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Útdráttur 

Jaðarhópar finnast í öllum samfélögum, og skera sig úr á einn eða annan hátt. Ýmsir 

hópar teljast til jaðarhópa en hér er fjallað um heimilislausa, fíkniefnaneytendur og þá sem 

eru háðir áfengi. Þessir hópar búa oft við bág kjör og glíma við margskonar vandamál, heilsa 

þeirra er gjarnan slæm, bæði líkamleg og andleg.  

Tilgangur þessa verkefnis er að skoða heilbrigðisþarfir, helstu sjúkdóma og viðhorf 

ákveðinna jaðarhópa til heilbrigðisþjónustu, hvað auðveldar og torveldar þeim að nýta sér 

heilbrigðisþjónustuna, og í hvaða formi væri best að hafa heilbrigðisþjónustu fyrir þennan 

hóp.  

Niðurstöðurnar sína að fíkn, geðsjúkdómar, öndunarfærasjúkdómar, sýkingar og 

stoðkerfisvandamál eru meðal algengustu vandamála hjá jaðarhópunum. Einstaklingum finnst 

að litið sé niður á þá og þeim sýnd vanvirðing frá heilbrigðisstarfsfólki þegar þeir sækja 

almenna þjónustu. Þegar skoðuð er heilbrigðisþjónusta sem er sérstaklega ætluð jaðarhópum 

er reynsla þeirra töluvert betri. Þar er þeim sinnt af virðingu auk þess sem starfsfólkið þekkir 

vel stöðu þeirra og þarfir. Einstaklingar í jaðarhópum eiga auðveldara með að nýta sér 

þjónustuna ef hún er ókeypis eða ódýr, stutt er að fara, tímapantanir óþarfar og opnunartími 

langur.  
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Abstract 

Marginal groups are found in every society and deviate from society in one way or 

another. Several groups can be called marginal but this essay will concentrate on the 

homeless, drug users and alcoholics. These groups often have a variety of problems, their 

health is poor, both physical and mental and they often have poor living conditions.   

The purpose of this essay is to look at these groups´ healthcare needs, their most 

common diseases and their view on health services and to see what inhibits or facilitates their 

use of the healthcare system. Also to see what kind of healthcare services would be best for 

these groups. 

The results show that addiction, mental disorders, respiratory diseases, infections and 

problems with the musculo-skeletal system are among the most common health problems for 

these groups. The individuals feel that health care providers look down at them and show 

them disrespect. When using health care especially designed for them, they are treated with 

respect and the healthcare providers are well aware of their special needs and conditions. 

They find it easier to use the health service when it is free of charge or inexpensive, when it is 

close by, when they don´t have to make appointments and when the opening hours are longer.  
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Inngangur 

Jaðarhópar finnast í öllum samfélögum, og skera sig úr á einn eða annan hátt. Ýmsir 

hópar teljast til jaðarhópa en hér er fjallað um heimilislausa, fíkniefnaneytendur og þá sem 

eru háðir áfengi. Þessir hópar búa oft við bág kjör og glíma við margskonar vandamál, heilsa 

þeirra er gjarnan slæm, bæði líkamleg og andleg. Þó að þessir jaðarhópar séu ekki eins 

áberandi á Íslandi og á mörgum öðrum stöðum er tilvist þeirra og slæm staða því miður 

staðreynd. 

Tilgangur þessa verkefnis er að skoða heilbrigðisþarfir, helstu sjúkdóma og viðhorf 

ákveðinna jaðarhópa til heilbrigðisþjónustu, hvað auðveldar og torveldar þeim að nýta sér 

heilbrigðisþjónustuna, og í hvaða formi væri best að hafa heilbrigðisþjónustu fyrir þessa 

hópa. Þeir jaðarhópar sem teknir verða fyrir í þessu verkefni eru heimilislausir, 

fíkniefnaneytendur og þeir sem eru háðir áfengisneyslu. Skoðað verður hvaða þjónusta er í 

boði hér á Íslandi og hún borin saman við þá þjónustu sem er í boði í öðrum löndum. Einnig 

er leitast við að sjá hvaða kostir, gallar og hindranir eru við það að halda uppi sérþjónustu 

fyrir hópana. Mest áhersla verður lögð á að skoða heimilislausa hópinn en þar sem að margir 

heimilislausir glíma einnig við fíkniefna- og áfengisvandamál tvinnast þetta allt saman. 

Við gagnaöflun var aðallega notast við gagnasöfnin EbscoHost og PubMed. Helstu 

leitarorðin voru homeless, healthcare needs, harm reduction, outreach program, nurse og 

primary care. Leitin var yfirleitt takmörkuð við það að greinarnar væru ekki eldri en frá árinu 

2000. Einnig voru nýttar heimildaskrár rannsókna sem fundist höfðu í gegnum gagnasöfnin 

til þess að finna fleiri heimildir. Einhverjar af heimildunum voru svo fundnar í gegnum 

heimasíður sem hafa með jaðarhópa eða þjónustu við þá að gera og að lokum var tekið viðtað 

við lækni og hjúkrunarfræðing sem sjá um þjónustu fyrir jaðarhópa í Kaupmannahöfn. 
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Markmiðið með þessu verkefni er að auka þekkingu höfundar og þeirra sem lesa 

verkefnið á stöðu jaðarhópanna. Með von um að það gefi lesendum skilning á aðstæðum 

þeirra, stöðu og þörfum  og verði til þess að bæta viðhorf og þjónustu við þessa hópa, 

sérstaklega heilbrigðisþjónustu. Hjúkrunarfræðingar skipa lykilhlutverk í samskiptum og 

umönnun við þá sjúklinga sem leita sér heilbrigðisþjónustu. Það skiptir því miklu máli að þeir 

hafi sem besta þekkingu á sem flestum sjúklingahópum til að geta veitt þeim eins góða 

þjónustu og mögulegt er auk þess sem aukin þekking dregur úr fordómum. 
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Fræðileg samantekt 

Skilgreining á jaðarhópum 

Hér á eftir mun orðið jaðarhópur ná yfir heimilislausa, fíkniefnaneytendur og þá sem 

eru háðir áfengi. 

Ekki túlka allir á sama hátt hvað það er að vera heimilislaus. Eftirfarandi skilgreining 

verður notuð í þessu verkefni. Skilgreiningin var gerð af samráðshópi, á vegum 

Félagsmálaráðuneytisins, sem vann skýrslu um heimilislausa: 

Húsnæðislaus er sá sem ekki hefur aðgang að hefðbundnu húsnæði, 

hann hefur  ekki húsaskjól að staðaldri á sama stað og gistir þar sem kostur 

er hverja nótt, þar með talið í gistiskýli, á gistiheimili eða inni á öðru fólki. 

Þeir sem koma úr tímabundnu húsaskjóli, svo sem úr fangelsi eða úr 

vímuefnameðferð, eiga sögu um margháttaða húsnæðis- og félagslega 

erfiðleika og eiga ekki tryggt húsaskjól einum til tveimur mánuðum áður en 

þeir fara úr hinu tímabundna húsnæði, eru taldir hér með 

(Félagsmálaráðuneytið, 2005, bls. 7). 

Tíðni 

Í danskri kortlagningu frá árinu 2009 voru heimilislausir taldir vera 4.998 manns sem 

samsvarar um það bil 0.1% af fjölda Dana (Benjaminsen, 2009). 

Árið 2009 var í fyrsta skipti gerð kortlagning og rannsókn á utangarðsfólki og 

heimilislausum á Íslandi. Sendir voru spurningalistar á stofnanir og félagasamtök sem 

mögulega gátu vitað um heimilislausa einstaklinga. Notast var við skilgreiningu 

Félagsmálaráðuneytisins um hvað fælist í því að vera húsnæðislaus. Starfsmennirnir voru 

beðnir um að skrá fæðingarmánuð og ár þeirra heimilislausu sem og aðrar upplýsingar um þá. 

Síðan var upplýsingunum safnað saman og taldist þá rannsakendunum til að 100 manns væru 

utangarðs og/eða heimilislausir í Reykjavík auk þess sem 21 aðili bjó í langtímabúsetuúrræði, 
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í heild 121 einstaklingur (Elín Sigríður Gunnsteinsdóttir og Erla Guðrún Sigurðardóttir, 

2009). Þar sem að þeir aðilar sem eru komnir í langtímabúsetuúrræði teljast ekki vera 

heimilislausir lengur ber að hafa í huga að möguleiki er á að niðurstöður þessarar rannsóknar 

gefi ekki alveg rétta mynd, þar sem að einungis er ætlunin að fjalla um heimilislausa hér. 

Á árunum 1977-2009 höfðu 20.524 einstaklingar farið í meðferð á Sjúkrahúsinu Vogi, 

en það voru 7% allra lifandi Íslendinga fimmtán ára og eldri árið 2009. Margir þeirra höfðu 

farið tvisvar sinnum eða oftar í meðferð á Vogi, en heildar innritanir á þessu tímabili voru 

60.524. Sjúkrahúsið Vogur er sú meðferðarstofnun landsins sem mest er sótt og stór hluti 

vímuefnasjúklinga leitar þangað, þannig að sjúklingahópurinn endurspeglar vel ástand 

vímuefnamála í landinu. Á Vogi er tekið á móti sjúklingum bæði í áfengis- og 

vímuefnameðferð (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, 2010). 

Heimilislausir eru hlutfallslega mjög fáir á Íslandi en þeir sem stríða við áfengis- og/eða 

vímuefnafíkn og hafa sótt meðferð vegna þess eru í kringum 7% landsmanna, fimmtán ára og 

eldri. 

Kynja- og aldursskipting 

Þegar skoðuð er kynjaskipting í jaðarhópum eru karlmenn í meirihluta (Cunningham 

o.fl., 2007; Baggett, O‘Connell, Singer og Rigotti, 2010; Benjaminsen, 2009; Elín Sigríður 

Gunnsteinsdóttir og Erla Guðrún Sigurðardóttir, 2009; Samtök áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavandann, 2010) 

Samkvæmt danskri kortlagningu er meirihluti heimilislausra þar í landi karlmenn eða 

78% en 22% eru konur. 4% þeirra eru 17 ára og yngri, 23% 18-29 ára, 53% 30-49 ára, 20% 

50 ára og eldri og þar af eru 5% 60 ára og eldri  (Benjaminsen, 2009).  

