




 

 

Forord 

I denne rapport præsenteres resultaterne af en undersøgelse af socialt udsatte borgeres brug af 
velfærdssystemets indsatser. Undersøgelsen afdækker også omfanget af de offentlige udgifter, 
der er forbundet med disse indsatser på tværs af velfærdssystemets forskellige sektorer, fx på det 
sociale område, i sundhedssystemet og i retsvæsenet. Derved bidrager undersøgelsen til at syn-
liggøre, hvorledes omkostninger, der er forbundet med social udsathed for velfærdssystemet, 
rækker ud over det sociale område og skal ses i et bredere samfundsmæssigt og økonomisk per-
spektiv. Det er vores forhåbning, at undersøgelsens resultater kan inspirere debatten om investe-
ringer på det sociale område, da rapportens analyser anskueliggør, at der kan være et betydeligt 
potentiale ved at forebygge og afhjælpe den sociale udsathed, både for den enkelte borger og for 
samfundet og velfærdssystemet som helhed.  

Vi retter en stor tak til Den A.P. Møllerske Støttefond for at have muliggjort undersøgelsen og for 
derved at støtte et meget vigtigt forskningsområde i vores velfærdssamfund. Vi vil gerne takke 
Majken Guldberg Gøtske og Mutya Koudal for grundige og konstruktive kommentarer til rapporten. 

Den samlede undersøgelse har bestået af to dele, hvor denne rapport og dens kvantitative analy-
ser udgør den ene del. Rapporten har samtidig en kvalitativ ”søsterundersøgelse”, der er publice-
ret i bogen Fagprofessionelles møde med udsatte klienter. Dilemmaer i den organisatoriske prak-
sis af professor Nanna Mik-Meyer, der er udgivet på Hans Reitzels Forlag i januar 2018, og som 
belyser de socialt udsatte borgeres brug af velfærdssystemets indsatser i et kvalitativt perspektiv. 
Vi retter en tak til Nanna Mik-Meyer for en frugtbar dialog om den samlede undersøgelse.  

Vi retter også en stor tak til Københavns Kommune, der har bidraget til undersøgelsen med et stort 
datasæt om brugen af sociale indsatser blandt kommunens borgere. Vi retter i den forbindelse en 
særlig tak til Jakob Trane Ibsen og Katrine Bagge Thorball, Center for Økonomi – Velfærdsanalyse, 
Københavns Kommune, for en værdifuld sparring om rapportens data og analyser. Vi takker også 
Henrik Thiesen, Københavns Kommunes Sundhedsteam, for sparring undervejs i forløbet.  

Rapportens analyser er i øvrigt baseret på registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdata-
styrelsen. 

Jørgen Elm Larsen, Sociologisk Institut, Københavns Universitet, har været ekstern referee og 
Rasmus Højberg Jacobsen, VIVE, har været intern referee, og vi takker begge for gode kommen-
tarer og konstruktive kommentarer til rapporten.  

Undersøgelsen er gennemført af VIVE – Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfærd. 
Seniorforsker Lars Benjaminsen har været projektleder for undersøgelsen og har, sammen med 
analytiker Jesper Fels Birkelund, analytiker Morten Holm Enemark og seniorforsker Stefan Bast-
holm Andrade, udgjort undersøgelsens projektgruppe, der har forestået undersøgelsens analyser 
og udarbejdet rapporten.  

Kræn Blume Jensen 
Forsknings- og analysechef for VIVE Social 
2018 
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Sammenfatning 

I denne rapport præsenteres resultaterne af en undersøgelse af socialt udsatte gruppers brug af 
velfærdssystemets indsatser og ydelser og af de samfundsmæssige omkostninger, der er forbun-
det med denne brug af velfærdssystemet.  

Undersøgelsen har taget udgangspunkt i behovet for at opnå en bedre viden om socialt udsatte 
borgeres samlede brug af velfærdssystemet på tværs af sektorer, og hvordan denne brug af vel-
færdssystemet hænger sammen med udsathedens kompleksitet. Samtidig tager undersøgelsen 
udgangspunkt i behovet for at opnå mere viden om de økonomiske aspekter af den sociale udsat-
hed for samfundet i almindelighed og for det offentlige velfærdssystem i særdeleshed. Undersø-
gelsens analyser og resultater danner grundlag for en diskussion af, hvor der kan være potentialer 
for at optimere og forbedre den samlede indsats for de udsatte grupper, set i lyset af det samlede 
ressourceforbrug til indsatser og ydelser på tværs af velfærdssystemets forskellige områder og 
sammenholdt med en viden om profilen af de udsatte grupper, det vil sige sammensætningen af 
forskellige sociale og helbredsmæssige problemer. Denne viden kan danne grundlag for priorite-
ringer af indsatsen, der kan medvirke til at øge effekten af det offentlige velfærdssystems samlede 
indsats for de socialt udsatte grupper.  

Rapportens analyser har fokus på brugen af indsatser og ydelser i et kvantitativt perspektiv. Det vil 
sige, at vi afdækker, hvor stor en andel i forskellige udsatte grupper der bruger de forskellige ind-
satser og ydelser, og hvad der kendetegner omfanget og intensiteten i brugen, fx målt ved antallet 
af opholdsdøgn og indskrivningsdøgn for både de sociale og behandlingsmæssige ydelser. Analy-
serne afdækker derimod ikke den kvalitative brug af indsatserne, som fx de barrierer og udfordrin-
ger, der er forbundet med brugen af indsatserne. Det kvalitative perspektiv på de udsatte gruppers 
brug af velfærdssystemet er afdækket i denne rapports ”søsterundersøgelse”, der er publiceret i 
bogen Fagprofessionelles møde med udsatte klienter. Dilemmaer i den organisatoriske praksis af 
Nanna Mik-Meyer (2018). Vi inddrager undervejs i rapporten resultater fra bogen i en diskussion 
og perspektivering af denne rapports kvantitative analyser, resultater og konklusioner.  

Med udgangspunkt i analyserne af brugen af indsatser og ydelser i de udsatte grupper undersøger 
rapporten vigtige samfundsøkonomiske aspekter af udsathed, dels beregnes de direkte offentlige 
udgifter forbundet med udsathed, det vil sige udgifterne til indsatser og ydelser, dels kortlægges 
de udsatte gruppers beskæftigelsessituation. Endelig undersøges de geografiske aspekter af ud-
satheden og brugen af indsatser og ydelser samt udsatheden set i forhold til de udsatte borgeres 
familiebaggrund, og hvilken betydning familiebaggrunden har for omfanget af brugen af indsatser 
og ydelser.  

De socialt udsatte grupper  

Undersøgelsen er baseret på en multidimensionel forståelse af social udsathed, hvor udsatheden 
er kendetegnet ved et komplekst samspil mellem sociale og helbredsmæssige problemer på for-
skellige livsområder (Levitas m.fl., 2007; Wagle, 2008). Det kan være et samspil mellem psykiske 
problemer, misbrugsproblemer, et dårligt fysisk helbred og et svagt socialt netværk. Mange socialt 
udsatte borgere oplever at være uden for arbejdsmarkedet i størstedelen af deres liv, ligesom en 
del oplever kortere eller længere perioder med hjemløshed. Samtidig skal udsatheden ikke forstås 
som en dikotomi mellem at være udsat eller ikke-udsat, men snarere som et kontinuum fra at have 
ingen eller ret få sociale og helbredsmæssige problemer til at have mange og komplekse sociale 
og helbredsmæssige problemer (Benjaminsen, Andrade & Enemark, 2017).  
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Undersøgelsens empiriske analyser er baseret på kvantitative registerdata, som vi både benytter 
til at afgrænse og måle den sociale udsathed og til at måle de udsatte gruppers brug af velfærds-
systemet. Vi foretager en definition og operationalisering af den sociale udsathed ud fra de oplys-
ninger om borgerens sociale og helbredsmæssige problemer, der fremgår i registrene.  

I definitionen og operationaliseringen af de udsatte grupper tager vi udgangspunkt i den samlede 
befolkning i 2014 og afgrænser en gruppe af borgere, der over en 5-årig periode fra 2010 til 2014 
er registreret med enten en psykisk lidelse eller et misbrugsproblem (stof- eller alkoholmisbrug) 
eller har været ramt af hjemløshed, hvilket vi måler ved, at personen er registreret med ophold på 
et herberg for hjemløse. Det er således psykiske lidelser, misbrugsproblemer og hjemløshed, der 
udgør de primære indikatorer på udsathed, som vi benytter ved dannelsen af de registerbaserede 
analysegrupper. Vi afgrænser endvidere analyserne til den voksne befolkning mellem 18 og 79 år, 
da en højere dødelighed i de udsatte grupper generelt betyder, at der er få personer på 80 år og 
derover i de udsatte grupper. Undersøgelsens analyser har ud fra denne afgrænsning fokus på en 
samlet gruppe på i alt 281.616 personer ud af den samlede befolkning på 4.076.920 personer 
mellem 18 og 79 år. Disse ca. 280.000 personer har været registreret med enten en psykisk lidel-
se, et misbrugsproblem eller hjemløshed – eller flere af disse forhold samtidig – set over den 5-årige 
måleperiode. Det er en forholdsvis bred afgrænsning, der udgør ca. 7 pct. af befolkningen, og som 
også indbefatter personer, som vi sædvanligvis ikke vil betegne som socialt udsatte, fx personer 
med moderate psykiske lidelser, der ikke nødvendigvis har komplekse sociale problemer. Samtidig 
indebærer den registerbaserede tilgang, at der er former for social udsathed og forhold omkring 
individets aktuelle livssituation som følelser af social isolation og ensomhed, som ikke lader sig 
måle på gennem registrene. 

For at definere udsatheden mere specifikt tager vi udgangspunkt i den multidimensionelle forståel-
se af den sociale udsathed og benytter registeroplysningerne til at inddele den samlede gruppe på 
ca. 280.000 personer i forskellige grupper ud fra graden af kompleksitet i udsatheden, fra dem 
med en forholdsvis lav grad af kompleksitet til dem med en høj grad af kompleksitet i deres sociale 
og helbredsmæssige problemer. For at foretage denne inddeling ser vi på samspillet mellem de 
forskellige dimensioner af udsatheden, som vi kan måle i registrene. Ud over oplysningerne om 
psykiske lidelser, misbrugsproblemer og hjemløshed inddrager vi også oplysninger om, hvorvidt 
borgeren inden for de seneste 5 år har fået en ubetinget fængselsdom, og om borgeren har speci-
fikke former for kroniske fysiske lidelser, der særligt er relateret til et langvarigt misbrug. De to 
sidstnævnte indikatorer udgør sekundære indikatorer i definitionen, der bidrager til at definere 
kompleksitet i udsatheden, og som således kun ”tæller med”, når de optræder sammen med de 
primære indikatorer (psykiske lidelser, misbrugsproblemer eller hjemløshed). Ud fra disse primære 
og sekundære indikatorer inddeler vi de 280.000 personer i otte forskellige grupper med en varie-
rende grad af kompleksitet i udsatheden og med en forskellig profil på de forskellige indikatorer. 
Opdelingen i de otte grupper er vist i tabel 1.  

Ud fra denne opdeling er der 21.856 personer, som indgår i de to grupper i analysen med den høje-
ste grad af kompleksitet i udsatheden, og som vi i rapporten generelt benævner ”de komplekse 
grupper”. Den højeste grad af kompleksitet i udsatheden (”Psykisk lidelse m. misbrug og kompleksi-
tet”) definerer vi ved, at man både har en psykisk lidelse og et misbrugsproblem og samtidig enten 
har været ramt af hjemløshed, har været i fængsel eller har en misbrugsrelateret kronisk fysisk lidel-
se. Den anden af de to grupper med komplekse problemer (”Misbrug m. kompleksitet”) er en gruppe 
af øvrige misbrugere, der ligeledes enten har været ramt af hjemløshed, har alvorlige fysiske hel-
bredsproblemer eller har været i fængsel, men som ikke er registreret med en psykisk lidelse.  
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Ud over de borgere, som er kendetegnet ved de mest komplekse problemer, indgår der således 
en bredere gruppe af personer, der er registreret på de forskellige indikatorer inden for en 5-
årsperiode uden den høje grad af kompleksitet, som kendetegner de to komplekse udsatte grup-
per. Ud over de to grupper med de mest komplekse problemer afgrænser vi således seks øvrige 
grupper i analyserne. Fx er der en gruppe på yderligere ca. 30.000 psykisk syge misbrugere, der 
ud fra registeroplysningerne dog ikke har samme høje grad af kompleksitet i udsatheden som de 
to komplekse grupper. Der indgår også grupper af øvrige hjemløse, stofmisbrugere, alkoholmis-
brugere og personer med hhv. svære og moderate psykiske lidelser, der ligeledes ikke har samme 
høje grad af kompleksitet i udsatheden som de to komplekse grupper. De otte grupper i tabel 1 er 
således i en vis forstand hierarkisk definerede og er på den baggrund gensidigt udelukkende. Fx 
indgår de hjemløse borgere med en høj grad af kompleksitet i udsatheden i de to komplekse grup-
per, mens gruppen af øvrige borgere med hjemløshed er dem, der ikke samtidig er kendetegnet 
ved en høj grad af kompleksitet. Definitionen af de udsatte grupper i undersøgelsen er således 
ikke baseret på de ”endimensionelle grupper”, der kan identificeres ud fra hver af de enkelte indi-
katorer (personer med psykiske lidelser, personer med stofmisbrug osv.), men derimod ud fra 
samspillet mellem udsathedens forskellige dimensioner, da der er et betydeligt overlap mellem de 
forskellige aspekter af udsatheden. Ikke mindst, når formålet er at afdække brugen af velfærdssy-
stemet i de forskellige grupper, er denne kompleksitet vigtig at tage højde for, da rapportens ana-
lyser overordnet set viser, at kompleksiteten har en væsentlig betydning for, hvor meget socialt 
udsatte borgere bruger velfærdssystemets indsatser.  

Tabel 1 Oversigt over de socialt udsatte grupper og deres andel af hele befolkningen. 2014. 
Antal personer og andel af den samlede befolkning mellem 18 og 79 år. 

 

Grupper Antal Andel 

Psykisk lidelse m. misbrug og kompleksitet 9.038 0,2 

Misbrug m. kompleksitet  12.818 0,3 

Psykisk lidelse m. misbrug 30.174 0,7 

Hjemløshed  5.602 0,1 

Stofmisbrug 13.308 0,3 

Alkoholmisbrug  29.786 0,7 

Svær psykisk lidelse 41.245 1,0 

Moderat psykisk lidelse 139.645 3,4 

Udsatte grupper samlet 281.616 6,9 

Den øvrige befolkning 3.795.304 93,1 

Hele befolkningen (18-79 år) 4.076.920 100,0 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Selvom der er tale om en forholdsvis bred definition af de udsatte grupper, kan antallet på de 
280.000 eksempelvis sættes i forhold til, at Det Økonomiske Råds formandskab i Dansk Økonomi, 
efterår 2017 opgjorde, at i 2016 havde 396.000 personer i den erhvervsaktive alder været offentligt 
forsørget i mindst 4 af de seneste 5 år, når der ses bort fra personer, der modtog SU (Det Økono-
miske Råd, 2017). Der er ikke nødvendigvis et fuldt sammenfald mellem disse grupper, da der er 
nogle af borgerne i de udsatte grupper, som vi identificerer, som formår at have en tilknytning til 
arbejdsmarkedet på trods af fx en psykisk lidelse. Ligeledes er der i den store gruppe af personer, 
som Det Økonomiske Råd identificerer som langvarigt uden for arbejdsmarkedet, en betydelig 
gruppe af borgere, som er indvandrere og efterkommere, men som ikke nødvendigvis har de tegn 
på social udsathed, som vi lægger til grund for identifikationen af de udsatte grupper i denne un-
dersøgelse.  
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De udsatte gruppers brug af velfærdssystemets indsatser  

Kompleksiteten af de sociale og helbredsmæssige problemer betyder, at de udsatte borgere ofte 
er i kontakt med mange forskellige dele af velfærdssystemet. Registrene indeholder oplysninger 
om de fleste velfærdsområder i det offentlige velfærdssystem. Det gælder for en række sociale 
indsatser og ydelser under serviceloven og for behandlingsmæssige ydelser i sundhedsvæsenet 
som læger og sygehuse, herunder både somatisk og psykiatrisk behandling. Registrene indehol-
der også oplysninger om overførselsindkomst og om en række beskæftigelsesrettede indsatser, 
ligesom der er oplysninger om kontakten med retsvæsenet og kriminalforsorgen. Der er dog også 
indsatser, der ikke kan måles gennem de centrale dataregistre, fx tilbud i civilsamfundet som en 
række sociale væresteder, og som derfor ikke indgår i analyserne.  

Vi afgrænser endvidere analyserne til en række indsatser og ydelser, som typisk er forbundet med 
sociale og behandlingsmæssige indsatser for de udsatte grupper. Der er således også offentlige 
ydelser, som vi ikke inkluderer i analyserne, fordi de ikke i væsentlig grad er indsatser, som er 
forbundet med social udsathed. Det gælder fx brugen af uddannelsessystemet, hvor vi ikke ser på 
den generelle brug af uddannelsesydelser, da uddannelsessystemets ydelser primært er henvendt 
til befolkningen generelt.  

Et væsentligt analytisk fokus i rapporten er, i hvilket omfang de socialt udsatte grupper modtager 
forskellige former for sociale indsatser, sammenholdt med, hvilke indsatser og ydelser disse grup-
per benytter i den øvrige del af velfærdssystemet, herunder i sundhedssystemet og i kriminalfor-
sorgen. Undersøgelsens resultater viser i den sammenhæng, at de udsatte gruppers brug af ind-
satser og ydelser i velfærdssystemet rækker langt ud over det sociale område. Ikke mindst står 
disse grupper også for et stort forbrug af ydelser i sundhedsvæsenet.  

Tabel 2 Andelen af personer (18-79-årige) i hver af de socialt udsatte grupper og i den øvrige 
befolkning, der bruger udvalgte ydelser efter serviceloven. 2014. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
komplek-

sitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Udvalgte ydelser efter serviceloven         

Aktivitets- og samværsydelse 
(§ 104) < 1 < 1 4 < 1 < 1 7 2 2 3 

Social støtte (§ 85) < 1 4 17 2 3 8 13 4 14 

Længerevarende botilbud  
(§ 108) < 1 < 1 4 < 1 < 1 < 1 2 < 1 2 

Midlertidige botilbud (§ 107) < 1 < 1 3 < 1 < 1 2 2 < 1 3 

Mindst en af ydelserne < 1 5 23 3 4 17 17 8 20 

Antal personer i alt 3.593.955 133.058 39.134 28.220 12.622 5.474 28.760 12.227 8.685 

Anm.: Oplysningerne om ydelser efter serviceloven er baseret på data fra 91 kommuner. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Analyserne viser, at det er en forholdsvis lav andel i alle de otte udsatte grupper, der modtager en 
række forskellige sociale indsatser under serviceloven (tabel 2), som fx social støtte (§ 85) og 
aktivitets- og samværsydelser (§ 104). Der er også en del variation mellem de udsatte grupper 
indbyrdes i andelen, der modtager disse sociale indsatser. Der er en lidt højere andel, der modta-
ger disse sociale indsatser, i de grupper, der primært består af personer med psykiske lidelser, 
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mens der omvendt er en lavere andel, der modtager disse indsatser, i grupperne, der primært er 
defineret ud fra misbrugsproblemer. I gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse pro-
blemer er det 14 pct., der modtager social støtte efter servicelovens § 85 (”bostøtte”), der har til 
formål at give en social og praktisk støtte i hverdagen og samtidig støtte op om borgerens brug af 
øvrige sociale og behandlingsmæssige ydelser og derved skabe en bedre sammenhæng i indsat-
sen. I gruppen af øvrige misbrugere med komplekse problemer, men uden en diagnosticeret psy-
kisk lidelse, er det derimod kun 4 pct., der modtager denne type af støtte. Den højeste andel, der 
modtager socialpædagogisk støtte, finder vi i gruppen med svære psykiske lidelser uden samtidi-
ge misbrugsproblemer, hvor det er 17 pct., der modtager socialpædagogisk støtte, mens det 
samme gælder 13 pct. i gruppen af psykisk syge misbrugere uden øvrige komplekse problemer og 
3 pct. i gruppen af øvrige stofmisbrugere uden komplekse problemer.  

Samme forskel mellem grupperne med psykiske lidelser og grupperne med misbrugsproblemer 
finder vi også, når vi ser på andelen, der er i midlertidige eller længerevarende botilbud efter hhv. 
servicelovens § 107 og 108. Ser vi på de to typer af botilbud tilsammen, er det 5 pct. i gruppen af 
psykisk syge misbrugere med komplekse problemer, der bor i sådanne tilbud, mens det samme 
kun gælder 1 pct. i gruppen af øvrige misbrugere med komplekse problemer. Igen finder vi den 
højeste andel i gruppen med svære psykiske lidelser uden komplekse problemer, hvor denne an-
del er på 7 pct.  

Det er bemærkelsesværdigt, at andelene, der modtager disse sociale indsatser, er så forholdsvis 
lav i alle de udsatte grupper, og at andelene er særligt lave blandt dem, der primært har misbrugs-
problemer. Det skal dog understreges, at det også er muligt at modtage en social eller behand-
lingsmæssig indsats på anden vis end gennem de ovennævnte indsatser under serviceloven. Der 
er fx en del borgere i de udsatte grupper, der modtager en indsats gennem den sociale stofmis-
brugsbehandling (ligeledes under serviceloven) eller modtager behandling i det psykiatriske be-
handlingssystem.  

Mens der er en forholdsvis lav andel blandt de udsatte grupper, der modtager en række sociale 
indsatser, er der derimod en forholdsvis høj andel i de udsatte grupper, der modtager ydelser i 
sundhedsvæsenet (tabel 3).  

Tabel 3 Andelen af personer (18-79-årige) i hver af de socialt udsatte grupper og i den øvrige 
befolkning, der har benyttet somatiske sundhedsydelser i 2014. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
komplek-

sitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Indlæggelser, pct. 10 20 19 29 15 18 26 38 38 

Ambulante kontakter, pct. 31 41 34 40 27 30 37 44 43 

Skadestuekontakter, pct.  12 22 20 27 25 26 30 37 42 

Somatiske ydelser i alt, pct. 39 54 48 59 46 48 58 68 71 

Antal personer i alt 3.795.304 139.645 41.245 29.786 13.308 5.602 30.174 12.818 9.038 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Der er en markant højere andel i de udsatte grupper, der i løbet af et år har været indlagt på en 
somatisk afdeling end i den øvrige del af befolkningen. I de to grupper med komplekse problemer 
er det således 38 pct., der har haft en somatisk indlæggelse i løbet af 2014, mens det til sammen-
ligning er 10 pct. i den øvrige befolkning. Også andelen, der har benyttet en skadestue, er markant 



 

11 

højere i de udsatte grupper end i den øvrige befolkning. Mere detaljerede analyser af brugen af 
sundhedsydelser viser, at det forholdsvis høje forbrug af sundhedsydelser i de udsatte grupper 
sætter ind forholdsvis tidligt. Eksempelvis er det i gruppen af 40-59-årige psykisk syge misbrugere 
med komplekse problemer 45 pct., der har været indlagt på en somatisk sygehusafdeling, mens 
det til sammenligning kun gælder 8 pct. i den øvrige befolkning i samme aldersgruppe. I alders-
gruppen af 60-79-årige er de tilsvarende tal hhv. 58 pct. og 15 pct.  

Ligesom brugen af sundhedsydelser vidner om, at fysiske helbredsproblemer sætter ind tidligere i 
de udsatte grupper, viser rapportens analyser, at også brugen af hjemmesygepleje (sundhedslo-
vens § 138) og hjemmehjælp (servicelovens § 83) sætter ind forholdsvis tidligt. Blandt de 40-59-
årige psykisk syge misbrugere med komplekse problemer er der 23 pct., der modtager hjemmesy-
gepleje, og 13 pct., der modtager hjemmehjælp, mens det er under én procent, der modtager hver 
af disse ydelser i den øvrige befolkning i samme aldersgruppe. Blandt de 60-79-årige psykisk syge 
misbrugere med komplekse problemer er det 50 pct., der modtager hjemmesygepleje, og 39 pct., 
der modtager hjemmehjælp, mens det til sammenligning kun er hhv. 6 pct. og 5 pct. af de 60-79-
årige i den øvrige befolkning, der modtager disse to ydelser. Andelen, der modtager disse ydelser, 
er langt højest i de udsatte grupper med komplekse problemer, men også i de øvrige udsatte 
grupper er der en væsentligt højere andel end i den øvrige befolkning, der modtager disse ydelser. 
Fx er der blandt de 60-79-årige med moderate psykiske lidelser 25 pct., der modtager hjemmesy-
gepleje, og 21 pct., der modtager hjemmehjælp, det vil sige en ca. fire gange så høj andel som 
blandt de ikke-udsatte i samme aldersgruppe.  

Rapportens analyser viser også, at der er en markant højere andel i flere af de udsatte grupper, 
der er registreret med et fængselsophold, særligt i den yngre aldersgruppe. Det er således 24 pct. 
i gruppen af 18-39-årige psykisk syge misbrugere med komplekse problemer, der på et tidspunkt i 
løbet af 2014 har været i fængsel, mens det samme gælder 29 pct. blandt de øvrige misbrugere 
med komplekse problemer i samme aldersgruppe.  

Ud over de sociale og behandlingsmæssige indsatser samt fængselsophold er der også en meget 
høj andel i de fleste af de udsatte grupper, der har modtaget forskellige former for overførselsind-
komst. Selv når vi kun medregner de egentlige forsørgelsesydelser (og således ikke medregner 
boligstøtte), er der fx blandt de 40-59-årige 95 pct. af de psykisk syge misbrugere med komplekse 
problemer og 91 pct. i gruppen af øvrige misbrugere med komplekse problemer, der i løbet af året 
har modtaget ydelser som kontanthjælp, førtidspension eller dagpenge, mens dette til sammenlig-
ning gælder 25 pct. i den øvrige befolkning af ikke-udsatte borgere. Selv i grupperne med mindre 
komplekse problemer er det en markant højere andel end i den øvrige befolkning, der har modta-
get overførselsindkomstydelser, med 67 pct. i gruppen med moderate psykiske lidelser og 64 pct. i 
gruppen med alkoholmisbrug (uden komplekse problemer).   

Økonomisk analyse af udgifterne til indsatser for de udsatte grupper 

Der er foretaget en økonomisk analyse af de udgifter, der er forbundet med brugen af indsatser og 
ydelser i velfærdssystemet for de udsatte grupper. Formålet med denne analyse er at tegne et 
samlet billede af de økonomiske omkostninger for det offentlige, der er forbundet med social ud-
sathed, når vi ser på tværs af velfærdssystemets forskellige sektorer.  

Ved opgørelsen af udgifterne til indsatser og ydelser for de udsatte grupper skal det tages i be-
tragtning, at borgerne i de udsatte grupper også betaler skat af deres indkomst. Det gælder dels, 
da overførselsindkomsterne er bruttoydelser, hvoraf der betales almindelig indkomstskat, dels da 
der i alle de otte udsatte grupper er borgere, der er i beskæftigelse på trods af fx en psykisk lidelse 
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eller et misbrugsproblem. Det er særligt i grupperne med en mindre grad af kompleksitet i udsat-
heden, at der er en del i beskæftigelse, mens andelen i beskæftigelse omvendt er meget lav i 
grupperne med de mest komplekse problemer. I de økonomiske analyser af udgifterne til indsatser 
og ydelser tages der højde for skattebetalingen i de udsatte grupper ved både at opgøre brutto- og 
nettoudgifterne i de forskellige grupper. Det skal også anføres, at analysen ikke omfatter samtlige 
offentlige udgifter, der kan henføres til de pågældende borgere. Analysen inddrager de udgifter, 
der modsvarer de indsatser og ydelser, som vi har opgjort i analyserne af brugen af velfærdssy-
stemet, og fx er udgifter i uddannelsessystemet (ud over udgifter til SU) således ikke medregnet.  

Ser vi på nettoudgifterne, viser analysen, at der i 2014, der er det gennemgående år for analysen, 
var samlede nettoudgifter på 41,3 mia. kr. til indsatser og ydelser for de ca. 280.000 personer, der 
indgår i alle de otte grupper i analysen. Alene i de to udsatte grupper med komplekse problemer er 
der sammenlagt nettoudgifter for 6,0 mia. kr. på et år forbundet med indsatser og ydelser for de 
ca. 22.000 borgere i disse to grupper tilsammen (tabel 4).  

De gennemsnitlige nettoudgifter pr. person er på ca. 146.000 kr. i de otte udsatte grupper, set 
under ét (tabel 5). Her skal det tages i betragtning, at rapporten som nævnt bygger på en bred 
afgrænsning af de udsatte grupper og således også inddrager en betydelig gruppe af personer 
med eksempelvis moderate psykiske lidelser. De højeste gennemsnitlige udgifter er i gruppen af 
psykisk syge misbrugere med komplekse problemer, hvor de gennemsnitlige udgifter pr. borger er 
på 339.000 kr. pr. person, mens de er noget lavere med ca. 229.000 kr. pr. person i gruppen af 
øvrige misbrugere med komplekse problemer, hvilket bl.a. skyldes den lavere andel, der modtager 
en række sociale indsatser i denne gruppe. For de ca. 30.000 personer i gruppen af øvrige psykisk 
syge misbrugere (der ikke indgår i grupperne med de mest komplekse problemer) er der registre-
ret samlede nettoudgifter på 6,6 mia. kr. på et år, svarende til gennemsnitligt 223.000 kr. pr. per-
son, mens der blandt de ca. 41.000 personer i gruppen af øvrige personer med svære psykiske 
lidelser er registreret samlede nettoudgifter på 10,6 mia. kr., svarende til 259.000 kr. pr. person.  

Tabel 4 Samlede nettoudgifter forbundet med indsatser og ydelser til de socialt udsatte grup-
per i 2014. 18-79-årige. Millioner kroner.  

 

 1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 
psy-
kisk 

lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug  

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psy-
kisk 

lidelse 
med 
mis-
brug 

7 
Mis-
brug 
med 
kom-

pleksi-
tet  

8 
Psyk. 
lidelse 
m. mis-
brug + 
kom-

pleksitet 

 
Udsatte 
grupper 
samlet 

Nettoudgifter i alt efter 
skat, mio. kr. 12.885 10.689 2.351 1.424 1.249 6.727 2.933 3.063 41.321 

Antal personer 139.645 41.245 29.786 13.308 5.602 30.174 12.818 9.038 281.616 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Tabel 5 viser også de tilsvarende gennemsnitlige udgifter for borgere i den øvrige befolkning for de 
indsatser og ydelser, der er medregnet i analysen (fx udgifter til sundhedsydelser og dagpenge). 
En sammenligning viser, at selv i de udsatte grupper uden komplekse problemer er de gennem-
snitlige udgifter pr. person langt højere end i den øvrige befolkning. For den øvrige befolkning er 
de gennemsnitlige nettoudgifter pr. person negative pga. den betydelige skattebetaling blandt 
borgerne i den øvrige befolkning. Ser vi derfor i stedet på de gennemsnitlige bruttoudgifter pr. per-
son, er disse udgifter på ca. 57.000 kr. pr. person i den øvrige befolkning for de 18-79-årige, set 
under ét, mens disse udgifter til sammenligning er 148.000 kr. pr. person i gruppen med moderate 
psykiske lidelser og 139.000 kr. pr. person blandt alkoholmisbrugere (uden øvrig kompleksitet), 
der er de to udsatte grupper med de laveste gennemsnitlige bruttoudgifter. 
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Tabel 5 Gennemsnitlige brutto- og nettoudgifter til indsatser og ydelser pr. person i de udsatte 
grupper og i den øvrige befolkning. 18-79-årige. Kroner.  

