne at overvurdere, hvor meget hjemlose borgere
formar at bruge almindelige offentlige sundhedsydelser. Omvendt bety-
der alternative, men ikke-registrerede sundhedsfaglige indsatser, sdsom at
blive tilset af en sygeplejerske pa et herberg, at vi i vores analyser under-
vurderer hjemlose borgeres egentlige adgang til sundhedsydelser.

ANDRE STUDIER AF HUEML@SE BORGERES BRUG AF
SUNDHEDSVASENET

I en dansk kontekst findes ikke mange studier af modet mellem hjemlose
borgere og sundhedsvasenet. Flere tilbud til hjemlose borgere og andre
socialt udsatte i Kobenhavn har dog regelmassigt udgivet rapporter om
deres indsatser. I disse rapporter konstateres det ofte, at sundhedsperso-
nalet i bade den primare og sekundare sundhedssektor ikke er gearet til
at handtere de mest socialt udsatte, og at man ofte mé vare behjelpelige
med at fi den hjemlose borger til at opsege sundhedssystemet, huske
konsultationer, hjzlpe med transport osv. Det konstateres ogsd, at en del
hjemlose borgere helt har mistet kontakt til egen lage, og at mange andre
har et anstrengt forhold til vedkommende. Dermed star de uden adgang
til store dele af sundhedsvaesenet. SundhedsTeam finder i en drsrapport,
at 57 pct. af teamets patienter (680 adspurgte) ikke kender egen lege. 43
pct. kender egen lege, men vil eller kan ikke benytte legens praksis
(SundhedsTeam, 2008, s. 37). I en rapport fra gadesygeplejerskerne ved
Mariakirken oplyses det, at 13 pct. af de 52 interviewede stofmisbrugere
ikke havde en lege, mens yderligere en tredjedel af stofmisbrugerne ikke
havde kontakt til legen eller ikke kunne huske den sidste konsultation
(Fich & Briinés, 1999)." En evalueringsrapport for Sundhedsprojektet,

19. Interviewpersonerne i denne undersogelse er stofmisbrugere, som har deres gang ved Mariakir-
ken i Kobenhavn. Dermed omhandler undersogelsen strengt taget ikke kun hjemlose borgere,
dog er 60 pct. af de adspurgte hjemlose.
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kontaktstedet Mandenes Hjem og kontaktstedet Forchhammersvej fin-
der, at kun 36 pct. af brugerne har kontakt til egen lege. Derimod har 72
pct. af brugerne en kontakt til hospitalsvasenet (Kobenhavns Kommune,
2005).

Undersogelser af mere landsdakkende karakter er sjeldnere. Her
er det iser de forskellige undersogelser, som Rédet for Socialt Udsatte
har udgivet i perioden 2007-2012, der har kortlagt sundhed, sygelighed
og trivsel blandt socialt udsatte i Danmark. Undersogelsen SUSY UD-
SAT 2007 havde til formal at beskrive forekomsten og fordelingen af
sundhed, sygelighed og trivsel blandt socialt udsatte og sammenligne
med den generelle danske befolknings sundhedstilstand. Undersogelsen
blev gennemfort som en sporgeskemaundersogelse af 1.290 socialt ud-
satte, heraf 374 hjemlose, pa herberger, varesteder, varmestuer, natcaféer,
forsorgshjem og lignende sociale tilbud i mere end 40 danske byer. Un-
dersogelsen blev gentaget 5 ar efter, og resultaterne beskrevet i rapporten
SUSY UDSAT 2012. I 2012-undersogelsen angav 48 pct. af de inter-
viewede hjemlose borgere, at de havde veret 1 kontakt med praktiserende
lege inden for de sidste 3 maneder. 13 pct. havde varet i kontakt med
vagtlege, 21 pct. med skadestue, 15 pct. med hospitalsambulatorium, og
23 pct. havde varet indlagt pa et hospital. Endvidere havde 29 pct. varet
i kontakt med sundhedsteam, gadesygeplejerske eller sundhedsklink in-
den for de sidste 3 maneder. 36 pct. angav at have varet til tandlaege in-
den for det sidste dr. Ingen af disse tal havde @ndret sig nevnevardigt
siden 2007-undersogelsen.

SUSY UDSAT-undersogelserne sammenligner ikke disse tal med
tal 1 den ovrige befolkning. I stedet har Radet for Socialt Udsatte udgivet
en rapport med titlen Socialt udsattes brug af sundbedsvesenet, hvor de knytter
oplysninger fra Landspatientregistret og Sygesikringsregistret til inter-
viewpersonerne fra SUSY UDSAT 2007 og undersoger forskelle i bru-
gen af sundhedsydelser mellem socialt udsatte borgere og den ovrige be-
folkning. I denne rapport blev der ikke skelnet mellem forskellige grup-
per af socialt udsatte. Undersogelsen péviste en generel overhyppighed i
brugen af sundhedsydelser blandt socialt udsatte borgere sammenlignet
med den ovrige befolkning. Overhyppigheden blandt socialt udsatte er
storst for benyttelsen af skadestuer og indleggelser. For en 5-ars-periode
konstateres det, at omkring dobbelt si mange personer blandt de socialt
udsatte har veret indlagt pd hospital eller varet pa skadestuen sammen-
lignet med den evrige befolkning. Dertil kommer, at mere end dobbelt sa
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mange blandt de socialt udsatte har brugt vagtlegen, og 20 pct. flere har
brugt almen lege. Mere overraskende er det, at undersogelsen ogsa fin-
der en overhyppighed i brugen af mere specialiserede legeydelser blandt
socialt udsatte borgere. Blandt de socialt udsatte kvinder var der 19 pct.
flere, der benyttede ore-nase-hals-lege og anden speciallege og 10 pct.
flere, der benyttede tandleege sammenlignet med kvinder i den generelle
befolkning. Blandt de socialt udsatte maend findes dog en underhyppig-
hed af brugen af speciallege og tandlege sammenlignet med mand i den
generelle befolkning.

Resultaterne fra Socialt ndsattes brug af sundbedsveasenet kan altsd fo-
rekomme modstridende i forhold til resultaterne fra andre undersogelser.
Mens nogle studier (Fich & Briinés, 1999; Kebenhavns Kommune, 2005;
SundhedsTeam, 2008) viser, at en stor gruppe blandt de hjemlose borge-
re slet ikke benytter sundhedssystemet og iser har problemer med kon-
takten til alment praktiserende laege, sa viser rapporten fra Radet for So-
cialt Udsatte, at der er flere blandt de socialt udsatte borgere end i den
generelle befolkning, som bruger de enkelte sundhedsydelser.

I det folgende vil vi forsege at nuancere dette umiddelbare mod-
setningsforhold. Vi finder, at det ikke altid er en storre andel blandt de
hjemlose borgere end i den ovrige befolkning, som bruger de enkelte
sundhedsydelser. Til gengzld bruger de hjemlose borgere, der har kon-
takt til sundhedssystemet, det relativt mere end de i den ovrige befolk-
ning, der har kontakt til systemet. Derudover skal det siges, at rapporten
Socialt udsattes brug af sundbedsvesenet ikke kan sammenlignes direkte med
vores analyse, da rapporten baserer sig pd en bredere population af soci-
alt udsatte. I indevaerende undersogelse vil vi se mere specifikt pa hjem-
loshed og siden kontrollere for andre udsathedsfaktorer og analysere de-
res relative betydning for brugen af sundhedsydelser.

HJEMLOSE BORGERES BRUG AF SUNDHEDSYDELSER

I dette kapitel beskriver vi hjemlose borgeres brug af forskellige sund-
hedsydelser med et fokus pa, hvor der er tegn pa barrierer i deres mode
med sundhedsvasenet. Det forhold, at hjemlose borgere generelt har
flere helbredsproblemer end den evrige befolkning, gor det imidlertid
sveert at undersoge, hvorvidt de oplever flere barrierer. Bruger de hjem-
lose borgere eksempelvis en given sundhedsydelse mere end den ovrige
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befolkning, er dette ikke nedvendigvis et tegn pd, at de hjemlose borgere
ikke stoder pd barrierer i modet med sundhedsvasenet. Dette merfor-
brug kan ogsa skyldes, at de har mere brug for sundhedsydelserne, og at
de, safremt der ikke fandtes barrierer, ville bruge systemet endnu mere.

En losning vil vare at undersoge, hvorvidt brugen af sundheds-
ydelser afviger mellem hjemlose borgere og den ovrige befolkning, nar
der kontrolleres for forskelle i sygdomsforekomst. Ved at kontrollere for
sygdomsforekomst kan det undersoges, hvorvidt en hjemlos borger og
en person i den ovrige befolkning med samme type sygdom benytter re-
levante sundhedsydelser i lige hoj grad. En sadan kontrol for sygdomsfo-
rekomst er imidlertid forbundet med vanskeligheder. For det forste vil
det vare nedvendigt at se pa hver sygdom for sig, da forskellige syg-
domme medforer forskellige behov for sundhedsydelser. Vi ville dermed
ikke umiddelbart kunne benytte de 15 undersogte sygdomsgrupper, da
der i disse grupper indeholder mange forskellige sygdomme, som kan
have forskellig betydning for behovet for sundhedsydelser. Dertil kom-
mer, at der kan vere forskel pa behovet for sundhedsydelser fra patient
til patient med den samme sygdom, fx fordi patienterne kan vare for-
skellige steder 1 sygdomsforlobet eller pa grund af forskelle i immunfor-
svar og livsstil. Det mest fundamentale problem med kontrol for syg-
domsforekomst er dog af metodologisk karakter. Da den athengige vari-
abel (brug af sundhedsydelser) er en konsekvens af en registrering af den
foresldede kontrolvariabel (sygdomsforekomst), vil sammenhangen imel-
lem dem i et vist omfang vare endogen. Sygdomsdiagnoserne stilles i
forbindelse med indleggelse pa et hospital, hvorfor de to variable ikke
kan betragtes som uathangige af hinanden. P4 den made kan vi ikke ud
fra data om sygdomsmenster og brug af sundhedsydelser belyse, om de
hjemlose borgere er over- eller underbehandlede for bestemte typer af
sygdomme.