Í íslensku kortlagningunni reyndist kynjaskiptingin, hjá þessum 121 einstaklingi sem 

voru heimilislausir eða í langtímabúsetuúrræði, vera 29 konur og 92 karlmenn sem kemst 
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nálægt því að vera þrír heimilislausir karlmenn fyrir hverja eina heimilislausa konu. 

Meðalaldur þessara einstaklinga var 41 ár en einstaklingarnir voru frá átján ára aldri til 75 ára 

(Elín Sigríður Gunnsteinsdóttir og Erla Guðrún Sigurðardóttir, 2009). 

Meðferðarsjúklingar á Vogi á árunum 1977-2009 voru 29% konur og 71% karlmenn. 

Meðalaldur þeirra sem innritaðir voru árið 2009 var 37,4 ár (Samtök áhugafólks um áfengis- 

og vímuefnavandann, 2010). 

Töluvert meira er um karlmenn í jaðarhópunum eða 71-78% á móti 22-29% konum. 

Meðalaldur heimilislausra er um og yfir 40 ár, en meðalaldur þeirra sem leita sér meðferðar 

vegna áfengis- og/eða vímuefnafíknar er aðeins yngri eða 37,4 ár. 

Dánartíðni í jaðarhópum 

Í Glasgow í Skotlandi var fylgst með dánartíðni heimilislauss fólks á fimm ára tímabili 

og hún borin saman við dánartíðni hjá almennum borgurum. Fylgst var með 6323 

heimilislausum manneskjum átján ára og eldri og búinn var til samanburðarhópur sem 

innihélt nánast tvöfalt fleiri eða 12.451 einstakling, valinn af handahófi, en með sömu aldurs- 

og kynjaskiptingu og heimilislausi hópurinn Á þessu fimm ára tímabili létust 7,2% af 

heimilslausa fólkinu en 1,7% af samanburðar hópnum. Þessar niðurstöður benda til þess að 

heimilisleysi sé áhættuþáttur fyrir hærri dánartíðni (Morrison, 2009). 

Í Svíþjóð var dánartíðni og dánarorsakir skoðaðar hjá heimilislausum. Fylgst var með 

alls 1757 karlmönnum og 526 konum í tíu ár. Í byrjun rannsóknarinnar var meðalaldur 

karlmannanna 43,3 ár og meðalaldur kvennanna 38,4 ár. Meðalaldur við andlát var 58,9 ár 

hjá karlmönnunum en 52,5 ár hjá konunum. Niðurstöður rannsóknarinnar voru bornar saman 

við heildardánartíðni hjá almennum borgurum og þá kom í ljós að dánartíðni hjá 

heimilislausum var nálægt því að vera þrefalt meiri en hjá hinum almennu borgurum (Beijer, 

Andreasson, Ågren og Fugelstad, 2011). 
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Í danskri rannsókn kom fram að dánartíðni meðal heimilislausra sem nýttu sér ákveðna 

gistiþjónustu væri töluvert hærri en hjá almennum borgurum. Einnig var hópurinn skoðaður 

með tilliti til aldurs og kom þá í ljós að dánartíðni var hærri hjá þeim sem yngri voru. Eins 

kom fram að tvisvar sinnum fleiri karlmenn en konur í þessum hópi frömdu sjálfsvíg 

(Nordentoft og Wandall-Holm, 2003). 

Að ofansögðu má sjá að dánartíðni er hærri hjá heimilislausum heldur en hjá almennum 

borgurum. 

Ástand jaðarhópa 

Einstaklingar í jaðarhópunum búa oft við mjög erfiðar aðstæður og eiga erfitt með að 

hafa í sig og á vegna ýmissa þátta sem hér verður gert grein fyrir. 

Ástæður og lengd heimilisleysis 

Ástæður fyrir heimilisleysinu eru misjafnar, algengar ástæður eru misnotkun áfengis og 

fíkniefna. Slys, áverkar og veikindi hafa líka valdið því að fólk getur ekki lengur séð fyrir sér 

og þar af leiðandi endað á götunni (Daiski, 2007). Mjög misjafnt er hversu lengi fólk hefur 

verið heimilislaust en það getur verið allt frá nokkrum dögum upp í mörg ár (Baggett o.fl., 

2010; Daiski, 2005; Savage, Lindsell, Gillespie, Lee og Corbin, 2008). 

Í Kanadískri rannsókn þar sem úrtakið var 132 heimilislausir var meðaltals lengd 

heimilisleysis rétt undir sex árum, en munurinn var mikill á milli einstaklinga eða þeir höfðu 

verið heimilislausir allt frá innan við mánuð og upp í 30 ár (Nicholson, Graham, Emery, 

Schiff og Giacomin, 2010).    

Þegar skoðað var hvaða ástæður væru taldar valda heimilisleysinu í íslenskri rannsókn 

voru helst nefnd áfengisvandi, vímuefnanotkun og geðræn vandamál en boðið var upp á að 

merkja við fleiri en einn valkost í þessari spurningu. Meirihluti hópsins eða 64,5% höfðu 
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verið heimilislaus í meira en tvö ár (Elín Sigríður Gunnsteinsdóttir og Erla Guðrún 

Sigurðardóttir, 2009). 

Mjög misjafnt er hversu lengi fólk er heimilislaust, það getur verið frá nokkrum dögum 

upp í fjöldamörg ár. Helstu ástæður fyrir heimilisleysi eru áfengis- og vímuefnafíkn auk 

annarra sjúkdóma. 

Aðstæður heimilislausra 

Margir af þeim sem eru heimilislausir hafa unnið illa launaða erfiðisvinnu við 

hættulegar aðstæður þar sem hætta á meiðslum er mikil og launin duga ekki til að geta haldið 

húsnæði. Þegar þeir eru sjálfir spurðir segja þeir að það sé erfitt að fá vinnu þegar þeir eru 

búsettir á götunni eða í gistiskýlum og þeir fái þá ekki einu sinni tækifæri til að sanna sig. 

Sumum finnst flókið ferli að sækja um bætur, það sé mikil pappírsvinna og starfsmennirnir 

misjafnir. Þeir sem voru á vinnufærum aldri vildu allir vinna frekar en að þiggja bætur og 

fundu sumir fyrir sektarkennd yfir því að fá bætur og eyða þeim svo í áfengi (Daiski, 2007). 

Misjafnt er hvort og hvernig heimilislausum tekst að fá þak yfir höfuðið yfir nóttina. Í 

tveimur rannsóknum var sagt frá því að 10-19,6% þeirra heimilislausu sem tóku þátt í 

rannsóknunum hefðu þurft að sofa úti, í stigagöngum eða annað slíkt. Margir gátu þó nýtt sér 

gistiskýli, herbergi og svipuð úrræði eða gist hjá vinum og ættingjum (Benjaminsen, 2009; 

Nicholson o.fl., 2010). 

Margir heimilislausir hafa verið beittir ofbeldi, bæði líkamlegu, andlegu og 

kynferðislegu ofbeldi (Kim, Ford, Howard og Bradford, 2010). Samkvæmt íslenskri rannsókn 

sögðust 60% heimilislausra í Reykjavík hafa orðið fyrir andlegu ofbeldi á hálfsárs tímabili og 

35% sögðust hafa orðið fyrir líkamlegu ofbeldi. 63,2% heimilislausra á Íslandi sögðust hafa 

gert hluti sem þeir vildu ekki gera til þess að fá mat, gistingu, fíkniefni, áfengi, klæðnað eða 

annað. Flestir sögðu að það sem þeir hefðu gert en ekki viljað væri að stela. 31,6% höfðu gist 
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í fangageymslu lögreglu á undanförnu hálfu ári og helsta ástæðan fyrir því var skortur á 

húsaskjóli (Elín Sigríður Gunnsteinsdóttir og Erla Guðrún Sigurðardóttir, 2009). 

Það tekst ekki öllum heimilislausum að komast í húsaskjól á nóttunni. Heimilislausir 

eiga erfitt með að fá vinnu og sjá fyrir sér, þeir stela stundum eða brjóta af sér á annan hátt til 

að fá það sem þá vantar. Þeir verða oft fyrir ofbeldi. 

Sjúkdómar og heilbrigðisvandamál jaðarhópa 

Helstu heilbrigðisvandamálin sem heimilislausir glíma við eru fíkniefnaneysla, 

þunglyndi og misnotkun áfengis (Savage o.fl., 2006). 

Í danskri rannsókn voru bornar saman ástæður fyrir notkun á heilbrigðisþjónustu hjá 

jaðarhópum annars vegar og samanburðarhópi almennra borgara hins vegar. Helstu 

innlagnarástæður karlmanna úr jaðarhópunum voru geðræn vandamála, sár/eitranir og 

sjúkdómar í meltingarfærum. Tíðni geðrænna vandamála og sýkinga var áberandi hærri hjá 

jaðarhópnum heldur en samanburðarhópnum, og í samanburðarhópnum voru það aðeins 

sjúkdómar í eyrum og sjúkdómar í liðum, vöðvum og sinum sem voru algengari. Ástæður 

innlagna hjá konum voru helst sár og eitranir, geðvandamál, sýkingar, 

meltingarfærasjúkdómar, öndunarfærasjúkdómar og þungun og fæðingar. Tíðni 

geðvandamála og sýkinga var líka áberandi hærri hjá jaðarhópskonunum og var aðeins 

krabbamein algengari innlagnarástæða hjá samanburðarhópnum. Einnig var töluvert um það 

hjá báðum kynjum að einhver einkenni voru til staðar en erfiðlega gekk að greina hvers 

vegna (Juel o.fl., 2010). 

Skoðaðir voru sérstaklega berklar, lifrarbólga, HIV og blóðeitranir og voru þessir 

sjúkdómar langtum algengari hjá jaðarhópnum heldur en hjá hinum (Juel, o.fl., 2010). 

Einstaklingar í jaðarhópunum eiga oft við líkamleg og andleg vandamál að stríða,  
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Líkamlegir sjúkdómar  

Margar rannsóknir benda til þess að vandamál tengd öndunarfærum séu algeng hjá 

heimilislausum (Benjaminsen, 2009; Daiski, 2007; Nicholson o.fl. 2010; Savage o.fl., 2006). 