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1-8 
Udsatte 
grupper 

i alt 

 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse  

3 
Alkohol-
misbrug  

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

7 
Misbrug 

med kom-
pleksitet  

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Samlet, 
18-79 år 

         
 

Brutto 56.720 198.156 148.355 301.504 139.719 153.243 258.674 269.505 268.846 379.172 

Netto -36.598 146.653 92.209 258.993 78.890 106.972 223.003 222.927 228.747 338.970 

18-39 år 

 

 
        

Brutto 55.482 177.501 134.171 268.778 100.262 118.533 244.758 254.098 246.959 363.236 

Netto -22.758 131.424 85.881 225.053 33.014 74.566 212.496 212.248 211.769 328.546 

40-59 år 

 

 
        

Brutto 52.951 228.778 167.078 356.502 148.480 227.013 279.992 303.228 303.091 412.479 

Netto -90.365 154.682 83.570 294.133 61.349 168.408 233.330 237.747 251.711 360.897 

60-79 år  
 

        

Brutto 63.200 187.694 155.187 277.820 142.060 209.247 228.391 234.716 222.623 317.234 

Netto 17.184 168.653 134.510 275.960 113.642 192.456 221.675 218.249 200.684 297.640 
 

Anm.: Udgiften til folkepension er fraregnet folkepensionens grundbeløb. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Udgifterne til indsatser og ydelser for de udsatte grupper fordeler sig på både overførselsindkom-
ster og på øvrige indsatser, det vil sige udgifter til sociale indsatser, sundhedsydelser, retsvæsen 
og kriminalforsorg. I figur 1 er opgjort de samlede udgifter for de udsatte grupper under ét, fordelt 
på indsatsområder. Det er lidt over halvdelen af de samlede udgifter, der udgøres af udgifter til 
overførselsindkomst, mens det er lidt under halvdelen af de samlede udgifter, der vedrører brugen 
af øvrige indsatser og ydelser. Udgifterne til øvrige indsatser og ydelser ud over overførselsind-
komsterne fordeler sig bredt på de forskellige indsatsområder og sektorer. For de otte udsatte 
grupper set under ét er de samlede udgifter til somatisk behandling (både sygehuse og lægeudgif-
ter) på 7,3 mia. kr., mens der er udgifter for 5,1 mia. kr. til psykiatrisk behandling. Der er udgifter 
på ca. 1,0 mia. kr. til stof- og alkoholbehandling, mens udgifterne til ophold på herberger for hjem-
løse andrager ca. 700 mio. kr. Der er udgifter på 1,6 mia. kr. til hjemmehjælp og hjemmesygepleje, 
mens der i alt er udgifter på 7,4 mia. kr. til en række øvrige servicelovsudgifter (ud over misbrugs-
behandling, ophold på herberg og hjemmehjælp). Det er fx udgifter til længerevarende og midlerti-
dige botilbud og til bostøtte i eget hjem samt til aktivitets- og samværstilbud. Der er udgifter i 
fængsels- og retsvæsenet på ca. 1,4 mia. kr., knyttet til borgerne i de udsatte grupper, mens der er 
udgifter på ca. 1,5 mia. kr. til beskæftigelsesrettede indsatser.  

Undersøgelsens resultater viser således, at når man ser på de samlede udgifter forbundet med 
indsatser og ydelser for de udsatte grupper, er der betydelige udgifter forbundet med den sociale 
udsathed på forskellige områder af det samlede offentlige system. Indeholdt i disse udgifter er 
endvidere, som tidligere nævnt, ikke udgifterne til en række tilbud og indsatser, der gives gennem 
civilsamfundets aktører og organisationer, som fx en række åbne værestedstilbud og sociale akti-
viteter, da disse ydelser ikke kan henføres til enkelte borgere.  
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Figur 1 Samlede udgifter forbundet med indsatser og ydelser til de 18-79-årige i de socialt 
udsatte grupper i 2014, fordelt på indsatsområder. Milliarder kroner. 

 
Anm.: Udgiften til folkepension er fraregnet folkepensionens grundbeløb. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Beskæftigelse og forsørgelsesgrundlag 

Hovedparten af borgerne i de udsatte grupper er uden beskæftigelse og har overførselsindkomst 
som forsørgelsesgrundlag. I de yngre grupper er det kontanthjælp, der udgør forsørgelsesgrund-
laget for størstedelen af personerne i de udsatte grupper, mens der i de midaldrende aldersgrup-
per er en større del, der modtager førtidspension. Mens langt hovedparten af borgerne i grupperne 
med den mest komplekse udsathed er på overførselsindkomst, er der i grupperne med en lavere 
grad af kompleksitet en væsentligt større andel i beskæftigelse, ligesom der i de yngre alders-
grupper også er en del, der er under uddannelse.  

Den laveste andel i beskæftigelse er i gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse pro-
blemer. Eksempelvis er der blandt de 40-59-årige i denne gruppe kun 8 pct., der er i beskæftigel-
se. Til sammenligning er der blandt de 40-59-årige i gruppen med moderate psykiske lidelser 45 
pct., der er i beskæftigelse, mens der i gruppen af alkoholmisbrugere uden yderligere kompleksitet 
i samme aldersgruppe er 49 pct. i beskæftigelse. Når der er en betydelig andel i de to sidstnævnte 
grupper, der er i beskæftigelse, afspejler det den forholdsvis brede afgrænsning af de otte udsatte 
grupper i analysen, hvor en del af disse borgere snarere kan karakteriseres som tilhørende en 
risikogruppe, der ikke har samme grad af komplekse sociale og helbredsmæssige problemer, som 
vi sædvanligvis forbinder med begrebet om social udsathed. 
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I analyserne om beskæftigelse og forsørgelsesgrundlag ser vi på, hvad der kendetegner brugen af 
øvrige indsatser og de tilknyttede udgifter for hhv. de beskæftigede og ikke-beskæftigede inden for 
hver af de udsatte grupper. Disse analyser viser, at der ud over de lavere udgifter til overførsels-
indkomster i gruppen af beskæftigede også er en langt lavere andel, der benytter øvrige indsatser, 
både i det sociale system og i sundhedssystemet. Brugen af indsatser og ydelser er således i vid 
udstrækning koncentreret blandt de ikke-beskæftigede i de udsatte grupper. Når vi samtidig tager i 
betragtning, at de beskæftigede også betaler skat af deres indkomst, viser det sig, at de samlede 
nettoudgifter til sociale indsatser og ydelser er højere i gruppen af ikke-beskæftigede i de udsatte 
grupper end i denne samlede gruppe af borgere i de udsatte grupper, da der er nettoindtægter for 
gruppen af beskæftigede borgere i de otte udsatte grupper. For gruppen af ikke-beskæftigede 
udgør de samlede nettoudgifter til indsatser og ydelser i alt 44,6 mia. kr., sammenlignet med de 
41,3 mia. kr., vi finder for alle borgerne i de otte udsatte grupper. Det vil sige, at når vi fokuserer på 
gruppen af udsatte borgere, som står helt uden for arbejdsmarkedet, og således udelukker dem, 
som er i beskæftigelse på trods af fx at have en psykisk lidelse eller et misbrugsproblem, fremtræ-
der de samlede nettoudgifter lidt højere for denne gruppe, end for den samlede gruppe af borgere 
i undersøgelses otte analysegrupper.  

Geografiske forskelle i udsatheden 

Rapportens analyser afdækker også de geografiske dimensioner i udsatheden og de udsatte 
gruppers brug af velfærdssystemet ved at sammenligne forskellige områder i landet. Disse analy-
ser viser generelt, at der er betydelige forskelle mellem forskellige områder i landet i omfanget af 
udsatheden. I disse analyser har vi også belyst udviklingen over tid ved at se på andelen i de ud-
satte grupper over perioden fra 2004 til 2014, hvor udsatheden er målt ud fra registeroplysninger i 
to 5-årsperioder fra 2000-2004 og fra 2010-2014.  

I figur 2 er afbildet andelen af befolkningen mellem 18 og 79 år, der tilhører de udsatte grupper i 
hver af landets kommuner i hhv. 2004 og 2014. Kommunerne er opdelt i fem grupper (kvintiler) ud 
fra de højeste og laveste andele i de udsatte grupper. Figuren viser, at der er en væsentligt højere 
andel af befolkningen, der tilhører de udsatte grupper i bestemte områder af landet. Det er i områ-
der på det vestlige og sydlige Sjælland, Lolland-Falster og dele af Fyn og Sønderjylland, at vi fin-
der en forholdsvis høj andel i de udsatte grupper, og figuren viser også en tendens til en stigende 
koncentration af udsatte borgere i en række af disse kommuner hen over perioden. Omvendt er 
det i områder som i Nordsjælland og kommunerne rundt om Aarhus, at vi finder de laveste andele 
i de udsatte grupper. I disse geografiske mønstre ser vi således tegn på en øget social polarise-
ring mellem forskellige landsdele hen over perioden. Når vi ser på aldersgrupperne under ét, er 
der dog også en forholdsvis høj andel i de udsatte grupper i hovedstaden og de vestlige omegns-
kommuner, og det afspejler, at der særligt i de midaldrende og ældre aldersgrupper er en for-
holdsvis høj andel af udsatte borgere i hovedstaden.  
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Figur 1 Andelen af socialt udsatte 18-79-årige i 2004 og 2014 i landets kommuner. Andele i 
procent. 

2004 

 
2014 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Højeste kvintil (4,95-7,43)
4. kvintil (4,57-4,95)
3. kvintil (4,07-4,57)
2. kvintil (3,58-4,07)
Laveste kvintil (1,67-3,58)

Højeste kvintil (7,50-9,11)
4. kvintil (7,05-7,50)
3. kvintil (6,50-7,05)
2. kvintil (5,82-6,50)
Laveste kvintil (3,88-5,82)
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Mere detaljerede analyser af den geografiske udvikling i udsatheden viser, at der i løbet af den 
forholdsvis korte periode fra 2004 til 2014 kan observeres en ændring i mønstret i udsatheden 
mellem by og land, som særligt slår igennem i de yngre aldersgrupper. Navnlig i områder i Region 
Sjælland og i Region Syddanmark sker der hen over perioden en betydelig stigning i andelen af 
18-39-årige i de udsatte grupper. I storbyerne sker der derimod et markant skift. Hvor der i 2004 er 
en forholdsvis høj andel i de udsatte grupper i de yngre aldersgrupper i de store byer, sammenlig-
net med resten af landet, udlignes denne forskel i 2014, sådan at der i de store byer generelt ikke 
er flere udsatte i aldersgruppen af 18-39-årige end i landet som helhed. Der er således tegn på, at 
der i de yngre aldersgrupper sker en stigende koncentration af udsatte borgere i landets yderom-
råder, mens den relative andel af udsatte borgere derimod falder i de store byer.  

Dette mønster afspejler formentlig forandringer i den sociale og økonomiske sammensætning af 
befolkningen mellem by og land gennem de senere år. Hvor vi i de midaldrende og ældre alders-
grupper ser en højere andel af udsatte borgere, både i storbyerne og i landets yderområder, sker der 
i de yngre aldersgrupper en koncentration af ressourcestærke borgere i storbyerne. For at belyse 
denne udvikling nærmere har vi i de geografiske analyser foretaget en analyse af sammenhængen 
mellem, hvilket område man er født i, og i hvilket område man bor i 2014 for både de udsatte grup-
per (set under ét) og for den øvrige befolkning. Denne analyse viser dog, at der ikke er noget enty-
digt mønster i vandringerne mellem land og by over livsforløbet. Mens der er en del udsatte borgere, 
der er flyttet fra byområder til landområder, er der også en del udsatte borgere, der er flyttet den 
modsatte vej. Derved adskiller de udsatte borgere sig samtidig ikke væsentligt fra den øvrige befolk-
ning, hvor der også er betydelige vandringer både fra land til by og fra by til land. Ser vi på den øvri-
ge befolkning, er der dog i de store byer, og navnlig i hovedstaden, en forholdsvis høj andel af de 18-
39-årige, der kommer fra andre dele af landet, hvilket kan være med til at forklare, at de udsatte 
grupper relativt set udgør en lavere andel af de yngre aldersgrupper i de store byer. 

Den betydelige forskel i andelen, der tilhører de udsatte grupper, når vi sammenligner forskellige 
områder i landet, betyder også, at de økonomiske udgifter, der knytter sig til brugen af indsatser og 
ydelser i de udsatte grupper, er meget ulige fordelt mellem forskellige områder. Det er i de relativt 
ressourcesvage områder i landet med den højeste andel af udsatte, at vi finder de højeste udgifter til 
indsatser og ydelser til de udsatte grupper, mens det omvendt er i en række omegnskommuner 
rundt om storbyerne, at vi tilsvarende finder de laveste udgifter til indsatser og ydelser for de udsatte 
grupper. På den måde har de samfundsmæssige omkostninger til indsatser og ydelser til de udsatte 
grupper en skæv geografisk profil, hvor det er de områder i landet, der i forvejen er ressourcemæs-
sigt svagere end landet som helhed, fx i form af en højere arbejdsløshed og et lavere indkomst-
grundlag, at udgifterne til indsatser og ydelser til de udsatte grupper også vejer tungest. 

Familiebaggrund og anbringelser 

Undersøgelsen afdækker også forhold omkring den sociale baggrund for borgerne i de socialt 
udsatte grupper. I disse analyser ser vi på, hvad der kendetegner forældrebaggrunden for borger-
ne i de udsatte grupper. Disse analyser er afgrænset til de yngre aldersgrupper mellem 18 og 39 
år, hvor vi har tilstrækkelige oplysninger om forældrene til at foretage denne analyse.  

Rapportens analyser viser, at mens der er større risiko for at tilhøre de udsatte grupper blandt 
personer med lavtuddannede forældre, er det omtrent en fjerdedel af personerne i de udsatte 
grupper, der kommer fra familier, hvor mindst en af forældrene har en videregående uddannelse. 
Samtidig er den største uddannelsesgruppe blandt forældrene til personerne i de udsatte grupper 
dem, hvor det højeste uddannelsesniveau blandt (mindst én af) forældrene er en erhvervsfaglig 
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uddannelse. Det afspejler, at gruppen af forældre med erhvervsfaglige uddannelser også er langt 
den største uddannelsesgruppe i forældregenerationen. 

Vi undersøger også, om forskelle i forældrebaggrunden har en betydning for omfanget af brugen 
af indsatser og ydelser i de udsatte grupper. Denne analyse har vi foretaget, fordi tidligere forsk-
ning generelt har vist, at den sociale baggrund kan have en betydning for, både hvordan man in-
teragerer med velfærdssystemet, og for hvilke ressourcer der er til stede i familien og det sociale 
netværk rundt om borgeren. Analyserne viser imidlertid, at der ikke er markante forskelle på udsat-
te borgere med forskellige familiemæssige baggrunde med hensyn til brug af forskellige ydelser og 
omfanget af brugen af ydelserne. Når man som voksen først tilhører en af de udsatte grupper, har 
det således i det store hele ikke en yderligere betydning for omfanget af brugen af ydelserne, om 
man fx har højtuddannede eller lavtuddannede forældre. Det udelukker dog ikke, at der kan være 
kvalitative forskelle i brugen af og interaktionen med velfærdssystemet, som relaterer sig til den 
sociale baggrund, fx i form af evnen til at kommunikere med velfærdssystemets medarbejdere og 
at få den rette hjælp, men som ikke træder frem i omfanget af brugen af indsatserne. 

Vi har også set på, hvor stor en del af personerne i de udsatte grupper der har haft en anbringelse 
uden for hjemmet eller har modtaget øvrige sociale foranstaltninger i barndommen, og om der kan 
påvises forskelle i omfanget af brugen af velfærdssystemet mellem de tidligere anbragte og de 
ikke-anbragte. Denne analyse viser, at der særligt i grupperne med de mest komplekse problemer 
er en forholdsvis høj andel, der har været anbragt eller har modtaget øvrige foranstaltninger i 
barndommen. Blandt de 18-39-årige psykisk syge misbrugere med komplekse problemer er det 45 
pct., der har været anbragt i barndommen, og yderligere 12 pct., der har modtaget øvrige foran-
staltninger uden en anbringelse, mens det er 42 pct. af personerne i denne gruppe, der hverken 
har været anbragt eller har modtaget øvrige foranstaltninger i barndommen. Andelen af tidligere 
anbragte er noget lavere i grupperne med en lavere grad af kompleksitet i udsatheden. Fx er det 
18 pct. i gruppen med svære psykiske lidelser (uden yderligere kompleksitet), som har været an-
bragt, og yderligere 9 pct. i denne gruppe, der har modtaget øvrige foranstaltninger uden at have 
været anbragt. Disse analyser viser således, at mens der er en væsentligt højere andel af tidligere 
anbragte i de udsatte grupper end i den øvrige befolkning, er det langt fra alle i de udsatte grup-
per, der har været anbragt eller har modtaget øvrige foranstaltninger i barndommen. Det kan fx 
være tilfælde, hvor en psykisk lidelse eller et misbrugsproblem har udviklet sig senere i løbet af 
ungdomsårene eller i voksenlivet. Det skal også understreges, at selvom risikoen for som voksen 
at tilhøre de udsatte grupper er væsentligt højere blandt tidligere anbragte end blandt ikke-
anbragte, tilhører flertallet af de tidligere anbragte ikke de udsatte grupper som voksne.  

Der er endvidere tegn på, at brugen af indsatser og ydelser inden for de enkelte udsatte grupper i 
flere tilfælde er højere blandt de tidligere anbragte end blandt dem, der ikke tidligere har været 
anbragt. Det gælder bl.a. for brugen af udvalgte ydelser efter serviceloven og for antallet af psykia-
triske indlæggelsesdage. Der kan i den forbindelse være tale om en selektionseffekt inden for de 
enkelte udsatte grupper, i form af at graden af udsatheden er lidt mere alvorlig blandt de tidligere 
anbragte end blandt de ikke-anbragte. Der kan også være andre forhold, der spiller ind, fx det 
sociale netværk rundt om borgeren, som kan have betydning for omfanget af støttebehovet, og 
hvor netværket alt andet lige formentlig er svagere blandt de tidligere anbragte end blandt dem i 
de udsatte grupper, der ikke har været anbragt.    
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Konklusioner og perspektiver 

Undersøgelsens resultater viser, at socialt udsatte borgere bruger en bred vifte af indsatser i man-
ge forskellige dele af velfærdssystemet. Særligt i grupperne med de mest komplekse sociale og 
helbredsmæssige problemer er der en tilsvarende kompleks brug af forskellige indsatser på tværs 
af sektorer. Undersøgelsen har også sat tal på omkostningerne ved de socialt udsatte borgeres 
brug af velfærdssystemet, og disse analyser viser, at ud over de menneskelige omkostninger har 
den sociale udsathed også meget store økonomiske omkostninger for samfundet i almindelighed 
og for det offentlige i særdeleshed. For den forholdsvis brede gruppe på 280.000 borgere i de otte 
grupper, vi har set på i analysen, er der tale om nettoudgifter for det offentlige velfærdssystem på 
ca. 41 mia. kr. om året. Alene for de ca. 22.000 borgere i de udsatte grupper med de mest kom-
plekse problemer er der tale om nettoudgifter i størrelsesordenen 6 mia. kr. om året på tværs af 
velfærdssystemets forskellige sektorer.  

Undersøgelsen tegner således et billede af et omfattende ressourceforbrug til indsatser og ydelser 
for de udsatte borgere på tværs af mange forskellige områder af det samlede velfærdssystem. 
Ligeledes viser analyserne, at omfanget af ressourceforbruget målt pr. borger i vid udstrækning 
øges i takt med udsathedens kompleksitet. Set i forhold til at afhjælpe og forebygge udsatheden er 
der derved et potentiale for at mindske en del af dette ressourceforbrug. Det skal dog påpeges, at 
det næppe er realistisk helt at forebygge behovet for de forskellige typer af indsatser, men der er 
særligt et potentiale for at mindske behovet for indsatser, der er knyttet til en forværring af borge-
rens livssituation, fx i forhold til sygeligelighed, hjemløshed eller kriminalitet. Derved kan der ska-
bes en mere optimal ressourceanvendelse, der kan være med til at frigive ressourcer til en styrket 
social indsats.  

På trods af de høje udgifter, når vi ser på tværs af hele velfærdssystemet, viser undersøgelsen 
også, at der er en del variation mellem de forskellige indsatsområder på, hvor stor en del af de 
udsatte borgere der modtager forskellige indsatser. Særligt de individuelle, ”håndholdte” sociale 
indsatser, som man kan give efter serviceloven, er der forholdsvis få i de udsatte grupper, der 
modtager. Det gælder navnlig den socialpædagogiske støtte i eget hjem efter servicelovens § 85, 
og det gælder også aktivitets- og samværsydelser efter servicelovens § 104. Disse ydelser er der 
således en forholdsvis lav andel i alle de udsatte grupper, der modtager – også i grupperne med 
komplekse problemer – ligesom der er en særligt lav andel, der modtager de pågældende indsat-
ser i de grupper, der primært er defineret ud fra misbrugsproblemer, mens andelen er lidt højere i 
grupperne, der har en diagnosticeret psykisk lidelse.  

Det kan umiddelbart undre, at andelen, der modtager sådanne individuelle sociale støtteforan-
staltninger, er forholdsvis lav, da denne form for støtte ikke blot har til formål at give en social og 
praktisk støtte i hverdagen, men samtidig er velegnet til at hjælpe med at bygge bro til det øvrige 
velfærdssystem og understøtte og koordinere borgerens brug af øvrige indsatser. Ikke mindst for 
udsatte borgere med komplekse problemer, der har en ret omfattende brug af en række indsatser 
og ydelser i det øvrige velfærdssystem, herunder i sundhedsvæsenet, vil der formentlig være et 
betydeligt potentiale for at skabe mere sammenhæng og helhed i indsatsen, og derved vil der 
også være et potentiale for at reducere den omfattende brug af indsatser og de medfølgende om-
kostninger i store dele af velfærdssystemet for disse borgere.  

Undersøgelsens kvantitative analyser giver ikke et indblik i, hvilke nærmere mekanismer og pro-
cesser der ligger bag de mønstre, vi kan observere i brugen af indsatserne, herunder de eventuel-
le barrierer og udfordringer, der måtte være omkring brugen af indsatserne og deres udbredelse i 
de udsatte grupper. I denne rapports kvalitative søsterundersøgelse (Mik-Meyer, 2018) er der 
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kastet nærmere lys over, hvad der kendetegner den ofte komplekse og sammensatte brug af vel-
færdssystemets indsatser og ydelser i de udsatte grupper.  

Mik-Meyers undersøgelse afdækker en række betydelige udfordringer og barrierer omkring både 
adgangen til og sammenhængen på tværs af forskellige indsatser. Mik-Meyer peger bl.a. på kon-
sekvenserne af den betydelige opsplitning mellem forskellige dele af indsatsen målrettet udsatte 
borgere, både hvad angår de behandlingsmæssige indsatser, de sociale indsatser og de beskæf-
tigelsesrettede indsatser. Ofte er der tale om systemer, der hver især arbejder ud fra forskellige og 
ofte uforenelige rationaler, der skaber modsætninger og dilemmaer i indsatsen for borgeren (Mik-
Meyer, 2018, s. 27). De forskellige rationaler kan ses i det vanskelige samarbejde mellem mis-
brugsbehandling og det psykiatriske behandlingssystem ligesom de forskellige rationaler i klassisk 
socialt arbejde målrettet livskvalitet og beskæftigelsesarbejde kan være vanskelige at forene. Det 
forskellige fokus i arbejdet med udsatte borgere skaber en uklarhed om, hvilke konkrete aktiviteter 
der skal iværksættes, og hvordan de skal udføres i praksis. Mik-Meyer (2018, s. 58) peger desu-
den på udfordringer med at give borgeren en tilstrækkelig individuel social støtte i hjemmet. Ifølge 
nogle interviewede fagprofessionelle kan der være driftsøkonomiske og ressourcemæssige hen-
syn bag barrierer i adgangen til denne type af individuelle sociale indsatser. Det kan fx betyde, at 
de udsatte borgere bliver visiteret til en støtte, der i omfang og timetal ikke modsvarer omfanget og 
kompleksiteten af deres støttebehov. Det kan fx være borgere, der bliver visiteret til 1-2 timers 
hjælp om ugen og med klare afgrænsninger af, hvad borgeren må modtage hjælp til, mens det 
reelle støttebehov ifølge den medarbejder, der kender borgerens situation og problemer bedst, 
vurderer støttebehovet som væsentligt højere.  

Resultaterne fra både undersøgelsens kvantitative del, der er præsenteret i denne rapport, og fra 
den kvalitative undersøgelsesdel tegner således samlet set et billede af, at de udsatte borgere ofte 
benytter indsatser og ydelser i mange forskellige dele af velfærdssystemet, samtidig med at ind-
satsen ofte opleves som fragmenteret og usammenhængende. Derved tegner undersøgelsen i 
særdeleshed et potentiale for at styrke de typer af indsatser, der kan bidrage til at skabe mere 
helhed og sammenhæng i den samlede indsats for borgeren.  

Dette potentiale skal sammenholdes med de meget betydelige udgifter til brugen af indsatser og 
ydelser for de udsatte grupper i det øvrige velfærdssystem, fx somatiske og psykiatriske behand-
lingsydelser, brug af herberger, hjemmesygepleje og hjemmehjælp samt udgifter til fængselsop-
hold og i retsvæsenet. Set i et samfundsmæssigt og ressourcemæssigt perspektiv er det således 
vigtigt at se på brugen af indsatser og ydelser i deres helhed på tværs af de forskellige sektorer. 
Ikke mindst modsvares en forholdsvis lav brug af sociale indsatser for en del af de udsatte borgere 
af tilsvarende høje udgifter på andre indsatsområder. Set i forhold til den samlede indsats kan 
dette pege på potentialer for at styrke og forbedre indsatsen på nogle områder med det formål at 
forebygge behovet for indsatser og udgifter på andre områder. Derved kan undersøgelsens resul-
tater ses i et socialt investeringsperspektiv, hvor der kan være god økonomi for samfundet og vel-
færdssystemet som helhed i at investere i mere dækkende og sammenhængende indsatser for de 
udsatte grupper. Heri ligger således også et potentiale for skarpere prioriteringer af bestemte typer 
af indsatser, der allerede har udvist lovende resultater, som fx nyere evidensbaserede, intensive 
støttemetoder. 

Der er generelt gennem de senere år sket en betydelig metodeudvikling omkring forskellige typer 
af indsatser, som har fokus på at styrke sammenhængen i indsatsen for udsatte borgere og give 
en mere individuelt tilpasset støtte. I en række nyere satspuljeprogrammer er der afprøvet nye 
systematiske, intensive støttemetoder som Intensive Case Management (ICM), Critical Time Inter-
vention (CTI) og Assertive Community Treatment (ACT). Det er indsatsmetoder, der i udgangs-
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punktet er hentet fra Nordamerika (USA og Canada) og derefter tilpasset og afprøvet i det danske 
velfærdssystem til forskellige målgrupper, fx borgere ramt af hjemløshed, borgere med psykiske 
lidelser, herunder gruppen med samtidigt misbrug, samt borgere med prostitutionserfaring. Evalu-
eringer af disse indsatser på tværs af de forskellige målgrupper viser generelt, at der er gode re-
sultater og erfaringer med brugen af sådanne individuelt tilpassede og fleksible indsatser (Amilon 
m.fl., 2017; Benjaminsen, Dyrby, Enemark m.fl., 2017; Dyrvig m.fl., 2017; Rambøll & SFI, 2013).  

ACT-metoden er et eksempel på en sådan indsats og består af et tværfagligt indsatsteam med 
socialpædagoger, sygeplejerske, misbrugsbehandler, psykiater, socialrådgiver og en beskæftigel-
seskonsulent, som støtter borgeren i eget hjem eller dér, hvor borgeren er. Undersøgelser fra bå-
de ind- og udland har generelt vist, at denne indsatsmetode er meget stærk i forhold til at give en 
integreret og sammenhængende indsats til de udsatte grupper med de mest komplekse støttebe-
hov (Amilon m.fl., 2017; Benjaminsen, 2013; Coldwell & Bender, 2007). Det er netop de udsatte 
borgere med komplekse støttebehov, som ifølge rapportens analyser har et meget omfattende 
forbrug af indsatser i mange forskellige dele af velfærdssystemet. Sammen med undersøgelsens 
kvalitative del viser også en række tidligere undersøgelser, at opsplitningen mellem det psykiatri-
ske behandlingssystem og misbrugsbehandlingssystemet vedbliver at give store udfordringer med 
at tilvejebringe en helhedsorienteret indsats til gruppen, der har misbrugsproblemer samtidig med 
en psykisk lidelse (Becker & Barfod, 2009; Socialt Udviklingscenter, 2011). I den sammenhæng 
udgør ACT-indsatsen et eksempel på en integreret indsats, der er særligt henvendt til denne mål-
gruppe, med kombinationen af misbrugsbehandling, psykiatrisk behandling og socialpædagogisk 
støtte i et tværfagligt indsatsteam. ACT-metoden benyttes imidlertid i dag kun i meget begrænset 
omfang på det sociale område i Danmark. Der er således et betydeligt potentiale for at styrke og 
optimere indsatsen for de mest udsatte borgere ved i højere grad at anvende denne indsatsmetode. 

Mens ACT-metoden er rettet mod udsatte borgere i grupperne med de mest komplekse støttebe-
hov, er det ikke alle udsatte borgere, der har brug for en så intensiv indsats. Der er også udsatte 
borgere, der har gavn af andre typer af systematiske indsatser, som ICM- eller CTI-metoden. Set i 
forhold til de udsatte grupper, vi har belyst i rapporten, viser registeranalyserne, at der også i flere 
af de øvrige grupper er et betydeligt forbrug af indsatser, og også for disse grupper vil der forment-
lig i forskellige situationer og perioder af deres liv være behov for at skabe bedre sammenhæng i 
indsatsen. Det kan fx være alkohol- eller stofmisbrugere eller borgere med psykiske lidelser, som 
bliver udskrevet fra behandlingstilbud. Selvom de forskellige ovennævnte metoder efterhånden er 
afprøvet til flere målgrupper, er der generelt brug for mere viden om, hvilke indsatser der virker 
bedst til hvilke grupper, ligesom der er behov for mere viden om, hvordan sådanne indsatser kan 
implementeres og forankres i det kommunale velfærdssystem. 

Rapportens analyser peger endvidere på, at det er vigtigt at have fokus på de beskæftigelses- og 
forsørgelsesmæssige aspekter af indsatsen. Mens hovedparten af borgerne i de udsatte grupper 
modtager overførselsindkomst, er der særligt i grupperne med de mindre komplekse problemer også 
en betydelig del, der er i beskæftigelse, og i denne gruppe er der, ud over lavere udgifter til overfør-
selsindkomster, også markant lavere udgifter til en række øvrige indsatser og ydelser. Ud fra forskel-
len i brugen af indsatser mellem de beskæftigede og ikke-beskæftigede inden for de udsatte grupper 
kan man dog ikke automatisk slutte, at hvis borgeren kommer i beskæftigelse, så falder udgifterne til 
de øvrige indsatser og ydelser (ud over overførselsindkomsterne) tilsvarende. Det skyldes, at vi må 
antage, at der inden for de enkelte udsatte grupper er en selektionseffekt i forhold til, om personen er 
i beskæftigelse eller ej, fx i forhold til graden af symptomer på en psykisk lidelse eller omfanget af et 
misbrugsproblem. På trods af dette generelle forbehold antyder analysen et potentiale – både for 
den enkelte borger og samfundet – ved at styrke indsatsen for at hjælpe udsatte borgere ind på ar-
bejdsmarkedet og derved øge beskæftigelsesgraden i de udsatte grupper.  
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Analyserne viser, at en betydelig del af gruppen af kontanthjælpsmodtagere i befolkningen som 
helhed tilhører en af de otte udsatte grupper, som vi har identificeret i analysen, og er således 
enten registreret med psykiske lidelser, misbrugsproblemer eller har været ramt af hjemløshed 
inden for en kortere årrække. Når man ser på beskæftigelsespotentialet i de udsatte grupper, og 
navnlig i den store gruppe af kontanthjælpsmodtagere i de udsatte grupper, er det derfor vigtigt at 
medtænke profilen af udsatheden i de beskæftigelsesrettede indsatser. Her kan der peges på 
potentialerne ved nyere evidensbaserede indsatsmetoder, der integrerer de sociale og beskæfti-
gelsesrettede indsatser, hvor særligt metoden ”Individual Placement and Support” (IPS) har vist 
gode resultater i forhold til at hjælpe borgere med psykiske lidelser ind på arbejdsmarkedet (Burns 
m.fl., 2007; Kinoshita m.fl., 2013; Rinaldi m.fl., 2008). Ud fra denne indsats lægges der vægt på en 
hurtig jobplacering i et almindeligt job med en tilhørende social støtte, der både har fokus på at 
lære at håndtere hverdagen på arbejdspladsen og samtidig give borgeren den fornødne støtte og 
hjælp på andre områder af livet, herunder i forhold til den psykiske lidelse.  