I dette kapitel om hjemlose borgeres brug af sundhedsydelser
beskriver vi forst de hjemlose borgeres samlede mzngde af drlige kon-
takter til sundhedsvaesenet for perioden 2005-2009 og sammenligner
med den ovrige befolkning. Vi ser pd sammensatningen af disse kontak-
ter blandt hjemlose borgere og i den ovrige befolkning og ser pa forskel-
le 1, hvilke lege- og hospitalsydelser der benyttes. Dermed ser vi pa, hvil-
ke sundhedsudbydere der relativt set udgor en storre eller mindre del af
de hjemlose borgeres samlede brug af sundhedsydelser sammenlignet
med den ovrige befolkning. Sddanne forskelle kan bunde i forskellige
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sygdomsmeonstre imellem de to grupper, men kan ogsa vare et tegn pa
cksistensen af barrierer i adgangen til sundhedsudbydere.

Derefter gir vi i dybden med de enkelte typer af kontakt til
sundhedsvasenet. Vi ser pa, hvor mange hjemlose borgere der bruger de
enkelte ydelsestyper, og omfanget af brugen af disse ydelser. Det udreg-
nes, hvor meget mere eller mindre end den ovrige befolkning de hjemlo-
se borgere gennemsnitligt bruger sundhedsydelserne, og disse relative
vardier aldersstandardiseres, s vi far et overordnet mal for forskellen pa
hjemlose borgere og den ovrige befolknings brug af sundhedsydelser.

Afslutningsvis anvender vi regressionsanalyser af brugen af
sundhedsydelser for at tage hojde for flere faktorer. Med regressionsana-
lyserne af de hjemlose borgeres sygelighed bliver det klart, at en del af
oversygeligheden blandt hjemlose borgere kan tilskrives en rackke andre
udsathedsfaktorer og socioskonomiske forhold. Regressionsanalyserne
af hjemlose borgeres brug af sundhedsydelser kan derfor ses som en in-
direkte kontrol for sygeliched. De giver et mere palideligt mil for, hvor-
vidt hjemlose borgere oplever barrierer i sundhedsvasenet ved at afdak-
ke, om et eventuelt merforbrug af sundhedsydelser stadig findes blandt
hjemlose borgere, nir vi kontrollerer for de mest centrale ovrige udsat-
hedsfaktorer — sarligt alkohol- og stofmisbrug samt psykiske lidelser.

ANALYSE AF DEN SAMLEDE BRUG AF SUNDHEDSYDELSER
Indledningsvis ser vi pd det samlede brug af sundhedsydelser blandt
hjemlose borgere sammenlignet med den ovrige befolkning. Det samlede
brug af ydelser er her gjort op som det gennemsnitlige antal kontakter til
bide den primazre sundhedssektor (almen lege, vagtlege, speciallege og
tandlege)? og den sekundzre sundhedssektor (indleggelser, ambulante
kontakter og skadestuebesog).

20. Sygesikringsregistret indeholder ogsa andre kontakter til den primaere sundhedssektor, som vi har
valgt at udelade fra denne analyse. Det er fx kontakter til fysioterapeut, kiropraktor, optiker mv.
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FIGUR 6.1

Befolkningen fordelt efter antal arlige kontakter til sundhedsveaesenet (almen lae-
ge, vagtleege, speciallzege, tandlaege, indlaeggelse, ambulant kontakt, skadestue),
seerskilt for hjemlagse og evrig befolkning, alder og ken. 2005-2009. Procent
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Figur 6.1 viser for henholdsvis hjemlose borgere og den ovrige
befolkning, swerskilt for ken og alder, fordelingen af arlige kontakter til
sundhedsvasenet. Det ses for bide mand og kvinder og for alle alders-
grupper, at en betydelig del af de hjemlose borgere har vasentligt flere
kontakter til sundhedsvasenet end den ovrige befolkning. Aldersstandardi-
seres forskellen 1 brugen af sundhedsydelser mellem hjemlose borgere og
den ovrige befolkning, finder vi, at hjemlose maend gennemsnitligt har 2,09
gange si mange arlige kontakter til sundhedsvasenet som meand i den ov-
rige befolkning, mens hjemlose kvinder gennemsnitligt har 2,25 gange sa
mange arlige kontakter som kvinder i den ovrige befolkning.

Med udgangspunkt i disse tal kan vi se pé, hvordan kontakten til
sundhedsvasenet fordeler sig pa forskellige sundhedsydelser. Vi ser pa,
hvor stor en andel af den samlede kontakt til sundhedsvasenet der udge-
res af kontakter til henholdsvis almen lege, vagtlege, speciallege og
tandlege samt af hospitalsindlaeggelser, ambulante indleggelser og skade-
stueindlaeggelser. Dermed undersoges det, hvorvidt hjemlose borgere
benytter de samme sundhedsydelser som den ovrige befolkning, eller om
hjemlose borgere henvender sig til de sundhedsudbydere, der har ferrest
barrierer, nir de har et sundhedsproblem.

Figur 6.2 og 6.3 viser for henholdsvis mand og kvinder blandt
de hjemlose borgere og i den ovrige befolkning sammensztningen af
brugen af sundhedsydelser. Figurerne begrenser sig til at vise alders-
gruppen af 30-39-drige. Figurer for de ovrige aldersgrupper findes i bilag
1 og viser generelt, at sammensatningen af brugen af sundhedsydelser er
nogenlunde ens pa tvars af aldersgrupper for bade mand og kvinder
blandt hjemlose borgere og i den ovrige befolkning.

Den hyppigste form for kontakt for bide mznd og kvinder
blandt de hjemlose borgere og i den ovrige befolkning er kontakten til
almen laege, som for alle grupper udger mere end to tredjedele af kontak-
terne til sundhedsvasenet. Som forventet udger kontakten til almen laege
en storre andel af den samlede brug af sundhedsydelser for de hjemlose
borgere end i den ovrige befolkning med en forskel pa knap 10 procent-
point for bide mand og kvinder. Vagtlege udgor omkring 2 pct. af kon-
takterne blandt hjemlose borgere mod omkring 1 pct. af kontakterne
blandt den ovrige befolkning,.

Kontakter til den ovrige del af den primare sundhedssektor
(speciallege og tandlege) udgor omvendt en vasentligt mindre andel af
den samlede brug af sundhedsydelser for de hjemlose borgere sammen-
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lignet med den ovrige befolkning. Det skyldes forskelle i benyttelsen af
speciallege og tandlege, som samlet udger 6 pct. af sundhedsydelser
blandt bade mandlige og kvindelige hjemlose borgere mod 21 pct. blandt
mend og 19 pct. blandt kvinder i den ovrige befolkning i alderen 30-39
ar. Her synes altsé at vaere tegn pa store forskelle 1 brugen af mere specia-
liseret leegehjelp.

Kontakter til den sekundare sundhedssektor udger en noget
storre andel af den samlede brug af sundhedsydelser for hjemlose borge-
re end for den ovrige befolkning. Blandt hjemlose borgere i alderen 30-
39 ar udgoer kontakter til hospitalsvesenet siledes 15 pct. af de samlede
kontakter til sundhedsvasenet for hjemlose mand og 11 pct. for hjemlo-
se kvinder. For den ovrige befolkning er andelen 9 pct. for mand og 7
pct. for kvinder. Mens skadestuckontakter og indleggelser hver udger 1
pct. af det samlede brug af sundhedsydelser blandt kvinder i den ovrige
befolkning, si udger de hver 4 pct. af hjemlose kvinders samlede brug af
sundhedsydelser. Ligeledes udgor skadestuckontakter og indlaggelser
henholdsvis 3 pct. og 2 pct. af det samlede brug af sundhedsydelser
blandt mand i den ovrige befolkning, mens de udger henholdsvis 6 pct.
og 5 pct. af hjemlose mends samlede brug af sundhedsydelser.