Bandarísk rannsókn leiddi í ljós að helstu líkamlegu vandamál heimilislausra voru hár 

blóðþrýstingur, liðagigt, astmi og krónískir bakverkir (Savage o.fl., 2006). Í annarri rannsókn 

frá Kanada voru kaláverkar eða ofkæling, astmi og lifrarbólga C sögð vera algengustu 

líkamlegu vandamálin. Þess ber þó að geta að í þeirri rannsókn var aðeins hægt að velja 

fyrirfram ákveðna sjúkdóma en ekki skrifa niður hvaða sjúkdóm sem er (Nicholson o.fl. 

2010). 

Í rannsókn frá Danmörku reyndust astmi og lungnasjúkdómar, sykursýki, bakvandamál, 

mjaðmavandamál, sjúkdómar eða verkir í vöðvum og liðum og sýkingar, meðal annars HIV 

vera algengustu líkamlegu vandamálin (Benjaminsen, 2009). 

Samkvæmt tölum frá Danmörku eru heimilislausir að meðaltali með 6,5 líkamlegar 

sjúkdómsgreiningar og 1,7 andlega sjúkdómsgreiningu, þar af eru að meðaltali 5,5 greiningar 

sem tengjast misnotkun áfengis og fíkniefna. Læknisrannsóknir hafa leitt í ljós að 

heimilislausir glíma við margskonar krónísk líkamleg vandamál, meðal annars er talið að 

56% þeirra hafa hlotið lifrarskaða vegna áfengisneyslu og 44% taugaskaða einnig vegna 

áfengis. 52% þeirra eru með lifrarbólgu C, en hlutfallið hækkar upp í 85% hjá þeim sem 

sprauta sig með fíkniefnum. Tannheilsan er ekki í lagi hjá 60% þeirra og 30% glíma við 

öndunarfærasjúkdóma (Thiesen og Schacke, 2005). 

Algengustu dánarorsakir hjá heimilislausum karlmönnum í Svíþjóð voru tengdar 

blóðrásarkerfi, krabbameini og slysum eða eitrunum en þar undir voru sjálfsvíg meðal annars 

flokkuð. Algengustu dánarorsakir hjá konunum voru tengdar slysum og eitrunum, 

blóðrásarkerfi, geðsjúkdómum, æxlum og öndunarfærakerfi. Meirihluta andlátanna í þessari 
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rannsókn mátti rekja til sjúkdóma eða atburða tengdum áfengis-, tóbaks- og/eða 

vímuefnanotkun (Beijer o.fl. 2011). 

Þegar skoðaðir eru líkamlegir sjúkdómar hjá heimilislausum á Íslandi segjast 68,4% 

vera greindir með einn eða fleiri líkamlega sjúkdóma, 30% af þeim taka inn lyfseðilsskyld lyf 

vegna sjúkdómanna. Helsu sjúkdómarnir sem þátttakendurnir nefndu voru 

meltingarsjúkdómar, gigt, lifrarbólga og lungnabólga (Elín Sigríður Gunnsteinsdóttir og Erla 

Guðrún Sigurðardóttir, 2009). 

Líkamlegir sjúkdómar eða vandamál eru mjög algeng hjá jaðarhópunum. Mörg þessara 

vandamála tengjast áfengis- og/eða vímuefnanotkun. Öndunarfærasjúkdómar, 

stoðkerfisvandamál, smitsjúkdómar og sýkingar eru algengustu vandamálin. 

Andlegir sjúkdómar 

Geðræn vandamál eru mjög algeng hjá jaðarhópunum (Daiski, 2005, 2007; Chin, 

Sullivan og Wilson, 2011; Cunningham o.fl., 2007). Þunglyndi og kvíði eru meðal algengustu 

andlegu sjúkdómanna í þessum hópum (Savage o.fl., 2006; Thiesen og Schacke, 2005). 

Heimilislausir í Danmörku eru að meðaltali með 1,7 andlega sjúkdómsgreiningu. 68% 

heimilislausra sem höfðu farið í læknisskoðun þar í landi reyndust vera með þunglyndi og 

57% með kvíða (Thiesen og Schacke, 2005). 

Í annarri danskri könnun sögðust 37% heimilislausra vera með einhverskonar 

geðsjúkdóm en þess ber að geta að þetta eru svör frá fólkinu sjálfu en ekki fagmenntuðum 

auk þess sem um fjórðungur sagðist ekki vita hvort hann væri með geðsjúkdóm eða ekki 

(Benjaminsen, 2009). 

47,4% heimilislausra í Reykjavík sögðust vera greind með geðsjúkdóm og 30% af þeim 

þurftu að nota lyfseðilskyld lyf við sjúkdómi sínum. Kvíði og geðhvarfasýki voru algengustu 

andlegu sjúkdómarnir. Átta manns sögðust hafa vera með athyglisbrest og ofvirkni og fjórir 
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með heilaskaða. 85% karlmannanna höfðu íhugað sjálfsvíg og 50% kvennanna, en tæp 32% 

höfðu reynt að fremja sjálfsvíg. Það ber að hafa í huga að þessar tölur eru fengnar hjá 

einstaklingunum sjálfum en ekki í gegnum fagaðila (Elín Sigríður Gunnsteinsdóttir og Erla 

Guðrún Sigurðardóttir, 2009). 

Geðrænir sjúkdómar eru algengir hjá jaðarhópunum, mikið er um kvíða og þunglyndi. 

Fíkniefna- og áfengisneysla í jaðarhópum 

Margar rannsóknir sýna fram á að áfengis-, tóbaks- og/eða fíkniefnaneysla sé algeng 

meðal heimilislausra og er það meðal algengustu heilbrigðisvandamála þeirra. Með 

fíknefnaneyslu er bæði verið að tala um nokun á ólöglegum fíkniefnum sem og misnotkun á 

lyfjum (Daiski, 2007; Elín Sigríður Gunnsteinsdóttir og Erla Guðrún Sigurðardóttir, 2009; 

Nicholson o.fl., 2010)  

Heimilislausir finna margir hverjir fyrir andlegri vanlíðan og hræðslu og flýja gjarnan 

raunveruleikann með því að nota fíkniefni eða áfengi. Margir heimilislausir hafa lágt sjálfsálit 

og finnst þeir vera misheppnaðir (Daiski, 2007). 

Í danskri könnun kemur fram að 70% heimilislausra nota áfengi og fíkniefni, er þá bæði 

verið að tala um ólögleg fíkniefni sem og misnotkun á lyfjum (Benjaminsen, 2009). Í annarri 

rannsókn frá Kanada voru 96,2% sem misnotuðu áfengi eða vímuefni (Nicholson o.fl., 2010). 

Vímuefna- og áfengisneysla heimilislausra í Reykjavík var skoðuð. Einn þátttakandi 

neitaði notkun á vímuefnum og einn svaraði ekki spurningunni en allir hinir sögðust nota 

vímuefni en undir það var flokkað, fíkniefni, áfengi og tóbak. Skiptingin var þannig að 89,5% 

þeirra notuðu tóbak, 57,9% áfengi, 26,3% ólögleg fíkniefni og 15,8% ólögleg lyfseðilsskyld 

lyf. Af ólöglegu fíkniefnunum var amfetamín algengast. Allir nema einn svöruðu spurningu 

um hvort þeir hefðu farið í áfengis- eða vímuefnameðferð. Af þeim voru aðeins þrír sem 

aldrei höfðu farið í meðferð en allir hinir höfðu farið tvisvar sinnum eða oftar og höfðu flestir 
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farið sex sinnum eða oftar í meðferð eða 52,6% (Elín Sigríður Gunnsteinsdóttir og Erla 

Guðrún Sigurðardóttir, 2009). 

Áfengis- og vímuefnaneysla er mjög algeng hjá heimilislausum. 

Þarfir jaðarhópanna 

Til þess að geta sinnt þörfum jaðarhópanna vel er mikilvægt að vita hverjar þarfir þeirra 

eru. Algengt er að þeir sem eru heimilislausir finni fyrir bæði andlegum og líkamlegum 

kvillum (Daiski, 2007).  

Grunnþarfir 

Í mörgum rannsóknum kemur það fram að hjá heimilislausum eru það oft 

grunnþarfirnar sem vantar að uppfylla. Samkvæmt þarfapíramída Maslow (1943), þarf fyrst 

að uppfylla líkamlegar þarfir svo sem að anda, borða, sofa og losa sig við úrgang. Í næsta 

þrepi eru öryggisþarfir til dæmis öryggi um eigin heilsu, líf, vinnu og eignir. Þar á eftir kemur 

þörf fyrir að vera elskaður, þar flokkast undir vinátta, fjölskyldutengsl og kynferðisleg nánd. 

Næstefst í píramídanum er svo virðing, til dæmis sjálfsvirðing, sjálfsöryggi og vera virtur af 

öðrum. Að lokum er það þörf fyrir lífsfyllingu. Áður en grunnþarfirnar eru uppfylltar gagnast 

lítið að hugsa um þær þarfir sem koma þar á eftir. Til þess að geta farið að hugsa um þarfir 

sem eru ofar í píramídanum þarf fyrst að uppfylla þær þarfir sem eru fyrir neðan í 

píramídanum. Það þarf þó ekki að uppfylla þær algjörlega heldur aðeins að hluta til, nóg til að 

komast í næsta þrep. 

Líkamlegar grunnþarfir 

Það er algengt meðal heimilislausra að fá ekki nægjanlegan svefn og getur það veiklað 

líkamann og komið niður á heilsunni (Baggett o.fl., 2010; Daiski, 2005; Nickasch og 
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Marnocha, 2009). Þrátt fyrir matargjafir frá góðgerðasamtökum borða heimilislausir ekki 

nógu næringarríka fæðu sérstaklega þegar litið er til lélegs líkamsástands sem oft fylgir 

heimilisleysi og því líferni sem það tengist. Margir heimilislausir borða ekki nóg af mat og 

borða heldur ekki nógu hollan mat, það kemur niður á heilsu þeirra og líðan. Sérstaklega er 

hægt að nefna einstaklinga með sykursýki í þessu samhengi. Óreglulegar og óhollar máltíðir 

gera fólki með sykursýki mun erfiðara fyrir með að halda sjúkdómnum og afleiðingum hans í 

skefjum (Nickasch og Marnocha, 2009). 