Ligesom for de individuelle sociale indsatser er der også for de integrerede beskæftigelsesrettede 
indsatser behov for mere viden om, hvordan disse indsatser konkret kan udformes i forhold til for-
skellige grupper med forskellige støttebehov, og hvordan sådanne indsatser virker for de forskelli-
ge grupper. Set i forhold til kompleksiteten af støttebehovene er et centralt spørgsmål i den sam-
menhæng, hvor langt ind i de udsatte grupper, at sådanne integrerede beskæftigelsesrettede ind-
satsmetoder vil være i stand til at ”løfte”, når det gælder at hjælpe de udsatte borgere ind på ar-
bejdsmarkedet. Her er der generelt brug for mere viden om udformningen og rækkevidden af så-
danne indsatser, der potentielt kunne styrke den eksisterende beskæftigelsesindsats.   

Potentialet for at styrke og videreudvikle disse forskellige typer af individuelle, ”håndholdte” indsat-
ser gælder generelt både i forhold til indsatsernes konkrete udformning, ligesom det gælder deres 
rækkevidde i de udsatte grupper, det vil sige indsatsernes ”dækningsgrad”. Indtil videre er det 
imidlertid kun en meget lille del af de udsatte borgere, der modtager sådanne specialiserede, sy-
stematiske indsatser (se fx Benjaminsen & Enemark, 2017). Der er således et fortsat behov for at 
udvikle og afprøve sådanne indsatser til forskellige målgrupper, ligesom der er behov for at udbre-
de disse indsatser i målgrupperne af udsatte borgere, når de først er udviklet og afprøvet.  

Samtidig med at der er et behov for at styrke den individuelle sociale indsats, er det væsentligt at 
understrege, at også strukturelle og systemiske forhold har stor betydning for muligheden for at 
skabe helhed og sammenhæng i indsatsen for de udsatte borgere. Som nævnt er en fremtræden-
de problematik den fundamentale opsplitning i behandlingssystemerne på misbrugs- og psykiatriom-
rådet, hvor der er et stort behov for at udvikle mere integrerede indsatser. Samtidig påvirker struktu-
relle forhold som boligmangel eller mangel på beskæftigelsesmuligheder for borgere med lave er-
hvervsfaglige kvalifikationer også mulighederne for at skabe sammenhæng i indsatsen, idet de mest 
udsatte borgere typisk er dem, der rammes mest af sådanne ugunstige strukturelle faktorer.  

Endelig skal det fremhæves, at undersøgelsens resultater viser, at der er sket væsentlige ændrin-
ger i de geografiske mønstre i udsatheden, hvor der i de yngre aldersgrupper sker en betydelig 
stigning i andelen med psykiske lidelser og misbrugsproblemer i egne af landet, der i forvejen kan 
karakteriseres som ressourcesvage områder, mens der ikke sker en lige så kraftig stigning i ud-
satheden i de yngre aldersgrupper i storbyerne. Dette mønster indskriver sig således i en bredere 
samfundsmæssig tendens i disse år til forskydninger i den sociale og økonomiske profil mellem 
land og by med en koncentration af ressourcesvage grupper i en række af landets yderområder, 
mens der omvendt sker en koncentration af ressourcestærke grupper, primært i storbyerne og 
oplandet rundt om storbyerne. Set i lyset af rapportens økonomiske analyser skal man således 
være opmærksom på, at der netop i områder af landet, der også i en bredere sammenhæng er 
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kendetegnede ved lavere vækst og beskæftigelse, således sker en koncentration af borgere med 
et stort behov for og en forholdsvis omfattende brug af velfærdssystemets sociale indsatser.  

Datagrundlag 

Undersøgelsens datagrundlag er baseret på at kombinere registerdata fra Danmarks Statistik og 
Sundhedsdatastyrelsen på en række forskellige områder. Der er anvendt registerdata for hele den 
voksne befolkning mellem 18 og 79 år, der er omfattet af undersøgelsen, samt for forældrene til 
personerne i de yngre aldersgrupper.  

Den sociale udsathed er målt over en 5-årig periode fra 2010 til 2014 på de indikatorer, der indgår 
i definitionen og afgrænsningen af de udsatte grupper. I den sammenhæng er der for flere af indi-
katorerne anvendt data fra forskellige dataregistre. Eksempelvis er oplysninger om misbrugspro-
blemer indhentet fra både registre om stof- og alkoholbehandling og fra landspatientregistrets so-
matiske og psykiatriske del.  

Oplysningerne om brugen af velfærdssystemets indsatser og ydelser er baseret på en samkøring 
af dataregistre på en række indsatsområder. Ved udformningen af undersøgelsens analysedesign 
er en række forhold omkring rækkevidden og dækningsgraden af oplysningerne i registrene taget i 
betragtning. Det gælder særligt for en række oplysninger om indsatser på det sociale område. 
Med undtagelse af social stofmisbrugsbehandling (servicelovens § 101) og brug af boformer for 
hjemløse (servicelovens § 110), hvor der er tilgængelige data for en længere årrække, er der først 
oplysninger i de centrale dataregistre fra 2013 og frem om brugen af en række øvrige sociale ind-
satser under serviceloven, som fx social støtte (servicelovens § 85) og midlertidige og længereva-
rende botilbud (servicelovens § 107 og 108). Endvidere er der enkelte kommuner, hvorfra disse 
oplysninger fortsat ikke indrapporteres til de centrale dataregistre i Danmarks Statistik. Her er der 
ved beregningen af brugen af indsatser og de tilhørende omkostninger anvendt en ekstrapolation, 
baseret på oplysningerne fra den store del af landets kommuner, hvor der er oplysninger i regi-
strene. Endvidere skal det fremhæves, at der til denne undersøgelse er stillet et stort datasæt til 
rådighed af Københavns Kommune om indsatserne på det sociale område i København, der var 
den eneste af de store kommuner, hvor disse oplysninger ikke fandtes i de centrale dataregistre.  

Ved udtrækket af data til undersøgelsen var år 2014 det seneste år, hvor der var tilgængelige op-
lysninger i dataregistrene om alle de væsentlige indsatser og ydelser, der indgår i analyserne. 
Derfor er år 2014 anvendt som det gennemgående år, hvor vi opgør de socialt udsatte gruppers 
brug af velfærdssystemet. Der indgår i nogle af rapportens analyser også oplysninger på udvalgte 
indsatsområder tilbage i tid, hvor vi bl.a. ser på, hvordan brugen af indsatser og ydelser udvikler 
sig gennem ungdomsårene og i det tidlige voksenliv. 

Analysen af omkostningerne ved indsatserne er afgrænset til at belyse udgifterne ved brugen af 
de indsatser, vi kan måle i registrene, hvilket i praksis betyder, at analysen afdækker udgifterne til 
indsatser i det offentlige velfærdssystem eller indsatser, der i det store hele finansieres af det of-
fentlige velfærdssystem (fx gennem en driftsoverenskomst eller en fastsat takst). For overførsels-
indkomsterne samt en række behandlingsydelser i sundhedsvæsenet rummer de centrale registre 
oplysninger om de eksakte udgifter for den enkelte borger. For de øvrige indsatsområder indehol-
der dataregistrene oplysninger om brugen af indsatserne, men ikke om de eksakte udgifter knyttet 
til indsatsen for den enkelte borger, og for disse indsatser er de økonomiske analyser i rapporten 
baseret på oplysninger om gennemsnitlige enhedsomkostninger for de forskellige indsatser og 
ydelser. Oplysninger om enhedsomkostningerne for indsatserne er baseret på en række forskelli-
ge kilder og beregninger (for en nærmere beskrivelse heraf, se kapitel 3). Anvendelsen af enheds-



 

24 

omkostninger som opgørelsesmetode for en del af de indsatser, der indgår i analyserne, betyder, 
at der er tale om beregnede udgifter, hvor der anvendes en standardiseret pris for brugen af ind-
satsen på tværs af både individer og kommuner. Det betyder, at der vil være en afvigelse mellem 
de beregnede udgifter og de faktiske udgifter for den enkelte borger og derved også en afvigelse, 
når vi fx sammenligner udgifterne på tværs af forskellige grupper og mellem kommuner. I gen-
nemsnit for landet som helhed og for udgifterne samlet set inden for et indsatsområde vil enheds-
udgifterne dog stort set svare til de faktiske udgifter, da enhedsudgifterne netop er standardisere-
de enhedspriser, der er beregnet som et gennemsnit på tværs af personer og grupper.  
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1 Indledning 

I denne rapport præsenteres resultaterne af en undersøgelse af socialt udsatte borgeres brug af 
indsatser i det offentlige velfærdssystem og af de økonomiske udgifter, der er forbundet med den-
ne brug af indsatser på tværs af velfærdssystemets forskellige sektorer.  

Formålet med undersøgelsen er at tegne et billede af de udsatte gruppers brug af det samlede 
velfærdssystem på tværs af sektorer og områder. Det er også et centralt formål med undersøgel-
sen at tilvejebringe et samlet overblik over størrelsen af de samlede offentlige udgifter, der er for-
bundet med den sociale udsathed, herunder en detaljeret viden om udgifterne på forskellige ind-
satsområder og i forskellige sektorer af velfærdssystemet, herunder både på det sociale område 
og på sundhedsområdet.  

Ved at afdække brugen af indsatser og ydelser på en række forskellige områder og samtidig af-
dække omfanget af udgifter, der er forbundet med indsatserne, kan der opnås en bedre forståelse 
af samspillet mellem indsatserne på forskellige områder, ligesom der ud fra analyserne kan peges 
på potentialer for at forbedre og optimere indsatsen. Derved er det også formålet med undersø-
gelsen at tilvejebringe et bedre vidensgrundlag for den fortsatte udvikling af indsatser for de socialt 
udsatte grupper, herunder ikke mindst indsatser, der bidrager til at skabe bedre sammenhæng og 
helhed i indsatsen på tværs af velfærdssystemets forskellige sektorer.  

Ved at sætte kroner og ører på de omkostninger, som social udsathed har for samfundet og vel-
færdssystemet som helhed, er det forhåbningen, at vi derved kan bidrage til den allerede igang-
værende debat i samfundet om potentialerne ved investeringer på det sociale område. 

Den samlede undersøgelse har bestået af både en kvantitativ og en kvalitativ del, hvor denne 
rapport præsenterer resultaterne af den kvantitative registeranalyse. Den kvalitative undersøgel-
sesdel har belyst de socialt udsatte borgeres brug af velfærdssystemets indsatser i et kvalitativt 
perspektiv ud fra interview med borgere og medarbejdere i en række sociale og behandlingsmæs-
sige tilbud henvendt til socialt udsatte borgere. Den kvalitative undersøgelsesdel er publiceret i 
bogen Fagprofessionelles møde med udsatte klienter. Dilemmaer i den organisatoriske praksis 
(Mik-Meyer, 2018). I indeværende rapport inddrages i flere tilfælde også resultater fra den kvalita-
tive undersøgelsesdel til at uddybe de processer og mekanismer, der ligger bag de mønstre, der 
viser sig i den kvantitative analyse af brugen af indsatser og ydelser.  

1.1 Rapportens opbygning 

I rapportens kapitel 2 præsenteres undersøgelsens teoretiske ramme i form af den multidimensionel-
le forståelse af social udsathed, der ligger bag undersøgelsens definition af de socialt udsatte grup-
per, herunder af en række forskellige dimensioner af udsatheden. I kapitlet diskuteres også tidligere 
forskning om både profilen af de udsatte grupper og deres brug af velfærdssystemet samt forskning, 
der har belyst de økonomiske omkostninger, der er forbundet med social udsathed.  

Kapitel 3 er rapportens metodekapitel, der redegør for brugen af registerdata og for operationalise-
ringen og den empiriske måling af de udsatte gruppers størrelse og profil. Der redegøres også for 
de beregningsmetoder, der er anvendt i rapportens analyse af de udsatte gruppers brug af vel-
færdssystemets indsatser og ydelser, og de samfundsmæssige udgifter, der er knyttet til disse 
indsatser og ydelser.  
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Kapitel 4 tegner en profil af den sociale udsathed og af de udsatte grupper, hvor vi beskriver de 
otte analytiske grupper, som den videre analyse er baseret på. Vi ser i dette afsnit også på de 
udsatte gruppers udvikling gennem de senere år.  

I kapitel 5 foretager vi en analyse af de udsatte gruppers brug af indsatser og ydelser på en række 
forskellige områder i velfærdssystemet. Det gælder brugen af en række sociale indsatser under ser-
viceloven som botilbud, bostøtte i eget hjem, herberger, misbrugsbehandling og aktivitets- og sam-
værsydelser. Vi afdækker også brugen af sundhedsmæssige indsatser i form af somatiske og psyki-
atriske ydelser i hospitalssystemet og brugen af lægeydelser, ligesom vi opgør omfanget af fæng-
selsophold for borgerne i de udsatte grupper. Endelig ser vi på andelen, der modtager forskellige 
typer af overførselsindkomst i de udsatte grupper, fx kontanthjælp, førtidspension og dagpenge.  

Kapitel 6 indeholder en analyse af de økonomiske udgifter, der er forbundet med brugen af indsat-
ser og ydelser i de udsatte grupper. Her opgør vi de samlede udgifter for de udsatte grupper og 
inden for de enkelte udsatte grupper, ligesom vi opgør udgifterne inden for forskellige sektorer, fx 
på det sociale område og i sundhedssystemet.  

I kapitel 7 belyser vi mønstre omkring beskæftigelse og forsørgelsesgrundlag i de udsatte grupper, 
og vi afdækker, hvilken betydning disse forhold har for brugen af øvrige indsatser og ydelser samt 
i forhold til de økonomiske omkostninger.  

Kapitel 8 afdækker en række geografiske aspekter af den sociale udsathed, herunder hvor stor en 
andel de udsatte grupper udgør af den samlede befolkning i forskellige områder af landet, og når 
vi sammenligner by og land. Vi ser på, hvad disse mønstre betyder for fordelingen af de økonomi-
ske omkostninger, der er forbundet med den sociale udsathed i forskellige områder af landet og 
mellem landets kommuner.  

I kapitel 9 afdækker vi den sociale baggrund i de udsatte grupper i form af, hvad der kendetegner 
forældrene til borgerne i de udsatte grupper, når vi ser på forældrenes uddannelsesniveau og på, 
om der under opvæksten har været tegn på udsathed blandt forældrene. Vi ser også på, hvilken 
betydning forældrebaggrunden har for omfanget af brugen af indsatser og ydelser i de udsatte 
grupper. Endelig belyser vi i dette kapitel også, hvorvidt borgerne i de udsatte grupper har været 
anbragt eller har modtaget øvrige sociale foranstaltninger i barndommen, og hvilken sammen-
hæng der er mellem en tidligere anbringelse og den senere brug af indsatser og ydelser. Analy-
serne i dette kapitel er begrænset til de yngre aldersgrupper, hvor der er tilstrækkelige oplysninger 
i registrene om borgernes forældre til at foretage disse analyser.  
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2 Teori og baggrund 

I dette kapitel præsenteres undersøgelsens teoretiske tilgang, ligesom vi inddrager tidligere forsk-
ning om socialt udsatte borgeres brug af velfærdssystemet. Undersøgelsen er baseret på en mul-
tidimensionel forståelse af social udsathed, som vi gennemgår i den første del af kapitlet. Vi ind-
drager også forskning, der har afdækket de barrierer og udfordringer, der for udsatte borgere med 
komplekse problemer og støttebehov kan være forbundet med brugen af velfærdssystemet. Kapit-
let inddrager også tidligere forskning om de økonomiske aspekter af den sociale udsathed, lige-
som vi rammesætter problematikken omkring velfærdssystemets indsatser og tilbud til de udsatte 
grupper ud fra et socialt investeringsperspektiv. Endelig inddrager vi viden om nyere indsatser, der 
kan være med til at imødegå udfordringer ved brugen af velfærdssystemets indsatser for de udsat-
te borgere og bidrage til at skabe en mere sammenhængende indsats.  

2.1 En multidimensionel tilgang til social udsathed 

På det sociale område benyttes begrebet ”social udsathed” til at beskrive, når mennesker er ramt 
af et samspil mellem sociale og helbredsmæssige problemer på mange forskellige livsområder. 
Det kan være en psykisk lidelse, misbrugsproblemer, et dårligt fysisk helbred, kortere eller længe-
re perioder af hjemløshed, et svagt socialt netværk og social isolation. Borgere med denne type 
problemer står samtidig ofte uden for arbejdsmarkedet i lange perioder af deres liv og er henvist til 
offentlig forsørgelse som kontanthjælp eller førtidspension.  

Ud over begrebet ”social udsathed” er der forskellige beslægtede begreber, som vi i samfunds-
forskningen benytter til at beskrive sådanne komplekse sociale og helbredsmæssige problemer, fx 
begreberne ”social eksklusion” og ”social marginalisering”. Disse begreber har hver især en lidt 
forskellig betoning og teoretisering af de sociale processer og mekanismer, der ligger bag fæno-
menet. Når man taler om social eksklusion, fokuserer man på manglende muligheder for deltagel-
se i forskellige samfundsmæssige arenaer som arbejdslivet, civilsamfundet og lokalsamfundet, 
mens man, når man taler om social marginalisering, særligt har fokus på den proces, hvor borge-
ren udvikler stadigt mere komplekse problemer på forskellige områder af livet. På den måde kan 
begrebet om social marginalisering benyttes til at karakterisere de marginaliseringsprocesser, der 
kendetegner bevægelserne mellem yderpolerne af social inklusion og eksklusion (Larsen & Mor-
tensen, 2009). I den sammenhæng benyttes i den udenlandske forskningslitteratur begrebet om 
dyb eksklusion (”deep exclusion”) til at karakterisere personer, der er ekskluderet på mange 
aspekter af livet (Bradshaw m.fl., 2004; Levitas m.fl., 2007). 

Begrebet ”socialt udsatte” bruges ofte til at karakterisere grupper som ”hjemløse”, ”misbrugere” 
eller ”psykisk syge”, hvor det er de enkelte dimensioner af udsatheden som hjemløshed, mis-
brugsproblemer og psykiske lidelser, der er i fokus. En sådan brug af udsathedsbegrebet om ud-
sathedens enkelte dimensioner indfanger imidlertid ikke, at social udsathed i høj grad er karakteri-
seret ved et komplekst samspil mellem udsathed på forskellige livsområder, og at der er et betyde-
ligt overlap mellem udsathedens forskellige dimensioner. Samtidig kan brug af begrebet social 
udsathed bidrage til en individualiseret forståelse, hvor fokus primært er på individets sociale og 
helbredsmæssige problemer, mens de samfundsmæssige aspekter af udsatheden, fx ændringer 
på arbejdsmarkedet eller boligmangel, underbetones (Larsen, 2009). Social udsathed og margina-
lisering opstår således typisk i et samspil mellem individuelle sårbarhedsfaktorer som psykiske 
lidelser og misbrugsproblemer, og strukturelle og systemiske faktorer, som mangel på beskæfti-
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gelsesmuligheder, boligmangel og utilstrækkelige tilbud i velfærdssystemet, hvor netop socialt 
sårbare individer har størst risiko for at blive ramt at sådanne ugunstige strukturelle forhold.  

Når vi, trods disse forbehold, benytter begrebet ”social udsathed” som det gennemgående begreb 
i denne rapport, skyldes det, at vi i rapportens analyser foretager en registerbaseret identifikation 
og måling af en række grupper, som ligger tæt op ad den gængse forståelse af udsathed på soci-
alområdet og nogle af de centrale dimensioner, som vi sædvanligvis forbinder med social udsat-
hed, som psykiske lidelser, misbrugsproblemer og hjemløshed. Vi tager samtidig højde for kom-
pleksiteten i udsatheden, hvor vi ikke fokuserer på udsathedens enkeltdimensioner, men i stedet 
definerer udsatheden ud fra den kompleksitet, der er på spil mellem de forskellige dimensioner af 
udsatheden. Derved bygger vi generelt på en multidimensionel forståelse af social eksklusion og 
marginalisering, som er fremtrædende i forskningslitteraturen på området (Levitas, 2006; Levitas 
m.fl., 2007; Wagle, 2008). 

2.2 Tidligere undersøgelser af udsathedens kompleksitet  

Flere nyere undersøgelser har afdækket, hvad der kendetegner omfanget og karakteren af social 
udsathed, social marginalisering og social eksklusion i Danmark. Disse undersøgelser har ligele-
des anvendt den multidimensionelle forståelse af udsatheden, som er blevet belyst empirisk ved 
hjælp af forskellige metoder i form af både registeranalyser og ud fra spørgeskemaundersøgelser.  

I undersøgelsen Familiebaggrund og social marginalisering (Benjaminsen, Andrade, Andersen 
m.fl., 2015) afdækkede vi omfanget og karakteren af social marginalisering ud fra registerbasere-
de indikatorer. Undersøgelsen benyttede en statistisk model, baseret på metoden ”latent klasse-
analyse”, til at afdække de underliggende mønstre og strukturer i den sociale udsathed, som viste 
sig på tværs af en række risikoindikatorer for social udsathed, som vi målte ud fra de tilgængelige 
dataregistre. Et væsentligt resultat af den undersøgelse var, at der, når man benytter registerop-
lysninger om bl.a. psykiske lidelser, misbrugsproblemer og hjemløshed til at identificere mønstrene 
i den sociale marginalisering og udsathed, viser sig at være et spænd mellem grupper med et 
sammenfald af flere forskellige problemer og grupper, der primært blot er registreret på enkelte af 
disse indikatorer. Der viste sig at være to forskellige grupper med ”komplekse problemer”. Den 
ene gruppe var en gruppe af psykisk syge misbrugere, der også ofte var ramt af hjemløshed 
og/eller kriminalitetsproblemer. Den anden gruppe var en gruppe af øvrige misbrugere, som ikke 
var registreret med psykiske lidelser, men som ofte var ramt af hjemløshed og/eller kriminalitets-
problemer. Derudover var der også grupper, der ikke i samme grad havde en kompleks profil, fx 
borgere med psykiske lidelser, som hverken havde misbrugsproblemer eller var registreret med 
hjemløshed. Et andet væsentligt resultat var, at den sociale baggrund blandt de borgere, der var 
registreret på de forskellige indikatorer, var forholdsvis heterogen. På den ene side var der en 
betydeligt større risiko for at tilhøre de marginaliserede grupper blandt borgere med lavtuddanne-
de forældre og særligt blandt dem, hvis forældre også havde tegn på udsathed (fx en psykisk li-
delse eller misbrugsproblemer). På den anden side var der også en stor gruppe af de borgere, der 
var registreret på de forskellige indikatorer, som kom fra bredere sociale lag, fx familier, hvor for-
ældrene havde en videregående eller en erhvervsfaglig uddannelse, og familier, hvor forældrene 
ikke var registreret på nogle af de tilsvarende risikoindikatorer, det vil sige, at forældrene hverken 
var registreret med psykiske lidelser, misbrugsproblemer, hjemløshed eller fængselsophold.  

Det er i vid udstrækning resultaterne fra Familiebaggrund og social marginalisering, som vi bygger 
videre på i indeværende undersøgelse, hvor vi benytter en række registerbaserede oplysninger til 
at identificere forskellige udsatte grupper, der er kendetegnet ved en forskellig grad af kompleksi-
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tet i udsatheden. Den tidligere undersøgelse belyste imidlertid kun i begrænset grad de udsatte 
gruppers brug af velfærdssystemet. På den måde udgør analyserne i indeværende undersøgelse 
en overbygning på de tidligere resultater, idet vi ser nærmere på, hvad der kendetegner de forskel-
lige gruppers brug af velfærdssystemets indsatser og ydelser, samt hvilke økonomiske omkostnin-
ger der for samfundet er forbundet med den sociale udsathed.  

En anden nylig undersøgelse, Fattigdom og afsavn, belyste ud fra en spørgeskemaundersøgelse 
forekomsten af materielle og sociale afsavn blandt økonomisk fattige, sammenlignet med ikke-
fattige (Benjaminsen, Enemark & Birkelund, 2016). Undersøgelsen belyste også, i hvilken grad 
gruppen af økonomisk fattige var kendetegnet ved øvrige sociale og helbredsmæssige problemer, 
og hvordan disse faktorer spillede sammen med afsavnene. Undersøgelsen viste, at gruppen af 
økonomisk fattige var sammensat af flere forskellige grupper. Der var en gruppe af økonomisk 
fattige, som samtidig havde betydelige tegn på social udsathed, og som ligeledes havde et væ-
sentligt større omfang af materielle og sociale afsavn end den øvrige befolkning. Blandt de øko-
nomisk fattige var der særligt en stor gruppe af kontanthjælpsmodtagere med betydelige sociale 
og helbredsmæssige problemer. Blandt de økonomisk fattige var der imidlertid også en del med 
tilknytning til arbejdsmarkedet, fx deltidsbeskæftigede eller små selvstændige, som over en længe-
re periode havde haft en lav indkomst, men som kun i begrænset grad viste tegn på social udsat-
hed, og som ikke havde samme grad af materielle og sociale afsavn. Denne undersøgelse illustre-
rede således vigtigheden af den multidimensionelle tilgang, idet resultaterne viste, at der for den 
førstnævnte gruppe var en høj grad af sammenhæng mellem social udsathed, eksklusion fra ar-
bejdsmarkedet, langvarig økonomisk fattigdom og materielle og sociale afsavn.  

En lignende multidimensionel tilgang i forståelsen af fattigdom og afsavn har været anvendt i en 
undersøgelse af konsekvenserne af de laveste sociale ydelser, der blev foretaget på foranledning 
af Rådet for Socialt Udsatte af en forskergruppe under Sociologisk Institut ved Københavns Uni-
versitet i samarbejde med bl.a. CASA (Müller m.fl., 2015). Denne undersøgelse viste, at omfanget 
af materielle og sociale afsavn var højere blandt personer på de nedsatte sociale ydelser end 
blandt øvrige overførselsindkomstmodtagere, samtidig med at disse borgere også ofte var ramt af 
andre alvorlige sociale og helbredsmæssige problemer.  

Den multidimensionelle forståelse af den sociale udsathed lå også til grund for Fællesskabsmålin-
gen (Benjaminsen, Andrade & Enemark, 2017). Denne undersøgelse var, ligesom Fattigdom og 
afsavn, baseret på en spørgeskemaundersøgelse, der havde fokus på at afdække, hvor stor en 
del af befolkningen der viste tegn på eksklusion fra samfundets fællesskaber, og på at forstå be-
tydningen af samspillet mellem sociale og helbredsmæssige problemer på tværs af forskellige 
livsdimensioner. Undersøgelsen viste, at befolkningen kunne inddeles i tre grupper. Den største 
gruppe på 78 pct. af befolkningen, som vi benævnte ”majoriteten”, havde generelt en høj livskvali-
tet og kun få sociale og helbredsmæssige problemer. Den resterende del af befolkningen fordelte 
sig på to grupper, der i større eller mindre grad havde forskellige sociale og helbredsmæssige 
problemer. De 18 pct. af befolkningen (”risikogruppen”) var kendetegnet ved at have sociale 
og/eller helbredsmæssige problemer på nogle områder af livet, men dog ikke i samme omfang 
som den sidste gruppe, nemlig de 4 pct. af befolkningen (”de socialt udsatte”), der var kendetegnet 
ved omfattende sociale og helbredsmæssige problemer på tværs af mange forskellige områder af 
livet. Derved viste Fællesskabsmålingen, at social udsathed og eksklusion ikke kan forstås som en 
modsætning mellem udsathed og ikke-udsathed eller mellem eksklusion og ikke-eksklusion. I ste-
det er der snarere tale om et kontinuum fra at have ingen/få sociale og helbredsmæssige proble-
mer til at have mange og komplekse problemer, hvor der imellem disse to yderpoler er en betyde-
lig gruppe, der har større eller mindre udfordringer på forskellige livsområder, men dog ikke på de 
fleste områder.  
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Fællesskabsmålingens analyser viste, at der i gruppen af socialt udsatte borgere med komplekse 
problemer var en høj andel med psykiske lidelser og med symptomer på depressivitet, ligesom 
mange også havde fysiske helbredsproblemer. Der var en høj andel, der stod uden for arbejds-
markedet, ligesom mange havde alvorlige økonomiske afsavn, fx vanskeligt ved at have råd til at 
spise tre måltider om dagen og svært ved at betale de faste udgifter. I spørgeskemaet var der 
også spørgsmål om den følelsesmæssige oplevelse af livssituationen, og disse indikatorer viste, at 
der var en høj andel i gruppen af socialt udsatte, der oplevede at blive holdt udenfor i samfundet 
eller følte, at andre så ned på dem pga. deres jobsituation og indkomst.  

Fællesskabsmålingen afdækkede også de forskellige gruppers brug af både velfærdssystemets og 
civilsamfundets indsatser, og om borgerne oplevede at få den hjælp, de havde behov for. Her viste 
resultaterne, at en del af borgerne i både risikogruppen og udsattegruppen gjorde brug af en ræk-
ke forskellige indsatser i velfærdssystemet, men at borgerne i risikogruppen i højere grad opleve-
de at få den hjælp, som de havde behov for, mens der i udsattegruppen var en højere andel, der 
ikke oplevede at få den fornødne hjælp. Der var en lavere grad af brug af civilsamfundets aktivite-
ter og indsatser i udsattegruppen end i risikogruppen. Undersøgelsens resultater indikerede der-
med, at netop borgerne med de mest komplekse sociale og helbredsmæssige problemer har van-
skeligere ved at få den hjælp, de har behov for, hvilket kan hænge sammen med, at de sociale og 
behandlingsmæssige tilbud ikke i tilstrækkelig grad er i stand til at imødekomme den høje grad af 
kompleksitet i disse borgeres støttebehov. 

I denne rapport bygger vi videre på resultaterne fra Fællesskabsmålingen ved at undersøge, om 
der er forskelle i de udsatte gruppers brug af velfærdssystemet, afhængigt af den kompleksitet, vi 
kan iagttage i udsatheden. En forskel er dog, at indeværende undersøgelse er baseret på regi-
sterdata, og at vi således ikke har samme grad af detaljerede spørgsmål om udsathedens karakter 
til rådighed, som man kan have gennem spørgeskemadata. Til gengæld kan man ved at anvende 
registerdata foretage en analyse, der dækker hele befolkningen, ligesom vi også gennem brugen 
af registerdata kan afdække de forskellige gruppers faktiske brug af velfærdssystemets indsatser 
på en række områder. Med udgangspunkt i resultaterne fra de tidligere undersøgelser benytter vi 
registerdataene til at identificere et kontinuum af grupper med en større og mindre grad af kom-
pleksitet i udsatheden, ligesom vi benytter registerdata til at identificere, hvad der kendetegner 
disse gruppers brug af velfærdssystemets indsatser og ydelser.   

2.3 Barrierer for socialt udsatte borgeres brug af velfærdssystemet 

På grund af de komplekse sociale og helbredsmæssige problemer har de socialt udsatte borgere i 
høj grad behov for støtte og hjælp fra både velfærdssystemets og civilsamfundets tilbud. Mange 
undersøgelser har imidlertid dokumenteret, at der ofte er betydelige udfordringer forbundet med at 
give en tilstrækkeligt helhedsorienteret indsats til disse borgere, herunder ikke mindst, at det kan 
være vanskeligt at skabe sammenhæng i indsatsen på tværs af forskellige indsatsområder. 