Sammenszatningen af hjemlase borgeres brug af sundhedsydelser
ligger i trdd med de umiddelbare forventninger. I det primeare sundheds-
system er det isxr 1 adgangen til specialiseret laegehjxlp, at der ses tegn pa
barrierer for de hjemlose borgere. Det lavere forbrug af tandlege blandt
de hjemlose borgere relativt til den ovrige befolkning skyldes formentlig
en kombination af ekonomiske barrierer, og at det kan vare vanskeligt at
have overskud til at opsege tandbehandling, hvis man befinder sig i en
hjemloshedssituation. For de ovrige speciallegers vedkommende er bar-
rieren formentlig i hojere grad af administrativ karakter og kan skyldes, at
man ofte ikke kan henvende sig direkte til disse udbydere, men at kon-
takt forudsatter en henvisning fra egen lege og dermed en lengere ven-
tetid og et storre planlegningselement. Hjemlose borgere benytter i hoje-
re grad almen lege og vagtlege, hvor barriererne er faerre og adgangen
mere umiddelbar. Hjemlose borgere benytter ogsa det sekundare sund-
hedssystem relativt mere end den ovrige befolkning. Dog har hjemlose
borgere relativt ferre ambulante kontakter, hvilket igen kan skyldes ad-
ministrative batrierer i form af henvisning og ventetid til sidanne indgreb
samt vanskeligheder ved at folge et regelmassigt ambulant behandlings-
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forleb. Skadestuerne, hvor der er mere direkte adgang, bruger de hjemlo-
se borgere relativt hyppigere, og de bliver ogsa indlagt relativt ofte.

FIGUR 6.2
Meend i alderen 30-39 ar fordelt efter brugen af sundhedsydelser, seerskilt for
hjemlase og gvrig befolkning. 2005-20089. Procent.

Hjemlgse, maend

@vrige befolkning, meend

= Almen leege = Vagtlaege = Speciallaege
Tandleege m Indleeggelser = Ambulante kontakter
m Skadestuekontakter

Kilde: Egne beregninger.
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FIGUR 6.3
Kvinder i alderen 30-39 ar fordelt efter brugen af sundhedsydelser, seerskilt for
hjemlase og evrig befolkning. 2005-20089. Procent.

Hjemlase, kvinder

@vrige befolkning, kvinder

= Almen laege =Vagtleege = Specialleege Tandleege
m Indleeggelser = Ambulante kontakter = Skadestuekontakter

Kilde: Egne beregninger.

ANALYSE AF BRUGEN AF DE ENKELTE SUNDHEDSYDELSER

Vivil nu se pa brugen af de enkelte sundhedsydelser separat og analysere,
hvor stor en andel af de hjemlose borgere og den ovrige befolkning der
benytter de forskellige sundhedsydelser, og hvor mange arlige kontakter
de gennemsnitligt registreres med. Tabellerne 6.1-6.4 og 6.5-6.8 viser an-
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delen af henholdsvis mand og kvinder blandt de hjemlose borgere og i
den ovrige befolkning, der har haft kontakt til de respektive sundheds-
udbydere, samt det gennemsnitlige antal arlige kontakter i perioden 2005-
2009. IRR-vardien beskriver, hvor mange gange hyppigere end den ovri-
ge befolkning de hjemlose borgere gennemsnitligt benytter sig af hver
enkelt sundhedsydelse.

Ser vi forst pa kontakter til almen lege, kan det konstateres, at
der ikke er stor forskel pa andelen, der har haft kontakt til almen laege i
undersogelsesperioden, blandt de hjemlose borgere og i den ovrige be-
folkning. Mindst 97 pct. af alle kons- og aldersgrupper blandt hjemlose
og i den ovrige befolkning har saledes haft kontakt til almen leege 1 perio-
den 2005-2009. Betragter vi i stedet det gennemsnitlige antal kontakter pr.
ar, s er billedet et andet. Hjemlose borgere har omkring dobbelt sa
mange kontakter til almen lege som den ovrige befolkning, og iser hos
yngre mand og aldre kvinder er merforbruget blandt hjemlese borgere
stort.

De hjemlose borgere benytter sig 1 hoj grad af vagtlegen. Fra en
andel pd 37 pct. hos de @ldste hjemlose mand til 61 pct. hos de yngste
hjemlose kvinder. Det er generelt mere end dobbelt sa store andele som i
den ovrige befolkning. Det gennemsnitlige antal drlige kontakter til vagt-
lege er i storrelsesordenen 3,34-7,21 gange hojere blandt hjemlose bot-
gere sammenlignet med den ovrige befolkning, athangigt af ken og alder.
Overhyppigheden er storst blandt kvinder og iser de @ldre aldersgrupper.

Specialleger er der generelt faerre hjemlose borgere, der benytter
sig af, sammenlignet med den ovrige befolkning. 39-48 pct. af de hjemlase
mend og 59-67 pct. af de hjemlose kvinder har benyttet sig af en eller flere
speciallegeydelser i undersogelsesperioden. Disse andele er omkring 10
procentpoint hojere i den ovrige befolkning. Til gengzld adskiller det gen-
nemsnitlige antal kontakter til speciallege blandt hjemlose borgere sig ikke
meget fra det gennemsnitlige antal i den ovrige befolkning. Pa tvars af kon
og aldersgrupper ligger det relative IRR-maél (incidens-tisiko-ratio) pd om-
kring 1, hvilket vil sige, at der ikke er tydelig forskel pa de hjemlose borge-
re og den ovrige befolkning pa dette omrade.

Tandlege benyttes som forventet betydeligt hyppigere i den ov-
rige befolkning sammenlignet med de hjemlose borgere. Knap 90 pct. af
kvinderne og 80 pct. af mandene i den ovrige befolkning har siledes va-
ret til tandlege i perioden 2005-2009, og de besoger i gennemsnit tand-
leegen én gang om dret — bortset fra de yngste maend, for hvem tandle-
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gebesog sker noget sjeldnere. Blandt de hjemlose borgere er disse tal
noget lavere. Godt 60 pct. af de hjemlose kvinder og omkring 50 pct. af
de hjemlose mezend har varet til tandlaege 1 undersogelsesperioden. Hjem-
lose maend gir i gennemsnit til tandlegen hvert tredje eller fjerde ar,
mens hjemlose kvinder i gennemsnit gar til tandlagen hvert andet eller
tredje dr, athengigt af alder.

Den sekundzre sundhedssektor, dvs. hospitaler og skadestuer, er
generelt hyppigere benyttet af de hjemlose borgere end af den evrige be-
folkning. Det galder for alle typer af ydelser, og bade hvad angir andelen,
som benytter ydelserne, og antallet af kontakter. Iser skadestuerne er vel-
besogte af de hjemlose borgere. 70-80 pct. af de hjemlese borgere er sile-
des blevet behandlet pd en skadestue i perioden 2005-2009, athengigt af
kon og alder. Det er dobbelt si hoje andele som i den ovrige befolkning.
Ser vi pa antallet af drlige kontakter, finder vi, at athengigt af alder besoger
hjemlose mand gennemsnitligt skadestuer 4-6 gange oftere end mand i
den ovrige befolkning, mens hjemlose kvinder besoger skadestuer 6-8
gange oftere end kvinder 1 den ovrige befolkning.

Der er ogsa en stor andel af de hjemlose borgere, som har varet
indlagt pa somatiske sygehusafdelinger i undersogelsesperioden med 57-
74 pct. af de mandlige og omkring 75 pct. af de kvindelige hjemlose. Det
er mere end dobbelt si hoje andele som 1 den ovrige befolkning, hvis vi
ser bort fra den @ldste og, for kvindernes vedkommende, den yngste al-
dersgruppe, hvor andelen af indleggelser ogsa er hoj i den ovrige befolk-
ning. Det gennemsnitlige antal arlige indleggelser er for alle aldersgrup-
per mere end 3 — og op til 6,4 — gange hojere blandt de hjemlose borgere
sammenlignet med den ovrige befolkning.

Hjemlose borgeres merforbrug af sundhedsydelser i det sekun-
dzre sundhedssystem er noget mindre, hvad angir ambulante kontakter.
65-74 pct. af de hjemlose mand og 77-87 pct. af de hjemlose kvinder i de
forskellige aldersgrupper har varet indlagt ambulant. Det er 8-22 pro-
centpoint flere end i den ovrige befolkning, athangigt af ken og alder.
Det gennemsnitlige antal arlige kontakter er 1,3-1,9 gange hajere blandt
hjemlose borgere sammenlignet med den ovrige befolkning, athengigt af
kon og alder.
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TABEL 6.1

Andelen af maend i alderen 18-29 ar, der har anvendt forskellige sundhedsydel-

ser, samt gennemsnitligt antal arlige kontakter, seerskilt for hjemlase og evrig

befolkning. 2005-2009. Procent og antal.

Andel med mindst én
kontakt i perioden
2005-2009, pct.

Gennemsnitligt antal arlige kon-
takter i perioden 2005-2009

Hjem- Qvrig

Hjemlase @vrig bef. lgse  bef. IRR  95pct. CI
Den primeaere sundhedssektor
Almen leege 97,4 97,2 914 364 251 2,49-2,54
Vagtleege 45,6 22,8 026 008 334 315-354
Speciallzege 39,2 46,0 051 048 105 1,01-1,09
Tandleege 532 783 026 070 037 035-039
Den sekundaere sundhedssektor
Indleeggelser 57,4 21,0 054 008 6,36 6,11-6,63
Ambulante kontakter 651 43,4 047 025 186 1,79-1,94
Skadestuekontakter 798 48,1 088 021 431 4,18-445

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.

Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 6.2

Andelen af maend i alderen 30-39 ar, der har anvendt forskellige sundhedsydel-
ser, samt gennemsnitligt antal arlige kontakter, seerskilt for hjemlase og evrig
befolkning. 2005-2009. Procent og antal.