Sem dæmi kom fram í einni rannsókn að heimilislaus maður með sykursýki greindi frá 

því að hann geti ekki fengið eins mikinn mat og hann þarfnaðist, hann fengi frekar mat fyrri 

part dags og reyndi hann stundum að hamstra til að eiga til kvöldsins. Hann var hræddur um 

að fara í sykurfall á nóttunni og notaði hann þess vegna ekki eins stóra skammta af insúlíni og 

honum hafði verið ráðlagt af lækni (Nickasch og Marnocha, 2009). 

Í ofangreindri rannsókn frá Reykjavík kom í ljós að 45% þátttakenda sögðust fá nægan 

svefn, 40% sögðust oftast fá nægan svefn en 15% sögðust aldrei fá nægan svefn. Þrátt fyrir að 

flestir segðust fá nægan svefn voru ekki nema 31% sem upplifðu sig oftast úthvíld eftir 

nætursvefn og 42% sögðust aldrei vakna úthvíld. 70% fá yfirleitt heita máltíð á hverjum degi 

og 85% geta þvegið sér og komist í hrein föt eins oft og þeim þurfa þykir (Elín Sigríður 

Gunnsteinsdóttir og Erla Guðrún Sigurðardóttir, 2009). 

Það vantar töluvert upp á að líkamlegum grunnþörfum jaðarhópanna sé mætt. Þá skortir 

meðal annars mat og svefn. 

Andlegar og félagslegar grunnþarfir 

Andlegar þarfir koma í raun ekki fyrr en í öðru þrepi þarfapíramídans (Maslow, 1943). 

Aðal þörfin á öðru þrepi er þörfin fyrir öryggi sem oft er ekki fullnægt hjá þeim sem eru 

heimilislausir. Þeim finnst gott að komast í húsaskjól en finnst vanta næði og öryggi í 
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gistiskýlunum. Margir upplifa öryggisleysi á götunum og eru hræddir, þeir eiga þar af 

leiðandi erfitt með að sofa og hvílast því þeir þurfa stöðugt að vera á varðbergi (Baggett o.fl., 

2010; Daiski, 2005, 2007; Nickasch og Marnocha, 2009). 

Öryggi á einnig við um heilsu og vinnu (Maslow, 1943), en það eru fáir í jaðarhópunum 

sem búa við öryggi á þeim sviðum. Fáir eru í vinnu og heilsa jaðarhópanna er oft slæm. 

Einnig er margir hræddir um heilsu sína þegar þeir dveljast í gistiskýlum því þar eru oft 

margir í sama herbergi og margir smitsjúkdómar í gangi, og smithætta því meiri en annars 

staðar (Baggett o.fl., 2010; Cunningham o.fl., 2007; Daiski 2005, 2007). 

Aðrar þarfir sem vantar að uppfylla hjá jaðarhópunum eru ofar í þarfapíramídanum en 

eins og áður sagði þýðir lítið að hugsa um þær þarfir þegar ekki hefur tekist að fullnægja 

þeim þörfum sem eru neðar í píramídanum (Maslow, 1943). 

Það vantar mikið upp á að uppfylla andlegar grunnþarfir hjá jaðarhópunum, þeir búa við 

mikið öryggisleysi. 

Heilbrigðisþarfir 

Þrjár rannsóknir leiða í ljós að fólki í jaðarhópum finnist vanta að uppfylla einhverjar 

heilbrigðisþarfir og oft eru það fleiri en ein slík þörf sem vantar að uppfylla (Baggett o.fl., 

2010; Daiski, 2005; Cunnigham o.fl., 2007). 

Tvær rannsóknir greina frá því að einstaklingum í jaðarhópunum finnist vanta ráðgjöf 

varðandi heilbrigði sem og andlega aðstoð (Baggett o.fl., 2010; Daiski, 2005). Ein rannsókn 

greinir frá því að þeim finnst að starfsfólk heilbrigðisþjónustunnar þurfi að sýna betur að 

þeim sé ekki sama um sjúklingana (Daiski, 2005). 

Í einni rannsókn kemur fram að einstaklingar í jaðarhópum vilji hafa einhvern einn 

umsjónarmann til þess að aðstoða þá með þeirra heilbrigðismál (Cunningham o.fl., 2007). 
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Skoðaðar voru niðurstöður úr bandarískri rannsókn sem tók til 966 heimilislausra 

einstaklinga. Í þeirri rannsókn voru heimilislausir spurðir hvaða heilbrigðisþörfum þeirra 

hefði ekki verið fullnægt síðastliðið ár. 73% höfðu að minnsta kosti eina heilbrigðisþörf sem 

ekki var fullnægt og 49% höfðu tvær eða fleiri (Baggett o.fl., 2010). 

Þegar skoðaðar voru hvaða heilbrigðisþarfir væru ekki uppfylltar hjá heimilislausum í 

Bandaríkjunum kom í ljós  að 41% vantaði gleraugu, 41% skorti tannlæknaþjónustu, 36% 

vantaði lyfseðilskyld lyf, 32% skorti lyf- eða handlækningar og 21% vantaði aðstoð tengda 

geðheilsu (Baggett, o.fl., 2010). 

Þátttakendur í íslenskri rannsókn voru spurðir hvernig þeir upplifðu eigið heilbrigði. 

44,4% sögðu heilbrigði sitt vera gott, 22,2%  sæmilegt og 33,3% lélegt í rannsóknini. Ekki 

var spurt nánar um hvaða heilbrigðisþörfum væri ekki mætt. (Elín Sigríður Gunnsteinsdóttir 

og Erla Guðrún Sigurðardóttir, 2009). 

Yfir heildina litið finnst heimilislausum að það séu einhver utanaðkomandi öfl sem 

stjórni lífi þeirra, þeir geti ekki stjórnað sínu eigin lífi sjálf. Margir kenna þessum 

utanaðkomandi öflum um hvernig komið er fyrir þeim. Þetta á sérstaklega við um allt sem 

viðkemur heilsu þeirra og heilbrigði (Nickasch og Marnocha, 2009). 

Það vantar að uppfylla ýmsar heilbrigðisþarfir hjá jaðarhópunum þar má helst nefna 

skort á ráðgjöf, lyfjum og bæði almennri og sérhæfðri læknisþjónustu. 

Notkun og viðhorf jaðarhópanna til heilbrigðisþjónustu 

Einstaklingar í jaðarhópunum nýta sér heilbrigðisþjónustuna ekki með sama hætti og 

almennir borgarar. Jaðarhóparnir hafa ekki eins viðhorf til almennrar heilbrigðisþjónustu og 

heilbrigðisþjónustu sem sérstaklega er ætluð þessum hópum. 
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Notkun og viðhorf til almennrar heilbrigðisþjónustu 

Í danskri rannsókn var borin saman nýting jaðarhópa og almennra borgara á 

heilbrigðisþjónustu og ástæður fyrir notkun. Niðurstöðurnar voru fengar úr tveimur fyrri 

rannsóknum, annars vegar úr rannsókn á jaðarhópum og hins vegar úr rannsókn á notkun 

almennra borgara á heilbrigðisþjónustu. Skoðaðar voru niðurstöður 1041 einstaklings úr 

jaðarhópum og 20.640 almennra borgara. Skoðaðar voru heimsóknir til 

heilbrigðisþjónustuaðila annars vegar á eins árs tímabili og hins vegar á fimm ára tímabili. 

Fólk í jaðarhópunum notfærði sér læknisþjónustu töluvert meira en samanburðarhópurinn. 

99% kvennanna og 97% karlmannanna úr jaðarhópnum hafði einhvern tímann farið til 

heimilislæknis á fimm ára tímabili en þegar eitt ár var skoðað voru það 95% kvenanna og 

83% karlmannanna (Juel og.fl., 2010). 

Þegar skoðað var hvort einstaklingar höfðu farið að minnsta kosti einu sinni til 

heimilislæknis, farið til vakthafandi læknis, farið á slysamóttöku eða verið lagt inn á 

sjúkrahús mátti sjá að töluvert fleiri í jaðarhópnum höfðu farið til heimilislæknis og 

vaktahafandi og meira en tvöfalt fleiri úr jaðarhópnum höfðu verið lögð inn eða farið á 

slysamóttöku heldur en í samanburðarhópnum (Juel og.fl., 2010). 

Þegar athugað var með aðrar tegundir af heilbrigðisþjónustu var munurinn ekki eins á 

milli kynjanna. Þegar karlmennirnir í jaðarhópnum voru bornir saman við karlmenn úr 

samanburðarhópnum sást að jaðarhópurinn fór sjaldnar til augnlæknis, háls-, nef-og 

eyrnalæknis, annarra sérfræðinga, tannlæknis, sjúkraþjálfara, hnykkjara og í rannsóknir en 

aðeins oftar til sálfræðings. Þegar konurnar voru skoðaðar fóru konur úr jaðarhópnum oftar til 

háls-, nef-og eyrnalæknis, annarra sérfræðinga, tannlæknis, í rannsóknir og mikið oftar til 

sálfræðings en þær fóru sjaldnar til augnlæknis, sjúkraþjálfara og hnykkjara en hinar 

konurnar (Juel o.fl., 2010). 
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Í rannsókn frá Bandaríkjunum sem gerð var á 110 heimilislausum einstaklingum 

sögðust 61% þeirra hafa farið á bráðamóttöku síðastliðna sex mánuði og 40% þeirra sögðust 

nota bráðamóttökuna að minnsta kosti einu sinni í mánuði. Heimilislausir nota bráðamóttökur 

mjög mikið og sumir nota þær eins og nokkurs konar heilsugæslu (Savage o.fl., 2006). 

Samkvæmt dönskum tölum frá 2005 og 2006 er meðalfjöldi innlagna hjá hinum 

almenna borgara 0,16 innlagnir á ári. Meðalkostnaður við innlögn hvers einstaklings er 

24.843 danskar krónur fyrir hverja innlögn eða 3.970 dkk á hvern mann á ársgrundvelli þegar 

miðað er við 0,16 innlagnir á ári. Hjá einstaklingum í jaðarhópum er meðalfjöldi innlagna 

0,66 innlagnir á ári, kostnaður við sjúkrahúsinnlagnir væri því að meðaltali 16.100 dkk á ári. 