På stofmisbrugsområdet viste en større undersøgelse af den sociale stofmisbrugsbehandling, at 
særligt midaldrende og ældre misbrugere af hårde stoffer (og navnlig opiatmisbrugere) ofte fik en 
behandling af lav intensitet med få behandlingssamtaler. Da mange af stofmisbrugerne i denne 
gruppe samtidig havde alvorlige psykosociale og helbredsmæssige problemer, havde de svært 
ved at følge regelmæssig behandling på et misbrugsbehandlingscenter (Benjaminsen m.fl., 2009). 
Brugerundersøgelser af socialt udsatte borgeres brug af både alkoholbehandling og stofmisbrugs-
behandling har tilsvarende vist, at det er de mest udsatte blandt alkohol- og stofmisbrugerne, som 
har sværest ved at benytte det eksisterende behandlingssystems tilbud, herunder, at det var van-
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skeligt for de mest udsatte misbrugere at følge regelmæssig behandling på et misbrugsbehand-
lingscenter. Samtidig oplever mange af de mest udsatte alkohol- og stofmisbrugere, at de ikke får 
en tilstrækkelig social støtte og hjælp i hverdagen, hvilket yderligere medvirker til, at det er vanske-
ligt at følge et behandlingsforløb (Andersen m.fl., 2016; Kohl m.fl., 2016).  

Gruppen af misbrugere med psykiske lidelser har i en del undersøgelser været fremhævet som en 
gruppe, der i særlig grad har vanskeligt ved at få den fornødne hjælp i de eksisterende behand-
lingssystemer, hvor navnlig samspillet mellem det psykiatriske behandlingssystem og misbrugs-
behandlingssystemet er en udfordring (Becker & Barfod, 2009; Benjaminsen m.fl., 2009; Socialt 
Udviklingscenter, 2011). En del borgere med psykiske lidelser udvikler et misbrugsproblem som 
en form for selvmedicinering for at dulme symptomerne ved den psykiske lidelse. Samtidig kan et 
massivt misbrug i sig selv være med til at udløse eller forværre psykiske lidelser som fx en stof-
psykose eller en depression. I behandlingssystemerne udgør denne dobbeltproblematik imidlertid 
ofte en barriere for at få den fornødne behandling. I det psykiatriske behandlingssystem kan mis-
brugsproblematikken betyde, at borgeren ikke får foretaget en psykiatrisk udredning, fordi misbru-
get vurderes at forstyrre symptombilledet så meget, at det ikke er muligt at stille en præcis diagno-
se. Ligeledes kan et kaotisk misbrug medføre, at borgeren ikke tilbydes eller kan følge samme 
behandlingsforløb (fx ambulante tilbud) som psykiatriske patienter uden misbrug. Sværhedsgra-
den og kompleksiteten af udsatheden blandt de psykisk syge misbrugere indebærer derfor bl.a. en 
risiko for hyppige genindlæggelser i psykiatrien. I misbrugsbehandlingen er der omvendt ikke nød-
vendigvis det fornødne kendskab til de komplekse symptomer og tanke- og handlemønstre, der 
følger med den samtidige forekomst af en psykisk lidelse og et misbrugsproblem, og ligesom det 
kan være vanskeligt for de psykisk syge misbrugere at følge behandling i det psykiatriske system, 
kan det også være vanskeligt at følge en regelmæssig behandling i misbrugsbehandlingssyste-
met. På den måde har de psykisk syge misbrugere ofte vanskeligt ved at få den fornødne behand-
ling, både i det psykiatriske behandlingssystem og i misbrugsbehandlingen. 

På hjemløseområdet er der dokumenteret en stigning i hjemløsheden hen over den periode på 10 
år, hvor de landsdækkende kortlægninger af hjemløshed er blevet gennemført. Mens der i ”tælle-
ugen” i 2009 blev registreret ca. 5.000 hjemløse borgere, blev der registreret ca. 6.600 hjemløse 
borgere ved den seneste kortlægning i 2017 (Benjaminsen, 2017). Denne stigning har været sær-
ligt kraftig i landets største byområder (navnlig i Aarhus og en række københavnske omegnskom-
muner), men ved de seneste kortlægninger er der også tegn på en stigende hjemløshed i en del 
mindre og mellemstore byer. Evalueringer på hjemløseområdet har samtidig givet en mere detalje-
ret viden om faktorer bag hjemløsheden lokalt i en række kommuner (Benjaminsen, Dyrby, Ene-
mark m.fl., 2017; Rambøll & SFI, 2013). Disse undersøgelser peger på, at den stigende hjemløs-
hed skal forstås i et samspil mellem individuelle sårbarheder som psykiske lidelser og misbrugs-
problemer samt faktorer af samfundsmæssig karakter, hvor en stigende mangel på billige lejeboli-
ger ikke blot i landets storbyer, men efterhånden også i en række mindre og mellemstore byer, 
rammer socialt udsatte borgere særlig hårdt og resulterer i, at flere udsatte borgere i kortere eller 
længere perioder befinder sig i en hjemløshedssituation. Ikke mindst har der været en stigende 
hjemløshed blandt udsatte unge. Mange af de hjemløse unge har psykiske lidelser og/eller mis-
brugsproblemer (navnlig hashmisbrug), og for de udsatte unge forstærkes den sociale marginali-
sering i særligt høj grad af ugunstige strukturelle faktorer, hvor den stigende boligmangel spiller 
sammen med de forholdsvis lave sociale ydelser til de udsatte unge, hvoraf hovedparten er på 
kontanthjælp. Kortlægningerne af hjemløshed viser, at hjemløsheden i høj grad rammer borgere 
med psykiske lidelser eller misbrugsproblemer, idet ca. 4 ud af 5 hjemløse borgere enten har en 
psykisk lidelse, misbrugsproblemer eller begge dele. Det er ca. hver tredje hjemløs borger, der 
både har en psykisk lidelse og et misbrugsproblem (Benjaminsen, 2017). 
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Undersøgelsens kvalitative del (Mik-Meyer, 2018) tegner generelt et billede af, at indsatsen for de 
udsatte borgere med de mest komplekse problemer – som de hjemløse misbrugere med psykiske 
lidelser – ofte er fragmenteret med et fravær af integrerede indsatser og en mangel på tilstrækkelig 
koordination. For disse borgere spiller en høj grad af kompleksitet i borgersagerne sammen med 
en høj grad af specialisering og siloopdeling i velfærdssystemets indsatser, både indbyrdes mel-
lem forskellige støtte- og behandlingstilbud, mellem forskellige dele af det kommunale velfærdssy-
stem og mellem det kommunale og det regionale system. Ofte kan forskellige lovgivningsmæssige 
områder modarbejde hinanden, som fx når det sociale systems støttetilbud og beskæftigelsessy-
stemets krav og sanktioner trækker hver deres vej. Mik-Meyer (2018, s. 56-58) peger også på, at 
driftsøkonomiske hensyn i kommunerne kan stå i vejen for den sociale indsats, som når mere 
intensive støttetilbud ikke bevilges af kommunernes myndighedsafdelinger, og hvor de vurderinger 
af borgerens støttebehov, der er foretaget af medarbejderne på de sociale tilbud, der har den pri-
mære kontakt med borgeren, i nogle tilfælde tilsidesættes.  

Udfordringerne ved at tilvejebringe en sammenhængende indsats for de mest udsatte grupper 
tegner sig også i andre danske og udenlandske studier. Eksempelvis viste en brugerundersøgelse 
i Danmark på herberger (§ 110-boformer) for hjemløse i 2015, at mens 68 pct. af brugerne mindst 
én gang havde oplevet at blive sat ud af deres bolig, var det 60 pct. af alle de adspurgte, der rap-
porterede, at de ikke modtog nogen social støtte, sidst de boede i egen bolig (Benjaminsen m.fl., 
2015b). I andre typer af velfærdssystemer som i USA har undersøgelser ligeledes påvist proble-
mer med fragmenterede og utilstrækkeligt koordinerede indsatser for de mest udsatte. Sammen-
lignet med Danmark forstærkes problemet med fragmenterede og ukoordinerede indsatser af, at 
den offentlige velfærdsindsats er væsentligt svagere i USA, og at en betydelig del af den sociale 
indsats i USA i stedet varetages af mange forskellige private og frivillige organisationer (se fx Kar-
per m.fl., 2008).  

Mens der således kan være store udfordringer med at skabe sammenhængende og koordinerede 
indsatser for de udsatte borgere, peger eksisterende undersøgelser inden for specifikke sektorer 
allerede på, at der er et betydeligt merforbrug af ydelser forbundet med den sociale udsathed. Det 
gælder ikke mindst på sundhedsområdet.  

Undersøgelser har generelt vist, at socialt udsatte borgere har en markant højere forekomst af 
fysiske helbredsproblemer, sammenlignet med almenbefolkningen. I Danmark har spørgeskema-
undersøgelserne af sundhed, sygelighed og trivsel blandt socialt udsatte, SUSY UDSAT 2007 og 
2012, fra Rådet for Socialt Udsatte og Statens Institut for Folkesundhed, dokumenteret en markant 
højere sygelighed på en række indikatorer og et væsentligt dårligere selvvurderet helbred blandt 
socialt udsatte borgere end i den øvrige befolkning. Disse undersøgelser viser også en tydelig 
sammenhæng mellem kompleksiteten af udsatheden og forekomsten af fysiske helbredsproble-
mer, idet der for hovedparten af sygelighedsindikatorerne er en højere andel med disse sygdom-
me, når der samtidig er et stigende antal belastende livsomstændigheder, hvor der ses på betyd-
ningen af psykiske lidelser, alkoholmisbrug, stofmisbrug, hjemløshed og økonomisk fattigdom 
(Pedersen m.fl., 2008; 2012). I SFI’s undersøgelse af Hjemløse borgeres sygelighed og brug af 
sundhedsydelser er der på tilsvarende vis dokumenteret en markant højere forekomst af en række 
fysiske sygdomme blandt tidligere brugere af herberger for hjemløse (§ 110-boformer) end i den 
øvrige befolkning (Benjaminsen m.fl., 2013).  

Disse resultater omkring den højere sygelighed i de udsatte grupper ligger generelt på linje med 
viden fra den internationale forskningslitteratur. Eksempelvis viser et nyligt stort internationalt stu-
die, at de fleste psykiske lidelser øger risikoen for en række kroniske fysiske sygdomme, også når 
der tages højde for mellemliggende livsstils- og risikofaktorer, som at borgere med psykiske lidel-
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ser har en større risiko for overvægt og rygning end den øvrige befolkning (Scott, m.fl., 2017). I 
Sverige har registerbaserede studier på tilsvarende vis som i Danmark dokumenteret en væsent-
ligt højere sygelighed blandt tidligere hjemløse borgere, sammenlignet med den øvrige befolkning 
(Beijer & Andréasson, 2009; Beijer, Bruce & Burström, 2016). 

Undersøgelser har også dokumenteret et højere omfang i brugen af en række sundhedsydelser i 
de udsatte grupper. Således viste efterfølgende registeranalyser af godt 1.000 svarpersoner i den 
første SUSY UDSAT-undersøgelse et markant højere antal hospitalsindlæggelser og skadestue-
besøg blandt de udsatte borgere, der var registreret i undersøgelsen, sammenlignet med den øv-
rige befolkning, ligesom der også var en overhyppighed i antallet af kontakter med almen læge og 
i antallet af ambulante besøg (Juel m.fl., 2010). SFI’s undersøgelse af Hjemløse borgeres sygelig-
hed og brug af sundhedsydelser dokumenterede ligeledes en betydelig overhyppighed i tidligere 
hjemløse borgeres brug af de tilsvarende ydelser i sundhedsvæsenet. Kun for tandlægebesøg og 
brugen af speciallæger var der en lavere forekomst end i den øvrige befolkning, hvilket primært 
kan tilskrives barrierer for brugen af disse specialiserede ydelser (Benjaminsen m.fl., 2013).   

Forskningslitteraturen tegner således et billede af, at der er betydelige barrierer og udfordringer for 
de udsatte borgeres brug af velfærdssystemet, samtidig med at de udsatte grupper på en række 
områder benytter en række indsatser og ydelser væsentligt mere end den øvrige befolkning. I 
rapportens analyser er det formålet at tegne et samlet billede af brugen af en række indsatser og 
ydelser på tværs af velfærdssystemets forskellige områder, således både i det sociale system, på 
sundhedsområdet, i retsvæsenet og på beskæftigelsesområdet. Samtidig er det formålet at relate-
re denne analyse til forståelsen af udsathedens multidimensionalitet og kompleksitet, således at vi 
også afdækker, hvilken variation i brugen af indsatser og ydelser der kan identificeres afhængigt af 
profilen og kompleksiteten af udsatheden. Man kan i den sammenhæng ikke på alle områder kon-
kludere, om en høj eller lav brug af ydelser er entydigt godt eller dårligt. Mens en høj hyppighed af 
skadestuebesøg eller fængselsophold helt umiddelbart er udtryk for vanskeligheder i borgerens liv, 
kan der være andre områder, hvor et højt forbrug af ydelser netop kan være udtryk for, at borge-
ren får den hjælp, som han eller hun har behov for. Det gælder typisk for en række af de sociale 
ydelser som socialpædagogisk støtte i eget hjem eller aktivitets- og samværstilbud. Ikke mindst 
må brugen af de forskellige indsatser ses i sammenhæng med hinanden og på tværs af de enkelte 
indsatsområder. Her kan det samlede mønster være med til at aftegne potentialerne for at styrke 
og forbedre indsatserne, herunder også set i lyset af de økonomiske analyser, der er med til at 
synliggøre de samlede omkostninger for velfærdssystemet, der er forbundet med den sociale ud-
sathed. I de to sidste afsnit i dette kapitel vil vi derfor dels se nærmere på tidligere forskning i de 
økonomiske aspekter af den sociale udsathed, dels inddrage viden om nyere indsatser, der har et 
lovende potentiale for at kunne være med til at skabe en mere sammenhængende indsats for so-
cialt udsatte borgere.   

2.4 De økonomiske aspekter af udsatheden for samfundet 

Samtidig med at udsatheden har store personlige omkostninger for den enkelte borger, har den 
også væsentlige samfundsmæssige konsekvenser. Den sociale udsathed og social eksklusion kan 
være med til at svække den samlede sociale sammenhængskraft i samfundet (Larsen & Morten-
sen, 2009). Samtidig indebærer udsatheden betydelige samfundsmæssige omkostninger. For den 
overordnede samfundsøkonomi er omkostningerne først og fremmest de direkte udgifter til indsat-
ser for de udsatte grupper og de tabte arbejdsindkomster som følge af, at mange udsatte borgere 
også er uden for arbejdsmarkedet.  
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I denne rapport er valgt et lidt snævrere fokus, nemlig på de direkte økonomiske omkostninger for 
det offentlige, der er forbundet med udsatheden, hvilket er udgifter til indsatser og ydelser for de 
udsatte grupper. I rapportens økonomiske analyser undersøger vi de udgifter til indsatser og ydel-
ser, der kan belyses gennem registeroplysninger om brugen af disse indsatser for den enkelte 
borger. Det vil i praksis sige, at analyserne omhandler indsatser, der langt overvejende ydes gen-
nem det offentlige velfærdssystem eller på anden måde finansieres af offentlige midler (fx gennem 
en driftsoverenskomst med private tilbud eller gennem takstbaserede ydelser). Der vil således 
også være udgifter til indsatser for udsatte borgere, der ikke indgår i rapportens opgørelser, hvilket 
fx vil være udgifter til forskellige tilbud og indsatser, der ydes gennem civilsamfundet, som fx en 
del væresteder og rådgivningstilbud.  

Vi medregner generelt ikke de potentielle indtægter for det offentlige eller for samfundet, der ville 
følge med, såfremt udsatte borgere i højere grad kom i beskæftigelse. Vi inddrager dog et per-
spektiv på beskæftigelsesdimensionen i rapportens kapitel 7, hvor vi tager højde for, at der i nogle 
af de analysegrupper, som vi ser på (fx gruppen med moderate psykiske lidelser), er en del, der er 
i beskæftigelse, og hvor der for dem i beskæftigelse både er sparede udgifter til overførselsind-
komst og skatteindtægter fra disse borgeres indkomst. Ligeledes viser disse analyser, at hoved-
parten af udgifterne til både sociale og sundhedsmæssige indsatser i rapportens analysegrupper 
er koncentreret blandt dem, der ikke er i beskæftigelse.  

I rapportens analyser sammenligner vi også forbruget af indsatser og ydelser i de udsatte grupper 
med den øvrige befolkning, det vil sige de borgere, som ikke tilhører de udsatte grupper. Der er 
også for den øvrige befolkning et forbrug af ydelser på en række af de områder, vi inddrager i ana-
lyserne, som fx på sundhedsområdet eller udgifter til overførselsindkomst pga. arbejdsløshed. Når 
man sammenholder udgifterne til udsatte borgere med sociale og helbredsmæssige problemer 
med borgere i den øvrige befolkning, der ikke har tilsvarende problemer, er det imidlertid ikke et 
særligt realistisk perspektiv at konkludere, hvad samfundet samlet set kunne spare, hvis den soci-
ale udsathed ikke eksisterede. Der vil fx altid være borgere, der udvikler psykiske lidelser og andre 
sociale og helbredsmæssige problemer, og der vil være brug for indsatser for disse grupper. For-
målet med rapportens analyser af brugen af indsatser og de økonomiske udgifter, der er forbundet 
hermed, er således først og fremmest at tilvejebringe et samlet overblik over brugen af en række 
indsatser og af de medfølgende udgifter på tværs af forskellige af velfærdsstatens sektorer for de 
udsatte borgere og for borgere med forskellige grader af kompleksitet i udsatheden. Derved bidra-
ger undersøgelsen med en detaljeret viden om brugen af indsatser og ydelser i de udsatte grupper 
og om de tilhørende udgiftsstrukturer, set for velfærdssystemet som helhed, hvilket er en viden, 
der kan indgå som grundlag for overvejelser om, hvor der kan være potentialer for styrkede ind-
satser og sociale investeringer på forskellige områder og for forskellige grupper.  

Der er kun få andre undersøgelser og analyser, der har haft til formål at tilvejebringe et lignende 
perspektiv på de økonomiske omkostninger, der er forbundet med den sociale udsathed for vel-
færdssystemet som helhed. En væsentlig inspiration for vores undersøgelse har været Udenfor-
skabets pris, der er udarbejdet af forskere på CEBR (Centre for Economic and Business Re-
search) på Copenhagen Business School (CBS). I Udenforskabets pris benyttes, ligesom i vores 
undersøgelse, registeroplysninger til at afgrænse forskellige grupper, som antages at være uden 
for i samfundet, og der foretages beregninger af disse gruppers brug af indsatser og ydelser og 
udgifterne, der er forbundet hermed. I undersøgelsen ses der på grupper, som er identificeret ud 
fra, om de enten er stofmisbrugere, personer, der har været anbragt uden for hjemmet som børn, 
personer med psykiske lidelser, personer med udvalgte livsstilssygdomme (KOL, hjerte-kar-
sygdomme samt diabetes) eller personer på langvarig offentlig forsørgelse. Der benyttes i analy-
serne forskellige kombinationer på tværs af disse indikatorer til at afgrænse forskellige grupper, 
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som fx personer med psykiske lidelser, som er på langvarig offentlig forsørgelse. På den baggrund 
afgrænses der i alt ca. 542.000 personer, som ud fra disse indikatorer er i ”socialt udenforskab”. 
Det konkluderes ud fra analyserne, at ”udenforskabet” for disse grupper er forbundet med netto-
udgifter for den offentlige sektor på 34,7 mia. kr. i 2012, svarende til 63.900 kr. pr. person. Samti-
dig foretages der en beregning på de potentielt mistede skatteindtægter, såfremt alle personer i 
den samlede gruppe i stedet befandt sig i en sammenligningsgruppe, der udgøres af personer 
med en indkomst under medianindkomsten (fratrukket grupperne i udenforskab), og hvis højest 
fuldførte uddannelse er en faglært eller kort videregående uddannelse, samt undtaget gruppen af 
studerende. Derved er sammenligningen baseret på et ”alternativ til, hvor personerne i udenfor-
skab ville have kunnet være, hvis de ikke var endt i udenforskab” (CEBR, 2015, s. 3). Opgørelser-
ne viser, at i så tilfælde ville nettoindtægterne (skatter fraregnet udgifter) i stedet beløbe sig til 10,4 
mia. i 2012, og det konkluderes på den baggrund, at den samlede potentielle økonomiske gevinst 
ved at mindske udenforskabet i Danmark er på 45,1 mia. kr. i 2012 (CEBR, 2015, s. 20).  

Der er mange ligheder mellem vores analyser og analyserne i Udenforskabets pris. Vi benytter 
ligeledes registerbaserede indikatorer og oplysninger til at afgrænse forskellige analysegrupper og 
beregne de samlede udgifter til indsatser og ydelser for disse grupper. En væsentlig forskel er 
dog, at de grupper, vi afgrænser i vores undersøgelse, tilsammen kun udgør en ca. halvt så stor 
gruppe som analysegrupperne i Udenforskabets pris. Imidlertid er der for grupperne i vores analy-
se nettoudgifter for et beløb af nogenlunde samme størrelsesorden, nemlig i alt ca. 40 mia. kr. Det 
skyldes formentlig, at vores afgrænsning i højere grad indfanger borgere, som man sædvanligvis 
forstår som socialt udsatte borgere (borgere med komplekse sociale og helbredsmæssige proble-
mer), samt fx grupper af personer med moderate psykiske lidelser eller alkoholmisbrug, der ikke 
har samme høje kompleksitet i udsatheden. Derimod indeholder vores afgrænsning af de udsatte 
grupper ikke den bredere gruppe af personer med livsstilssygdomme, der indgår i Udenforskabets 
pris, ligesom vi ikke inkluderer alle dem, der langvarigt er uden for arbejdsmarkedet, men kun 
dem, der samtidig har tegn på udsathed, målt på undersøgelsens indikatorer. Endelig indeholder 
vores afgrænsning ikke hele gruppen af tidligere anbragte, men kun dem, der i voksenlivet har 
tegn på udsathed, målt på de indikatorer, som vores afgrænsning er baseret på. Forskellen inde-
bærer samtidig, at vi finder væsentligt højere gennemsnitlige nettoudgifter pr. borger på mere end 
140.000 kr. pr. borger i de udsatte grupper, hvilket er over det dobbelte af de gennemsnitlige udgif-
ter for analysegrupperne i Udenforskabets pris.  

Et andet perspektiv på de økonomiske aspekter af udsatheden finder vi i den socialøkonomiske 
investeringsmodel (SØM), der blev offentliggjort i starten af 2018 (Jacobsen m.fl., 2018). SØM-
modellen er en beregningsmodel, der estimerer de offentlige omkostninger og gevinster ved socia-
le indsatser, baseret på den tilgængelige viden fra både ind- og udland om effekterne af sociale 
indsatser og på registerbaserede estimater over udgifter over tid for en række målgrupper og rele-
vante sammenligningsgrupper. Modellens målgrupper inkluderer både udsatte voksne og voksne 
med handicap og er opdelt på en række undermålgrupper. Blandt de udsatte voksne indgår bl.a. 
hjemløse, mennesker med psykiske vanskeligheder, mennesker med stofmisbrug, mennesker 
med alkoholmisbrug og mennesker med psykiske vanskeligheder og samtidigt misbrug. Der er 
således et betydeligt overlap til de fleste af de analysegrupper, som vi anvender i denne rapports 
analyser. Ligesom de analyser, som vi foretager i denne rapport, tager SØM-modellen højde for, 
at udsatte borgere anvender indsatser og ydelser på mange forskellige områder af velfærdssy-
stemet. Hvor analyserne i vores undersøgelse tegner et samlet billede af de samfundsmæssige 
omkostninger ved udsatheden i form af udgifterne på tværs af velfærdssystemets sektorer og om-
råder, giver SØM-modellen mulighed for at estimere de potentielle gevinster for samfundet ved at 
iværksætte konkrete indsatser for udsatte borgere, idet SØM-modellen beregner, hvordan effek-
terne af en bestemt indsats kan medføre færre udgifter til indsatser på andre områder i velfærds-
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systemet. I den forbindelse kan analyserne i vores rapport og SØM-modellen supplere hinanden. 
Da vores rapport indeholder en analyse af brugen af indsatser på tværs af en række områder (ka-
pitel 5), kan disse analyser være med til at identificere både områder, hvor der kan være potentiale 
for at styrke indsatsen, fx dér, hvor der er en lav dækningsgrad med bestemte ydelser (fx visse 
sociale støtteindsatser), og områder, hvor der omvendt er et højt forbrug af ydelser (fx indlæggel-
ser og fængselsophold), hvor der er et potentiale for forebyggelse. I den forbindelse kan SØM-
modellen bidrage med estimater af, hvilke gevinster der kan forventes ved at iværksætte konkrete 
indsatser på de forskellige områder, herunder nye typer af indsatser, der kan give en mere sam-
menhængende indsats for borgeren.  

2.5 Nye specialiserede indsatser for socialt udsatte borgere 

Samtidig med at der fortsat er betydelige barrierer og udfordringer med at tilvejebringe sammen-
hængende indsatser for de udsatte grupper, har der på det sociale område gennem de senere år 
været adskillige eksempler på udviklingen af nye specialiserede indsatsmetoder, der giver bedre 
mulighed for at tilvejebringe en mere sammenhængende og helhedsorienteret indsats for den 
enkelte borger.  

Der er sket en betydelig udvikling inden for de specialiserede, individuelle indsatser i form af en 
vifte af systematiske og evidensbaserede indsatsmetoder. Denne udvikling har vi bl.a. set på 
hjemløseområdet med tilgangen Housing First og de specialiserede sociale støttemetoder, som er 
udviklet i tilknytning til denne indsats. Housing First-tilgangen udfordrede den hidtil dominerende 
tilgang, hvor hjemløse borgere sjældent fik tilbudt en bolig, før ”systemet” havde vurderet, at de 
var boligparate, hvilket i praksis betød, at den enkelte borger først skulle gennemgå behandlings-
forløb og kunne vise, at et misbrug var ophørt eller væsentligt reduceret, før en boligløsning kunne 
komme på tale. Housing First-tilgangen har imidlertid udfordret denne trappetrinstilgang og peger 
på, at det er vanskeligt at opnå en forbedret psykisk tilstand eller et reduceret misbrug, så længe 
borgeren befinder sig i en akut hjemløshedssituation, og at man snarere allerede tidligt i et ind-
satsforløb skal tilbyde en permanent boligløsning og samtidig give en intensiv social støtte efter 
systematiske støttemetoder. I en dansk sammenhæng er Housing First-tilgangen afprøvet sam-
men med en udvikling af intensive og fleksible støttemetoder, der har fokus på at give borgeren en 
tæt social og praktisk støtte i hverdagen og samtidig understøtte borgerens brug af det øvrige 
velfærdssystem. Det er metoder som Critical Time Intervention (CTI) og Intensive Case Manage-
ment (ICM), der begge er case management-baserede indsatser. Ligeledes er der metoden Asser-
tive Community Treatment (ACT), der er baseret på et tværfagligt indsatsteam, der integrerer den 
socialpædagogiske indsats med psykiatrisk behandling og misbrugsbehandling. Evalueringerne af 
disse indsatser har vist, at det med disse metoder er muligt for en høj andel af hjemløse borgere at 
komme i egen bolig og dermed ud af hjemløsheden (Benjaminsen, Dyrby, Enemark m.fl., 2017; 
Rambøll & SFI, 2013). En nylig undersøgelse har dog også vist, at det fortsat er en forholdsvis lav 
andel af de hjemløse borgere på landsplan, der får denne type af specialiserede indsatser (Ben-
jaminsen & Enemark, 2017). Set på landsplan er det således kun ca. 7 pct. af de borgere, der over 
perioden fra 2009 til 2015 er registreret med ophold på landets herberger for hjemløse (§ 110-
boformerne), der har været omfattet af disse højtspecialiserede indsatser, og der er således fortsat 
et betydeligt potentiale for at udbrede disse indsatser til en større del af målgruppen af hjemløse 
borgere med komplekse problemer.  

Flere af disse nyere indsatsmetoder er endvidere afprøvet til andre målgrupper på udsatteområ-
det. Fx er CTI-indsatsen også afprøvet til borgere med prostitutionserfaring og borgere med psyki-
ske lidelser, der flytter fra botilbud til eget hjem, eller som efter en indlæggelse har brug for bostøt-
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te i eget hjem, ligesom indsatsen i øjeblikket også afprøves til kvinder på krisecentre og til socialt 
udsatte grønlændere. Eksempelvis viste en undersøgelse af brugen af CTI-metoden til borgere i 
prostitution, at en stor del af de borgere, der deltog i indsatsen, havde fået det bedre mentalt og 
oplevede en generelt forbedret livssituation (Dyrvig m.fl., 2017).  

En anden nylig evaluering fulgte afprøvningen af ACT-indsatsen til en målgruppe af borgere med 
psykiske lidelser og samtidigt misbrug, som ikke havde kunnet fastholde behandling og støtte fra 
de ordinære behandlings- og støttesystemer på sundheds-, social- og beskæftigelsesområdet. 
Evalueringen af indsatsen viste bl.a., at deltagerne havde færre kontakter med det psykiatriske 
system end borgere med lignende problemer, der ikke deltog i indsatsen, og knap halvdelen af 
deltagerne følte sig efterfølgende mere parate til at kunne indgå i beskæftigelses- og uddannelses-
rettede aktiviteter (Amilon m.fl., 2017). I den sammenhæng kan det fremhæves, at ACT-indsatsen 
er et eksempel på en integreret indsats derved, at der er tale om et tværfagligt støtte- og behand-
lingsteam, der inkluderer både en socialpædagogisk støtte, misbrugsbehandling, en sygeplejer-
ske, en psykiater og en socialrådgiver. Her adskiller ACT-indsatsen sig fra case management-
baserede indsatser, hvor en enkelt støttemedarbejder giver en social og koordinerende støtte. 
Med det tværfaglige indsatsteam bliver det muligt at give den enkelte udsatte borger en fleksibelt 
tilrettelagt indsats med udgangspunkt i borgerens konkrete støtte- og behandlingsbehov. Set i 
lyset af at gruppen af psykisk syge misbrugere udgør en væsentlig del blandt de udsatte borgere 
med de mest komplekse problemer, og at det som tidligere nævnt har været påvist i mange un-
dersøgelser, at der er særlige udfordringer med at skabe sammenhæng i indsatsen på tværs af 
det psykiatriske behandlingssystem og misbrugsbehandlingssystemet for denne gruppe, kan ACT-
indsatsen fremhæves som en stærk indsats til denne målgruppe. Der er imidlertid endnu kun me-
get få af den slags tværfaglige indsatsteam til rådighed i indsatsen for socialt udsatte borgere i 
landets kommuner. Der har dog gennem de senere år været fokus på at udvikle andre og lignende 
integrerede tilbud til borgere med komplekse støttebehov og navnlig til gruppen af psykisk syge 
misbrugere (se fx Buch & Petersen, 2017; Deloitte & Socialstyrelsen, 2015).  

Der er også nyere indsatser i grænsefeltet mellem beskæftigelsesområdet og det sociale område, 
som har vist lovende resultater. Det gælder særligt metoden ”Individual Placement and Support” 
(IPS), der har vist gode resultater i forhold til at hjælpe borgere med psykiske lidelser i beskæfti-
gelse (Burns m.fl., 2007; Rinaldi m.fl., 2008; Kinoshita m.fl., 2013). Ud fra denne indsats lægges 
der vægt på en hurtig jobplacering i et almindeligt job, samtidig med at der gives en individuel so-
cial støtte, der har fokus på at lære at håndtere hverdagen og udfordringerne på arbejdspladsen 
og samtidig give borgeren den fornødne psykosociale støtte og hjælp.   