Andel med mindst én

kontakt i perioden Gennemsnitligt antal arlige kon-
2005-2009, pct. takter i perioden 2005-2009
Hjem-  @vrig

Hjemlese Qvrig bef.  lose bef. IRR  95pct.CI

Den primeaere sundhedssektor

Almen leege 97,5 971 1117 4,37 2,55 2,53-2,57
Vagtleege 40,5 195 025 006 390 3,71-411
Speciallzege 41,5 486 055 054 101 098-105
Tandleege 48,1 798 027 084 032 031-034
Den sekundaere sundhedssektor

Indleeggelser 63,0 237 073 011 643 6,23-662
Ambulante kontakter 69,3 484 0,59 032 183 1,77-1,89
Skadestuekontakter 755 420 092 016 558 544-574

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

TABEL 6.3

Andelen af maend i alderen 40-49 ar, der har anvendt forskellige sundhedsydel-
ser, samt gennemsnitligt antal arlige kontakter, seerskilt for hjemlase og evrig
befolkning. 2005-2009. Procent og antal.

Andel med mindst én

kontakt i perioden Gennemsnitligt antal arlige kon-
2005-2009, pct. takter i perioden 2005-2009
Hjem-  Qvrig

Hjemlose @vrigbef.  lose bef. IRR 95pct. CI

Den primeaere sundhedssektor

Almen leege 979 96,7 1410 571 247  245-2,49
Vagtleege 38,3 161 027 006 465 4,40-492
Speciallzege 444 533 063 065 096 093-0,99
Tandleege 471 800 033 097 034 033-0,36
Den sekundazere sundhedssektor

Indleeggelser 67,5 301 095 019 506 491-521
Ambulante kontakter 721 552 0,73 045 164 159-169
Skadestuekontakter 70,2 37,7 088 015 598 580-616

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 6.4

Andelen af mand i alderen 50-59 ar, der har anvendt forskellige sundhedsydel-
ser, samt gennemsnitligt antal arlige kontakter, seerskilt for hjemlase og evrig
befolkning. 2005-2009. Procent og antal.

Andel med mindst én

kontakt i perioden Gennemsnitligt antal arlige kon-
2005-2009, pct. takter i perioden 2005-2009
Hjem-  @vrig

Hjemlese @vrig. bef.  lose bef. IRR  95pct. CI

Den primeaere sundhedssektor

Almen leege 97,5 972 1523 761 200 1,98-202
Vagtleege 36,5 162 025 006 397 365-431
Speciallzege 48,4 624 074 086 086 082-091
Tandleege 442 787 038 106 036 034-0,38
Den sekundaere sundhedssektor

Indleeggelser 741 412 104 033 314 302-328
Ambulante kontakter 738 661 088 068 130 1,25-1,36
Skadestuekontakter 69,0 354 074 014 523 499-549

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

TABEL 6.5

Andelen af kvinder i alderen 18-29 ar, der har anvendt forskellige sundhedsydel-
ser, samt gennemsnitligt antal arlige kontakter, seerskilt for hjemlase og evrig
befolkning. 2005-2009. Procent og antal.

Andel med mindst én

kontakt i perioden Gennemsnitligt antal arlige kon-
2005-2009, pct. takter i perioden 2005-2009
Hjem-  @vrig

Hjemlgse @vrigbef.  lose bef. IRR 95pct. CI

Den primeaere sundhedssektor

Almen leege 99,4 99,5 16,87 900 187 1,85-1,90
Vagtleege 61,4 332 050 013 379 350-410
Speciallzege 58,6 671 109 105 104 098-109
Tandleege 67,6 880 039 087 044 040-0,48
Den sekundazere sundhedssektor

Indleeggelser 782 606 090 028 325 307-345
Ambulante kontakter 86,9 775 096 069 140 1,32-1,48
Skadestuekontakter e 375 1,02 014 719 6,80-7,61

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 6.6

Andelen af kvinder i alderen 30-39 &r, der har anvendt forskellige sundhedsydel-
ser, samt gennemsnitligt antal arlige kontakter, seerskilt for hjemlase og evrig
befolkning. 2005-2009. Procent og antal.

Andel med mindst én

kontakt i perioden Gennemsnitligt antal arlige kon-
2005-2009, pct. takter i perioden 2005-2009
Hjem-  @vrig

Hjemlese Qvrig bef.  lose bef. IRR  95pct. CI

Den primeaere sundhedssektor

Almen leege 99,2 99,4 1992 781 2,55 2,52-2,58
Vagtleege 54,9 232 046 008 545 5,07-5,85
Speciallzege 59,0 686 1,06 106 1,01 096-105
Tandleege 62,2 879 041 099 041 038-044
Den sekundaere sundhedssektor

Indleeggelser 74,0 338 098 016 619 589-6,50
Ambulante kontakter 81,0 622 084 049 171 1,62-1,80
Skadestuekontakter 738 334 094 012 786 7,47-8,26

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

TABEL 6.7

Andelen af kvinder i alderen 40-49 ar, der har anvendt forskellige sundhedsydel-
ser, samt gennemsnitligt antal arlige kontakter, seerskilt for hjemlase og evrig
befolkning. 2005-2009. Procent og antal.

Andel med mindst én

kontakt i perioden Gennemsnitligt antal arlige kon-
2005-2009, pct. takter i perioden 2005-2009
Hjem-  @vrig

Hjemlose @vrigbef.  lose bef. IRR 95pct.CI

Den primeaere sundhedssektor

Almen leege 99,5 99,0 2503 845 296 293-299
Vagtleege 51,4 188 052 007 721 672-774
Speciallzege 63,6 708 122 116 105 100-110
Tandleege 63,7 880 053 113 047 044-050
Den sekundazere sundhedssektor

Indleeggelser 745 323 108 018 586 558615
Ambulante kontakter 79,3 642 094 056 167 1,59-1,76
Skadestuekontakter 719 337 092 012 759 720-800

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 6.8

Andelen af kvinder i alderen 50-59 ar, der har anvendt forskellige sundhedsydel-
ser, samt gennemsnitligt antal arlige kontakter, seerskilt for hjemlase og evrig
befolkning. 2005-2009. Procent og antal.

Andel med mindst én

kontakt i perioden Gennemsnitligt antal arlige kon-
2005-2009, pct. takter i perioden 2005-2009
Hjem-  @vrig

Hjemlese Qvrig bef.  lose bef. IRR 95pct.CI

Den primeaere sundhedssektor

Almen leege 99,6 986 2557 945 271  267-275
Vagtleege 48,7 174 047 0,07 6,47 5,80-7,21
Speciallzege 66,8 729 145 128 113 1,07-1,20
Tandleege 63,7 838 0,66 118 056 0,51-061
Den sekundaere sundhedssektor

Indleeggelser 754 388 106 027 395 3,67-4,24
Ambulante kontakter 773 685 095 069 139 129-150
Skadestuekontakter 69,9 331 076 012 628 577-684

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

I tabel 6.9 betragter vi de samme fordelinger for de hjemlose borgeres
brug af forskellige sundhedsydelser sammenholdt med den evrige befolk-
ning og foretager en aldersstandardisering for det gennemsnitlige antal af
kontakter i form af aldersstandardiserede IRR-vaerdier. Her bekraftes det
igen, at der blandt hjemlose borgere er et merforbrug af en rekke sund-
hedsydelser sammenlignet med den ovrige befolkning. Det er isar tilfzeldet
for skadestuckontakter, hospitalsindlaeggelser samt kontakter til vagtlege.
Pa disse omrader er de hjemlose borgeres merforbrug i storrelsesordenen
287-629 pct. De hjemlose borgere benytter almen laege ca. 22 gange mere
end den ovrige befolkning, mens vagtlegen benyttes ca. 4 gange mere af
de hjemlose maend og 5 gange mere af de hjemlose kvinder end mand og
kvinder i den ovrige befolkning. Ogsa hospitalsindlaeggelser er langt mere
hyppige for de hjemlose borgere med nasten 5 gange si mange indlaggel-
ser for bdde hjemlose mend og kvinder som i den ovrige befolkning. De
hjemlose meend har ligeledes 5 gange sa mange skadestuebesog som mand
i den ovrige befolkning, mens de hjemlose kvinder har 7 gange si mange
skadestuebesog som kvinder i den ovrige befolkning. Bide hjemlose mzend
og kvinder har omkring 50 pct. flere ambulante kontakter, mens det gen-
nemsnitlige antal kontakter til speciallege blandt hjemlose borgere er pa
niveau med antallet af kontakter i den ovrige befolkning. Tandlege er den
eneste sundhedsydelse, hvor de hjemlose borgere decideret har et mindre
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forbrug end den ovrige befolkning. Hjemlose meend har et forbrug af
tandlegeydelser, der svarer til 35 pct. af forbruget i den ovrige befolkning
blandt mand, og hjemlose kvinder har et forbrug, der svarer til 46 pct. af
forbruget i den ovrige befolkning blandt kvinder.

TABEL 6.9

Aldersstandardiserede incidens-risiko-ratioer for brug af forskellige sundheds-
ydelser mellem hjemlgse borgere og den gvrige befolkning, saerskilt for sund-
hedssektor og kan.