Munurinn á fjárhæðum sem fara í sjúkrahúsvist hjá almennum borgara og manneskju í 

jaðarhópi er því 12.140 dkk að meðaltali á ári (Juel o.fl., 2010),  sem er nálægt því að vera 

270.000 íslenskar krónur miðað við gengi í apríl 2009. 

Eftirfarandi tölur eru fengnar úr áðurnefndri íslenskri rannsókn á heimilislausum. Þegar 

spurt var hvort þátttakendurnir höfðu nýtt sér ákveðna heilbrigðisþjónustu síðastliðið ár kom í 

ljós að 52,6% höfðu leitað á bráðamóttöku í Fossvogi, 42,1% á heilsugæslu, 31,6% á 

bráðamóttöku geðdeildar og svo var minna um notkun á öðrum tegundum af 

heilbrigðisþjónustu, en þær voru tannlæknir, sérfræðingur og krabbameinsskoðun. 26,3% 

sögðust ekki hafa nýtt sér neitt af þessari heilbrigðisþjónustu sem talin var upp (Elín Sigríður 

Gunnsteinsdóttir og Erla Guðrún Sigurðardóttir, 2009). 

Tvær rannsóknir leiddu í ljós að heimilislausum finnst að þeim sé ekki sýnd virðing og 

reisn í hinu almenna heilbrigðiskerfi. Margir líta niður til þeirra og eru jafnvel dæmi um að 

þeim finnist þeir vera áreittir af starfsfólki heilbrigðisstofnana. Sumir forðast að leita sér 

hjálpar á heilbrigðisstofnunum vegna þess að þeim finnst ekki vera komið nógu vel fram við 

þá, litið sé niður til þeirra og þeir niðurlægðir (Daiski, 2005; Pfeil og Howe, 2004). Margir 

verða fyrir vonbrigðum með þjónustuna sem þeir fá, þeim finnst að það sé ekki komið fram 
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við þá eins og manneskjur. Þeim finnst þeir vera dæmdir fyrir útlit sitt en margir hverjir eiga 

erfitt með að halda fötunum sínum hreinum þó að þeir geti skolað af sjálfum sér á salernum 

eða öðru slíku. Þeim finnst vanta samhyggð hjá heilbrigðisstarfsfólki (Nickasch og 

Marnocha, 2009). Einnig finnst sumum niðurlægjandi þegar aðrir sjúklingar stara á þá (Pfeil 

og Howe, 2004). 

Tvær rannsóknir leiddu í ljós að heimilislausir eiga oft erfitt með að komast á staði þar 

sem heilbrigðisþjónusta er í boði því þeir þurfa yfirleitt að fara allt gangandi og í sumum 

tilfellum er langt á næstu heilsugæslu eða slysadeild (Daiski, 2005; Nickasch og Marnocha, 

2009). Einnig finnst sumum erfitt að standa við að mæta á fyrirfram ákveðnum tíma auk þess 

sem biðtíminn getur verið langur (Daiski, 2005). Sumir tala um að þeim finnist 

heilbrigðisstarfsfólkið ekki hafa eða gefa sér ekki tíma til að sinna þeim (Nickasch og 

Marnocha, 2009).   

Bandarísk rannsókn leiddi í ljós að heimilislausum finnst dýrt að leita sér 

læknisaðstoðar og kvarta yfir því að það sem er kallað frí heilsugæsluþjónusta sé í raun ekki 

frí þjónusta heldur þurfi að borga komugjald. Margir veigra sér við að leita aðstoðar vegna 

þess að þeir hafa ekki efni á því (Nickasch og Marnocha, 2009). 

Heimilislausir hafa ekki nógu góða reynslu af almennri heilbrigðisþjónustu, þeim finnst 

að litið sé niður á sig og þeim ekki sýnd virðing. Margir eiga erfitt með að koma sér á þá staði 

sem bjóða upp á heilbrigðisþjónustu, sumir hafa ekki efni á að nýta sér þjónustuna og öðrum 

finnst erfitt að standa við að mæta á fyrirfram ákveðnum tíma. 

Notkun og viðhorf til heilbrigðisþjónustu sérstkaklega ætlaðri jaðarhópum 

Þeir sem nýta sér heilbrigðisþjónustu sem sérstaklega er ætluð jaðarhópum meta það 

mikils að vera sinnt af virðingu og reisn, fá þjónustu fagfólks og eiga auðvelt aðgengi að 

þjónustunni. Þeim finnst gott að starfsfólkið horfi ekki á þá eins og þeir séu furðufuglar. Þó 
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fólk í jaðahópunum hafi misjafna fortíð eru þau öll manneskjur og vilja fá þá virðingu sem 

manneskjur eiga skilið (Daiski, 2005). Þeim finnst gott að vera í kringum þá sem eru í sömu 

stöðu og þau (Savage o.fl., 2008). 

Jaðarhóparnir í Toronto í Kanada fá fræðslu um ýmislegt tengt heilsu og heilbrigði í 

svokölluðum heilsustrætó. Hjúkrunarfræðingar sem starfa sérstaklega með jaðarhópum þurfa 

stundum að senda sjúklinga til lækna eða annarra sérfræðinga og skrifa þá tilvísunarbréf fyrir 

einstaklingana, þeir eru ánægðir með það og finnst þeir fá betri þjónustu á öðrum stöðum 

fyrir vikið. Aðrir sérfræðingar sem sjúklingarnir þurfa að leita til eru til dæmis tannlæknar, 

augnlæknar og fótaaðgerðafræðingar. Þeim finnst gott að geta leitað til hjúkrunarfræðinganna 

með vandamál og fengið álit á því hvort að þeir þurfi á frekari aðstoð að halda til dæmis á 

slysadeild eða hjá lækni. Sumir setja út á það að það séu ekki læknar starfandi í þessum 

sérúrræðum og segja að hjúkrunarfræðingar hafi ekki nógu mikil völd og að þeir geti ekki 

gefið út lyfseðla (Daiski, 2005). 

Að vera sinnt af virðingu er eitthvað sem fólki í jaðarhópunum finnst það ekki finna 

fyrir í hinu venjulega heilbrigðiskerfi. Því finnst gott að vera í kringum aðra sem eru í sömu 

stöðu. Því finnst gott þegar starfsfólkið þekkir þau þegar þau koma aftur og aftur. 

Jaðarhópunum finnst fólkið í heilsustrætónum sýna sér umhyggju og sumum finnst jafnvel 

eins og starfsfólkið og aðrir notendur séu eins og nokkurs konar fjölskylda þeirra. Einn nefndi 

það að hann sýndi meiri ábyrgð á meðferð sinni við sykursýki eftir að hann hafði sest niður 

með hjúkrunarfræðingi sem var tilbúinn til að ræða hans mál og hlusta á það sem hann hafði 

að segja um sjálfan sig og sjúkdóminn (Daiski, 2005). 

Gerð var rannsókn í Bandaríkjunum þar sem skoðuð var heilsa og heilsutengdir þættir 

hjá heimilislausum fyrir og eftir að þeim gafst kostur á að nýta sér hjúkrunarþjónustu sem 

sérstaklega var ætluð þeim. Bætt var við hjúkrunarþjónustu á stað þar sem áður hafði verið 

boðið upp á mat og gistingu fyrir heimilislausa. Fólkið var beðið um að svara könnun fyrir og 
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eftir að hjúkrunarþjónustan hafði verið sett upp. Í fyrri rannsókninni tóku 69 manns þátt en 43 

af þeim svöruðu einnig seinni könnuninni, tíminn sem leið frá því að manneskja tók 

könnunina í fyrra skiptið þangað til hún tök könnunina í annað skiptið voru tveir til fimm 

mánuðir. Í seinni könnuninni reyndist fólkið vera við töluvert betri andlega heilsu og hressara 

eða virkara. Einnig fannst þeim líkamleg og almenn heilsa sín vera betri. Þessi hópur var líka 

látinn svara ákveðnum spurningum sem vörðuðu áfengis- og fíkniefnaneyslu og komu þær 

niðurstöður að meðaltali betur út í seinna skiptið. Hlutfall þeirra sem voru sáttir með 

möguleika á þjónustu og gæði þjónustunnar jókst mikið og voru meira en tvöfalt fleiri 

ánægðir í seinna skiptið heldur en í það fyrra (Savage o.fl., 2008). 

Þeir jaðarhópar sem nýta sér þjónustu heilsustrætós í Toronto eru mjög ánægðir með að 

fá þjónustuna til sín og finnst það muna miklu að þurfa ekki að fara langar leiðir til þess að 

sækja þjónustuna. Einnig eru þeir ánægðir með að geta nýtt sér þjónustuna á kvöldin og um 

helgar. Þeim finnst gott að þurfa ekki að panta tíma og geta mætt hvenær sem er án þess að 

þurfa að vera með sjúkrakort. Þeir eru ánægðir með að  upplýsingum um þá er ekki dreift til 

annarra aðila og þeir finna fyrir trausti, einnig finnst þeim gott að geta fengið þjónustu án 

þess að þurfa að gefa upp fullt nafn, en í heilsustrætónum nægir að gefa upp fornafn. Sumum 

finnst erfitt að þurfa að bíða lengi í röð til að fá þjónustu en oft þurfa þeir að bíða úti, það 

veldur því að sumum finnst þeir þurfa að drífa sig að fá afgreiðslu á sínum málum svo að 

hinir þurfi ekki að bíða lengi (Daiski, 2005). 

Jaðarhóparnir kunna vel að meta kunnáttu og fagmennsku þeirra sem vinna við 

heilbrigðisþjónustu sem er sérstaklega ætluð þessum hópum auk þess sem fólk í þessum 

hópum er ánægt með að starfsfólkið dæmir það ekki (Daiski, 2005). Þeim finnst gott þegar 

þjónustan kemur til þeirra og aðgengi að þjónustunni er gert auðvelt fyrir þá. Þeir vilja geta 

tekið þátt í þeirri meðferð sem þeir fá og að þeir geti sagt frá skoðunum sínum og þörfum. 

Þeir sem hafa prófað að nýta sér heilbrigðisþjónustu sem sérstaklega er ætluð jaðarhópum 
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vilja oft ekki skipta yfir í almenna heilbrigðisþjónustu aftur vegna fyrri reynslu og ótta við að 

vera ekki vel tekið þar (Pfeil og Howe, 2004). 