Når sådanne individuelt tilrettelagte støtteindsatser er interessante, set i denne rapports optik, 
hænger det sammen med, at der i analyserne er tegn på, at borgerne i de udsatte grupper, og i 
særlig grad de udsatte borgere med de mest komplekse problemer, bruger indsatser og ydelser i 
mange forskellige dele af velfærdssystemet, herunder også, at der er et omfattende forbrug af 
ydelser i sundhedsvæsenet og i retssystemet. Derved kan der rettes fokus mod, om det er muligt, 
gennem en mere håndholdt og individuelt tilrettelagt social indsats, at skabe mere sammenhæng i 
den samlede indsats og herunder forebygge nødvendigheden af indsatser og dertil hørende udgif-
ter på andre indsatsområder. Rapportens analyser indeholder dog ikke estimater af de mulige 
økonomiske effekter af sådanne indsatser, da det kræver specifikke studier, hvor man følger bor-
gere, der modtager sådanne indsatser. Derimod er det rapportens formål at afdække og synliggø-
re det samlede forbrug af indsatser og ydelser på tværs af velfærdssystemets forskellige sektorer 
for derved at bidrage med et perspektiv på de potentielle muligheder og gevinster ved nye og bed-
re indsatser for de udsatte grupper. 
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Endelig udgør de individuelle indsatser blot den ene side af sagen, når det gælder de udsatte 
gruppers brug af velfærdssystemet. Der er som tidligere nævnt også makrosociale, strukturelle 
forhold, der har indvirkning på de udsatte gruppers brug af velfærdssystemet og på deres generel-
le livssituation. Det gælder ikke mindst udviklingen på arbejdsmarkedet og på boligområdet. I peri-
oder med en faldende arbejdsløshed vil det alt andet lige blive lettere, også for nogle af de udsatte 
borgere, at finde fodfæste på arbejdsmarkedet, mens det omvendt vil være sværere at komme i 
beskæftigelse i perioder, hvor arbejdsløsheden stiger. Ligeledes påvirker forhold omkring den 
generelle boligsituation i særlig grad de udsatte grupper. Når boligmanglen stiger, som der er tegn 
på, at den gør i disse år, vil socialt udsatte borgere generelt være dem, der bliver hårdest ramt af 
sådanne ugunstige strukturelle forhold (Fitzpatrick, 2005). Sådanne strukturelle forhold kan også 
være med til at skabe et stigende behov for tilbud til udsatte borgere som fx dem, der akut befinder 
sig i en hjemløshedssituation, eller være med til at forstærke andre sociale og helbredsmæssige 
problemer som psykiske lidelser eller misbrugsproblemer. På den måde må de udsatte borgeres 
brug af velfærdssystemets indsatser og ydelser ses i et samlet hele, hvor forhold på forskellige 
indsatsområder, som fx på socialområdet og sundhedsområdet, gensidigt påvirker hinanden.  
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3 Metode og data 

I dette kapitel beskriver vi, hvordan vi måler den sociale udsathed og de udsatte borgeres brug af 
velfærdssystemet. Vi gennemgår datagrundlaget for rapportens analyser og de metodiske overve-
jelser, der ligger bag operationaliseringen af de udsatte grupper og målingen af disse gruppers 
brug af velfærdssystemets indsatser. Vi beskriver også grundlaget for de økonomiske beregninger 
af udgifterne, der er forbundet med brugen af velfærdssystemet for de udsatte grupper.  

3.1 Social udsathed, målt ud fra registerdata 

Det empiriske grundlag for rapportens analyser består af registerdata for hele den danske befolk-
ning. Vi anvender registerbaserede indikatorer til at måle social udsathed, ligesom vi anvender 
oplysninger fra dataregistrene om borgernes brug af velfærdssystemets indsatser.  

Målingen af social udsathed og afgrænsningen af en række udsatte grupper tager udgangspunkt i 
den multidimensionelle forståelse af den sociale udsathed, som vi har gennemgået i rapportens 
teoridel (kapitel 2). Ifølge denne tilgang er social udsathed kendetegnet ved et komplekst samspil 
mellem sociale og helbredsmæssige problemer på forskellige livsdimensioner. Det er derfor vigtigt, 
at målingen af social udsathed indfanger samspillet mellem forskellige dimensioner af udsatheden. 
Samtidig kan man ikke opstille en fast afgrænsning af, hvornår der er tale om problemer af en 
tilstrækkelig høj kompleksitet til entydigt at skelne mellem at være socialt udsat og ikke-udsat. Der 
er snarere tale om et kontinuum fra at have sociale eller helbredsmæssige problemer på enkelte 
områder til at have en høj grad af kompleksitet i udsatheden.  

Den type af data fra de centrale dataregistre, som man kan benytte til at måle aspekter af social 
udsathed, er fx oplysninger om psykiske lidelser og misbrugsproblemer, ligesom registrene også 
indeholder oplysninger om kronisk fysisk sygdom. Det er imidlertid ikke muligt ud fra registrene at 
inddrage alle de aspekter af sociale og helbredsmæssige problemer, der aftegner den sociale 
udsathed for den enkelte borger, ligesom registerdataene ikke indeholder oplysninger om borge-
rens subjektive oplevelse af de pågældende forhold. Fx er det ikke muligt, ud fra registerdata, at 
måle, om borgeren har et svagt socialt netværk og oplever social isolation. Registerdata adskiller 
sig derved fra den type af data, som man kan indsamle gennem et spørgeskema, hvor man kan 
spørge til mange forskellige aspekter af individets aktuelle livssituation. Fordelen ved at benytte de 
centrale dataregistre er imidlertid, at det derved er muligt at inddrage hele befolkningen i analyser-
ne, ligesom der er tale om data, der er opgjort ens for alle individerne. Samtidig indeholder regi-
strene oplysninger om borgernes faktiske brug af velfærdssystemets indsatser og ydelser.  

I rapportens afgrænsning af undersøgelsens analysepopulation tager vi udgangspunkt i den sam-
lede gruppe af borgere, der er blevet registreret med en psykisk lidelse, med et misbrugsproblem 
eller som brugere af botilbud for hjemløse (servicelovens § 110) over en 5-årig periode fra 2010 til 
2014. Vi sondrer i den forbindelse mellem fem indikatorer, der hver især beskriver forskellige 
aspekter, der kan være med til at aftegne den sociale udsathed. Disse fem indikatorer er: 

 moderate psykiske lidelser 
 svære psykiske lidelser 
 alkoholmisbrug 
 stofmisbrug 
 hjemløshed. 
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Den samlede gruppe af personer, der er registreret på mindst én af disse indikatorer over den 5-
årige periode, er en forholdsvis bred gruppe af personer, hvor ikke alle personer nødvendigvis 
tilhører den gruppe, som vi almindeligvis vil karakterisere som socialt udsatte. Det er fx langtfra 
alle borgere med en psykisk lidelse eller et alkoholproblem, der har de komplekse sociale og hel-
bredsmæssige problemer, som vi sædvanligvis forbinder med social udsathed. I rapportens analy-
ser inkluderer vi imidlertid alle personer, der er registreret på en af fem ovennævnte indikatorer i 
løbet af den 5-årige periode. Vi benytter samspillet mellem indikatorerne til at foretage en nærme-
re analytisk afgrænsning af otte analysegrupper, hvoraf nogle af grupperne har en høj grad af 
kompleksitet i udsatheden, mens de øvrige grupper udgøres af de personer, der er registreret på 
mindst en af de fem indikatorer, men som ikke har en sådan høj grad af kompleksitet i udsathe-
den, målt ud fra samspillet mellem indikatorerne.  

For bedre at kunne skelne mellem en høj og en lav grad af kompleksitet i udsatheden inddrager vi, 
ud over de fem indikatorer, også to yderligere indikatorer, nemlig om personen inden for samme 5-
årsperiode (fra 2010 til 2014): 

 har fået en ubetinget fængselsdom 
 er blevet registreret med udvalgte kroniske fysiske sygdomme, der som oftest rammer perso-

ner med alvorlige misbrugsproblemer.  

Disse to yderligere indikatorer benytter vi som tegn på en yderligere kompleksitet i udsatheden i 
form af, om der er kriminalitetsproblemer eller om der er alvorlige fysiske helbredsproblemer knyt-
tet til udsatheden. Vi benytter således alle de syv indikatorer (moderat psykisk lidelse, svær psy-
kisk lidelse, alkoholmisbrug, stofmisbrug, hjemløshed, ubetinget fængselsdom og misbrugsrelate-
ret fysisk sygdom) til at skelne mellem otte forskellige grupper, der er kendetegnet ved en forskel-
lig grad af kompleksitet i deres sociale og helbredsmæssige problemer. Vi inddrager dog ikke alle 
personer, der er registreret med en fængselsdom eller de pågældende fysiske helbredsproblemer i 
analyserne, men kun dem, der samtidig er registreret med enten psykiske lidelser, misbrugspro-
blemer eller hjemløshed. Det hænger sammen med, at man kan have fået en fængselsdom, uden 
at der er tale om social udsathed på den måde, som vi forstår begrebet i denne sammenhæng, 
ligesom de pågældende fysiske sygdomme (fx HIV og hepatitis) også kan ramme andre grupper. 

De otte grupper aftegner samlet set et kontinuum fra en høj grad af kompleksitet til en lav grad af 
kompleksitet blandt dem, der er registreret med enten psykiske lidelser, misbrugsproblemer eller 
hjemløshed inden for den 5-årige periode. Blandt grupperne med en høj grad af kompleksitet fin-
der vi eksempelvis en gruppe af psykisk syge misbrugere, der samtidig er registreret med enten 
hjemløshed, fængselsophold eller en misbrugsrelateret fysisk lidelse i løbet af perioden. Vi finder 
også en gruppe af øvrige misbrugere (uden en psykiatrisk diagnose), som samtidig også har væ-
ret registreret med enten hjemløshed, fængselsophold eller en misbrugsrelateret fysisk lidelse. 
Disse to grupper er dem, som vi i rapporten refererer til som de udsatte grupper med komplekse 
problemer. Derudover indgår seks øvrige grupper, der, målt ud fra de syv indikatorer, ikke har 
samme høje grad af kompleksitet i udsatheden som de to komplekse grupper. Eksempelvis indgår 
der en gruppe af personer, der udelukkende er registreret med en moderat psykisk lidelse uden at 
være registreret på nogle af de øvrige indikatorer.  

Ved identifikationen af grupperne ud fra registerdataene skal vi være opmærksomme på, at regi-
steroplysningerne ikke viser, hvad der mere specifikt kendetegner individets aktuelle livssituation. 
På den måde skal de otte grupper ses som analytiske grupper, der giver mulighed for at skelne 
mellem individer med de mest komplekse problemer, og individer, der ikke har samme høje grad 
af kompleksitet, selvom de er registreret på en af indikatorerne. Derved dækker de otte grupper 
tilsammen et spænd fra det, vi almindeligvis forstår som socialt udsatte individer (en høj grad af 
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kompleksitet i de sociale og helbredsmæssige problemer), til det, vi snarere kan betegne som 
individer, der tilhører en risikogruppe, det vil sige individer, som fx har en psykisk lidelse eller et 
alkoholproblem, men som ikke er kendetegnede ved en kompleks udsathed. Af hensyn til den 
sproglige fremstilling vil vi i rapporten benævne alle de otte grupper som ”de udsatte grupper”, 
selvom der således er tale om et spænd i graden af udsatheden. Den øvrige befolkning udgøres af 
de personer i befolkningen som helhed, der ikke indgår i nogen af de otte udsatte grupper. Den 
nærmere karakter af de otte udsatte grupper beskriver vi i kapitel 4, hvor vi sætter tal på og be-
skriver disse gruppers størrelse, set i forhold til den samlede befolkning.    

3.2 Måling af udsatheden over en 5-årig periode 

De enkelte indikatorer, der benyttes i afgrænsningen af de udsatte grupper, er baseret på en må-
ling over en periode på 5 år fra 2010 til 2014. Det vil sige, at vi for personer i befolkningen, udtruk-
ket pr. 31. december 2014, opgør, om personerne er registreret på indikatorerne i løbet af de 5 år. 
Årsagen til, at vi opgør indikatorerne over en periode på 5 år, er, at data består af registreringer af 
fx psykiske lidelser og misbrugsproblemer fra forskellige registre, der kræver en kontakt med det 
sociale system eller sundhedssystemet. En måling over en kortere tidsperiode ville medføre en 
risiko for at underestimere omfanget af psykiske lidelser eller misbrugsproblemer, hvis borgeren 
ikke har været i kontakt med behandlingssystemet og dermed ikke optræder i de pågældende 
registre i løbet af det enkelte år. Ved at anvende en 5-årig måleperiode er der en bedre mulighed 
for at indfange forekomsten af de forskellige dimensioner af udsatheden. En kort måleperiode vil 
særligt indebære en risiko for, at vi ikke ville indfange forekomsten af flere problemer for den en-
kelte borger. Det vil fx være tilfældet, hvis borgeren diagnosticeres med en psykisk lidelse i et be-
stemt år og derefter registreres som hjemløs året efter. Den 5-årige måleperiode giver med andre 
ord en bedre mulighed for at afdække multidimensionaliteten i udsatheden, der er helt afgørende i 
forhold til at sondre mellem en større eller mindre grad af kompleksitet i udsatheden.  

Tilsvarende er der et hensyn til ikke at anvende en for lang måleperiode. Hvis vi anvendte en læn-
gere tidsperiode på fx 10 eller 20 år, ville vi omvendt risikere at kategorisere borgere som socialt 
udsatte, selvom en psykisk lidelse eller et stof- eller alkoholmisbrug lå længere tilbage i livet, og 
borgeren i mellemtiden har fået den fornødne hjælp og støtte til at komme videre i tilværelsen. Der 
vil dog uundgåeligt være en usikkerhed knyttet til afgrænsningstidspunktet, fx i det tilfælde, hvor 
borgeren er registreret på én indikator i det første år i måleperioden og på en anden indikator året 
før. Her vil borgeren kun optræde med en registrering på den første af de to faktorer. Tilsvarende 
kan der være borgere, der kun er registreret på indikatorerne i starten af måleperioden, men ikke 
siden da, og hvor der siden kan være indtruffet en forbedring i borgerens situation. I disse tilfælde 
udgør måleperioden på de 5 år en afvejning af at kunne indfange kompleksiteten af udsatheden, 
men samtidig ikke at lade klassificeringen bero på problematikker, der optrådte langt tilbage i bor-
gerens liv. 

Ud over at gøre status over den sociale udsathed i den danske befolkning i 2014 anvender vi også 
to tidligere nedslagspunkter for at tegne et billede af udviklingen i udsatheden gennem de senere 
år. Vi sammenligner således mønstre i den sociale udsathed i perioden 2010-2014 med perioder-
ne 2005-2009 (befolkningen pr. 31. december 2009) og 2000-2004 (befolkningen pr. 31. decem-
ber 2004). Når vi ikke går længere tilbage, skyldes det, at nogle af registrene på udsatteområdet 
er forholdsvis nye. Således blev Register over Stofmisbrugere i Behandling (SIB) oprettet i 1996, 
mens registreret over brugere af § 110-boformer (herberger for hjemløse) blev oprettet i 1999. Det 
Nationale Alkoholbehandlingsregister (NAB) er det nyeste af de registre, vi benytter, da dette regi-
ster først er oprettet i 2006. Derved skal det tages i betragtning, at der ved opgørelsen af udviklin-
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gen i omfanget af registreret alkoholmisbrug vil være en del af den stigning, vi kan måle over peri-
oden, der kan tilskrives, at registreringen af borgere i alkoholbehandling påbegyndes.  

Ved brugen af registerdata til at måle omfanget af psykiske lidelser, misbrugsproblemer mv. skal 
man endvidere være opmærksom på, at opgørelserne kun viser de psykiske problemer, som er 
blevet diagnosticeret i form af en psykisk lidelse, ligesom det kun er misbrugsproblemer, der er 
blevet diagnosticeret, og/eller som borgeren modtager behandling for, der indgår i opgørelserne. 
Der er her tale om data, som er baseret på borgernes interaktion med velfærds- og sundhedssy-
stemet. For at opnå et så dækkende billede som muligt kombinerer vi forskellige datakilder, også 
for den enkelte indikator. Fx bruger vi oplysninger om stofmisbrug fra både registrene over stof-
misbrugsbehandlingen, psykiatriske registre og fra registrene i det somatiske sundhedsvæsen. 
Alligevel vil der formentlig være et mørketal i form af borgere, der ikke har opsøgt hjælp eller på 
anden måde ikke er i kontakt med disse systemer. I afsnit 3.4 beskriver vi mere detaljeret de data, 
vi anvender for hver enkelt indikator.  

3.3 Brug af velfærdsydelser, målt ud fra registerdata 

I rapportens analyser undersøger vi de udsatte gruppers brug af velfærdssystemets indsatser og 
ydelser på tværs af en række forskellige indsatsområder, der samtidig dækker indsatser og ydel-
ser, der gives af både kommuner, regioner og statslige institutioner. Oplysninger om brug af vel-
færdsydelser kommer fra en række dataregistre, som vi ligeledes beskriver nærmere i det efterføl-
gende dataafsnit. De kommunale ydelser inkluderer hjemmehjælp, hjemmesygepleje, beskæftigel-
sesindsatser samt sociale tilbud, givet efter serviceloven, såsom misbrugsbehandling, herbergs-
ophold, botilbud, socialpædagogisk støtte og aktivitets- og samværsydelser. De regionale ydelser 
inkluderer brug af somatiske og psykiatriske sygehuse og læger samt tilskud til receptpligtig medi-
cin. De statslige ydelser inkluderer retssager og fængselsophold. Endelig opgøres alle overførsels-
indkomster, der både finansieres kommunalt og statsligt. 

Vi afgrænser analyserne til at inkludere en række indsatser og ydelser, som typisk kan relateres til 
de sociale problemer og helbredsproblemer, der aftegner den sociale udsathed. Dermed udelader vi 
nogle forskellige ydelser, som kun i begrænset grad relaterer sig til social udsathed og til borgernes 
sociale og helbredsmæssige problemer, men snarere primært benyttes af den øvrige befolkning, 
eller som primært benyttes af andre målgrupper såsom borgere med handicap. Det gælder fx en 
række generelle ydelser i undervisningssystemet som fx de videregående uddannelser og voksen-
undervisning, herunder specialundervisning til voksne og sprogundervisning til indvandrere.  

Der findes også en række indsatser, som det ikke er muligt at inddrage i analyserne, da der ikke 
findes registeroplysninger om brugen af disse ydelser, eller det ikke er muligt at koble disse oplys-
ninger til konkrete borgere. Det har heller ikke været muligt for os at medtage udgifter til visse 
ydelser i ældreplejen, herunder plejehjem, da der ikke findes data af høj nok kvalitet i centrale 
registre. Samtidig er det heller ikke muligt at tage højde for en del af de indsatser, der tilbydes af 
de mange frivillige organisationer (NGO’er), der opererer inden for en lang række af velfærdssta-
tens sektorer, da brugen af disse indsatser ikke registreres og indberettes til de centrale registre. 
Det betyder, at rapportens analyser i praksis er afgrænset til de indsatser, som indberetter data til 
de centrale registre, hvilket primært gælder en række indsatser, der tilbydes gennem det offentlige 
velfærdssystem samt private tilbud, der er omfattet af samme indberetning eller er dækket gen-
nem kommunernes indberetning af brugen af sådanne tilbud (fx en række botilbud).  

I de fleste af rapportens analyser opgør vi brugen af indsatser og ydelser i år 2014, der er det se-
neste år, hvor der ved udarbejdelsen af undersøgelsens analyser var tilgængelige data på alle de 
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hovedområder, der er dækket af registeroplysningerne. I nogle analyser ser vi endvidere på bru-
gen af indsatser og ydelser over en længere periode og benytter oplysninger fra tidligere år. I den 
forbindelse gælder det dog, at der for flere kommunale ydelser såsom hjemmehjælp, hjemmesy-
gepleje og en del ydelser efter serviceloven kun er tilgængelige oplysninger i de centrale registre 
fra og med 2013. Når vi undersøger udviklingen i brugen af ydelser over tidligere år, indgår kun de 
indsatsområder, der er dækket af dataregistrene i den pågældende periode.  

Opgørelsen af brugen af indsatser og ydelser er således generelt baseret på oplysninger fra regi-
stre, der stammer fra indberetninger fra en række af velfærdssystemets sociale og behandlings-
mæssige tilbud. Her er det vigtigt at være opmærksom på, at det i nogle tilfælde er oplysninger fra 
de samme registre, som vi har benyttet til at identificere de udsatte grupper ud fra oplysninger om 
psykiske lidelser, misbrugsproblemer og hjemløshed. Derved er der en form for registreringseffekt, 
der skaber en iboende sammenhæng mellem identifikationen af de udsatte grupper og deres brug 
af velfærdssystemets indsatser, som vi opgør i de efterfølgende analyser. Vi afgrænser således 
grupper, der naturligt anvender fx psykiatrisk behandling eller misbrugsbehandling mere end andre 
grupper, da det netop er kontakten til disse behandlingssystemer, der ligger til grund for den enkel-
tes placering i de forskellige grupper. Det er et metodisk vilkår, som man ikke kommer udenom i 
denne form for analyser, baseret på registerdata fra forskellige dele af velfærdssystemet. Det er 
ikke muligt ud fra dataregistrene at måle den sociale udsathed uafhængigt af brugen af de samme 
ydelser, der er grundlaget for at identificere de sociale og helbredsmæssige problemer, som vi 
benytter til at måle udsatheden. Det rejser samtidig problematikken om mørketal i form af udsatte 
borgere, som slet ikke har benyttet velfærdssystemets sociale indsatser og behandlingstilbud, eller 
som kun i begrænset grad har benyttet disse tilbud, og hvor registreringerne derfor ikke fuldt ud 
afspejler udsathedens kompleksitet. Det er også uundgåeligt, at dette vil forekomme, men målepe-
rioden på de 5 år øger i sådanne tilfælde sandsynligheden for, at der på et tidspunkt sker en regi-
strering af et givent problem, sammenlignet med en kortere måleperiode på fx blot et enkelt år. 

3.4 Datagrundlag for målingen af udsathed 

Undersøgelsen som helhed er baseret på registerdata fra Danmarks Statistik og Sundhedsdata-
styrelsen. I det følgende beskrives datagrundlaget bag indikatorerne på udsathed og de velfærds-
ydelser, vi inddrager i analyserne. I analyserne benytter vi som nævnt fem hovedindikatorer for 
social udsathed: moderat psykisk lidelse, svær psykisk lidelse, alkoholmisbrug, stofmisbrug og 
hjemløshed. I afgrænsningen af de udsatte grupper benytter vi derudover to supplerende indikato-
rer til at beskrive kompleksitet i udsatheden, nemlig om borgerne har fået en ubetinget fængsels-
straf eller har en fysisk, misbrugsrelateret lidelse.  

De centrale registre, vi anvender til at måle risikoindikatorerne for udsathed, er Landspatientregi-
steret (somatiske og psykiatriske registre), Register over Stofmisbrugere i Behandling, Det Natio-
nale Alkoholbehandlingsregister, Register over brugere af botilbud efter servicelovens § 110 samt 
Det Centrale Kriminalregister. Registret over stofmisbrugere i behandling blev oprettet i 1996, og 
Registret over ophold på boformer for hjemløse blev oprettet i 1999, mens Det Nationale Alkohol-
behandlingsregister først blev oprettet i 2006. På den måde er det først fra omkring år 2000 og 
frem, at der i rimelig grad er registre, der dækker de centrale dimensioner af den sociale udsathed. 
Det er baggrunden for, at vi afgrænser tidsperioden, hvor vi analyserer udviklingen i de udsatte 
grupper, til perioden fra år 2000 og frem til 2014. Vi beskriver i de følgende afsnit hver af de cen-
trale udsathedsindikatorer. 
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3.4.1 Psykisk lidelse 

Vi måler psykisk lidelse på baggrund af data fra Landspatientregistret, som indeholder oplysninger 
om alle kontakter til somatiske og psykiatriske sygehuse i Danmark. Vi skelner mellem svære psy-
kiske lidelser og moderate psykiske lidelser, baseret på en vurdering af alvorligheden af sygdom-
men. Afgrænsningen følger den skelnen, der findes i lov om aktiv socialpolitik vedrørende niveauet 
for unges kontanthjælpsydelser, hvor personer, der er diagnosticeret med en svær psykisk lidelse, 
har ret til et forhøjet beløb i uddannelses- og kontanthjælp. Kategorien af ”svære psykiske lidelser” 
omfatter bl.a. skizofreni, bipolar lidelse samt personlighedsforstyrrelser af borderline-typen. I kate-
gorien af ”moderate psykiske lidelser” er opgjort lidelser som depression, angstlidelser, OCD og 
svære belastnings- og tilpasningsreaktioner, spiseforstyrrelser, ADHD og adfærdsforstyrrelser. 
Tabel 3.1 viser de psykiatriske diagnoser med tilhørende ICD-10-diagnosekoder, som vi har med-
taget i indikatorerne på svær og moderat psykisk lidelse. Endelig er der en række psykiske eller 
kognitive tilstande med lettere symptomer, som vi ikke medregner som psykiske lidelser, eksem-
pelvis kleptomani og ord- og talblindhed. Vi inddrager heller ikke forskellige former for udviklings-
forstyrrelser eller øvrige tilstande såsom autisme, mental retardering og demens. 

Tabel 3.1 Diagnoser for psykiske lidelser med tilhørende ICD-10-koder. 
 

Diagnose ICD-10-kode Indhold 

Svær psykisk lidelse 

Skizofreni F20.0-20.9 - 

Skizotypisk sindsli-
delse 

F21.0-21.9 - 

Øvrige psykoser F22.0-29.9 Paranoide psykoser, induceret psykose, skizoaffektive psykoser mv. 

Mani og bipolar 
lidelse 

F30.0-31.9 Manisk enkeltepisode, bipolar affektiv sindslidelse mv. 

Borderline F60.3 Personlighedsforstyrrelser af borderline-typen  

Moderat psykisk lidelse 

Let eller moderat 
depression 

F32.1, F32.2, F32.8-
32.9, F33.1, F33.2, 
F33.4-33.9 

Depressiv enkeltepisode af lettere eller moderat grad, periodisk depres-
sion i episode af lettere eller moderat grad mv. 

Svær depression F32.2, F32.3, F33.2, 
F33.3 

Depressiv enkeltepisode af svær grad, periodisk depression i episode 
af svær grad mv. 

Andre affektive 
lidelser 

F34.0-39.9 Vedvarende affektive tilstande, andre affektive sindslidelser eller til-
stande mv. 

Angstlidelser F40.0-41.9 Fobiske angsttilstande, andre angsttilstande, panikangst, generaliseret 
angst mv. 

OCD F42.0-42.9 - 

Svære belastnings- 
og tilpasningsre-
aktioner 

F43.0-43.9 PTSD, akut belastningsreaktion, tilpasningsreaktion mv. 

Spiseforstyrrelser F50.0-50.9 Nervøs spisevægring, nervøs spiseanfaldstilbøjelighed mv. 

Personlighedsfor-
styrrelser 

F60.0-60.30, F60.32-
62.9 

Specifikke forstyrrelser af personlighedsstrukturen, ikke-organiske 
personlighedsændringer, patologiske vane- og impulshandlinger mv. 

ADHD F90.0-90.9, F98.8C - 

Adfærdsforstyrrelser F91.0-92.9 Usocialiseret adfærdsforstyrrelse, socialiseret adfærdsforstyrrelse, 
depressiv adfærdsforstyrrelse mv. 
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3.4.2 Misbrug 
Oplysninger om stofmisbrug og alkoholmisbrug stammer fra Register over Stofmisbrugere i Be-
handling, Det Nationale Alkoholbehandlingsregister og Landspatientregisteret.  

Stofmisbrug opdeles efter fire stoftyper: opioider (heroin, metadon, buprenorphin, andre opioider), 
andre hårde stoffer (kokain, amfetamin, ecstasy, hallucinogener), hash og medicin/andet (benzo-
diazepiner, opløsningsmidler og andet). Stofmisbrug operationaliseres ud fra, at personen ifølge 
Register over Stofmisbrugere i Behandling eller Det Nationale Alkoholbehandlingsregister indtager 
stoffet mindst to gange ugentligt (eller syv gange inden for den seneste måned), eller at personen 
har angivet et stof fra en af ovenstående kategorier som sit hovedstof i Register over Stofmisbru-
gere i Behandling. Personer, der optræder i Landspatientregisteret med en diagnose relateret til 
stofmisbrug, opgøres ligeledes med et stofmisbrug. Disse diagnoser er vist i tabel 3.2. Personer i 
substitutionsbehandling med metadon eller buprenorphin indgår kun i analysen som stofmisbruge-
re, hvis de samtidig er registreret med et aktivt misbrug af mindst et af stoftyperne i tabel 3.2.  

Tabel 3.2 Diagnoser for misbrugstyper med tilhørende ICD-10-koder. 
 

Misbrug ICD-10-kode Indhold 

Stofmisbrug 
  

Opiatmisbrug F11.1-11.4, F11.9 
T40.1, T40.3 

Skadelig brug, afhængighedssyndrom, abstinenstilstand eller uspecificeret 
psykisk lidelse eller adfærdsforstyrrelse, forårsaget af brug af opioider. 
Forgiftning med heroin eller metadon. 

Misbrug af andre 
hårde stoffer 

F14.1-14.3, F14.9 
F15.1-15.3, F15.9 
F16.1-16.2, F16.9 
F19.1-19.4, F19.9 

Skadelig brug, afhængighedssyndrom, abstinenstilstand eller uspecificeret 
psykisk lidelse eller adfærdsforstyrrelse, forårsaget af brug af kokain, andre 
centralstimulerende stoffer, hallucinogener eller multiple eller andre psyko-
aktive stoffer. 

Hashmisbrug F12.1-12.2, F12.9 Skadelig brug, afhængighedssyndrom eller uspecificeret psykisk lidelse 
eller adfærdsforstyrrelse, forårsaget af brug af cannabis. 

Misbrug af medicin/ 
andet 

F13.1-13.4, F13.9 
F18.1-18.2, F18.9 

Skadelig brug, afhængighedssyndrom, abstinenstilstand eller uspecificeret 
psykisk lidelse eller adfærdsforstyrrelse, forårsaget af brug af sedativa, 
hypnotika eller flygtige opløsningsmidler. 

Alkoholmisbrug F10.1-10.9 Psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser, forårsaget af brug af 
alkohol, herunder fx skadelig brug, afhængighedssyndrom, abstinenstil-
stand og psykotisk tilstand. 

 

Alkoholmisbrug opgøres som alle personer, der har været i alkoholbehandling ifølge Det Nationale 
Alkoholbehandlingsregister. Oplysninger om alkoholmisbrug fra denne kilde er tilgængelige fra 
2006 og frem. Fra Register over Stofmisbrugere i Behandling opgøres personer, der har oplyst, at 
de dagligt indtager alkohol. Endelig medtages en række diagnoser fra Landspatientregisteret rela-
teret til alkoholmisbrug, der ligeledes kan ses i tabel 3.2. 

3.4.3 Hjemløshed 
Hjemløshed måles ud fra, om personen har været indskrevet på et herberg for hjemløse borgere, 
det vil sige boformer efter servicelovens § 110. Vi har indhentet disse oplysninger fra Danmarks 
Statistiks register over brugere af botilbud efter servicelovens § 110. Dette register rummer oplys-
ninger om brug af boformerne siden 1999, hvor disse oplysninger er blevet indsamlet på landsplan 
om alle brugere, der benytter boformerne i løbet af hele året. Når vi benytter disse oplysninger til 
at måle, om borgeren har været ramt af hjemløshed, skal det tages i betragtning, at det ikke er alle 
hjemløse borgere, der benytter § 110-boformerne. Der kan fx være ”gadesovere”, der ikke benyt-
ter boformerne, ligesom der også kan være ”sofasovere” (hjemløse borgere, der overnatter midler-
tidigt hos familie og venner), der ikke har benyttet boformerne. De nationale kortlægninger af 
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hjemløshed, der er baseret på en optælling i uge 6 hvert andet år, viser, at brugerne af § 110-
boformerne på et givet tidspunkt udgør lidt under halvdelen af de personer, der befinder sig i en 
hjemløshedssituation. Kortlægningerne viser også, at i løbet af opgørelsesugen er det ca. halvde-
len af gadesoverne, der også har benyttet boformerne. På den måde vil der være et mørketal i 
form af borgere, der på et tidspunkt befinder sig i en hjemløshedssituation, men som ikke er regi-
streret som brugere af § 110-boformerne.  