Hjemlase maend sam- Hjemlase kvinder sam-
menlignet med maend i menlignet med kvinder
den gvrige befolkning i den gvrige befolkning
IRR 95 pct. CI IRR 95 pct. CI
Den primaere sundhedssektor

Almen leege 2,35 2,33-2,37 2,50 2,48-2,53
Vagtlaege 3,87 3,63-4,11 5,40 4,90-5,96
Specialleege 0,96 0,94-0,99 104 1,00-1,07
Tandleege 035 0,33-0,36 0,46 0,44-0,48

Den sekundeere sundhedssektor
Indleeggelser 4,80 4,61-4,98 4,66 4,37-4,96
Ambulante kontakter 161 157-166 1,54 1,47-161
Skadestuekontakter 521 5,02-5,42 7,29 6,72-7,90

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

Det er tydeligt, at hjemlose borgere primert anvender sundhedsydelser
med ferrest mulige administrative barrierer. I det primare sundhedssy-
stem er det iser almen lege og vagtlege, hvortil der er relativt direkte
adgang, som de hjemlose borgere benytter. De hjemlose borgere bruger
generelt det sekundere sundhedssystem meget, og ved skadestuckontak-
ter og indleggelser er merforbruget sarligt stort. Isar ved skadestuekon-
takter er de administrative barrierer fa, og merforbruget af indlaeggelser
kan muligvis forklares ved, at de hjemlose borgere ofte indleegges i for-
leengelse af en skadestuekontakt.

Barriererne i modet med sundhedsvasenet synes at vare tyde-
ligst for speciallege og tandlage, som ferre har benyttet blandt de hjem-
lose borgere sammenlignet med den evrige befolkning. En barriere for
brug af tandlege ma formodes at vere af skonomisk art og skyldes bru-
gerbetalingen pi omradet. Som tidligere nevnt er der dog ordninger,
som muligger, at hjemlose borgere kan fi okonomisk tilskud eller helt
gratis tandbehandling. Den okonomiske barriere kan dog sxrligt gore sig
gxldende, efterhinden som tandstatus forvarres. Endelig skal der ogsa
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gores opmearksom pa, at risikoen for helt at have mistet sine teender ogsa
ma antages at vere hojere i hjemlosegruppen.

Barriererne for kontakt til speciallege ma formodes primert at
veere af administrativ karakter. Fraveret af direkte adgang til de fleste
speciallegeydelser atholder formentlig en del hjemlose borgere fra at be-
nytte disse ydelser. Men mens en storre andel af de hjemlose borgere end
i den ovrige befolkning ikke har benyttet specialleger i undersogelsespe-
rioden, sa er det gennemsnitlige antal arlige kontakter alligevel ikke lavere
blandt de hjemlose borgere. Det vil sige, at de hjemlose borgere, som
benytter speciallegeydelser, benytter dem relativt mere end personer i
den ovrige befolkning, der benytter sidanne ydelser. Dette kan ses som
et tegn pd, at speciallegeydelser bliver mere tilgaengelige for de hjemlose
borgere, nar den umiddelbare administrative barriere er overkommet.
Samtidig vidner merforbruget blandt de hjemlose borgere, der benytter
speciallegeydelserne, formentlig om mere alvorlige eller kroniske tilstan-
de, og at der saledes er et betydeligt behov for disse ydelser blandt de
hjemlose borgere.

SAMMENLIGNING AF HJEML@SE MAND 0G KVINDER
Vender vi kort blikket tilbage mod figur 6.1, der viser det samlede antal
kontakter, ser vi, at kvinder generelt har flere kontakter til sundhedsvae-
senet end mand. Det gelder bade for hjemlose kvinder og for kvinder 1
den ovrige befolkning. Sammenligner vi det gennemsnitlige antal 4rlige
kontakter for de enkelte sundhedsydelser for kvinder i tabel 6.5-6.8 med
mend i tabel 6.1-6.4, ser vi, at kvinder i den ovrige befolkning bruger de
fleste sundhedsydelser mere, end mand i den ovrige befolkning gor. Det-
te merforbrug blandt kvinder i den ovrige befolkning er iser tydeligt for
brugen af almen lege samt speciallege og tandlege. I de yngre alders-
grupper har kvinder i den ovrige befolkning ogsa et merforbrug af ambu-
lante kontakter og indleggelser sammenlignet med mend i den ovrige
befolkning. Kun skadestue bruger mand generelt mere end kvinder,
hvilket kan henge sammen med den overhyppighed af skader blandt
meand, vi fandt i kapitel 5, ligesom det ogsd kan vere udtryk for en sene-
re opdagelse af og indgriben over for sygdomme blandt mandene, og
som derfor behandles pd skadestuerne — fx pa grund af akutte sympto-
met.

Nogle af de samme forhold mellem meands og kvinders brug af
sundhedsydelser kan genfindes 1 hjemlosepopulationen. I tabellerne 6.10-
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6.13 sammenligner vi hjemlose kvinder med hjemlose mand for forskel-
lige aldersgrupper, og tabel 6.14 giver et aldersstandardiseret mal for
hjemlose kvinders merforbrug af sundhedsydelser i forhold til hjemlose
mend. Det ses, at der pd tveers af aldersgrupper er flere blandt de hjem-
lose kvinder, som bruger de enkelte sundhedsydelser, sammenlignet med
hjemlose mand. Hjemlose kvinder har ogsa gennemsnitligt et hojere an-
tal arlige kontakter til de enkelte sundhedsydelser end hjemlose mand.
Den eneste undtagelse er for skadestuckontakter, hvor der hverken er
stor forskel i andelen, der har haft kontakt, eller 1 det gennemsnitlige an-
tal drlige kontakter mellem maend og kvinder i hjemlosepopulationen.
Hjemlose kvinders merforbrug af sundhedsydelser sammenlig-
net med hjemleose mand er storst for aldersgruppen 18-29 ar, hvor mer-
forbruget af indleggelser (IRR = 1,67) og ambulante kontakter (IRR =
2,02) er storre end 1 de xldre aldersgrupper. Ser vi pa de aldersstandardi-
serede resultater i tabel 6.14, finder vi incidens-risiko-ratioer i intervallet
1,25-1,97 for alle sundhedsydelser pa nzr skadestuekontakter (IRR =
1,06). Det vil sige, at hjemlose kvinder har et merforbrug af sundheds-
ydelser, der ligger imellem 25 pct. (for indleggelser) og op til 97 pct. (for

speciallege) sammenlignet med de hjemlose mand.

TABEL 6.10

Andelen af hjemlgse i alderen 18-29 ar, der har anvendt forskellige sundheds-
ydelser, samt det gennemsnitlige antal arlige kontakter. 2005-2009. Seerskilt for
keon og sundhedssektor.

Andel med mindst én
kontakt i perioden Gennemsnitligt antal arlige kon-
2005-2009, pct. takter i perioden 2005-2009

Kvinder Meend Kvinder Meend IRR 95pct. CI

Den primeaere sundhedssektor

Almen leege 99,4 97,4 16,87 914 185 182-188
Vagtleege 61,4 45,6 050 026 194 176-214
Specialleege 58,6 39,2 1,09 051 215 201-230
Tandleege 67,6 532 039 026 148 133-165
Den sekundzere sundhedssektor

Indleeggelser 782 57,4 090 054 167 155179
Ambulante kontakter 86,9 651 096 047 202 188-217
Skadestuekontakter e 798 1,02 088 115 1,08-123

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 6.11

Andelen af hjemlgse i alderen 30-39 ar, der har anvendt forskellige sundheds-

ydelser, samt det gennemsnitlige antal arlige kontakter. 2005-2009. Seerskilt for

keon og sundhedssektor.

Procentandel med
mindst én kontakt i
perioden 2005-2009

Gennemsnitligt antal arlige kon-
takter i perioden 2005-2009

Kvinder Meend Kvinder Meaend IRR 95pct CI
Den primeaere sundhedssektor
Almen leege 99,2 97,5 1992 1117 1,78 1,76-1,81
Vagtleege 54,9 40,5 046 025 182 167-199
Specialleege 59,0 415 1,06 055 195 184-206
Tandleege 62,2 48,1 041 027 149 137-163
Den sekundazere sundhedssektor
Indleeggelser 74,0 63,0 098 073 134 126-141
Ambulante kontakter 81,0 69,3 084 059 144 135-153
Skadestuekontakter 73,8 75,5 094 092 102 096-1,08

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.

Kilde: Egne beregninger.

TABEL 6.12

Andelen af hjemlgse i alderen 40-49 ér, der har anvendt forskellige sundheds-

ydelser, samt det gennemsnitlige antal arlige kontakter. 2005-2009. Seerskilt for

kegn og sundhedssektar.

Procentandel med
mindst én kontakt i
perioden 2005-2009

Gennemsnitligt antal arlige kon-
takter i perioden 2005-2009

Kvinder Meend Kvinder Meend IRR 95pct. CI
Den primaere sundhedssektor
Almen leege 99,5 979 2503 1410 177 175-180
Vagtlaege 51,4 38,3 052 027 196 179-214
Specialleege 63,6 44,4 122 063 194 183-205
Tandleege 63,7 471 053 033 160 147-174
Den sekundeere sundhedssektor
Indleeggelser 745 67,5 108 095 113 107-120
Ambulante kontakter 79,3 72,1 094 073 129 121-137
Skadestuekontakter 719 702 092 088 105 099-111

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.

Kilde: Egne beregninger.
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TABEL 6.13

Andelen af hjemlgse i alderen 50-59 &r, der har anvendt forskellige sundheds-
ydelser, samt det gennemsnitlige antal arlige kontakter. 2005-2009. Seerskilt for
keon og sundhedssektor.