Einstaklingar í jaðarhópunum eru yfirleitt ánægðir með heilbrigðisþjónustu sem er 

sérstaklega ætluð þeim. Þar er þeim sýnd virðing, starfsfólkið þekkir aðstæður þeirra og 

þarfir. Þeim finnst gott að geta mætt þegar þeim hentar og að það sé stutt að fara. Einnig 

hjálpar það mikið til ef þjónustan er ódýr eða ókeypis. 

Samskipti jaðarhópa og heilbrigðisstarfsmanna 

Heimilislausir vilja fá tækifæri til að tjá sig og segja frá því hvernig þeim líður, þeir 

vilja að heilbrigðisstarfsmennirnir sýni þeim samhyggð og komi vel fram við þá (Nickasch og 

Marnocha, 2008). Margir rannsóknir sýna fram á að jaðarhópar finna fyrir virðingarleysi og 

slæmri framkomu frá heilbrigðisstarfsmönnum (Daiski, 2005, 2007; Nickasch og Marnocha, 

2009; Savage o.fl., 2008). 

Lögð var könnun fyrir starfsmenn heilsugæslu, bráðamóttöku og sérstakrar móttöku 

fyrir fíkniefnaneytendur í Bandaríkjunum. Rannsakendurnir ákváðu að fara í þetta verkefni 

eftir að hafa skoðað aðrar rannsóknarniðurstöður sem greindu frá því að fíkniefnaneytendur 

höfðu fleiri heilbrigðisvandamál en þeir sem ekki notuðu fíkniefni, þeir voru líklegri til að 

njóta ekki heilbrigðisþjónstu vegna einhvers af vandamálum sínum, notuðu oftar 

bráðamóttöku, notuðu síður almenna heilbrigðisþjónustu og fyrirbyggjandi þjónustu auk þess 

sem minni líkur voru á að þeir væru sjúkratryggðir. Könnunin var lögð fyrir starfsfólkið fyrir 

og eftir að það hafði fengið fræðslu sem var ætlað að auka þekkingu þeirra á 

heilbrigðisþjónustu, auka almennan skilning á lífsstíl fíkniefnaneytenda og kenna þeim 

skipulagða aðferð til að þekkja og geta fundið merki um fíkniefnaneyslu. Vonast var til að 

þetta myndi leiða til þess að þjónusta við þennan hóp myndi batna. Eftir fræðsluna skildu 

starfsmennirnir betur lífsstíl og reynslu fíkniefnaneytendanna og viðhorf þeirra voru 
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jákvæðari gagnvart þessum hópi. Fræðslan var sérstaklega áhrifarík fyrir starfsfólk 

heilsugæslunnar og bráðamóttökunnar en starfsfólk sérstöku móttökunnar kom það vel út í 

fyrri könnuninni að þau höfðu ekki svigrúm til að bæta sig eins mikið og hinir. Starfsfólk 

heilsugæslunnar og bráðamóttökunnar sögðust í framhaldi af fræðslunni ætla að koma betur 

fram við fíkniefnaneytendur, reyna að skilja betur þarfir þeirra, bæta viðhorf sitt og draga úr 

fordómum  (McCoy, Messiah og Zhao, 2002). 

Einstaklingar í jaðarhópunum hafa ekki nógu góða reynslu af samskiptum við 

heilbrigðisstarfsmenn, þeim er ekki sýnd virðing, þeim finnst vanta að starfsfólkið sýni þeim 

samhyggð og það er ekki hlustað nógu vel á þá. 

Að ná til jaðarhópanna 

Til þess að geta veitt jaðarhópunum góða þjónustu er mikilvægt að vita hvernig er best 

að ná til þeirra. 

Hvað auðveldar að ná til jaðarhópanna 

Tvær rannsóknir segja frá því að það auðveldar mikið að ná til jaðarhópanna með því að 

koma með þjónustuna til þeirra. Góð staðsetning skiptir einnig höfuð máli, þjónustan þarf að 

vera staðsett þar sem stutt er í hana en samt ekki á of áberandi stað (Daiski, 2005; Pfeil og 

Howe, 2004). Þrjár rannsóknir greina frá því að traust sé mjög mikilvægur þáttur í að ná til 

jaðarhópanna. Einstaklingarnir verða að geta treyst því starfsfólki sem er að sinna þeim og 

vera viss um að upplýsingum um þá sé ekki dreift, tvær rannsóknir benda á að þeim finnist 

gott að þurfa ekki að gefa upp fullt nafn þegar þeir sækja þjónustuna (Daiski, 2005; Pfeil og 

Howe, 2004; Poulton, McKenna, Keeney, Hasson og Sinclair, 2006). 

Heimilislausum í Toronto í Kanada finnst gott að heilsustrætóinn skuli stoppa á stöðum 

þar sem þeir eiga auðvelt með aðgengi en samt ekki á aðalgötum því þeir vilja ekki að allir 
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fylgist með þeim þegar þeir nýta sér þjónustuna, þeim finnst að það fylgi því ákveðinn 

stimpill að þurfa að nýta sér þessa þjónustu. Þeir vilja fá lengri opnunartíma og fleiri staði. 

Einhver stakk upp á því að þeim yrðu útvegaðir farmiðar með almenningssamgöngum til þess 

að þeir gætu mætt þar sem þeir ættu pantaðan tíma (Daiski, 2005). 

Í rannsókn sem gerð var á HIV-smituðum einstaklingum í Bandaríkjunum, sem nýta sér 

sérstaka heilbrigðisþjónustu fyrir jaðarhópa sem erfitt er að ná til, kom í ljós að ákveðnir 

þættir gátu sagt fyrir um að fólk notaði sér þessa þjónustu oftar en aðrir. Þessir þættir voru að 

hafa ákveðinn umsjónarmann (e. case management), nýta sér geðheilbrigðisþjónustu og hafa 

sjúkratryggingu. Einnig var athugað hverjir úr þessum hópi nýttu sér slysa- og bráðadeildir og 

innlagnir á sjúkrahús meira en aðrir. Þessir þættir voru menntun, heimilisleysi, léleg heilsa, 

HIV-smitaður í lengri tíma, notkun á geðheilbrigðisþjónustu, sjúkratryggingar og saga um 

mikla áfengisnotkun (Cunningham o.fl., 2007).  

Nýgreindir HIV-smitaðir einstaklingar sem hafa umsjónarmann nýta sér frekar 

jaðarheilbrigðistþjónustuna en þeir sem hafa ekki umsjónarmann. Umsjónarmannakerfið er 

mikilvægt fyrir HIV-sjúklinga til að halda þeim í þeirri þjónustu sem þeir þurfa á að halda, 

þessir umsjónarmenn eru sérstaklega mikilvægir fyrir þá sem eru í jaðarhópum (Cunningham 

o.fl., 2007).  

Í bandarískri rannsókn sem gerð var á meðal 82 heimilislausra ungmenna á aldrinum 

fimmtán til tuttugu ára var skoðað hvaða þættir gætu spáð fyrir um hvort þau myndu nýta sér 

sérstaka þjónustu ætlaða þeim. Þessi þjónusta fólst í að þau gátu komið í hús þar sem þau 

gátu sinnt ýmsum grunnþörfum sínum til dæmis fengið að borða, þvegið sér, þvegið fötin sín 

auk þess sem ýmsir tómstundamöguleikar voru til staðar svo sem að horfa á sjónvarp, spila 

tölvuleiki, skoða bækur og fleira. Aðsókn þeirra að þessum stað var skoðuð með tilliti til 

nokkura þátta en þeir voru aldur og kyn, ástæða þess að ungmennið yfirgaf heimili sitt, 

reynsla af heimilisleysi, andleg heilsa og notkun áfengis og fíkniefna. Ungmenni sóttu helst í 
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þessa þjónustu ef þau voru þunglynd, notuðu sjaldan áfengi og höfðu farið útaf heimilinu 

vegna vandamála foreldra. Kyn, lengd heimilisleysis og þörf fyrir mat, húsaskjól og fatnað 

hafði ekki áhrif á það hvort þau nýttu sér þjónustuna eður ei (Bantchevska o. fl., 2011). 

Læknir og hjúkrunarfræðingur í Danmörku sögðu að það gæfi betri raun að hafa 

jaðarhópaheilbrigðisþjónustuna, sem þau vinna við, í boði á dagvinnutíma heldur en að hafa 

lengri opnunartíma. Með því að hafa styttri opnunartíma og hafa opið á virkum dögum náðist 

meiri samfella í þjónustuna, starfsfólkið þekkti betur inn á sjúklingana auk þess sem 

auðveldara var að koma sjúklingunum áfram í kerfinu til dæmis með því að aðstoða við 

húsnæðismál eða innlagnir á sjúkrahús. Þeim fannst þjónustan vera skilvirkari með styttri 

opnunartíma auk þess sem betur tókst að manna stöður (H. Thiesen og L. Tanderup munnleg 

heimild, 9. febrúar 2012). 

Jaðarhóparnir vilja langan opnunartíma og stuttar vegalengdir í þjónustuna sem þeir 

þurfa. Traust er mikilvægur þáttur í því að ná til þeirra, auk þess hefur gefið góða raun að 

einhver einn fylgist vel með málum hvers einstaklings fyrir sig. 

Hvað torveldar að ná til jaðarhópanna 

Ef að einstaklingar í jaðarhópunum þurfa að fara langar vegalengdir til þess að sækja 

heilbrigðisþjónustu minnka líkurnar á að þeir geri það. Margir þurfa að fara allt fótgangandi, 

eiga ekki bíl og hafa ekki efni á að nýta sér almenningssamgöngur (Daiski, 2005; Nickasch 

og Marnocha, 2009). 

Sumum finnst erfitt að mæta á fyrirfram ákveðnum tíma og vilja geta mætt á staðinn 

þegar þeir þurfa á þjónustunni að halda (Daiski, 2005). Þegar þjónustan er dýr eru minni líkur 

að jaðarhóparnir geti nýtt sér hana (Daiski 2005; Nickasch og Marnocha, 2009). 