3.4.4 Ubetinget fængselsstraf 
Vi inkluderer i analyserne også et mål for, om personen har været i fængsel, det vil sige, at perso-
nen er idømt en ubetinget fængselsstraf, hvilket er registreret i Det Centrale Kriminalregister, som 
vi ligeledes har indhentet gennem Danmarks Statistik. Dette mål inddrager vi for at måle, om per-
sonen på et tidspunkt har begået relativt alvorlige lovovertrædelser. Derimod indgår betingede 
domme og øvrige forseelser, der fx er straffet med bøder, ikke i dette mål. Ubetingede fængsels-
straffe for færdselslovsovertrædelser er heller ikke inkluderet i målet. 

3.4.5 Misbrugsrelateret kronisk fysisk lidelse 
Endelig inkluderer vi i analyserne et mål for fysiske lidelser, som hænger sammen med et misbrug 
af enten alkohol eller stoffer. Disse oplysninger stammer fra Landspatientregistret. I dette mål in-
kluderer vi kun lidelser, som enten er direkte forårsaget af misbruget, eller som har en markant 
overhyppighed blandt misbrugere. Disse lidelser er kronisk hepatitis, HIV, stof- eller alkoholforår-
saget polyneuropati, leversygdomme og kronisk alkoholisk pankreatitis. De tilhørende ICD-10-
diagnosekoder er vist i tabel 3.3.  

Tabel 3.3 Diagnoser for fysiske misbrugsrelaterede lidelser med tilhørende ICD-10-koder. 
 

Diagnose ICD-10-kode Indhold 

Kronisk hepatitis B.18.0-18.9 Kronisk viral hepatitis B, kronisk viral hepatitis C, anden kronisk viral 
hepatitis mv. 

HIV B20.0-24.9 - 

Stof- eller alkoholforårsaget 
polyneuropati 

G62.0-62.9 Polyneuropati, forårsaget af lægemiddel, alkoholisk polyneuropati, 
polyneuropati, forårsaget af andet toksisk agens mv. 

Leversygdomme K70.0-77.9 Alkoholisk leversygdom, toksisk leversygdom, kronisk leverbetændel-
se, fibrose i lever og skrumpelever mv. 

Kronisk alkoholisk pankreatitis K86.0 - 
 

Der er også andre sygdomme, som også kan hænge sammen med misbrug, men som ikke er 
inkluderet i dette mål. Det er fx diabetes, epilepsi, KOL og kredsløbssygdomme. Disse sygdomme 
kan imidlertid have mange årsager, og mange mennesker uden misbrug diagnosticeres med dem. 
Målet for fysisk misbrugsrelateret lidelse indfanger således langtfra alle helbredsmæssige proble-
mer forbundet med misbrug, men måler en række af de mest alvorlige lidelser, som med stor 
sandsynlighed er en kompleksitet i forbindelse med stof- eller alkoholmisbrug. 

3.5 Datagrundlag for målingen af brug af indsatser og ydelser 

Vi inddrager oplysninger om brugen af en række indsatser og ydelser i analysen, som i det følgen-
de beskrives i detaljer med hensyn til typer af oplysninger og datakilder. 
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Oplysninger om misbrugsbehandling kommer fra Register over Stofmisbrugere i Behandling og 
Det Nationale Alkoholbehandlingsregister. Oplysninger om brug af herberger kommer fra registret 
over brug af § 110-boformer.  

Oplysninger om en række øvrige sociale indsatser efter serviceloven kommer fra et forholdsvis 
nystartet register hos Danmarks Statistik, der derfor kun dækker undersøgelsesperiodens sidste 
år, 2014. Registret dækker endnu ikke alle landets kommuner. Der er således otte kommuner, der 
endnu ikke er omfattet af dette register. Ud over København, som er landets største kommune, er 
de øvrige syv af disse kommuner primært mindre og enkelte mellemstore kommuner.  

Vi har til denne undersøgelse fået stillet et stort datasæt til rådighed fra Københavns Kommune 
om brugen af disse sociale indsatser for alle kommunens borgere, hvilket har gjort det muligt også 
at inkludere København i disse analyser. De resterende syv kommuner, som vi mangler disse 
oplysninger for, svarer til en forholdsvis lille andel på ca. 5 pct. af den danske befolkning mellem 
18 og 79 år i 2014. 

Oplysninger om besøg fra hjemmesygepleje og hjemmehjælp kommer ligeledes fra nogle relativt 
nystartede registre under Danmarks Statistik, hvorfor vi også kun medtager oplysninger for disse 
ydelser i 2014. Heller ikke for disse udgifter har vi oplysninger fra alle landets kommuner. Oplys-
ninger om hjemmehjælpsydelser har vi fra 61 kommuner, mens vi har oplysninger om hjemmesy-
gepleje fra 67 kommuner. Fraværet af disse typer af data i en del kommuner og det generelle fra-
vær af sådanne data tilbage i tid vidner generelt om, hvordan de centrale registerdata på en del af 
socialområdet ikke er ligeså veludbyggede som på andre områder i velfærdssystemet, herunder 
navnlig på sundheds- og beskæftigelsesområdet.  

I disse tilfælde, hvor vi ikke har oplysninger fra alle landets kommuner, har vi ekstrapoleret brugen 
af ydelser og udgifterne forbundet med ydelserne ud fra et gennemsnit, beregnet for de kommu-
ner, hvor der er tilgængelige oplysninger. Denne ekstrapolering har taget højde for forskelle i fore-
komsten af de udsatte grupper i forskellige aldersgrupper mellem kommuner med oplysninger og 
kommuner uden oplysninger om brugen af de enkelte ydelser. Hvad angår data for ydelser efter 
serviceloven, er der for ca. halvdelen af kommunerne tale om ”validerede” oplysninger. Det vil 
sige, at efter bearbejdningen af de indberettede data hos Danmarks Statistik har der været en 
yderligere valideringsproces i kommunerne, mens der for ca. halvdelen af kommunerne ikke har 
været en sådan efterfølgende valideringsproces. Vi har i den sammenhæng anvendt data fra alle 
de kommuner, hvor der er indberettet data, da en sammenligning af analyseresultater, baseret på 
de faktiske indberetninger fra alle kommunerne, med ekstrapolerede tal, baseret på kommunerne 
med validerede oplysninger, viser, at der kun er marginale forskelle på disse opgørelser.  

Oplysninger om beskæftigelsesindsatser kommer fra DREAM-registret, der indeholder oplysninger 
om samtlige personer, der har modtaget en række forskellige typer af overførselsindkomster. Op-
lysningerne er opgjort for hver uge i løbet af året og indeholder også oplysninger om deltagelse i 
beskæftigelsesrettede indsatser. Vi måler brugen af beskæftigelsesrettede indsatser gennem an-
tallet af uger, hvor borgeren har deltaget i ”Vejledning og opkvalificering”.  

Oplysninger om brugen af ydelser på de somatiske sygehusafdelinger og i det psykiatriske behand-
lingssystem kommer fra Landspatientregistret, mens oplysninger om ydelser under sygesikringen, 
herunder kontakter til praktiserende læger og speciallæger, kommer fra Sygesikringsregistret. Op-
lysninger om offentlige tilskud til receptpligtig medicin kommer fra Lægemiddeldatabasen, hvorfra 
disse oplysninger er stillet til rådighed af Sundhedsdatastyrelsen gennem Danmarks Statistik. 
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Oplysninger om brug af ydelser i tilknytning til domstole og fængsler kommer fra kriminalstati-
stikregistrene for afgørelser og indsættelser. Disse registre gør det muligt at opgøre antallet af 
domme for forskellige typer af lovovertrædelser samt antallet af indsættelsesdage. 

Oplysninger om overførselsindkomster kommer fra indkomstregistret under Danmarks Statistik 
(2000-2014). Vi inddrager her oplysninger om overførselsindkomster såsom kontanthjælp, dag-
penge, efterløn, førtids- og folkepension, SU og boligstøtte samt andre overførsler.  

Vi inddrager, som tidligere nævnt, ikke ydelser relateret til de videregående uddannelser ud over 
udgifter til overførselsindkomster såsom Statens Uddannelsesstøtte (SU).  

Ud over de variable, som vi har beskrevet ovenfor, anvender vi også en række baggrundsoplys-
ninger, der beskriver øvrige demografiske og sociale forhold. Det drejer sig om køn, alder, etnici-
tet, familieforhold, uddannelse og bopælskommune. 

3.6 Beregning af udgifter for indsatser og ydelser 

Analyserne af udgifterne, der er forbundet med indsatser og ydelser til borgerne i de udsatte grup-
per, tager udgangspunkt i analysen af brugen af indsatserne og er således baseret på de tilgæn-
gelige oplysninger i de centrale dataregistre.  

De følgende tabeller (tabel 3.4-3.9) giver et overblik over, hvordan de enkelte velfærdsydelser er 
prissat, og hvad der er kilde til prissætningen. Alle priser er standardiseret til 2014-priser i de til-
fælde, hvor de anvendte priser har været for et andet år. 

Nogle ydelser er prissat præcist i selve registrene for hver enkelt ydelse, som borgeren har mod-
taget. Det er tilfældet for somatiske sygehusydelser og lægeydelser, hvor der er oplysninger om 
prisen for den enkelte behandling. Andre ydelser har officielle standardpriser pr. enhedsydelse, 
hvilket fx gælder for behandlingsydelserne i psykiatrien og for indsættelsesdøgn i fængsler. 

For en række ydelser har vi anvendt estimerede enhedspriser, det vil sige oplysninger om, hvor 
meget indsatsen i gennemsnit koster pr. borger, der modtager indsatsen. For en række indsatser 
og ydelser under serviceloven har vi anvendt oplysninger om enhedspriser fra Socialpolitisk Re-
degørelse 2016 (Social- og Indenrigsministeriet, 2016). I Socialpolitisk Redegørelse er der foreta-
get beregninger af de gennemsnitlige enhedsomkostninger, der tager udgangspunkt i de samlede 
udgifter, der er knyttet til brugen af disse indsatser, sammenholdt med de samme typer af regi-
steroplysninger om brugen af indsatserne, som vi anvender. For enkelte øvrige ydelser har vi be-
nyttet oplysninger om beregnede udgifter fra andre kilder, der ligeledes er angivet i tabellerne. 

For udgifterne til overførselsindkomst er de præcise beløb opgjort ud fra registrene. I analyserne 
er generelt inddraget udgifter til alle former for overførselsindkomster. Vi har dog gjort en undta-
gelse vedrørende udgifterne til folkepension. Analysepopulationen i rapporten er generelt afgræn-
set til personer mellem 18 og 79 år, og i de ældre aldersgrupper indgår således også personer på 
folkepension, både i de udsatte grupper og i den øvrige befolkning. Når vi i omkostningsanalysen 
generelt undersøger de samfundsmæssige omkostninger forbundet med social udsathed, er udgif-
ten til folkepension analytisk set ikke lige så relevant som de overførselsindkomster, der gives til 
personer i den erhvervsaktive alder. Det skyldes, at folkepensionen primært er en bunden udgift, 
som alle personer har ret til fra pensionsalderen og opefter. Folkepensionen er dog samtidig ind-
tægtsbestemt, sådan at folkepensionen nedsættes afhængigt af borgerens øvrige indkomster. For 
ikke at medregne det samlede beløb, udbetalt som folkepension, i opgørelserne af udgifterne for-
bundet med social udsathed, har vi for hver borger på folkepension fraregnet den del af pensions-
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udgiften, der udgøres af folkepensionens grundbeløb, således at udgiften til folkepension, der 
medregnes i analyserne, består af den del, der vedrører pensionstillægget, der i højere grad ned-
trappes ved anden indkomst. En opgørelse viser i den forbindelse, at når vi ser på den del af fol-
kepensionen, der ligger ud over grundbeløbet, er der generelt højere udgifter pr. borger på folke-
pension i de udsatte grupper end pr. borger på folkepension i den øvrige befolkning, hvilket afspej-
ler, at de udsatte borgere gennemsnitligt set ikke i samme grad som borgerne i den øvrige del af 
befolkningen har indtægter fra private pensionsordninger og lignende. Derfor giver udgiften til fol-
kepension fraregnet grundbeløbet et bedre billede af udgifter, der varierer, afhængigt af om borge-
ren er socialt udsat eller ej.  

Offentlige udgifter kan endvidere opdeles efter de administrative enheder, der afholder udgifterne 
– stat, region og kommuner. Som beskrevet ovenfor hører ydelser efter serviceloven såsom fx 
misbrugsbehandling, herberg, hjemmesygepleje og hjemmehjælp under kommunerne. De regio-
nale udgifter udgøres af sundhedsvæsenet, herunder både det somatiske og det psykiatriske hos-
pitalssystem og lægeydelser, mens ydelser i tilknytning til rets- og fængselsvæsenet ligger hos 
staten. I rapportens kapitel 6 opgør vi fordelingen af udgifterne, fordelt på hhv. staten/regionerne 
og kommunerne. Når vi i disse analyser grupperer udgifterne for stat og regioner under ét, hænger 
det sammen med, at vi i opgørelsen af nettoudgifterne fraregner de udsatte borgeres skattebeta-
ling, hvor der ikke betales skat til regionerne, da regionernes udgifter er finansieret af staten. For 
en række af ydelser er det muligt for kommunerne at få refusion fra staten til en del af udgifterne, 
således at udgifterne fordeles mellem stat/regioner og kommuner. Eksempelvis får kommunerne 
50 pct. statsrefusion til udgifterne til ophold på § 110-boformer for hjemløse. Fordelingsnøglen for 
udgifter til offentlige velfærdsydelser mellem stat (og regioner) på den ene side og kommuner på 
den anden fremgår ligeledes af tabel 3.4-3.9. 

Når vi i de økonomiske analyser generelt anvender enhedspriser til at beregne hovedparten af 
udgifterne (med undtagelse af de udgifter i sundhedssystemet og til overførselsindkomster, hvor 
der er oplysning om den eksakte udgift for den enkelte borger), skal det tages i betragtning, at der 
således er tale om beregnede gennemsnitsomkostninger for den enkelte borger. Der kan for nogle 
ydelser være individuel variation i intensiteten af indsatsen, som ikke fremgår af registeroplysnin-
gerne om brugen af indsatsen. For nogle ydelser er oplysningerne mere detaljerede end andre. Fx 
er der for nogle af ydelserne oplysninger om antallet af indskrivningsdøgn, som fx på herberger og 
botilbud, eller antallet af kontakter og ydelser, som fx antal besøg fra hjemmesygeplejen, der såle-
des giver et ret præcist billede af omfanget af brugen af indsatsen. Alligevel kan der være forskelle 
i udgifterne for den enkelte borger, som ikke fremgår, når vi anvender enhedspriserne til at estime-
re udgifterne. Der kan være kortere eller længere kontakter, ligesom der også kan være forskelle i 
kvaliteten af indsatsen (fx personalenormeringer og lignende), der ikke fremgår af oplysningerne. 
Særligt for en række ydelser under serviceloven er de anvendte enhedspriser estimeret på tværs 
af alle målgrupperne for ovennævnte ydelser (jf. Socialpolitisk Redegørelse, 2016). Det skyldes, at 
der ud fra de centralt tilgængelige tal om kommunernes udgifter på disse områder ikke er mulig-
hed for at fordele disse udgifter på specifikke delmålgrupper, der ud over udsatte borgere også 
omfatter andre målgrupper som fx borgere med handicap.  

Det skal i den forbindelse også tages i betragtning, at der er tale om landsdækkende enhedspri-
ser, og der kan også være variationer mellem kommunerne i intensiteten eller kvaliteten af en 
række indsatser (og i visiteringen hertil), som således ikke fremgår af beregningerne. Når vi i kapi-
tel 8 sammenligner omfanget af udgifter til indsatser til de udsatte grupper i forskellige områder af 
landet, skal det således også tages i betragtning, at der er tale om beregnede udgifter, baseret på 
de landsdækkende enhedspriser, og at der kan være yderligere variation i de faktiske kommunale 
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udgifter, som ikke fremgår af disse opgørelser, da de faktiske udgifter til indsatsen for den enkelte 
borger ikke findes i de centrale dataregistre.  

Tabel 3.4 Oversigt over ydelser i tilknytning til misbrugsbehandling og herberger, ydelsernes 
pris og kilden til prissætningen. 

 

Ydelse Pris Enhed Kilde Beregnet som Fordeling på aktører 

Misbrugsbehandling 

Stofbehandling, 
ambulant 

166 kr. pr. dag Socialpolitisk redegørelse 
2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Stofbehandling, 
dag 

166 kr. pr. dag Socialpolitisk redegørelse 
2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Stofbehandling, 
døgn 

2.029  kr. pr. dag Socialpolitisk redegørelse 
2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Alkoholbehandling 
ambulant 

101 kr. pr. dag Socialpolitisk redegørelse 
2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Alkoholbehand-
ling, dag 

101 kr. pr. dag Socialpolitisk redegørelse 
2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Alkoholbehand-
ling, døgn 

101 kr. pr. dag Socialpolitisk redegørelse 
2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Herberg 

Antal dage 1.202 kr. pr. dag Socialpolitisk redegørelse 
2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Stat (50 %)  
Kommune (50 %) 

 

 

Tabel 3.5 Oversigt over øvrige ydelser efter serviceloven, ydelsernes pris og kilden til prissæt-
ningen. 

 

Ydelse Pris Enhed Kilde Beregnet som Fordeling på aktører 

Aktivitets- og sam-
værsydelse (§ 104) 

378 kr. pr. dag Socialpolitisk redegø-
relse 2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Socialpædagogisk 
støtte (§ 85) 

375 kr. pr. dag Socialpolitisk redegø-
relse 2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Længerevarende op-
hold (§ 108) 

2.606 kr. pr. dag Socialpolitisk redegø-
relse 2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Midlertidigt ophold  
(§ 107) 

1.986 kr. pr. dag Socialpolitisk redegø-
relse 2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Andre ydelser      

Psykologisk behand-
ling, speciallægebe-
handling og terapi  
(§ 102) 

375 kr. pr. dag Socialpolitisk redegø-
relse 2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Borgerstyret personlig 
assistance (§ 96) 

3.202 kr. pr. dag Socialpolitisk redegø-
relse 2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Afløsning (§ 95) 291 kr. pr. dag Socialpolitisk redegø-
relse 2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Ledsageordning (§ 97) 63 kr. pr. dag Socialpolitisk redegø-
relse 2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 

Beskyttet beskæftigelse 
(§ 103) 

326 kr. pr. dag Socialpolitisk redegø-
relse 2016 

Gennemsnits-
pris fra årlig pris  

Kommune 
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Tabel 3.6 Oversigt over hjemmesygepleje og hjemmehjælpsydelser, ydelsernes pris og kilden til 
prissætningen. 

 

Ydelse Pris Enhed Kilde Beregnet som Fordeling på aktører 

Hjemmesygepleje 
(sundhedslo-
vens § 138) 

95,9 kr. pr. kontakt Statistikban-
ken.dk/REGK53 

Gennemsnitspris ud 
fra de samlede 
kommunale nettoud-
gifter (64 kommuner) 

Kommune 

Hjemmehjælp, 
personlig pleje 
(servicelovens § 
83) 

518 kr. pr. time Fritvalgsdatabasen  Gennemsnitspris ud 
fra prisoplysninger 
for 88 kommuner 
(1. juli 2014) 

Kommune 

Hjemmehjælp, 
praktisk hjælp 
(servicelovens § 
83) 

415 kr. pr. time Fritvalgsdatabasen  Gennemsnitspris ud 
fra prisoplysninger 
for 88 kommuner 
(1. juli 2014) 

Kommune 

 

 

Tabel 3.7 Oversigt over ydelser i tilknytning til fængsels- og retsvæsen, ydelsernes pris og kil-
den til prissætningen. 

 

Ydelse Pris Enhed Kilde Beregnet som Fordeling på aktører 

Fængsel 

Antal dage 1.462 kr. pr. dag Kriminalforsorgen, 
økonomi 

Enhedspris omregnet 
fra 2015-priser 

Stat 

Retsomkostninger 

Færdselsloven og 
andre særlove  

13.938 kr. pr. dom Rambøll, 2013 Enhedspris omregnet 
fra 2013-priser. 
Eksklusive erstat-
ning/forsikring. 

Stat 

Indbrud, tyveri, og 
hærværk  

9.452 kr. pr. dom Rambøll, 2013 Enhedspris omregnet 
fra 2013-priser. 
Eksklusive erstat-
ning/forsikring. 

Stat 

Volds- og sæde-
lighedsforbry-
delser, våben-
lov og lov om 
euforiserende 
stoffer  

32.001 kr. pr. dom Rambøll, 2013 Enhedspris omregnet 
fra 2013-priser. 
Eksklusive erstat-
ning/forsikring. 

Stat 
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Tabel 3.8 Oversigt over somatiske sygehusydelser, lægeydelser og psykiatriske sygehusydel-
ser, ydelsernes pris og kilden til prissætningen. 

 

Ydelse Pris Enhed Kilde Beregnet som Fordeling på aktører 

Somatiske sygehusydelser 

Heldøgnsindlæg-
gelser 

- kr. pr. dag Landspatientregistret Prissat i registret Region (77 %)  
Kommune (23 %) 

Ambulant be-
handling 

- kr. pr. kontakt Landspatientregistret Prissat i registret Region (71 %)  
Kommune (29 %)  

Skadestue - kr. pr. kontakt Landspatientregistret Prissat i registret Region (71 %)  
Kommune (29 %)  

Lægeydelser 

Almen læge - kr. pr. kontakt Sygesikringsregistret Prissat i registret Region (93 %)  
Kommune (7 %) 

Speciallæge - kr. pr. kontakt Sygesikringsregistret Prissat i registret Region (66 %)  
Kommune (34 %) 

Andre sygesik-
ringsydelser 

- kr. pr. kontakt Sygesikringsregistret Prissat i registret Region (90 %)  
Kommune (10 %) 

Psykiatriske sygehusydelser 

Indlæggelser 3.459 kr. pr. dag DRG takstvejledning Enhedstakst Region (89 %)  
Kommune (11 %) 

Ambulante kon-
takter 

1.793 kr. pr. kontakt DRG takstvejledning Enhedstakst Region (70 %)  
Kommune (30 %) 

Skadestuekontak-
ter 

1.793 kr. pr. kontakt DRG takstvejledning Enhedstakst Region (70 %)  
Kommune (30 %) 

 

Anm.: ”-” betyder, at udgiften for hver enkelt borger er prissat præcist i registrene og derfor ikke er beregnet. 
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Tabel 3.9 Oversigt over overførsler og ydelser i tilknytning til beskæftigelsesindsatser, ydelser-
nes pris og kilden til prissætningen. 

 

Ydelse Pris Enhed Kilde Beregnet som Fordeling på aktører 

Overførsler 

Førtidspension - kr. pr. år Indkomstregistret Prissat i registret Stat (35 %)  
Kommune (65 %) 

Boligstøtte - kr. pr. år Indkomstregistret Prissat i registret Stat (68,1 %) 
Kommune (31,9 %) 

Kontanthjælp 

Aktiverede - kr. pr. år Indkomstregistret Prissat i registret Stat (50 %) 
Kommune (50 %) 

Ikke-aktiverede - kr. pr. år Indkomstregistret Prissat i registret Stat (30 %) 
Kommune (70 %) 

Dagpenge - kr. pr. år Indkomstregistret Prissat i registret Stat 

Sygedagpenge 

Aktiverede - kr. pr. år Indkomstregistret Prissat i registret Stat (65 %)  
Kommune (35 %) 

Ikke-aktiverede - kr. pr. år Indkomstregistret Prissat i registret Stat (30 %)  
Kommune (70 %) 

Folkepension - kr. pr. år Indkomstregistret Prissat i registret Stat 

Efterløn - kr. pr. år Indkomstregistret Prissat i registret Stat 

Anden overførsel - kr. pr. år Indkomstregistret Prissat i registret Stat 

Øvrige ydelser 

Beskæftigelses-
indsatser 

1.770 kr. pr. uge SØM: Socialøkonomisk 
investeringsmodel 

Gennemsnits-
pris 

Kommune 

 

Anm.: ”-” betyder, at beløbet pr. borger er prissat præcist i registrene og derfor ikke er beregnet. 
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4 De socialt udsatte grupper 

I dette kapitel tegner vi et billede af omfanget og profilen af den sociale udsathed ud fra de regi-
sterdata, som udgør grundlaget for undersøgelsens analyser. Målingen af udsatheden er baseret 
på de oplysninger om dimensioner af udsatheden, som er tilgængelige i de centrale dataregistre. 
Som vi har beskrevet i rapportens metodekapitel, indebærer brugen af registerdata, at man ikke 
har samme type af helt individnære oplysninger om borgernes aktuelle livssituation, som man ville 
have ud fra en spørgeskemaundersøgelse. Til gengæld har man ved brug af de centrale dataregi-
stre mulighed for at foretage en undersøgelse af mønstrene i udsatheden for hele befolkningen, 
ligesom det også er muligt at inddrage oplysninger om borgernes faktiske brug af velfærdssyste-
met, da disse oplysninger i vid udstrækning også findes i registrene.  

Undersøgelsens definition og afgrænsning af den sociale udsathed er baseret på oplysninger om, 
hvem der er blevet registreret med psykiske lidelser, misbrugsproblemer eller ophold på boformer 
for hjemløse over en 5-årig periode fra 2010 til 2014. I tillæg hertil inddrager vi oplysninger om 
visse former for fysiske helbredsproblemer og oplysninger om fængselsophold for mere nuanceret 
at kunne skelne mellem grader af kompleksitet i udsatheden. I kapitlets første del beskriver vi, 
hvad der kendetegner mønstrene og udviklingen i de indikatorer, vi bruger til at definere de udsat-
te grupper, som vi anvender som analysegrupper i resten af rapportens kapitler. Vi tegner derefter 
et billede af, hvad der kendetegner grupperne i forhold til køn, alder, etnicitet, husstandstype, ud-
dannelsesniveau og forsørgelsesgrundlag. Vi undersøger også, hvordan størrelsen og sammen-
sætningen af de udsatte grupper har udviklet sig gennem de senere år. 

4.1 Udsathedens forskellige dimensioner 

I dette afsnit beskriver vi rapportens definition på social udsathed, der som beskrevet i kapitel 2 
generelt er baseret på en multidimensionel forståelse af social udsathed. Samtidig er den operati-
onelle definition af udsathed som vi benytter i analyserne baseret på mål for sociale og helbreds-
mæssige problemer, som kan findes i de tilgængelige dataregistre. Definitionen af udsatheden 
tager udgangspunkt i de tre dimensioner: psykiske lidelser, misbrugsproblemer og hjemløshed. 
Inden for disse tre dimensioner anvender vi i analyserne fem enkeltindikatorer, som er: moderat 
psykisk lidelse, svær psykisk lidelse, alkoholmisbrug, stofmisbrug og hjemløshed. Når vi anvender 
en sådan bred afgrænsning, skal man være opmærksom på, at det i praksis ikke er alle personer 
med eksempelvis en psykisk lidelse eller et alkoholproblem, der er socialt udsatte i den forstand, 
som vi sædvanligvis forstår den sociale udsathed, nemlig som borgere med komplekse sociale og 
helbredsmæssige problemer. Disse indikatorer skal snarere ses som risikoindikatorer, og vi beskri-
ver i løbet af kapitlet, hvordan vi med udgangspunkt i de fem indikatorer, suppleret med yderligere 
mål for sociale og helbredsmæssige problemer, definerer og måler en række socialt udsatte grupper 
med en højere eller lavere grad af kompleksitet i udsatheden. Først beskriver vi dog de fem risikoin-
dikatorer enkeltvis.  

Figur 4.1 og 4.2 viser andelen af hhv. mænd og kvinder i befolkningen, der er registreret på hver af 
de fem enkeltindikatorer i løbet af en 5-årig periode fra 2010 til 2014. Når vi ser på disse fem indi-
katorer hver for sig, er den største gruppe i befolkningen dem, der er registreret med moderate 
psykiske lidelser. Det er 4 pct. af alle mænd og 6 pct. af alle kvinder i alderen 18-79 år i 2014, der 
er registreret med en moderat psykisk lidelse i den 5-årige periode. Moderate psykiske lidelser 
dækker over en række forskelligartede lidelser som eksempelvis depression, angst, person-
lighedsforstyrrelser (ekskl. borderline), spiseforstyrrelser og ADHD. Forekomsten af moderate 
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psykiske lidelser er højest i de yngre aldersgrupper (18-29 år), hvor 6 pct. af mændene og 10 pct. 
af kvinderne er registreret med en moderat psykisk lidelse. Svær psykisk lidelse inkluderer skizo-
freni, skizotypi, bipolar lidelse, øvrige psykotiske lidelser samt personlighedsforstyrrelse af border-
line-typen. Forekomsten af svære psykiske lidelser er på ca. 1,5 pct. af både mænd og kvinder i 
alderen 18-79 år. Ligesom for de moderate psykiske lidelser er også forekomsten af de svære 
psykiske lidelser højest i de yngre aldersgrupper. 

Figur 4.1 og 4.2 viser også andelen af befolkningen, der er registreret med misbrugsproblemer i 
registrene. Det er 2 pct. af mændene og 1 pct. af kvinderne, der er registreret med et alkoholmis-
brug, når vi ser på tværs af aldersgrupperne fra 18-79 år. Forekomsten af stofmisbrug er lidt lavere 
med 1,5 pct. af mændene og 0,5 pct. af kvinderne. Stofmisbrug dækker både over misbrug af 
hash, af hårde stoffer (fx heroin, kokain og amfetamin) samt af medicin og andet. Der er store 
aldersmæssige forskelle i forekomsten af de forskellige typer af misbrug. Mens alkoholmisbruget 
topper blandt mænd og kvinder i 50’erne, er andelen, der er registreret med stofmisbrug, højest 
blandt unge i 20’erne. De efterfølgende figurer 4.3 og 4.4 viser hyppighederne af de enkelte typer 
af stofmisbrug. Her ses det, at andelen med opiatmisbrug er højest i de midaldrende aldersgrup-
per, mens andelen med misbrug af øvrige hårde stoffer (kokain, amfetamin mv.) og hash er højest 
i de yngre aldersgrupper.  

Forskellene i typen af misbrug dækker både over alders- og generationseffekter. Med undtagelse 
af opiatmisbrug er stofmisbrug et udpræget ungdomsproblem. Mens opiatmisbrug var særlig ud-
bredt blandt de unge i 1980’erne og 1990’erne, er det misbrug af kokain og hash, der er mest ud-
bredt blandt unge i dag. Omvendt er alkoholmisbrug mere udbredt i de midaldrende og ældre al-
dersgrupper, hvilket formentlig også afspejler, at hårde stoffer ikke var så udbredte, da de ældste 
aldersgrupper var unge. 

Blandt de fem indikatorer er hjemløshed den mindst hyppige form for udsathed. Det er 0,5 pct. af 
mændene og 0,2 pct. af kvinderne i alderen 18-79 år i 2014, der er registreret med et ophold på et 
herberg inden for de seneste 5 år. Hjemløshed er mindre aldersbetinget end de øvrige indikatorer 
og rammer bredt i alderen 18-59 år. Der er dog færre i alderen 60-79 år, der er registreret som 
hjemløse, hvilket bl.a. hænger sammen med en høj dødelighed blandt personer, der har været 
hjemløse (Nielsen m.fl., 2011). Som nævnt i kapitel 3 er hjemløsheden i denne sammenhæng målt 
ved brug af herberger for hjemløse (§ 110-boformer), hvor der sker en løbende registrering af bru-
gerne året rundt. Hjemløse borgere, som ikke benytter herbergerne (fx de ”gadesovere” og ”so-
fasovere”, der ikke samtidig har benyttet et herberg), indgår således ikke i disse tal.  