Procentandel med
mindst én kontakt i Gennemsnitligt antal arlige kon-
perioden 2005-2009 takter i perioden 2005-2009

Kvinder Meend Kvinder Meend IRR 95pct. CI

Den primeaere sundhedssektor

Almen leege 99,6 97,5 2557 1523 168 1,65-1,71
Vagtleege 48,7 36,5 047 025 186 162-212
Specialleege 66,8 48,4 145 074 194 180-210
Tandleege 63,7 442 066 038 174 155194
Den sekundazere sundhedssektor

Indleeggelser 754 74,1 1,06 104 102 094111
Ambulante kontakter 773 738 095 088 108 099-117
Skadestuekontakter 69,9 69,0 076 074 103 093-113

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

TABEL 6.14

Aldersstandardiserede incidens-risiko-ratioer for det gennemsnitlige antal kon-
takter til forskellige sundhedsydelser mellem hjemlase kvinder og maend, szer-
skilt for sundhedssektor.

Hjemlase kvinder sam-  Kvinder i den gvrige befolkning
menlignet med hjem- sammenlignet med maend i
lgse maend den gvrige befolkning
IRR  95pct. CI IRR 95 pct. CI
Den primaere sundhedssektor

Almen leege 177 1,75-1,79 1,41 1,41-1,42
Vagtleege 190 1,78-2,02 119 118-1,20
Specialleege 197 1,89-2,06 1,56 1,55-1,56
Tandleege 1,57 1,47-1,67 114 114-1,14

Den sekundeere sundhedssektor
Indleeggelser 125 1,20-1,30 0,99 0,99-1,00
Ambulante kontakter 1,40 1,34-1,47 119 118-119
Skadestuekontakter 1,06 102-1,10 0,82 0,81-0,82

Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval.
Kilde: Egne beregninger.

KONTROL FOR ANDRE UDSATHEDSFAKTORER

Vi har forelpbigt analyseret og sammenlignet brugen af de enkelte sund-
hedsydelser for hjemlose borgere og den ovrige befolkning. I disse analyser
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har vi kontrolleret for ken og alder. For at forstd menstrene i de hjemlose
borgeres forbrug af sundhedsydelser er det vigtigt at have gje for de mange
andre forskelle, der er imellem de hjemlose borgere og den ovrige befolk-
ning. Ligesom i analysen af hjemlose borgeres sygelighed vil vi derfor ogsa
her udfore regressionsanalyser af sammenhangen mellem hjemloshed og
forbrug af sundhedsydelser. I disse analyser er den athangige variabel an-
tallet af drlige kontakter til forskellige sundhedsudbydere i1 perioden 2005-
2009. Af vafhangige variabler inddrager vi, hvorvidt man har veeret hjem-
los, haft et stofmisbrug, haft et alkoholmisbrug og haft en psykisk lidelse i
perioden 1999-2009. Derudover inddrager vi alder, etnicitet, uddannelse,
arbejdsmarkedstilknytning og civilstand, som alle er registreret i 1999. En
oversigt over de variable, der inddrages i regressionsanalyserne, kan ses i
boks 5.1, kapitel 5. Incidens-risiko-ratioer forbundet med hjemloshed,
stofmisbrug, alkoholmisbrug og psykisk lidelse er angivet. Incidens-risiko-
ratioer forbundet med de ovrige uathaengige variable er ikke centrale for
analysen og fremstilles derfor ikke i tabellerne.

Ligesom i sygelighedsanalysen er disse regressionsanalyser en
statistisk made at isolere betydning af hjemloshedssituationen pd — nu
blot for forbruget af sundhedsydelser frem for sygelighed. Vi onsker at
komme narmere, hvad hjemloshed, uathengigt af andre udsathedsfakto-
rer og socioskonomiske forhold, betyder for forbrug af sundhedsydelser.
I sygelighedsanalysen fandt vi, at den markante oversygelighed i hjemlo-
segruppen 1 hoj grad haenger sammen med de hjemlose borgeres mis-
brugsproblemer og psykiske lidelser. Efter kontrol for disse faktorer
formindskes oversygeligheden forbundet med hjemloshed markant, og
for nogle sygdomme forsvinder oversygeligheden helt. For en del syg-
domme er der imidlertid stadig en betydelig oversygeliched blandt de
hjemlose borgere, ogsa nir der kontrolleres for ovrige faktorer. Regressi-
onsanalyserne af brugen af sundhedsydelser er dermed en made at se pa,
hvorvidt der er tegn pa batrierer i de hjemlose borgeres brug af sund-
hedsydelser, efter at vi har kontrolleret for de vasentligste kilder til deres
oversygelighed. Samtidig tillader disse analyser os statistisk set at adskille
de forskellige elementer forbundet med social udsathed og se nzrmere
p4, hvilke faktorer der primert driver et merforbrug, og hvilke faktorer
der nzrmere fungerer som en barriere i modet med sundhedsvasenet.
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G.T

b U.LY

Resultater fra regressionsanalyse, der estimerer incidens-risiko-ratioen for kontakt til forskellige sundhedsydelser hos maend og kvinder med

udvalgte udsathedsfaktorer.

Hjemlashed Stofmisbrug Alkoholmisbrug Psykisk sygdom

IRR 95 pct. CI IRR 95 pct. CI IRR 95 pct. CI IRR 95 pct. CI
Meend
Den primaere sundhedssektor
Almen leege 1,22 1,19-1,24 1,50 1,48-1,52 1,50 1,49-1,51 1,70 1,70-1,71
Vagtleege 1,25 1,20-1,31 147 1,42-1,53 2,04 1,98-2,10 2,58 2,53-2,62
Specialleege 0,72 0,69-0,75 1,06 1,02-1,10 1,06 1,04-1,09 174 171-1,76
Tandleege 0,59 0,58-0,61 0,78 0,77-0,79 073 0,73-0,74 090 0,89-0,90
Den sekundzere sundhedssektor
Indleeggelser 1,49 1,45-154 164 1,60-1,69 2,84 2,80-2,88 2,14 2,12-2,17
Ambulante kontakter 101 0,99-1,03 119 117-121 151 1,49-152 153 152-1,54
Skadestuekontakter 164 1,60-1,68 160 157-163 2,67 2,64-2,70 196 1,94-1,98
Kvinder
Den primeere sundhedssektor
Almen leege 122 119-1,25 1,58 1,56-1,61 1,37 1,36-1,38 1,55 1,55-1,56
Vagtleege 1,30 121-1,41 2,43 2,28-2,59 2,05 1,98-2,12 2,51 2,48-2,55
Specialleege 0,76 0,71-0,81 119 115-123 1,05 1,02-1,07 150 1,49-1,52
Tandleege 0,73 0,70-0,75 0,82 0,80-0,83 0,81 0,80-0,82 0,84 0,84-0,85

Tabellen fortseettes



rTADLL U100 TUR T OMA
Resultater fra regressionsanalyse, der estimerer indidens-risiko-ratioen for kontakt til forskellige sundhedsydelser hos maend og kvinder med
udvalgte udsathedsfaktorer.

Hjemlashed Stofmisbrug Alkoholmisbrug Psykisk sygdom
IRR 95 pct. CI IRR 95 pct. CI IRR 95 pct. CI IRR 95 pct. CI
Den sekundeere sundhedssektor
Indleeggelser 141 1,34-1,48 1,80 1,75-1,86 2,30 2,26-2,34 185 1,84-1,87
Ambulante kontakter 097 0,94-1,00 123 121-1,26 128 1,26-1,29 137 1,36-1,38
Skadestuekontakter 1,74 1,66-1,83 2,01 1,95-2,08 2,67 2,62-2,71 2,12 2,10-2,14
Anm.: IRR = Incidens-risikoratio, CI = Konfidensinterval. Kontrolvariable inkluderet i modellen, men ikke fremstillet i tabellen: alder, etnicitet, uddannelse, arbejdsmarkedstilknytning og civilstand.

Kilde: Egne beregninger.



Sammenlignes tabel 6.15 med tabel 6.9, er det tydeligt, at kontrollen for
misbrug, psykisk lidelse og andre sociookonomiske variable i tilleg til
kon og alder xndrer IRR-vardierne forbundet med hjemloshed for de
enkelte sundhedsydelser. For de sundhedsydelser, hvor vi forelobig har
konstateret et merforbrug blandt hjemlose borgere, falder IRR-vardien
forbundet med hjemloshed sdledes markant, nar vi kontrollerer for andre
udsathedsfaktorer.

Ser vi forst pa den sekundare sundhedssektor, er dette isaer tyde-
ligt for skadestuekontakter og indleggelser. I de aldersstandardiserede
resultater i tabel 6.9, hvor der endnu ikke var kontrolleret for gvrige ud-
sathedsfaktorer, fandt vi et merforbrug af skadestuer pa mere end 400
pct. for hjemlose mand og mere end 600 pct. for hjemlose kvinder
sammenlignet med mand og kvinder i den ovrige befolkning. Efter kon-
trol for andre faktorer reduceres merforbruget forbundet med hjemlos-
hed til 64 pct. for mend og 74 pct. for kvinder. For indleggelser fandt vi
i de aldersstandardiserede resultater et merforbrug pa knap 400 pct. for
bide mand og kvinder blandt de hjemlose borgere sammenlignet med
den ovrige befolkning. I regressionsanalyserne er merforbruget af ind-
leggelser forbundet med hjemloshed faldet til 49 pct. for maend og 41
pct. for kvinder. Det betyder dog samtidig, at der stadig er et betydeligt
merforbrug af disse ydelser for hjemlosegruppen, selv nir der kontrolle-
res for de ovrige udsathedsfaktorer.