Sumir heimilislausir nýta sér gistiskýli eða aðra slíka staði til að sofa á nóttunni en 

sumir vilja ekki eða geta ekki nýtt sér þessa staði af misjöfnum ástæðum. Ástæðurnar geta 
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meðal annars verið þær að þeim finnst vera of margir saman á þessum stöðum, eru hræddir 

um að smitast af smitsjúkdómum vegna nálægðar við aðra, eru hræddir um eigur sínar eða 

mega ekki vera á stöðunum vegna brota sem þeir hafa framið (Daiski, 2007; Nickasch og 

Marnocha, 2009). 

Slæmt viðhorf til jaðarhópanna, fordómar og niðurlægjandi framkoma 

heilbrigðisstarfsmanna hindrar jaðarhópana í að nýta sér þá þjónustu sem er í boði (Daiski, 

2007; Nickash og Marnocha, 2009). 

Slæmt viðhorf, langar vegalengdir og dýr þjónusta eru helstu þættirnir sem torvelda 

jaðarhópum að nýta sér þá þjónustu sem er í boði. 

Hvað er í boði fyrir jaðarhópa í öðrum löndum 

Alls konar þjónusta er í boði fyrir jaðarhópa. Það er í boði þjónusta bæði til að mæta 

grunnþörfum sem og heilbrigðisþörfum þessara hópa. Auk þess eru ýmis skaðaminnkandi 

úrræði í boði. Hér á eftir verða tekin tvö dæmi um þjónustu fyrir jaðarhópa í öðrum löndum. 

Í Kaupmannahöfn í Danmörku er meðal annars í boði þjónusta frá hóp sem kallast 

„Sundhedsteam“. Það er hópur sem samanstendur af einum lækni og fjórum 

hjúkrunarfræðingum. Þau eru ekki með sérstakan stað til að hitta fólkið heldur fara þau út til 

þeirra. Þau eru með símanúmer sem fólkið getur hringt í og beðið um aðstoð auk þess sem 

þau fá ábendingar frá lögreglu, gistiskýlum, sjúkrahúsum og sjúklingunum sjálfum (H. 

Thiesen og L. Tanderup munnleg heimild, 9. febrúar 2012).  

Þessi þjónusta er hugsuð sem nokkurskonar heilsugæsla en ekki sem slysadeild, ef það 

koma upp bráðatilvik er fólkinu bent á að fara á slysadeild eða bráðamóttöku. Þau bjóða upp 

á ýmiskonar þjónustu, meðal annars sáraskipti, lyfjagjöf, blóðprufur, saumatöku og 

undirbúning og aðstoð við innlögn á sjúkrahús auk þess aðstoða þau fólk sem vill hætta að 
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drekka eða breyta drykkjumynstrinu (H. Thiesen og L. Tanderup munnleg heimild, 9. febrúar 

2012). 

Þau vinna dagvinnu á virkum dögum en fara þó í einstaka vitjanir á kvöldin og um 

helgar ef þeim þykir þörf á því. Þau hafa prófað að hafa lengri opnunartíma en það kom ekki 

vel út, þau misstu mikið af starfsfólki þá, þeim fannst starfið ekki vera eins markvisst auk 

þess sem fólkið sem nýtti sér þjónustuna var frekar í annarlegu ástandi þegar líða tók á 

daginn. Þau segja að þetta sé góður opnunartími því á þessum tíma er auðveldast að vera í 

samstarfi við aðrar stofnanir og starfstéttir til að mynda sjúkrahús og félagsmálayfirvöld (H. 

Thiesen og L. Tanderup munnleg heimild, 9. febrúar 2012). 

Í Toronto í Kanada er rekinn svokallaður heilsustrætó, hann er ætlaður fátæku fólki í 

miðbænum. Hann stoppar á nokkrum stöðum þar sem líklegt er að fólk hafist við sem annað 

hvort er mjög fátækt eða heimilislaust. Í honum vinna hjúkrunarfræðingar og aðrir 

sjálfboðaliðar. Þar er hægt að fá grunn heilbrigðisþjónustu til dæmis blóðþrýstingsmælingar, 

blóðsykursmælingar og lyf auk þess sem fólk getur fengið ýmsar nauðsynjavörur svo sem 

húfur, vettlinga, sápu, rakvélar, nærföt Í heilsustrætónum er líka unnið með 

skaðaminnkunarúrræði og geta fíklar fengið hreinar nálar og „krakksett“ auk þess sem 

smokkum er dreift til þeirra sem vilja. Í rannsókn sem gerð var í tengslum við heilsustrætóinn 

kom í ljós að fólkið sem notaði hann kunni vel að meta þjónustuna og voru þrír þættir 

sérstaklega ofarlega á lista en þeir voru að það var komið fram við það af virðingu og reisn, 

þeim var þjónustað af fagfólki og það var auðvelt að nálgast þessa heilbrigðisþjónustu. Þeir 

sem nýta sér þjónustu heilsustrætósins eru mjög ánægðir með að hann  skuli koma til þeirra 

og að þau þurfi ekki að fara langt til að fá þjónustuna (Daiski, 2005). 
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Umræður 

Af þessari fræðilegu samantkekt má sjá að heimilislausir, fíkniefnaneytendur og þeir 

sem eru háðir áfengi glíma oft við margskonar vandamál tengd heilsu og heilbrigði. Einnig 

má sjá að langflestir þeirra sem eru heimilislausir eiga líka við fíkniefna- eða 

áfengisvandamál að stríða. Ekki er til einföld skýring á því, hjá sumum er það neysla efnanna 

sem veldur því að þeir verða heimilislausir en hjá öðrum er því öfugt farið, heimilisleysið 

veldur því að þeir leiðast út í neyslu vímuefna. 

Forvarnir eru mikilvægur þáttur í að minnka neyslu fíkniefna og áfengis. Með þeim er 

hægt að koma í veg fyrir að einhvernir byrji að neita vímuefna og með því er verið að byrgja 

brunninn áður en barnið dettur ofan í hann. 

Forvarnir geta verið góður kostur en þær eru því miður engin töfralausn. Þrátt fyrir 

forvarnir um skaðleg áhrif fíkniefna, áfengis og tóbaks eru fjölmargir sem prófa að neyta 

þessara efna. Sumum tekst að neyta þeirra í hófi án þess að neysla þeirra hafi veruleg áhrif á 

líf þeirra. Öðrum tekst það ekki og missa völd á neyslunni, sem smám saman leiðir til þess að 

neyslan fer að hafa veruleg áhrif á daglegt líf þeirra. Heilsunni hnignar, bæði líkamlegri og 

andlegri, margir missa tengsl við vini sína og fjölskyldu, missa vinnuna og eitt leiðir af öðru 

og stundum verður neyslan til þess að fólk verður heimilislaust. Hjá öðrum er því öfugt farið, 

atvinnuleysi, peningaskortur, sjúkómar eða annað slíkt verður til þess að fólk missir heimili 

sín. Það hlýtur að vera mjög óþægileg tilfinning að vera heimilislaus og sumir nota fíkniefni 

eða áfengi til að flýja raunveruleikann. Þetta verður svo að vítahring sem erfitt getur reynst að 

brjóta upp. 

Margir heimilislausir hafa reynt að fara í meðferð en samkvæmt íslenskri rannsókn á 

heimilislausum hafði langstærsti hlutinn farið í meðferð og meira en helmingurinn hafði farið 

í meðferð sex sinnum eða oftar (Elín Sigríður Gunnsteinsdóttir og Erla Guðrún 
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Sigurðardóttir, 2009). Fíkniefnameðferð getur verið mjög gagnleg fyrir suma en dugar því 

miður ekki fyrir alla. Sumum tekst að vera edrú það sem eftir er, öðrum tekst alls ekki að 

halda sér edrú, sumum tekst það í stuttann tíma og enn öðrum tekst það í langan tíma en falla 

svo. 

Mikilvægt er að finna eitthvað annað til að takmarka skaðann af neyslunni fyrir þá sem 

ekki geta nýtt sér meðferðarúrræðin nógu vel. Með því að bjóða upp á skaðaminnkandi 

úrræði fyrir þá sem eru í mikilli neyslu vímuefna er hægt að minnka skaðann sem 

vímuefnaneyslan veldur. Að sjá til þess að fólkið fái hreinar nálar minnkar líkur á að það 

smiti hvort annað af hættulegum smitsjúkdómum (Hurley, Jolley og Kaldor, 1997). Hreinar 

nálar minnka einnig líkur á þvi að neytendur fái sýkingar af völdum neyslunnar. Þeir sem 

aðstoða fíkniefnaneytendur við skaðaminnkandi hegðun fræða þá líka um mikilvægi 

hreinlætis svo sem um að þvo stungustað með spritti áður en stungið er, sem getur minnkað 

líkur á sýkingum. Rannsókn sem gerð var um smithættu hjá HIV sprautufíklum í Noregi, 

Svíþjóð og Danmörku benti til þess að það væri ekki nóg að dreifa hreinum nálum og 

sprautum heldur þyrfti líka að bjóða upp á fræðslu, ráðgjöf og skimun eftir HIV (Amundsen, 

Eskild, Stigum, Smith og Aalen, 2003). Það að neytendurnir geti nálgast örugg og handhæg 

nálabox er líklegt til að draga úr líkum á að þeir losi sig við nálarnar á óviðeigandi stöðum 

þar sem þær geta valdið öðrum hættu. 

Með skaðaminnkandi úrræðum er hægt að draga úr algengi alvarlegra smita sem berast 

með blóðböndum. Samkvæmt rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum hafði nýgengi HIV-

smita aukist um 5,9%  á fimm ára tímabili í borgum þar sem nálaskiptiþjónusta var ekki í 

boði en minnkað um 5,8% þar sem þess konar þjónusta var í boði (Hurley o.fl., 1997). Í 

yfirlitsgrein um nokkrar bandarískar  rannsóknir kemur fram að HIV-tilfellum hafði fækkað, 

fíkniefnaneysla hafði minnkað auk þess sem glæpum tengdum fíkniefnaneyslu hafði fækkað 

eftir að komið var á fót sprautu- og nálaskiptiþjónustu (Heller og Paone, 2011). 
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Mikil aukning hefur verið á tíðni smita vegna lifrarbólgu C og HIV á Íslandi 

undanfarið. Árið 2010 varð gríðarleg aukning á HIV-smitum en  24 einstaklingar voru 

nýgreindir með HIV það árið,  en á árunum 2000-2009 greindust frá fimm og upp í þrettán á 

ári eða að meðaltali 9,6 einstaklingar ár hvert. Einstaklingum smituðum af lifrarbólgu C hefur 

einnig fjölgað undanfarin ár, á árunum 2001-2005 smituðust að meðaltali 58 einstaklingar á 

ári en 82 einstaklingar á ári á árunum 2006-2010 (Landlæknisembættið, 2011a). Af þeim sem 

smituðust af HIV árið 2010 voru tíu fíkniefnaneytendur og fimm árið á undan 

(Landlæknisembættið, 2011b). 