Det skal generelt understreges, at vi med de registerbaserede mål ikke indfanger alle de personer, 
der eksempelvis har været hjemløse, eller som har et misbrug. Omvendt må vi antage, at når vi 
måler over en længere periode på 5 år, vil en forholdsvis stor del af personer med de alvorlige 
sociale og helbredsmæssige problemer, som vi interesserer os for i undersøgelsen, have været i 
kontakt med det sociale eller behandlingsmæssige system og således indgå i opgørelserne.  
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Figur 4.1 Andelen af mænd i befolkningen med specifikke risikoindikatorer for social udsathed. 
Særskilt for alder. 2014 (målt 2010-2014). Procent. 

 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
 

Figur 4.2 Andelen af kvinder i befolkningen med specifikke risikoindikatorer for social udsathed. 
Særskilt for alder. 2014 (målt 2010-2014). Procent. 

 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Figur 4.3 Andelen af mænd i befolkningen med specifikke typer af stofmisbrug. Særskilt for 
alder. 2014. Procent. 

 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
 

Figur 4.4 Andelen af kvinder i befolkningen med specifikke typer af stofmisbrug. Særskilt for 
alder. 2014. Procent. 

 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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over de fem indikatorer (moderat og svær psykisk lidelse, alkohol- og stofmisbrug samt hjemløs-
hed), yderligere to indikatorer, som vi ikke betragter som social udsathed i sig selv, men som ofte 
optræder sammen med forskellige former for udsathed, og som kan være medvirkende til at øge 
kompleksiteten i udsatheden. Disse to indikatorer er ubetinget fængselsstraf og misbrugsrelatere-
de fysiske lidelser. Disse to indikatorer fungerer således i analysen som ”hjælpeindikatorer” til at 
identificere en høj grad af kompleksitet i udsatheden.  

En del socialt udsatte oplever på et tidspunkt i deres liv at modtage en ubetinget fængselsstraf 
som et resultat af en dom for fx tyveri, indbrud eller salg af stoffer, hvilket tilføjer en ekstra kom-
pleksitet i disse borgeres sociale udsathed. I afgrænsningen af de udsatte grupper inddrager vi 
derfor en indikator for, om borgeren har modtaget en ubetinget dom. Der kan også være former for 
kriminalitet, som ikke er et udtryk for social udsathed inden for denne undersøgelses rammer, bl.a. 
økonomisk kriminalitet, berigelseskriminalitet og lignende. Det er således ikke alle personer med 
en ubetinget fængselsdom, som vi inddrager i analyserne af den sociale udsathed, men derimod 
kun de tilfælde, hvor en ubetinget dom optræder sammen med en psykisk lidelse, misbrugspro-
blemer eller hjemløshed, og hvor en ubetinget dom således er et tegn på en kompleksitet i udsat-
heden. På den måde anvender vi i analyserne et fængselsophold som en understøttende indikator 
eller en ”hjælpeindikator” for, hvornår udsatheden antager en mere kompleks form.  

Mange udsatte borgere udvikler over tid fysiske helbredsproblemer og kroniske fysiske lidelser. 
Sådanne lidelser er ofte knyttet til et langt liv med misbrugsproblemer, ligesom også hjemløshed 
kan slide på kroppen og øge risikoen for sygdom. Det er dog også ret almindeligt for den øvrige 
befolkning med alderen at udvikle kroniske fysiske lidelser. Derfor inddrager vi som en yderligere 
indikator på udsathedens kompleksitet forekomsten af visse fysiske lidelser, som man har en sær-
ligt høj risiko for at udvikle som følge af langvarigt stof- eller alkoholmisbrug. Det er bl.a. forskellige 
leversygdomme, stof- eller alkoholforårsaget polyneuropati og kronisk alkoholisk pankreatitis. Vi 
inddrager disse sygdomme som et mål for kompleksitet, når de optræder sammen med psykiske 
lidelser, misbrugsproblemer eller hjemløshed, mens vi ikke inddrager personer i analysen, som har 
en eller flere af disse sygdomme, uden at de optræder sammen med de centrale risikoindikatorer 
for udsathed.  

I det følgende beskriver vi først de indbyrdes sammenhænge mellem de fem risikoindikatorer: 
moderat og svær psykisk lidelse, alkohol- og stofmisbrug samt hjemløshed, samt de to ”hjælpein-
dikatorer”, før vi præsenterer de analysegrupper, som vi har dannet ud fra disse indikatorer. I tabel 
4.1 og 4.2 opgør vi for hhv. mænd og kvinder i alderen 18-79 år, hvor stor en andel af dem der er 
registreret på hver af de fem risikoindikatorer (moderate og svære psykiske lidelser, alkohol- og 
stofmisbrug samt hjemløshed), som samtidig er registreret på hver af de øvrige indikatorer. Kolon-
nerne (lodret) i tabellerne viser således alle de personer, der er registreret på hver enkelt indikator, 
og i rækkerne (vandret) er vist, hvor stor en andel der for hver indikator samtidig er registreret på 
hver af de øvrige indikatorer. For hver af de fem indikatorer er det også opgjort, hvor stor en andel 
der har haft et fængselsophold i perioden, og hvor mange der har en misbrugsrelateret fysisk lidelse.  

Blandt mænd og kvinder med en moderat eller svær psykisk lidelse er der flere, som samtidig har 
andre indikationer på udsathed. For det første er der et betydeligt overlap mellem de to dimensioner 
af psykiske lidelser, og 39 pct. af mænd og 56 pct. af kvinder med en svær psykisk lidelse er samti-
dig registreret med en moderat psykisk lidelse. Ca. en tredjedel af mænd med psykisk lidelse er 
samtidig registreret med et misbrug. Blandt mænd med moderat og svær psykisk lidelse er det hhv. 
26 og 36 pct., som samtidig er registreret med enten alkohol- eller stofmisbrug. Blandt kvinder er 
disse andele noget lavere, hhv. 11 og 18 pct. Her kan der være tale om ”selvmedicinering”, hvor 
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misbruget opstår i et forsøg på at dulme symptomerne ved en psykisk lidelse, samtidig med at rus-
midlerne også i sig selv kan være med til at fremkalde eller forstærke psykiske lidelser og tilstande. 

Hvis udgangspunktet i stedet for de psykiske lidelser er borgere med et alkohol- eller stofmisbrug, 
er der endnu flere, som samtidig har en psykisk lidelse. Her er andelene højest blandt kvinder, 
hvor 46 og 64 pct. af kvinderne med et misbrug af hhv. alkohol og stoffer samtidig er registreret 
med en psykisk lidelse. Blandt mænd er disse andele hhv. 33 og 49 pct. Blandt personer med et 
misbrug af alkohol eller stoffer er der også mange, som samtidig er registreret med de tre øvrige 
kompleksiteter, som vi måler, det vil sige, at de enten har været hjemløse, har en ubetinget fæng-
selsstraf eller har en misbrugsrelateret fysisk lidelse. Blandt mænd er det 24 pct. af dem med et 
alkoholmisbrug og 32 pct. af dem med et stofmisbrug, som samtidig er registreret med mindst en 
af disse tre øvrige kompleksiteter. Blandt kvinder er det hhv. 17 og 18 pct. 

Endelig har de fleste personer, der er registreret som hjemløse, også flere øvrige problematikker. 
For mændene er 40 pct. af herbergsbrugerne registreret med en psykisk lidelse, mens det gælder 
52 pct. blandt kvinderne, og næsten to tredjedele af de hjemløse mænd og over halvdelen af de 
hjemløse kvinder er samtidig registreret med et misbrug af enten alkohol eller stoffer. 

Tabel 4.1 Sammenhæng mellem de enkelte risikoindikatorer blandt mænd. Andelen af 18-79-
årige mænd, registreret på de specifikke indikatorer. Særskilt for hele befolkningen og 
for grupperne af personer, registreret på hver af de specifikke indikatorer. Opgjort for 
personer i befolkningen i 2014 og målt 2010-2014. Procent. 

 

 Hele be-
folkningen 

Moderat 
psykisk 
lidelse 

Svær 
psykisk 
lidelse 

Alkohol-
misbrug 

Stof-
misbrug 

Hjem-
løshed 

Psykisk lidelse 

      Moderat psykisk lidelse 4 100 39 27 38 32 

Svær psykisk lidelse 1 14 100 12 22 16 

Psykisk lidelse i alt 5 100 100 33 49 40 

Misbrug 

      Alkoholmisbrug 2 16 21 100 28 43 

Stofmisbrug 1 15 24 18 100 37 

Misbrug i alt  3 26 36 100 100 64 

Øvrige kompleksiteter 

      Hjemløshed 1 5 7 11 14 100 

Ubetinget fængselsstraf 1 6 4 6 18 18 

Misbrugsrelateret fysisk lidelse 1 3 4 11 8 10 

Øvrig kompleksitet i alt 3 12 12 24 32 100 

  
      Antal personer (mænd, 18-79 år) 2.029.976 75.821 26.590 45.183 29.237 11.047 

Andel af alle 18-79-årige mænd 100,0 3,7 1,3 2,2 1,4 0,5 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Tabel 4.2 Sammenhæng mellem de enkelte risikoindikatorer blandt kvinder. Andelen af 18-79-
årige kvinder, registreret på de specifikke indikatorer. Særskilt for hele befolkningen 
og for grupperne af personer, registreret på hver af de specifikke indikatorer. Opgjort 
for personer i befolkningen i 2014 og målt 2010-2014. Procent. 

 

 Hele 
befolk-
ningen 

Moderat 
psykisk 
lidelse 

Svær 
psykisk 
lidelse 

Alkohol-
misbrug 

Stof-
misbrug 

Hjem-
løshed 

Psykisk lidelse 

      Moderat psykisk lidelse 6 100 56 40 56 45 

Svær psykisk lidelse 1 15 100 16 29 23 

Psykisk lidelse i alt 6 100 100 46 64 52 

Misbrug 

      Alkoholmisbrug 1 7 11 100 27 41 

Stofmisbrug 1 6 11 15 100 31 

Misbrug i alt 1 11 18 100 100 57 

Øvrige kompleksiteter 

      Hjemløshed <1 1 3 7 10 100 

Ubetinget fængselsstraf <1 <1 1 1 4 5 

Misbrugsrelateret fysisk lidelse 1 2 2 11 8 11 

Øvrige kompleksiteter i alt 1 3 5 17 18 100 

  
      Antal personer (kvinder, 18-79 år) 2.046.944 116.449 30.560 20.485 11.351 3.639 

Andel af alle 18-79-årige kvinder 100,0 5,7 1,5 1,0 0,6 0,2 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Som tabel 4.1 og 4.2 viser, er der således et betydeligt sammenfald mellem de forskellige dimen-
sioner af den sociale udsathed. Især viser opgørelserne, at en stor gruppe af personer med en 
psykisk lidelse samtidig har et stof- eller alkoholmisbrug. Det fremgår endvidere, at der særligt er 
en gruppe af borgere med et misbrug, der samtidig oplever en række øvrige sociale og helbreds-
mæssige kompleksiteter i deres livssituation. Denne multidimensionalitet tager vi højde for, når vi i 
det følgende afsnit anvender de enkelte dimensioner af udsatheden til at afgrænse en række ud-
satte grupper med forskellige profiler. 

4.2 Definition af de socialt udsatte grupper 

Vi anvender i rapportens analyser som nævnt en definition af socialt udsatte grupper, der tager 
udgangspunkt i den sociale udsatheds multidimensionalitet, og at social udsathed skal forstås ud 
fra et kontinuum af forskellige grader af kompleksitet. Ud fra de registerbaserede indikatorer fore-
tager vi en inddeling i en række forskellige udsatte grupper ud fra en større og mindre grad af 
kompleksitet, som vi anvender i de efterfølgende analyser af brugen af velfærdssystemets indsat-
ser og ydelser (kapitel 5) og de økonomiske udgifter forbundet hermed (kapitel 6).  

Vi anvender som nævnt de fem indikatorer – moderate psykiske lidelser, svære psykiske lidelser, 
alkoholmisbrug, stofmisbrug og hjemløshed – til at afgrænse den samlede gruppe af borgere, som 
indgår i rapportens analyser. Disse fem indikatorer udgør analysens primære indikatorer på udsat-
hed, og alle borgere, som er registreret på én eller flere af disse fem indikatorer over en 5-årig 
måleperiode fra 2010 til 2014, udgør undersøgelsens analysepopulation. I tillæg hertil inddrager vi, 
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som tidligere beskrevet, to yderligere indikatorer – om man har haft et fængselsophold, og om 
man har en misbrugsrelateret fysisk lidelse. Disse to indikatorer udgør således sekundære indika-
torer, der bidrager til at identificere kompleksiteten i udsatheden, men de sekundære indikatorer 
tæller kun med i afgrænsningen af de udsatte grupper, når de optræder sammen med en eller 
flere af de primære indikatorer.   

Figur 4.5 er en grafisk illustration af overlappet mellem psykiske lidelser (moderate og svære lidel-
ser under ét), misbrug (alkohol- og stofmisbrug under ét) og hjemløshed samlet for mænd og kvin-
der i alderen 18-79 år. Figuren er opdelt i tre underfigurer. Underfigur A viser det store overlap 
mellem disse tre dimensioner, hvor næsten halvdelen af de borgere, der har et misbrug, også har 
en psykisk lidelse. Vi ser ligeledes, hvordan de fleste borgere, der er registreret som hjemløse, 
også har en psykisk lidelse eller et misbrug.  

I underfigur B introduceres et ekstra lag, idet vi inkluderer de to sekundære indikatorer, en ubetin-
get fængselsstraf og en misbrugsrelateret fysisk lidelse, som vi, sammen med indikatoren for 
hjemløshed, betegner som ”øvrige kompleksiteter” i figuren. Underfigur B viser, at der, særligt 
blandt borgere med et misbrug, er mange, der også har mindst én af disse øvrige kompleksiteter. 

Underfigur C i figur 4.5 illustrerer opdelingen i de otte grupper for social udsathed. Grupperne 
fremgår også i tabel 4.3. De otte udsatte grupper er dannet således, at hver person kun kan tilhøre 
én gruppe, og grupperne er opgjort ”hierarkisk” i forhold til hinanden i forhold til rækkefølgen i ta-
bellen og er således gensidigt udelukkende. I de tilfælde, hvor en person lever op til kriterierne for 
flere grupper, tilhører personen den gruppe, som er beskrevet øverst i tabellen. Grupperne er der-
for rangeret fra gruppe 8 (den mest komplekse gruppe) til gruppe 1 (borgere med en moderat psy-
kisk lidelse).  

Gruppe 8 udgøres af personer med den største grad af kompleksitet i udsatheden. Dette er grup-
pen af personer, som samtidigt har en psykisk lidelse (moderat eller svær), et misbrug (alkohol- 
eller stofmisbrug) og mindst én øvrig kompleksitet (hjemløshed, ubetinget fængselsstraf eller en 
misbrugsrelateret fysisk lidelse). Gruppe 7 udgøres af personer, som har et misbrug og mindst én 
øvrig kompleksitet, men som ikke er registreret med en psykisk lidelse. Gruppe 6 udgøres af per-
soner, som har en psykisk lidelse og et samtidigt misbrug, men ikke en af de øvrige tre kompleksi-
teter. Gruppe 6, 7 og 8 er således de tre grupper, hvor udsathedens multidimensionalitet er mest 
fremtrædende. I definitionen af disse tre grupper kunne der også være foretaget en yderligere 
underopdeling med hensyn til typen af psykisk lidelse og typen af misbrug. For ikke at skabe en for 
kompleks opdeling af de udsatte grupper har vi prioriteret opdelingen i tabel 4.3, som bedst be-
skriver de overordnede profiler i udsatheden. 

De øvrige fem grupper udgøres af personer, som i vores definition af udsathed har været registre-
ret på hver af de fem primære dimensioner uden samme høje grad af kompleksitet som gruppe 6-
8. Gruppe 5 udgøres således af personer, som har været ramt af hjemløshed, men uden at være 
registreret som psykisk syge misbrugere eller øvrige misbrugere, da hjemløse borgere, der samti-
dig har et misbrug, således tilhører enten gruppe 7 eller 8. Gruppe 4 udgøres af personer med et 
stofmisbrug, gruppe 3 af personer med et alkoholmisbrug, gruppe 2 af personer med en svær 
psykisk lidelse, og gruppe 1 af personer med en moderat psykisk lidelse. Grupperne 3 og 4 er 
således de alkohol- og stofmisbrugere, der ikke samtidig er registreret med en psykisk lidelse og 
heller ikke er registreret med nogen af de øvrige kompleksiteter, der definerer den komplekse ud-
sathed, det vil sige, at de hverken er registreret med hjemløshed, et fængselsophold eller en mis-
brugsrelateret fysisk lidelse. Tilsvarende udgør grupperne 1 og 2 dem med hhv. moderate og svæ-
re psykiske lidelser, men som ikke er registreret hverken med misbrugsproblemer eller hjemløs-
hed. På den måde afspejler de otte grupper som helhed et kontinuum fra at være registreret på én 
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risikoindikator til den mest komplekse udsathed. Selvom grupperne således i en vis forstand re-
præsenterer et spænd fra en høj grad af kompleksitet i udsatheden til de grupper, der ikke har en 
sådan kompleksitet, målt ud fra registerdataene, skal det dog understreges, at rækkefølgen mel-
lem grupperne ikke fuldt ud afspejler en sådan forskel i kompleksiteten eller en rangorden mellem, 
hvilke typer af problemer der er ”størst” eller ”mindst”. Det gælder særligt, når vi sammenligner de 
første fem grupper, hvor der således ikke kan siges at være en rangorden i udsatheden i forhold 
til, om man fx har en svær psykisk lidelse eller et alkohol- eller stofmisbrug.  

Den store andel af befolkningen, der hverken er registreret med en psykisk lidelse, et misbrug eller 
hjemløshed, betegner vi i analyserne generelt som ”den øvrige befolkning”, der i en del af rappor-
tens analyser inddrages som en sammenligningsgruppe.  

Tabel 4.3 Definition af de socialt udsatte grupper. 
 

Gruppe Definition 

8. Psykisk lidelse med 
misbrug og komplek-
sitet 

Personer med psykisk lidelse (moderat eller svær) og  
misbrug (alkohol eller stof) og  
øvrig kompleksitet (hjemløshed, ubetinget fængselsstraf eller misbrugsrelateret fysisk lidelse) 

7. Misbrug med kom-
pleksitet 

Personer med misbrug (alkohol eller stof) og  
øvrig kompleksitet (hjemløshed, ubetinget fængselsstraf eller misbrugsrelateret fysisk lidelse) 

6. Psykisk lidelse med 
misbrug 

Personer med psykisk lidelse (moderat eller svær) og  
misbrug (alkohol eller stof) 

5. Hjemløshed Øvrige personer, der har været ramt af hjemløshed 

4. Stofmisbrug Øvrige personer med stofmisbrug  

3. Alkoholmisbrug Øvrige personer med alkoholmisbrug 

2. Svær psykisk lidelse Øvrige personer med svær psykisk lidelse 

1. Moderat psykisk 
lidelse Øvrige personer med moderat psykisk lidelse 

Den øvrige befolkning Personer, der ikke har en psykisk lidelse, et misbrug eller har været ramt af hjemløshed 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Figur 4.5 Sammenhæng mellem psykisk lidelse, misbrug og øvrig kompleksitet, målt i perioden 
2010-2014. 18-79-årige i 2014. 

 
Anm.: Øvrig kompleksitet betyder, at personen er registreret med enten hjemløshed, et fængselsophold eller specifikke 

fysiske lidelser. Numrene i figur C henviser til de otte udsatte grupper, som defineres ud fra indikatorerne. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen. 
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4.3 Omfang og sammensætning af de socialt udsatte grupper 

Formålet med dette afsnit er at give et overblik over omfanget og karakteren af den sociale udsat-
hed. Til det formål benyttes inddelingen i de udsatte grupper, som blev præsenteret i afsnit 4.2. 
Afsnittet viser også, hvordan de otte grupper af udsatte borgere fordeler sig på hver af de enkelte 
indikatorer, som de er dannet på baggrund af. 

Tabel 4.4 viser antallet af personer i de otte udsatte grupper i 2014, og tabel 4.5 viser den andel, 
som disse grupper udgør af den samlede danske befolkning mellem 18 og 79 år. De otte udsatte 
grupper udgør i alt ca. 282.000 personer, hvilket svarer til 6,9 pct. af den samlede danske befolk-
ning i alderen 18-79 år. De to mest komplekse grupper af udsatte (gruppe 7 og 8) udgør i alt ca. 
22.000 personer, svarende til 0,5 pct. af befolkningen mellem 18 og 79 år. Det er ca. 9.000 perso-
ner (0,2 pct.), der tilhører gruppen med psykisk lidelse, misbrug og øvrig kompleksitet, mens ca. 
13.000 (0,3 pct.) tilhører gruppen med misbrug og øvrig kompleksitet. Der er yderligere 30.000 
personer, svarende til 0,7 pct., der både har en psykisk lidelse og et misbrug (gruppe 6), men som 
ikke har de yderligere kompleksiteter, der kendetegner gruppe 8. Der er 1 pct. af befolkningen, der 
tilhører gruppen med svær psykisk lidelse, 0,7 pct. tilhører gruppen med alkoholmisbrug, 0,3 pct. 
tilhører gruppen med stofmisbrug, og 0,1 pct. tilhører gruppen med hjemløshed, hvori således ikke 
indgår personer med komplekse problemer.  

Tabel 4.4 Antal personer i hver af de socialt udsatte grupper. I alt og særskilt for aldersgrupper 
og køn. 2014. Antal. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1-8 
Udsatte 
grupper 

i alt 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse  

3 
Alkohol-
misbrug  

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

7 
Misbrug 

med kom-
pleksitet  

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Samlet 

          18-39 år 1.283.860 126.978 71.747 18.849 3.787 8.917 2.392 13.666 3.578 4.042 

40-59 år 1.419.862 103.695 47.300 14.668 13.938 3.587 2.531 11.460 6.296 3.915 

60-79 år 1.091.582 50.943 20.598 7.728 12.061 804 679 5.048 2.944 1.081 

I alt 3.795.304 281.616 139.645 41.245 29.786 13.308 5.602 30.174 12.818 9.038 

Mænd 

          18-39 år 655.885 58.753 25.303 6.923 2.837 7.059 1.574 8.562 3.226 3.269 

40-59 år 710.604 52.750 16.918 6.611 10.076 2.585 1.913 6.863 4.973 2.811 

60-79 år 526.921 25.063 7.415 3.020 8.332 440 535 2.533 2.107 681 

I alt 1.893.410 136.566 49.636 16.554 21.245 10.084 4.022 17.958 10.306 6.761 

Kvinder 

          18-39 år 627.975 68.225 46.444 11.926 950 1.858 818 5.104 352 773 

40-59 år 709.258 50.945 30.382 8.057 3.862 1.002 618 4.597 1.323 1.104 

60-79 år 564.661 25.880 13.183 4.708 3.729 364 144 2.515 837 400 

I alt 1.901.894 145.050 90.009 24.691 8.541 3.224 1.580 12.216 2.512 2.277 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Tabel 4.5 Andelen af befolkningen i hver af de socialt udsatte grupper. I alt og særskilt for al-
dersgrupper og køn. 2014. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1-8 
Udsatte 
grupper 

i alt 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse  

3 
Alkohol-
misbrug  

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

7 
Misbrug 

med kom-
pleksitet  

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Samlet 

          18-39 år 91,00 9,00 5,09 1,34 0,27 0,63 0,17 0,97 0,25 0,29 

40-59 år 93,19 6,81 3,10 0,96 0,91 0,24 0,17 0,75 0,41 0,26 

60-79 år 95,54 4,46 1,80 0,68 1,06 0,07 0,06 0,44 0,26 0,09 

I alt 93,09 6,91 3,43 1,01 0,73 0,33 0,14 0,74 0,31 0,22 

Mænd 

          18-39 år 91,78 8,22 3,54 0,97 0,40 0,99 0,22 1,20 0,45 0,46 

40-59 år 93,09 6,91 2,22 0,87 1,32 0,34 0,25 0,90 0,65 0,37 

60-79 år 95,46 4,54 1,34 0,55 1,51 0,08 0,10 0,46 0,38 0,12 

I alt 93,27 6,73 2,45 0,82 1,05 0,50 0,20 0,88 0,51 0,33 

Kvinder           

18-39 år 90,20 9,80 6,67 1,71 0,14 0,27 0,12 0,73 0,05 0,11 

40-59 år 93,30 6,70 4,00 1,06 0,51 0,13 0,08 0,60 0,17 0,15 

60-79 år 95,62 4,38 2,23 0,80 0,63 0,06 0,02 0,43 0,14 0,07 

I alt 92,91 7,09 4,40 1,21 0,42 0,16 0,08 0,60 0,12 0,11 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Halvdelen af personerne i de otte grupper kommer fra gruppen med moderat psykisk lidelse, der 
udgør 3,4 pct. af befolkningen. Når vi i de videre analyser medtager denne gruppe, er det bl.a. for 
at kunne beskrive hele kontinuummet fra en lav grad af kompleksitet til den høje grad af komplek-
sitet i udsatheden, der kendetegner de mest udsatte grupper (gruppe 7 og 8). Samtidig viser de 
videre analyser, at der også til denne gruppe med moderate psykiske lidelser knytter sig et forbrug 
af forskellige ydelser og indsatser, der er væsentligt højere end i den øvrige befolkning. Når vi 
således beskriver udgifterne ved social udsathed, er det derfor vigtigt at kunne beskrive hele dette 
kontinuum.  

Nogenlunde lige mange mænd (6,7 pct.) og kvinder (7,1 pct.) i alderen 18-79 år tilhører en af de 
udsatte grupper. Der er imidlertid betydelige forskelle mellem kvinder og mænd med hensyn til, 
hvilke udsatte grupper der er mest fremtrædende. Blandt kvinder, defineret som socialt udsatte, 
udgør grupperne med moderat eller svær psykisk lidelse 80 pct., mens dette er tilfældet for knap 
halvdelen af de udsatte mænd. Blandt mænd er der således en større variation i typen af udsat-
hed, og der er særligt flere mænd end kvinder, som har et stofmisbrug eller har været ramt af 
hjemløshed, og flere mænd, som tilhører en af de mest komplekse grupper. 

Ud fra den registerbaserede definition er den sociale udsathed størst blandt de yngre aldersgrup-
per. 9 pct. af de 18-39-årige tilhører således en af de udsatte grupper, sammenlignet med 6,8 pct. 
af de 40-59-årige og 4,5 pct. af de 60-79-årige. Dette skyldes til dels, at der er flere unge i grup-
perne med moderat eller svær psykisk lidelse, men også, at der er flere unge i grupperne med 
stofmisbrug, med psykisk lidelse og misbrug og med psykisk lidelse, misbrug og øvrig kompleksi-
tet. Den eneste gruppe, der er større i de ældste aldersgrupper, er gruppen med et alkoholmis-
brug, som er langt større blandt de 40-59-årige og 60-79-årige end blandt de 18-39-årige. Derud-
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over er gruppen med misbrug og øvrig kompleksitet (gruppe 7) nogenlunde stabil over aldersgrup-
perne, og den er størst blandt de 40-59-årige. Det afspejler, at vi i denne gruppe både finder en 
betydelig gruppe af midaldrende opiatmisbrugere og en del alkoholmisbrugere med hjemløshed 
eller fysiske lidelser, og som vi også typisk finder i den midaldrende aldersgruppe. Den lavere 
andel i de udsatte grupper i den ældste aldersgruppe hænger også sammen med en højere døde-
lighed i de udsatte grupper, der således ofte dør i en tidligere alder end i den øvrige befolkning.  

Tabel 4.6 viser, hvordan de enkelte udsatte grupper kan beskrives ved hjælp af deres fordelinger 
på de enkelte risikoindikatorer. Fordelingen i denne tabel afspejler således først og fremmest, 
hvordan grupperne er defineret, og viser, hvorledes profilerne for grupperne med den største grad 
af kompleksitet er forskellige på tværs af aldersgrupper, hvilket bl.a. afspejler forskelle i, hvilken 
type af misbrug der er mest dominerende i forskellige aldersgrupper. 

For gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8) er der forskel på 
gruppens profil på tværs af de tre aldersgrupper. Dette afspejler udsathedens karakter i forskellige 
livsfaser og i forskellige generationer. Alle i denne gruppe er karakteriserede ved at have både en 
psykisk lidelse, et misbrug og mindst en af de øvrige kompleksiteter (hjemløshed, fængselsophold 
eller en misbrugsrelateret fysisk lidelse). Der er imidlertid forskel på typen af misbruget og typen af 
den øvrige kompleksitet i forskellige aldersgrupper. Blandt de 18-39-årige i gruppe 8 er de fleste 
stofmisbrugere (88 pct.), mens en del også har et misbrug af alkohol (39 pct.). Blandt de 40-59-
årige i gruppen er billedet imidlertid vendt, så 51 pct. har et stofmisbrug, og 78 pct. har et alkohol-
misbrug. Blandt de 60-79-årige i gruppe 8 har langt de fleste et alkoholmisbrug (92 pct.). På sam-
me måde er der en forskel på typen af øvrig kompleksitet i gruppe 8, når vi sammenligner de tre 
aldersgrupper. Blandt de yngste i gruppe 8 har de fleste en ubetinget fængselsstraf (55 pct.) eller 
har været ramt af hjemløshed (51 pct.), mens kun få har en fysisk, misbrugsrelateret lidelse (13 
pct.). I de ældre aldersgrupper fylder ubetinget fængselsstraf mindre, idet 22 pct. af de 40-59-årige 
og 3 pct. af de 60-79-årige i gruppe 8 har en ubetinget fængselsstraf. I de ældre aldersgrupper er 
det i stedet de misbrugsrelaterede fysiske lidelser, der hyppigst optræder som en øvrig kompleksi-
tet, idet 42 pct. af de 40-59-årige og 71 pct. af de 60-79-årige i gruppe 8 har en misbrugsrelateret 
fysisk lidelse. Det er således udtryk for, at mange af de svært udsatte psykisk syge misbrugere 
også udvikler alvorlige fysiske helbredsproblemer, når de kommer op i alderen.  

Gruppen af misbrugere med komplekse problemer i gruppe 7 ligner borgerne i gruppe 8, men 
adskiller sig på det væsentlige punkt, at de ikke er diagnosticeret med en psykisk lidelse. Forskel-
lene i misbrug og øvrig kompleksitet på tværs af aldersgrupper i gruppe 7 er meget tilsvarende 
forskellene i gruppe 8 ved, at det i højere grad er stofmisbrug, hjemløshed og fængselsdomme, 
der karakteriserer de yngre aldersgrupper, mens det særligt er alkoholmisbrug og fysiske lidelser, 
der kendetegner den ældre del af gruppe 7. Gruppe 6 består af personer med en psykisk lidelse 
og et misbrug, men som ikke er registreret med de øvrige kompleksiteter, der indgår i opdelingen. 
Også her er de 18-39-årige primært stofmisbrugere, mens de ældre aldersgrupper i højere grad er 
karakteriseret ved et alkoholmisbrug i kombination med en psykisk lidelse. 