For de ambulante kontakter fandt vi 1 de aldersstandardiserede
resultater et mere moderat merforbrug pd 61 pct. blandt hjemlose maend
og 54 pct. blandt hjemlose kvinder sammenlignet med mand og kvinder
i den ovrige befolkning. Efter kontrol for andre faktorer kan der ikke
lengere konstateres et merforbrug af ambulante kontrakter forbundet
med hjemloshed. Bade for hjemlose mand og kvinder er det gennem-
snitlige antal arlige ambulante kontakter pa niveau med den ovrige be-
folkning, nar der kontrolleres for andre faktorer.

I tabel 6.14 kan vi ogsd se nermere pa, hvilke andre udsatheds-
faktorer ud over hjemloshed der er forbundet med et merforbrug af
ydelser i det sekundare sundhedsvaesen. Stofmisbrug, alkoholmisbrug og
psykisk lidelse findes alle at vare forbundet med et merforbrug af bade
indleggelser, ambulante kontakter og skadestuekontakter, og de har i alle
tilfelde hojere IRR-vaerdier end hjemloshed. Den hojere praevalens af
misbrug og psykisk sygdom blandt hjemlose borgere (som dokumenteret
i kapitel 4) har altsa i hoj grad varet medvirkende til at give hoje IRR-
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vardier forbundet med hjemloshed i de indledende analyser af brugen af
sundhedsydelser, hvor der ikke har vaeret kontrolleret for andet end ken
og alder.

For det primare sundhedssystem er resultaterne af regressions-
analyserne noget mere komplekse. Resultaterne for almen lege og vagt-
lege minder om dem, vi fandt for den sekundare sundhedssektor. I de
aldersstandardiserede resultater fandt vi siledes et merforbrug af almen
lege pd 135 pct. for hjemlose mand og 150 pct. for hjemlose kvinder
sammenlignet med mand og kvinder i den ovrige befolkning. For vagt-
leege var dette merforbrug 287 pct. for hjemlose mand og 440 pct. for
hjemlose kvinder. Efter kontrol for andre faktorer er merforbruget for-
bundet med hjemloshed reduceret til storrelsesordenen 22-30 pct. for
bidde mand og kvinder for begge ydelsestyper. Stofmisbrug, alkoholmis-
brug og psykisk lidelse er alle forbundet med et merforbrug af disse ydel-
sestyper, og inddragelse af disse faktorer er medvirkende til, at oversyge-
ligheden forbundet med hjemloshed er mindre, nar der kontrolleres for
ovrige faktorer. Isaer brug af vagtlege er forbundet med disse udsatheds-
faktorer, og merforbruget af vagtlege forbundet med hjemloshed falder
markant, nar der kontrolleres for dem.

Resultaterne for speciallege og tandlege skiller sig ud, fordi de
er de eneste ydelsestyper, hvor der ikke er blevet pavist et merforbrug
blandt hjemlose borgere sammenlignet med den ovrige befolkning i de
indledende analyser. For tandleges vedkommende er der i stedet blevet
pavist et markant mindre forbrug. Efter kontrol for andre faktorer zn-
drer IRR-vardierne forbundet med hjemloshed sig i to forskellige ret-
ninger for disse to ydelsestyper. For tandlegeydelser stiger IRR-vardien
forbundet med hjemloshed. Hjemloshed er stadig forbundet med et
mindre forbrug af tandlege, men forbruget stiger fra at vare 35 pct. til
59 pct. af, hvad det er i den ovrige befolkning, nar der kontrolleres for
andre faktorer for maend og fra 46 pct. til 73 pct. for kvinder. Det skyl-
des bla., at stofmisbrug, alkoholmisbrug og psykisk lidelse alle er for-
bundet med et mindre forbrug af tandlegeydelser. Nar der kontrolleres
for disse faktorer, si fjernes deres indvirkning pa IRR-vardien forbundet
med hjemloshed, som sa til gengzld stiger.

For speciallege er det modsatte tilfaldet. Nar der kontrolleres
for andre faktorer, falder IRR-vaerdien forbundet med hjemloshed. Fra at
vare pd niveau med den ovrige befolkning falder hjemlose borgeres for-
brug af speciallege til 72 pct. af forbruget i den ovrige befolkning for
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meznd og 76 pct. af forbruget i den ovrige befolkning for kvinder. Det
skyldes bl.a., at stof- og alkoholmisbrug er forbundet med et moderat met-
forbrug af speciallege, mens psykisk lidelse er forbundet med et mere
markant merforbrug. I de indledende analyser har vi dermed overvurderet
forbruget af speciallege forbundet med hjemloshed. Hjemloshed i sig selv
synes at vare forbundet med et vist mindre forbrug af speciallege.

Regressionsanalyserne giver os et nyt perspektiv pd hjemlose
borgeres brug af sundhedsydelser og pd sporgsmalet om barrierer i mo-
det med sundhedsvasenet. Overordnet set bruger hjemlose borgere
sundhedsvasenet ganske meget. Vi ser et markant merforbrug af de fle-
ste sundhedsydelser forbundet med hjemloshed, nir vi kontrollerer for
kon og alder. Nir vi kontrollerer for sociookonomiske karakteristika og
ikke mindst andre udsathedsfaktorer, si formindskes dette merforbrug
dog vasentligt. Pd de fleste omrdder ses stadig et merforbrug, men nu i
storrelsesordenen 22-74 pct. for almen lege, vagtlege, indleggelser og
skadestuekontakter. Det synes alt i alt at vare et merforbrug, der stem-
mer overens med det niveau af oversygelighed 1 hjemlosegruppen, vi tid-
ligere har fundet igennem regressionsanalyser med kontrol for de samme
faktorer. Dermed ikke sagt, at der 1 adgangen til disse ydelsestyper ikke
opstir barrierer for de hjemlose borgere, men at disse barrierer ikke fo-
rekommer uoverkommeligt starke for de fleste hjemlose borgere.

Samtidig er der dog ydelsestyper, som vi i regressionsanalyserne
finder ikke er forbundet med et merforbrug blandt hjemlose borgere.
Det er tilfaeldet for ambulante sygehuskontakter samt kontakter til speci-
allege og tandlege. Brugen af ambulante kontakter findes blandt hjemlo-
se borgere at vare pa niveau med den ovrige befolkning, nar der kontrol-
leres for andre faktorer. Mange hjemlose borgere benytter altsd sidanne
ydelser, men man kunne indvende, at det ikke sker i det omfang, som
hjemlosegruppens sygelighedsmonster berettiger til. Man kan forestille
sig, at det er barrierer af administrativ karakter, som gor ambulante kon-
takter blandt de hjemlose borgere mindre hyppige end andre typer af
kontakt til den sekundaere sundhedssektor. Et ambulant behandlingsfor-
lob krever en henvisning fra en lage og er ofte forbundet med lengere
ventetider, og sarligt er ambulant behandling forbundet med regelmassi-
ge besog pa hospitalet, som kan vare vanskeligt at folge for borgere, der
befinder sig i en hjemloshedssituation.

Tandlegeydelser benyttes mindre af hjemlose borgere og gene-
relt mindre af forskellige grupper af socialt udsatte sammenlignet med
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den ovrige befolkning. Det skyldes formentlig i betydelig grad de oko-
nomiske omkostninger ved tandlegebesog. Dog er der en ikke uvasent-
lig gruppe blandt de hjemlose borgere, som trods alt benytter tandlaege,
hvilket formentlig til dels skyldes offentlige tilskudsordninger og gratis-
ordninger sisom “Bisserne” i Kebenhavn.

Endelig er der kontakt til specialleger, hvor der ses de mest mar-
kante tegn pa barrierer for hjemlosegruppen. Andre former for social ud-
sathed findes at vare forbundet med et merforbrug af speciallegeydelser
sammenlignet med den ovrige befolkning. Det er isxr tilfzldet for psykisk
sygdom og i et vist omfang for alkohol- og stofmisbrug. Nar vi kontrolle-
rer for sadanne faktorer, finder vi, at hjemloshedssituationen i sig selv er
forbundet med et mindre forbrug af speciallegeydelser, og det er pa trods
af et mere markant sygelighedsmonster end blandt ikke-hjemlose borgere.
Nar hjemlose borgeres forbrug af speciallegeydelser skiller sig si markant
ud fra fx kontakter til almen lage, sa skyldes det formentlig administrative
barrierer — ikke mindst, at kontakt til speciallege er forbundet med vente-
tid og forudsztter en henvisning fra egen lege.

OPSUMMERING

I dette kapitel har vi kortlagt hjemlose borgeres brug af sundhedsydelser
pd baggrund af data fra Sygesikringsregistret og Landspatientregistret.
Helt overordnet finder vi, at hjemlose borgere bruger sundhedsydelser
mere end den ovrige befolkning generelt. Bide mand og kvinder blandt
de hjemlose borgere er siledes gennemsnitligt registreret med mere end
dobbelt si mange sundhedsydelser i perioden 2005-2009 som mand og
kvinder i den ovrige befolkning.