Hér á Íslandi er starfrækt verkefni á vegum Reykjavíkurdeildar Rauða Kross Íslands 

sem kallast Frú Ragnheiður. Verkefnið er skaðaminnkandi úrræði og almenn heilsuvernd 

fyrir jaðarhópa. Frú Ragnheiður er gamall sjúkrabíll sem stoppar á nokkrum stöðum á 

höfuðborgarsvæðinu þar sem helst er talið að jaðarhóparnir haldi sig. Í dag er þjónustan veitt 

fimm daga í viku, tvo tíma í senn. Það eru sjálfboðaliðar sem skipta með sér vöktum á Frú 

Ragnheiði, helmingur þeirra er heilbrigðismenntaður. Hægt er að fá ýmsa almenna 

heilbrigðisþjónustu hjá sjálfboðaliðunum, til dæmis blóðþrýstingsmælingar, sáraumbúnað, 

fræðslu og ráðgjöf. Auk þess er unnið eftir skaðaminnkandi hugmyndafræði og gefst 

fíkniefnaneytendum kostur á að fá hreinar nálar, sprautur, hreinsiklúta og nálabox. Óhreinum 

nálum og nálaboxum er svo hægt að skila til baka og er þeim fargað á öruggan hátt. 

Verkefnið fór af stað í október 2009 og var til að byrja með notast við hjólhýsi en 

sjúkrabíllinn var tekinn í notkun í febrúar 2011.  Notkunin hefur aukist mikið frá því í byrjun 

og sérstaklega eftir komu sjúkrabílsins. Árið 2011 komu 206 einstaklingar í 843 heimsóknir 

(Rauði kross Íslands, e.d.a, e.d.b). 

Önnur þjónusta sem er í boði fyrir jaðarhópa á Íslandi er meðal annars Gistiskýlið, 

Konukot, Kaffistofa Samhjálpar og Dagsetur Hjálpræðishersins. Allir þessir staðir eiga það 

sameiginlegt að sinna grunnþörfum fólksins. Í Gistiskýlinu og Konukoti er boðið upp á 
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gistingu, mat, hreinlætisaðstöðu og þvottaaðstöðu. Þar geta einstaklingar dvalið frá kvöldi og 

yfir nóttina en þar er lokað á daginn. Kaffistofa Samhjálpar og Dagsetur Hjálpræðishersins 

eru aftur á móti opin á daginn og þar er boðið upp á veitingar. Í Dagsetrinu er einnig boðið 

upp á hreinlætis-, hvíldar- og þvottaaðstöðu auk þess sem hægt er að komast í fótsnyrtingu. Á 

öllum stöðunum geta einstaklingar úr jaðarhópunum fengið skjól og félagsskap sem einnig 

teljast til grunnþarfa mannsins. Hjá Rauða krossinum er einnig boðið upp á fataúthlutanir, en 

þar gefst fólki möguleiki á að fá notuð föt án endurgjalds (Hjálpræðisherinn, e.d., Rauði kross 

Íslands, e.d.c, e.d.d  og Samhjálp, e.d.a, e.d.b). 

Best er að ná til jaðarhópa með því að færa þjónustuna til þeirra. Það er ólíklegt að þeir 

nýti sér þjónustu ef þeir þurfa að fara langar vegalengdir til að komast í hana. Þjónustan þyrfti 

að vera eins og samblanda af heilsugæslu og bráðamóttöku, opin lengi, ekki nauðsynlegt að 

panta tíma og bjóða upp á alla almenna heilbrigðisþjónustu Auk þess væri gott að bjóða upp á 

skaðaminnkandi úrræði á sama stað til dæmis hreinar sprautur og nálar.  

Jaðarhóparnir vilja að heilbrigðisþjónustan sé staðsett nálægt þeim en þó ekki á of 

áberandi stað, sé opin lengi og bjóði upp á almenna heilbrigðisþjónustu. Auk þess þurfa þeir 

að hafa aðgang að úrræði þar sem ýmsum grunnþörfum þeirra er sinnt. Þar sem að Ísland er 

mjög fámennt land og íbúarnir á dreifðu svæði er spurning hvort að föst staðsetning henti. 

Það væri að sjálfsögðu þægilegt að geta boðið upp fasta staðsetningu en þar sem að 

jaðarhóparnir eru ekki allir á sama stað og margir eiga erfitt með að komast langar 

vegalengdir þyrfti að hafa nokkrar dreifðar stöðvar til að þjóna öllum vel. Hentugri kostur 

fyrir Ísland væri mögulega hreyfanleg stöð líkt og Frú Ragnheiður, en með lengri 

opnunartíma en nú er. Einnig gæti verið valkostur að koma upp litlum heilsuútibúum þar sem 

nú þegar er boðið upp á ýmsa við þjónustu við grunnþarfir aðra en heilsugæslu, til dæmis á 

gististöðum eða stöðum sem bjóða upp á veitingar. Það að dreifa þjónustunni á marga staði 
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myndi krefjast meiri mannafla og vera dýrara svo það gæti komið niður á opnunartíma og 

þjónustu sem hægt er að veita. 

Þegar skoðaðir eru kostir þess að halda uppi sérþjónustu fyrir jaðarhópana mætti fyrst 

nefna kosti þess að hafa starfsfólk með sérþekkingu á málunum. Með aukinni þekkingu er 

hægt að bæta þjónustuna auk þess sem aukin þekking veldur því að fordómar minnka, en þeir 

eru ein af megin ástæðum þess að einstaklingar í jaðarhópunum veigra sér við að leita til 

heilbrigðisstarfsfólks. Einnig gæti aukin nánd og meira traust náðst á milli sjúklinga og 

starfsfólks auk þess sem þjónustan verður markvissari þegar sama starfsfólkið sinnir sömu 

sjúklingunum aftur og aftur. Með því að bjóða upp á góða þjónustu fyrir þessa hópa ætti að 

vera hægt að minnka líkur á alvarlegum sjúkdómum og skaða hjá einstaklingum og minnka 

útbreiðslu á sýkingum og smitsjúkdómum á milli manna. Ef hægt er að grípa snemma inní 

sjúkdómsástand er einnig möguleiki á að fækka innlögnum á sjúkrahús. Þar með er hægt að 

minnka þjáningar, stytta veikindatíma og bæta líðan einstaklinganna. Auk þess gæti orðið 

sparnaðar til lengri tíma litið þar sem að meðferðir við sumum sjúkdómum eins og HIV, og 

innlagnir á sjúkrahús eru mjög dýrar. Með því að hafa sérþjónustu fyrir jaðarhópana væri 

hægt að minnka notkun þeirra á bráðamóttökum og þar af leiðandi minnka álag á 

bráðamóttökurnar, þannig að þar sé betur hægt að sinna bráðatilfellum, en jaðarhóparnir nota 

gjarnan bráðamóttökurnar þó að ekki sé um bráðatilfelli að ræða. Ástæður fyrir því gætu 

verið að þar þarf ekki að panta tíma og opnunartími er langur. Sumir úr jaðarhópunum vilja 

gera það sem þeir geta til að gefa til baka til samfélagsins jafnvel með því að vinna við 

þjónustu ætlaða þessum hópum (Daiski, 2005). Mögulega mætti nýta þá á einhvern hátt og 

gefa þeim uppbyggjandi hlutverk í tengslum við starfsemina og ef til vill um leið draga úr 

kostnaði við hana. 

 Helstu gallarnir eru að jaðarhóparnir eru frekar fámennir og dreifðir yfir stórt svæði. 

Það er því erfitt að koma upp þjónustu sem nógu mikil ásökn verður í. Fordómar geta spilað 
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inn í að ekki sé vilji til að bjóða upp á sérþjónusta fyrir þessa hópa, auk þess hafa 

einstaklingar í jaðarhópum haft áhyggjur af því að vera stimplaðir sæki þeir þjónustu sem er 

aðeins ætluð þeim, því þá sé augljóst hvaða hópi þeir tilheyra. Á sama tíma finnst þeim gott 

að vera innan um sína líka. Það getur einnig verið dýrt að setja á stofn nýja þjónustuleið og 

erfitt getur reynst að fá fjármagn til þess. Það þarf því að vega og meta kostnaðinn og gallana 

á móti ávinningnum. 
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Lokaorð 

Heilsugæsluþjónusta á Íslandi er almennt mjög góð. Í jaðarhópunum eru þó 

einstaklingar sem geta ekki nýtt sér þá þjónustu eins vel og aðrir. Aukin vakning hefur verið 

hér á landi undanfarið um jaðarhópa og þarfir þeirra, sérstaklega á heilbrigðissviði. Stutt er 

síðan komið var á fót heilbrigðisþjónustu sem er sérstaklega ætluð þeim og með því var þeim 

auðveldað til muna að nálgast heilbrigðisþjónustu. Það er óskandi að framþróunin haldi áfram 

á þessari braut.  

Til þess að fá nýjar hugmyndir og upplýsingar um hvað hefur gagnast vel eða illa í 

sambandi við heilbrigðisþjónustu við jaðarhópa getur verið gott að líta til annarra landa og þá 

sérstaklega nágrannalanda okkar. Þar hefur ýmislegt verið prófað sem hefur reynst bæði vel 

og illa. Við Íslendingar þurfum þó að hafa í huga að við erum lítil þjóð sem býr á dreifðu 

svæði og verðum við að taka það með í reikninginn þegar verið er að ákveða að prófa nýjar 

leiðir, það getur gert það að verkum að aðferðir sem hafa virkað annars staðar virka ekki hér 

en svo getur það líka verið alveg öfugt. Það er mikilvægt að halda áfram að fylgjast með 

þörfum jaðarhópanna og byggja upp viðeigandi þjónustu fyrir þá. 
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