Béde i den ovrige befolkning og blandt hjemlese borgere er kon-
takten til almen praktiserende lege den hyppigst benyttede sundheds-
ydelse. Kontakt til almen lege udgor siledes mere end to tredjedele af
det samlede brug af sundhedsydelser for bide mand og kvinder blandt
hjemlose borgere og i den ovrige befolkning. Blandt hjemlose borgere
udgor kontakten til almen lege dog en storre andel af de samlede kontak-
ter, end den gor i den ovrige befolkning, hvilket omvendt betyder, at an-
dre sundhedsydelser benyttes relativt mindre. Det er isxr tilfaeldet for
speciallege og tandlege, som udgor en betydeligt storre andel af sund-
hedsydelserne 1 den ovrige befolkning sammenlignet med de hjemlose
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borgere. Disse to sundhedsydelser udger omkring 20 pct. af den samlede
brug af sundhedsydelser i den ovrige befolkning mod 6 pct. blandt hjem-
lose borgere. Den sekundare sundhedssektor stir til gengaeld for en rela-
tivt storre andel af det samlede brug af sundhedsydelser blandt hjemlose
borgere sammenlignet med den evrige befolkning. Det skyldes, at hjem-
lose borgere benytter skadestuen meget og indlaegges relativt oftere.

Nir vi ser pa brugen af de enkelte sundhedsydelser, treder for-
skellene mellem hjemlose borgere og den evrige befolkning endnu tyde-
ligere frem. Hjemlose borgere har et betydeligt merforbrug af de fleste
sundhedsydelser. Det er tilfxldet for almen lege, vagtlege, indleggelse
og skadestuckontakt. Bdde hjemlose mand og kvinder har gennemsnit-
ligt ca. 22 gange si mange kontakter med almen lege som mznd og
kvinder i den ovrige befolkning, nir der tages hojde for den forskellige
alderssammensxtning 1 hjemlosegruppen og befolkningen. Antallet af
kontakter til vagtlegen er ca. 4 gange storre for de hjemlose mand og 5
gange storre for de hjemlose kvinder end for henholdsvis maend og
kvinder i befolkningen. Bdde hjemlose mznd og kvinder er indlagt pa
hospital ca. 5 gange sd hyppigt som mand og kvinder i den ovrige be-
folkning. De hjemlose mand benytter ligeledes skadestuen 5 gange hyp-
pigere end mznd i den ovrige befolkning, mens de hjemlose kvinder be-
nytter skadestuen 7 gange sa ofte som kvinder i den ovrige befolkning.

Mere specialiserede sundhedsydelser bruger hjemlose borgere
mindre hyppigt. For ambulante kontakter til hospitalsvesenet konstate-
res et merforbrug, men af en mere moderat storrelsesorden, pda 50 pct.
For speciallegeydelser i den primazre sundhedssektor konstateres et for-
brug blandt hjemlese borgere, der er pa niveau med forbruget i den ovri-
ge befolkning. Tandlege benytter hjemlose borgere mindre end halvt sd
meget som den ovrige befolkning. Ved disse ydelser ses tegn pa barrierer,
som kan vare af gkonomisk, administrativ og organisatorisk karakter.
Brug af tandlege er forbundet med et vist element af brugerbetaling,
som dog begranses af mulighederne for ekonomisk tilskud til ressource-
svage borgere samt af gratisordninger sisom “Bisserne” i Kobenhavn.
Administrative bartierer opstar isxr ved, at kontakten til mere specialise-
rede sundhedsydelser, bide i den primare sundhedssektor og pa sygehu-
sene, ofte skal formidles af egen lege, og at der ofte er lang ventetid pa
behandling. Samtidig kan det vare svart for socialt udsatte borgere 1 det
meget opdelte primare sundhedssystem at finde ud af, hvor de skal hen-
vende sig med deres sundhedsproblem. Ofte vil socialt udsatte borgere
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endvidere vare mest optaget af at f4 behandlet akutte sundhedsproble-
mer, mens mulighederne for mere forebyggende og specialiseret laege-
hjxlp bliver nedprioriteret.

I en sammenligning af hjemlose maend og kvinders brug af
sundhedsydelser finder vi, at hjemlose kvinder i hojere grad end hjemlose
mend bruger de forskellige sundhedsydelser og gennemsnitligt har flere
kontakter. Disse forskelle mellem mand og kvinder er dog ikke unikke
for hjemlosepopulationen — de samme tendenser genfindes i den ovrige
befolkning.

Afslutningsvis har vi foretaget regressionsanalyser af sammen-
hengen mellem hjemloshed og brug af sundhedsydelser, kontrolleret for
bla. alkohol- og stofmisbrug samt psykisk sygdom. P4 den made er vi
kommet et skridt nermere, hvad hjemloshed, uathaengigt af andre udsat-
hedsfaktorer og sociookonomiske forhold, betyder for brug af sund-
hedsydelser. Efter kontrol for andre faktorer finder vi, at hjemloshed
stadig er forbundet med et storre forbrug af almen laege, vagtlege, ind-
leggelse og skadestuekontakt. Men hvor der for kontrol for andre fakto-
rer 1 flere tilfelde fandtes et merforbrug pa flere hundrede procent, bliver
merforbruget af sundhedsydelser forbundet med hjemloshed efter kon-
trol reduceret til 22-74 pct. afhengigt af ken og type af ydelse. Denne
reduktion findes 1 hoj grad at vaere forbundet med inklusion af alkohol-
og stofmisbrug samt psykisk sygdom i modellen. Disse udsathedsfakto-
rer er i hoj grad forbundet med hjemloshed og er samtidig forbundet
med et overforbrug af sundhedsydelser i bide den primare og sekundare
sundhedssektor.

Efter kontrol for andre faktorer findes hjemloshed ikke lengere
at vere forbundet med et merforbrug af ambulante kontakter, og hjem-
loshed er forbundet med et underforbrug af tandlege og speciallege. Si
mens der for de sundhedsydelser, hvortil der er mest direkte adgang —
hvor man kan bestille tid uden en henvisning, og hvor der ikke er lang
ventetid — stadig findes et merforbrug, si ser de sterkeste barrierer ud til
at vere koncentreret omkring adgangen til de mest specialiserede sund-
hedsydelser. De stxrkeste barrierer 1 hjemlose borgeres mode med sund-
hedsvasenet findes siledes ved ambulante kontakter pa de somatiske
sygehuse og ved brugen af tandlege og andre specialleger 1 den primare
sundhedssektor.
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BILAGSFIGUR B1.1
Sammensatning af brugen af sundhedsydelser 2005-2009. Mand, 18-29 ar. Pro-
cent.
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Kilde: Egne beregninger.
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BILAGSFIGUR B1.2

Sammensaetning af brugen af sundhedsydelser 2005-2009. Maend, 30-39 ar.

Procent.
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Kilde: Egne beregninger.
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BILAGSFIGUR B1.3
Sammensatning af brugen af sundhedsydelser 2005-2009. Mand, 40-49 ar.
Procent.
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Kilde: Egne beregninger.
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BILAGSFIGUR Bl.4

Sammensatning af brugen af sundhedsydelser 2005-2009. Mand, 50-59 ar.

Procent.
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Kilde: Egne beregninger.
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BILAGSFIGUR B1.5
Sammensatning af brugen af sundhedsydelser 2005-2009. Kvinder, 18-29 ar.

Procent.
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Kilde: Egne beregninger.
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BILAGSFIGUR B1.6

Sammensatning af brugen af sundhedsydelser 2005-2009. Kvinder, 30-39 ar.

Procent.
Hjemlase
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m Indleeggelser = Ambulante kontakter = Skadestuekontakter

@vrig befolkning
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Kilde: Egne beregninger.
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BILAGSFIGUR B1.7
Sammensaetning af brugen af sundhedsydelser 2005-2009. Kvinder, 40-49 ar.

Procent.
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Kilde: Egne beregninger.
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BILAGSFIGUR B1.8

Sammensaetning af brugen af sundhedsydelser 2005-2009. Kvinder, 50-59 ar.

Procent.
Hjemlase
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m Indleeggelser = Ambulante kontakter = Skadestuekontakter
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Kilde: Egne beregninger.
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HJEMLO@SE BORGERES SYGDOM 0G
BRUG AF SUNDHEDSYDELSER

Denne rapport er en undersggelse af hjemlagse borgeres sygdomsmanster og deres brug af sundhedsydelser.

Rapporten viser overordnet, at der blandt borgere, der har vaeret hjemlase, er en gget sygelighed i forhold til
den gvrige befolkning. Det haenger teet sammen med, at blandt andet misbrug og psykisk sygdom er meget
udbredt blandt hjemlase borgere. Men ogsa nar man korrigerer for misbrug og psykisk sygdom, har de hjem-
lose borgere foraget risiko for en reekke sygdomme som fx infektionssygdomme, lungebetaendelse og KOL.

Undersagelsen identificerer ogsa et merforbrug af sundhedsydelser blandt de hjemlase borgere. Bade ska-
destue, leege og vagtleege bliver besggt vaesentligt oftere af de hjemlase borgere end af den resterende
befolkning. Men selv om hjemlgse borgere oftere bruger sundhedsydelser generelt, sa er der ogsa klinikker,
hvor de ikke kommer sé tit. Rapporten viser blandt andet, at de sjeeldent besgger tandleege og specialleege.

Den steerke oversygelighed i gruppen af hjemlase borgere peger generelt pa et behov for at medteaenke en
sundhedsmaessig dimension i den sociale statte til disse borgere.

Undersggelsen er finansieret af Helsefonden.

SFI - Det Nationale Forskningscenter for Velfeerd
13:33
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