Borgere i gruppe 5 er karakteriseret ved, at de har oplevet hjemløshed, men at de ikke er registre-
ret med et misbrug og derfor ikke indgår i gruppe 7 eller 8. En del af de hjemløse borgere i gruppe 
5 har dog en psykisk lidelse. Gruppen af stofmisbrugere (gruppe 4) består af de personer, som har 
et stofmisbrug, men som ikke samtidig har en psykisk lidelse eller en øvrig kompleksitet. En del af 
personerne med et stofmisbrug i gruppe 4 har også et sideløbende misbrug af alkohol, hvilket især 
er tilfældet for de 40-59-årige (35 pct.) og de 60-79-årige (38 pct.). Gruppen af alkoholmisbrugere 
(gruppe 3) består af de personer med et alkoholmisbrug, som ikke opfylder kriterierne for at tilhøre 
grupperne 4-8. Der er således ingen i gruppe 3, der er registreret med et stofmisbrug, en psykisk 
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lidelse eller en øvrig kompleksitet. Gruppen af personer med svær psykisk lidelse (gruppe 2) be-
står af borgere med en svær psykisk lidelse, hvoraf en del også har en moderat psykisk lidelse, 
mens gruppe 1 består af personer, der udelukkende har en moderat psykisk lidelse. 

Den øvrige befolkning udgøres af den store gruppe af borgere, som ikke opfylder kriterierne for at 
tilhøre gruppe 1-8. Det vil med andre ord sige borgere, som hverken er registreret med en psykisk 
lidelse, et misbrug eller hjemløshed. Enkelte i den øvrige befolkning (ca. 1 pct.) har en ubetinget 
fængselsstraf eller en af de nævnte fysiske lidelser, men at være registreret på en af disse indika-
torer opfylder ikke i sig selv kriterierne for at tilhøre en af de udsatte grupper. Forekomsten af dis-
se fysiske lidelser i den øvrige befolkning kan relatere sig til tidligere misbrugsproblemer, som ikke 
er registreret i måleperioden mellem 2010 og 2014, ligesom nogle af lidelserne (fx hepatitis og 
HIV) også kan ramme andre grupper end misbrugere. 

Tabel 4.6 Andelen af personer i hver af de socialt udsatte grupper, der er registreret på de en-
kelte indikatorer, målt 2010-2014. Særskilt for aldersgrupper, opgjort i 2014. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse  

3 
Alkohol-
misbrug  

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
komplek-

sitet  

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

18-39 år 

         Moderat psykisk lidelse 0 100 60 0 0 30 84 0 89 

Svær psykisk lidelse 0 0 100 0 0 15 43 0 37 

Alkoholmisbrug 0 0 0 100 11 0 38 35 39 

Stofmisbrug 0 0 0 0 100 0 78 82 88 

Hjemløshed 0 0 0 0 0 100 0 35 51 

Ubetinget fængselsstraf 1 2 1 0 0 13 0 70 55 

Misbrugsrel. fysisk lidelse <1 1 1 0 0 1 0 12 13 

40-59 år          

Moderat psykisk lidelse 0 100 37 0 0 20 79 0 83 

Svær psykisk lidelse 0 0 100 0 0 12 40 0 37 

Alkoholmisbrug 0 0 0 100 35 0 80 77 78 

Stofmisbrug 0 0 0 0 100 0 36 38 51 

Hjemløshed 0 0 0 0 0 100 0 42 56 

Ubetinget fængselsstraf <1 1 <1 0 0 7 0 23 22 

Misbrugsrel. fysisk lidelse 1 2 2 0 0 4 0 53 42 

60-79 år          

Moderat psykisk lidelse 0 100 28 0 0 11 82 0 86 

Svær psykisk lidelse 0 0 100 0 0 12 30 0 28 

Alkoholmisbrug 0 0 0 100 38 0 88 95 92 

Stofmisbrug 0 0 0 0 100 0 21 9 23 

Hjemløshed 0 0 0 0 0 100 0 20 32 

Ubetinget fængselsstraf <1 <1 <1 0 0 3 0 3 3 

Misbrugsrel. fysisk lidelse 1 3 2 0 0 5 0 82 71 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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4.4 Udviklingen i udsatheden  

I dette afsnit ser vi på udviklingen over tid i omfanget og karakteren af den sociale udsathed, der 
indfanges af registrene. Vi sammenligner det billede, der tegner sig i 2014 (baseret på risikoindika-
torer, målt fra 2010-2014), med tilsvarende opgørelser for 2009 (målt fra 2005 til 2009) og 2004 
(målt fra 2000 til 2004). 

Figur 4.6 illustrerer udviklingen i de fem enkeltindikatorer – moderate og svære psykiske lidelser, 
alkohol- og stofmisbrug samt hjemløshed for hhv. mænd og kvinder og særskilt for alder. For både 
mænd og kvinder fremgår det af figuren, at der i løbet af perioden er sket en markant stigning i 
andelen, der er registreret med en psykisk lidelse, især for de yngre aldersgrupper. Blandt de 18-
29-årige mænd og kvinder er der sket en fordobling af andelen, der er registreret med en moderat 
psykisk lidelse – en stigning fra 3 pct. til 6 pct. for yngre mænd og en stigning fra 5 pct. til 10 pct. 
for yngre kvinder. Andelen, der er registreret med en svær psykisk lidelse, er også steget for beg-
ge køn, især blandt yngre kvinder, hvor andelen er mere end fordoblet.  

Stigningen i andelen med psykiatriske diagnoser kan skyldes en kombination af en reel stigning i 
antallet af personer med en psykisk lidelse og en øget opmærksomhed på udredning og diagno-
sticering. Ligeledes er der kommet mere opmærksomhed på bestemte lidelser som fx ADHD og 
angstlidelser. Stigningen i andelen med psykiatriske diagnoser er dog meget kraftig, særligt blandt 
de unge, og det er tvivlsomt, at et øget fokus på udredning og diagnosticering kan forklare hele 
stigningen. Andre undersøgelser har peget på, at det stigende antal unge, der rammes af psykiske 
lidelser, kan hænge sammen med det konkurrencepres, der påhviler de unge i samfundet i dag, fx 
i forhold til uddannelse og forventninger fra omgivelserne (Juul, 2015; Katznelson m.fl., 2015).  

For alkoholmisbruget er den mest bemærkelsesværdige ændring fra 2004 til 2014, at der er blevet 
flere i aldersgrupperne fra ca. 50 år og opefter, som er blevet registreret med et alkoholmisbrug. 
Det skyldes tilsyneladende en generationseffekt. I 2004 toppede andelen af alkoholmisbrugere 
således omkring 50-års-alderen, i 2009 omkring 55-års-alderen og i 2014 omkring 60-års-alderen.  

Stofmisbrug er derimod primært et problem i de yngre aldersgrupper, og her har der været en 
markant stigning i andelen, der er registreret med et stofmisbrug. Der er således sket en fordobling 
fra 1,5 pct. til 3 pct. blandt mænd og fra 0,5 pct. til 1 pct. blandt kvinder i alderen 18-29 år, som er 
registreret med et stofmisbrug. Analyser, som ikke er afbildet her, viser, at stigningen primært 
skyldes, at der registreres flere unge med et hashmisbrug, men samtidig er der også flere, der 
registreres med et misbrug af hårdere stoffer, hvilket særligt afspejler et stigende misbrug af koka-
in og amfetamin blandt unge (se Amilon m.fl., 2016). Ligesom stigningen i andelen med psykiatri-
ske diagnoser kan der også for andelen med misbrugsproblemer være tale om en kombination af 
en reel stigning og en stigende grad af diagnosticering, det vil sige, at mørketallet mindskes.  

Hjemløshed er det af de fem mål, som viser færrest udsving over perioden fra 2004 til 2014. Ved 
alle tre nedslagspunkter er det ca. 0,6 pct. af mændene og 0,2 pct. af kvinderne i alderen 18-79 år, 
der har oplevet hjemløshed inden for de seneste 5 år. Her skal der dog særligt gøres opmærksom 
på, at hjemløshed i denne registerbaserede undersøgelse måles ved, at man har været indskrevet 
på et herberg for hjemløse (§ 110-boformer). Det skyldes, at ophold på herberger er den eneste 
form for hjemløshed, der løbende registreres året rundt, hvilket er en nødvendighed for at kunne 
indgå i denne form for registerbaserede analyser. De nationale kortlægninger af hjemløshed har 
generelt vist, at også hjemløsheden har været stigende gennem de senere år, og at det særligt er 
gruppen af ”sofasovere”, der er i stigning (Benjaminsen, 2017). Det afspejler bl.a., at flere unge 
bliver hjemløse, og at de hjemløse unge i langt højere grad overnatter hos familie, venner og be-
kendte end de midaldrende og ældre hjemløse, der i højere grad overnatter på herberg.  
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Figur 4.6 Andelen af personer med de enkelte risikoindikatorer, målt i 5-årsperioder op til 2014, 
2009 og 2004. Særskilt for køn og alder. Procent.  

Moderat psykisk lidelse 

 
Svær psykisk lidelse 

 
Alkoholmisbrug 

 
Stofmisbrug 

 
Hjemløshed 

 

                                                                     
Anm.: Moderat psykisk lidelse og hjemløshed er målt på en anden skala end de øvrige fire indikatorer. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Figur 4.7 viser, hvilken betydning udviklingen i de enkelte risikoindikatorer har for udviklingen i de 
socialt udsatte grupper fra 2004 til 2014 for hhv. mænd og kvinder. Som følge af, at de udsatte 
grupper ud fra definitionen inkluderer alle personer, der er registreret på de enkelte indikatorer for 
psykiske lidelser, alkohol- og stofmisbrug og hjemløshed, er der, i tråd med den observerede stig-
ning for indikatorerne, også sket en stigning i omfanget af de udsatte grupper. For både mænd og 
kvinder i alderen 18-79 år er der fra 2004 til 2014 sket en stigning i andelen af befolkningen, der er 
registreret på indikatorerne, på ca. 45 pct. Stigningen er særligt stor i de yngre aldersgrupper. 
Blandt 18-39-årige er der således fra 2004 til 2014 samlet set sket en stigning på ca. 65 pct. blandt 
mænd og 75 pct. blandt kvinder. 

Stigningen skyldes, som illustreret i figur 4.7, først og fremmest en stigning i andelen af personer, 
der er registreret med psykiske lidelser, samt i andelen, der er registreret med et stofmisbrug. Det-
te udmønter sig i stigninger i andelene, der tilhører de udsatte grupper med moderat psykisk lidel-
se og svær psykisk lidelse samt gruppen med stofmisbrug, særligt i de yngre aldersgrupper.  

For gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8) er der over perio-
den fra 2004 til 2014 også sket en betydelig stigning i andelen. Stigningen har været særligt mar-
kant i de yngre aldersgrupper, og gruppen er næsten fordoblet blandt 18-39-årige mænd og kvin-
der fra 2004 til 2014.  

Derimod er gruppen af øvrige misbrugere med komplekse problemer (gruppe 7) nogenlunde uæn-
dret i størrelse over samme periode. Det kan dog hænge sammen med, at flere misbrugere i dag 
registreres med psykiske lidelser og dermed i vores klassifikation vil indgå i gruppe 8. Det kan 
også spille ind, at gruppen af misbrugere med komplekse problemer primært består af midaldren-
de opiatmisbrugere samt af midaldrende og ældre alkoholmisbrugere med kroniske fysiske lidel-
ser, og at disse gruppers andele ikke er steget i samme omfang, som det har været tilfældet for 
andre grupper som fx de unge med psykiske lidelser. 
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Figur 4.7 Andelen af personer i hver af de socialt udsatte grupper. Særskilt for køn og alder. 
2014, 2009 og 2004. Procent.  
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

4.5 Sammenhængen mellem udsathed og andre sociale forhold 

I dette afsnit beskriver vi de socialt udsatte grupper med hensyn til en række sociale baggrunds-
forhold. Vi viser, at den sociale udsathed ofte hænger sammen med andre risikofaktorer såsom 
arbejdsløshed og lavt uddannelsesniveau.  
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Tabel 4.7, 4.8 og 4.9 viser de udsatte grupper, fordelt efter en række baggrundsforhold for hhv. 
18-39-årige, 40-59-årige og 60-79-årige. Det fremgår af tabellerne, at kvinder er overrepræsente-
rede i grupperne med moderat eller svær psykisk lidelse i alle aldersgrupper. I de øvrige udsatte 
grupper er der derimod en overrepræsentation af mænd, hvilket er særlig tydeligt blandt de unge i 
de to grupper med den mest komplekse udsathed (gruppe 7 og 8), hvor mere end 80 pct. er 
mænd. Det hænger sammen med, at både misbrugsproblemer, hjemløshed og fængselsdomme, 
der er med til at definere disse grupper, er mest udbredte blandt mænd.  

Overordnet set ligner borgerne i de udsatte grupper borgerne i den øvrige befolkning med hensyn 
til etnisk baggrund. En undtagelse er gruppen af personer med hjemløshed (gruppe 5), hvor 33 
pct. af de 18-39-årige og 25 pct. af de 40-59-årige er enten indvandrere eller efterkommere. Det er 
langt højere end andelene i den øvrige befolkning, hvor det er hhv. 13 og 9 pct. i disse to alders-
grupper, der er indvandrere eller efterkommere. Det skyldes bl.a., at en del af de hjemløse indgår i 
de to grupper med den mest komplekse udsathed (gruppe 7 og 8), samt at de hjemløse i gruppe 5 
består af den del af de hjemløse, der har mindre komplekse problemer. De nationale hjemløsetæl-
linger har vist, at der blandt hjemløse indvandrere og efterkommere er en lavere andel med psyki-
ske lidelser og misbrugsproblemer end i gruppen af hjemløse med dansk baggrund, hvilket skyl-
des, at indvandrere og efterkommere i højere grad også bliver hjemløse af andre årsager, fx pga. 
en sårbar position på boligmarkedet (Benjaminsen, 2017). Det kan være med til at forklare, at det 
særligt er i gruppe 5, det vil sige gruppen af hjemløse borgere uden øvrig kompleksitet, at vi finder 
en højere andel med indvandrerbaggrund. 

En anden undtagelse, når vi ser på den etniske baggrund, er blandt grupperne med moderate eller 
svære psykiske lidelser i aldersgruppen 40-59 år, hvor der er en høj andel af indvandrere med 
hhv. 19 og 15 pct. mod 9 pct. indvandrere i den øvrige befolkning i disse aldersgrupper. De yngste 
og de ældste aldersgrupper har derimod ikke samme overrepræsentation af indvandrere eller ef-
terkommere blandt personer med moderate eller svære psykiske lidelser. 

I de fleste af de udsatte grupper på tværs af alder er hovedparten enlige og bor uden hjemmebo-
ende børn. Andelen, der bor sammen med en partner, er inden for de udsatte grupper højest i 
grupperne med moderat eller svær psykisk lidelse og i gruppen med alkoholmisbrug. Andelen, der 
bor alene, er derimod højest i de to mest komplekse udsatte grupper, hvor ca. 80 pct. af de 18-39-
årige og 40-59-årige bor alene. Generelt er det lave andele, der har hjemmeboende børn, i de 
udsatte grupper. Mindre end 20 pct. af personerne i de udsatte grupper 4-8 i alderen 18-39 år og 
40-59 år har hjemmeboende børn. Andelen er lavest i gruppe 8 med psykisk lidelse, misbrug og 
øvrig kompleksitet, hvor 7 pct. har hjemmeboende børn. Til sammenligning er det i den øvrige 
befolkning 39 pct. af de 18-39-årige og 54 pct. af de 40-59-årige, der har hjemmeboende børn.  

Hovedparten af de udsatte gruppers forsørgelsesgrundlag stammer fra overførselsindkomster. 
Blandt de 18-39-årige er mange udsatte borgeres primære indkomstkilde kontanthjælp, mens flere 
af de 40-59-årige udsatte modtager førtidspension. Samtidig er der dog også en betydelig del af 
gruppen med moderate psykiske lidelser og gruppen med alkoholmisbrug, som er i beskæftigelse. 
Halvdelen af gruppen med alkoholmisbrug i alderen 18-39 år og 40-59 år er i beskæftigelse. Selv i 
grupperne med den mest komplekse udsathed er der en mindre gruppe, som er i beskæftigelse. 
Der er således en del i de udsatte grupper, som formår at være en del af arbejdsmarkedet på 
trods af problemer i andre livsdimensioner. Dette er en vigtig nuancering af graden af udsathed, 
som vi ser nærmere på i kapitel 7. 

Borgerne i de udsatte grupper har et lavere uddannelsesniveau end i den øvrige befolkning. Dette 
er mest markant i de yngre aldersgrupper. Blandt de 18-39-årige har de fleste i de udsatte grupper 
således ikke gennemført en erhvervskompetencegivende uddannelse. Dette er særligt iøjnefal-



 

73 

dende blandt de to mest komplekse udsatte grupper, hvor 3 ud af 4 ikke har anden uddannelse 
end grundskolen. Ser vi på de 40-59-årige, er der også en høj andel af de udsatte grupper, som 
ikke har videre uddannelse end grundskolen, men en del har alligevel en erhvervsfaglig uddannel-
se. Ser vi på den ældste aldersgruppe af 60-79-årige, er der derimod væsentligt mindre forskel i 
uddannelsesniveauet i de udsatte grupper, sammenlignet med den øvrige befolkning. Der er såle-
des næsten lige så mange i de udsatte grupper som i den øvrige befolkning, der har en erhvervs-
faglig eller videregående uddannelse, selv blandt de mest komplekse grupper. Til at forklare dette 
uddannelsesmønster skal vi huske på, at de mest komplekse udsatte grupper i den ældste alders-
gruppe har en anderledes profil i udsatheden (se tabel 4.6). Hvor de yngre komplekse udsatte 
primært er kendetegnet ved stofmisbrug, hjemløshed og fængselsophold, så er de ældre primært 
kendetegnet ved alkoholmisbrug og misbrugsrelateret fysisk lidelse. 

  



 

74 

Tabel 4.7 Personer i alderen 18-39 år i hver af de socialt udsatte grupper, fordelt efter udvalgte 
baggrundsforhold. 2014. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk
folk-
ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse  

3 
Alkohol-
misbrug  

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet  

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Køn 

         Mand 51 35 37 75 79 66 63 90 81 

Kvinde 49 65 63 25 21 34 37 10 19 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Etnicitet 

         Dansk herkomst 87 90 88 93 93 67 92 85 87 

Indvandrer 9 7 8 5 5 27 5 11 9 

Efterkommer 3 3 3 1 2 6 2 4 3 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Husstandstype          

Bor alene uden børn 46 53 63 58 71 74 71 78 81 

Bor alene med børn 4 9 8 6 4 8 5 2 2 

Par uden børn 18 15 16 16 16 11 14 12 11 

Par med børn 33 23 14 20 10 7 9 7 5 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Forsørgelsesgrundlag 

         Beskæftigede 62 36 16 53 37 13 20 19 10 

Studerende 26 26 16 15 19 13 12 10 7 

Ledige/sygedagpenge mv. 3 6 5 6 5 5 5 4 3 

Kontanthjælp 3 19 33 15 23 45 38 42 51 

Førtidspension 1 5 24 4 3 8 16 7 17 

Øvrige ikke-beskæftigede 4 8 7 6 13 16 10 17 13 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Højeste fuldførte uddannelse 

         Videregående 29 17 11 13 4 2 4 1 1 

Erhvervsfaglig 25 19 15 31 21 11 16 15 12 

Gymnasial 18 15 16 11 9 5 9 2 3 

Grundskole 23 45 54 40 64 70 67 74 77 

Uoplyst 4 4 4 4 2 13 3 8 7 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Tabel 4.8 Personer i alderen 40-59 år i hver af de socialt udsatte grupper, fordelt efter udvalgte 
baggrundsforhold. 2014. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk
folk-
ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse  

3 
Alkohol-
misbrug  

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psykisk 
lidelse 

m. 
misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet  

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Køn 

         Mand 50 36 45 72 72 76 60 79 72 

Kvinde 50 64 55 28 28 24 40 21 28 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Etnicitet 

         Dansk herkomst 91 81 84 95 90 75 92 93 90 

Indvandrer 9 19 15 5 9 25 7 7 9 

Efterkommer <1 <1 1 <1 1 <1 <1 <1 1 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Husstandstype          

Bor alene uden børn 19 32 64 55 70 81 68 78 84 

Bor alene med børn 8 14 8 7 7 6 7 3 3 

Par uden børn 27 21 14 21 12 8 15 14 9 

Par med børn 46 33 15 17 12 5 10 5 4 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Forsørgelsesgrundlag 

         Beskæftigede 84 45 16 49 25 13 22 14 8 

Studerende < 1 1 < 1 < 1 < 1 1 < 1 < 1 < 1 

Ledige/sygedagpenge mv. 3 8 4 8 6 9 7 6 5 

Kontanthjælp 4 21 13 18 30 43 22 35 33 

Førtidspension 7 22 65 21 37 31 46 42 51 

Øvrige ikke-beskæftigede 2 3 2 3 2 4 2 3 3 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Højeste fuldførte uddannelse 

         Videregående 33 25 19 16 9 5 15 6 9 

Erhvervsfaglig 38 32 24 39 28 22 32 29 27 

Gymnasial 5 4 8 4 3 3 5 3 3 

Grundskole 18 23 35 35 49 41 39 50 49 

Uoplyst 7 16 14 7 12 30 8 12 12 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Tabel 4.9 Personer i alderen 60-79 år i hver af de socialt udsatte grupper, fordelt efter udvalgte 
baggrundsforhold. 2014. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk
folk-
ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse  

3 
Alkohol-
misbrug  

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psykisk 
lidelse 

m. 
misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet  

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Køn 

         Mand 48 36 39 69 55 79 50 72 63 

Kvinde 52 64 61 31 45 21 50 28 37 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Etnicitet 

         Dansk herkomst 95 93 93 96 93 87 95 95 95 

Indvandrer 5 7 7 4 7 13 4 4 5 

Efterkommer <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 <1 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Husstandstype          

Bor alene uden børn 31 49 73 58 67 89 70 67 77 

Bor alene med børn <1 1 <1 <1 <1 1 <1 1 <1 

Par uden børn 67 49 26 40 31 10 29 32 22 

Par med børn 2 2 1 1 1 <1 1 1 1 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Forsørgelsesgrundlag 

         Beskæftigede 23 11 3 12 8 5 7 5 4 

Studerende < 1 < 1 0 < 1 0 < 1 0 0 0 

Ledige/sygedagpenge mv. 1 1 < 1 1 1 3 1 2 1 

Kontanthjælp 1 2 1 3 4 16 3 6 6 

Førtidspension 5 14 30 14 35 28 25 27 34 

Folkepension/efterløn 70 70 65 68 50 46 61 58 53 

Øvrige ikke-beskæftigede 1 1 1 2 1 2 2 2 2 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Højeste fuldførte uddannelse 

         Videregående 24 21 21 22 14 10 23 17 21 

Erhvervsfaglig 39 34 27 40 31 30 36 42 36 

Gymnasial 2 2 4 3 2 5 4 3 4 

Grundskole 32 37 41 31 46 40 34 33 33 

Uoplyst 4 6 6 4 7 15 4 5 5 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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4.6 Sammenfatning 

I dette kapitel har vi tegnet en profil af de otte analysegrupper, som vi anvender i rapportens øvri-
ge kapitler og som beskriver et kontinuum af udsathed. Definitionen og afgrænsningen af de ud-
satte grupper tager udgangspunkt i en multidimensionel forståelse af social udsathed. I de otte 
grupper tilsammen indgår alle de borgere, der er blevet registreret med en svær psykisk lidelse, en 
moderat psykisk lidelse, stofmisbrug, alkoholmisbrug eller hjemløshed i løbet af en 5-årig periode 
fra 2010 til 2014. Det er i alt ca. 280.000 personer mellem 18 og 79 år, der i løbet af den 5-årige 
periode er registreret på mindst en af disse fem indikatorer. Dernæst har vi, ud fra samspillet mel-
lem de fem indikatorer samt to supplerende indikatorer (ubetinget fængselsstraf eller misbrugsre-
lateret kronisk fysisk lidelse), defineret otte forskellige grupper med en større eller mindre grad af 
kompleksitet i udsatheden.  

Ud af de otte grupper i alt er der to grupper, som vi benævner som udsatte grupper med komplek-
se problemer. Det er grupper af psykiske syge misbrugere eller øvrige misbrugere, der samtidig 
enten har været ramt af hjemløshed, har haft et fængselsophold eller har en kronisk fysisk lidelse. 
Disse to grupper med komplekse problemer udgør ca. 22.000 personer. Ud over disse to grupper 
indgår yderligere seks grupper, der er registreret på mindst en af de fem indikatorer. Undersøgel-
sens definition af de socialt udsatte grupper er således en bredere afgrænsning, end vi sædvan-
ligvis forstår ved social udsathed, og inkluderer både borgere med komplekse sociale og hel-
bredsmæssige problemer og borgere fra en bredere gruppe, som vi i tidligere undersøgelser fra 
samme forfatterkreds har betegnet som ”risikogruppen” (Benjaminsen m.fl., 2017). Som vi skal se i 
rapportens øvrige analyser, er der imidlertid i alle de otte analysegrupper et væsentligt højere for-
brug af en række indsatser og ydelser end i den øvrige befolkning.  
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5 Brug af velfærdssystemets indsatser blandt de 
socialt udsatte grupper 

Formålet med dette kapitel er at kortlægge udsatte gruppers brug af indsatser og ydelser i vel-
færdssystemet. Kortlægningen omfatter en række kerneområder, som udsatte borgere typisk 
kommer i kontakt med, såsom sociale ydelser og behandlingsydelser i sundhedssystemet. Kapitlet 
tager udgangspunkt i de otte grupper af udsatte borgere, som blev identificeret i kapitel 4 på bag-
grund af registeroplysninger, og undersøger forskelle i gruppernes brug af velfærdssystemet.  

Ved at skabe et samlet overblik over omfanget og karakteren af udsatte borgeres brug af indsatser 
og ydelser viser kapitlet, hvor der kan være potentialer for at forbedre og optimere indsatserne for 
de udsatte grupper. I forbindelse med analyser af borgernes brug af velfærdsydelser må man imid-
lertid være opmærksom på, at det ikke nødvendigvis er entydigt godt eller dårligt, at en borger 
benytter en bestemt type af ydelse meget eller lidt. Ligeledes er det ikke nødvendigvis et succes-
kriterium, at det samlede omfang af brugen af de enkelte ydelser og indsatser er enten stort eller 
lille. Fx er et højt forbrug af nogle typer af ydelser som herbergsophold eller psykiatriske indlæg-
gelser primært udtryk for, at borgeren akut befinder sig i en vanskelig livssituation, mens et lavt 
forbrug af andre ydelser, fx visse typer af sociale støtteindsatser, kan være udtryk for, at borge-
rens støttebehov ikke dækkes i tilstrækkeligt omfang. De forskellige indsatser må således ses i et 
samlet hele i relation til deres målgrupper. Et væsentligt formål med analyserne af brugen af de 
forskellige ydelser er at kaste lys over velfærdssystemets samlede funktionsevne over for de ud-
satte grupper og de ressourcemæssige aspekter, der er forbundet hermed. Det gælder ikke mindst 
samspillet mellem de sociale og de behandlingsmæssige indsatser. De sociale indsatser under 
serviceloven udgør i den sammenhæng den individuelle og håndholdte sociale og praktiske støtte, 
der kan være med til at skabe helhed og sammenhæng i indsatsen og være med til at forbedre 
borgerens situation og forebygge yderligere marginalisering. En professionaliseret indsats kan i 
den sammenhæng også generere et større træk på nogle typer af ydelser, fordi opsporing og visi-
tering er mere effektiv, og indsatser og behandlinger sættes i værk, men samtidig kan der på langt 
sigt være tale om en samfundsmæssig god investering, hvis behovet for fremtidige indsatser der-
ved forebygges. 

Vi afdækker i kapitlet omfanget og karakteren af brugen af velfærdsydelser på en række kerneom-
råder i indsatsen for de otte grupper af socialt udsatte borgere. Mens dette kapitel således kort-
lægger, hvor mange i de udsatte grupper der modtager de enkelte ydelser, vil vi i kapitel 6 bereg-
ne de økonomiske omkostninger ved brugen af de forskellige ydelser. Kapitlet starter med at kort-
lægge de udsatte gruppers brug af sociale og behandlingsmæssige indsatser. Herefter følger ana-
lyser af de udsatte borgeres brug af overførselsindkomstydelser. Kapitlet afsluttes med nogle for-
løbsanalyser, hvor vi bl.a. afdækker borgernes brug af indsatser over en flerårig periode, ligesom 
vi ser på udviklingen i brugen af indsatser og ydelser hen over ungdomsårene.  

5.1 Brug af indsatser i 2014 

I dette afsnit kortlægger vi de socialt udsatte gruppers brug af forskellige sociale og behandlings-
mæssige indsatser. Først afdækker vi brugen af ydelser efter serviceloven som social bostøtte, 
botilbud og aktivitets- og samværstilbud. Dernæst kortlægger vi brugen af hjemmesygepleje og 
hjemmehjælp. Afsnittet afdækker også de udsatte borgeres brug af forskellige dele af sundheds-
systemet, både på det somatiske og det psykiatriske område. Det gælder omfanget af indlæggel-
ser, brugen af ambulante ydelser samt øvrige lægeydelser. Foruden indsatser og ydelser på det 
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sociale og sundhedsmæssige område belyser afsnittet også omfanget af opholdsdøgn i fængsler 
for borgerne i de udsatte grupper. 

5.1.1 Ydelser efter serviceloven 
Dette afsnit kortlægger brugen af ydelser under serviceloven blandt de udsatte grupper. Opgørel-
serne inkluderer brugen af udvalgte ydelser, der udgør de indsatser, der typisk anvendes af socialt 
udsatte borgere. Det gælder social støtte (§ 85), aktivitets- og samværsydelse (§ 104), midlertidigt 
ophold på boformer (§ 107) og længerevarende ophold på boformer (§ 108). Brug af stofmis-
brugsbehandling (§ 101) og ophold på boformer for hjemløse borgere (§ 110) er opgjort separat i 
efterfølgende afsnit.  

Den sociale støtte efter servicelovens § 85 kaldes i daglig tale ofte for ”bostøtte” og består i, at en 
bostøttemedarbejder kommer på besøg i borgerens hjem og giver en praktisk og social støtte i 
hverdagen. Det gælder fx hjælp til at deltage i aktiviteter og til at skabe og opretholde et socialt 
netværk. Ligeledes spiller bostøttemedarbejderen en væsentlig rolle i forhold til at koordinere og 
understøtte borgerens brug af det øvrige velfærdssystem. Som beskrevet i rapportens kapitel 2 er 
der gennem de senere år sket en betydelig udvikling af de sociale indsatsmetoder på bostøtteom-
rådet med afprøvningen af systematiske og evidensbaserede metoder som Critical Time Interven-
tion (CTI) og Intensive Case Management (ICM). Forskning peger generelt på, at sådanne syste-
matiske og specialiserede indsatser er effektive til at give udsatte borgere den fornødne hjælp i 
hverdagen til at håndtere komplekse problemer (Amilon m.fl., 2017; Benjaminsen m.fl., 2017; Dyr-
vig m.fl., 2017; Rambøll & SFI, 2013).  

Aktivitets- og samværsydelser (§ 104) kan bestå i, at borgeren deltager i aktiviteter på sociale 
væresteder målrettet forskellige grupper, fx inden for socialpsykiatrien eller for borgere med mis-
brugsproblemer. Sådanne tilbud kan bidrage til, at borgeren deltager i meningsfulde aktiviteter og 
møder andre mennesker i hverdagen og samtidig får en psykosocial støtte, faste måltider mv.  

Botilbud er i henhold til §§ 107 og 108 i serviceloven opdelt i hhv. midlertidige og længerevarende 
boformer. Botilbud er rettet til de borgere, der ikke kan bo i egen bolig, men har brug for mere om-
fattende social støtte i form af tilbud om hjælp fra personale enten en del af døgnet eller hele døg-
net. Under § 108 er der også tilbud som de alternative plejehjem, der primært er henvendt til ud-
satte misbrugere, der tidligt – i 50- eller 60-års-alderen – har udviklet plejebehov.  

Tabel 5.1 viser brugen af disse udvalgte ydelser efter serviceloven i de otte udsatte grupper samt i 
den øvrige befolkning i 2014, særskilt for alder. Af tabellen fremgår det, at det kun er en mindre del 
af de udsatte grupper, der har modtaget en af de pågældende servicelovsydelser i løbet af 2014. 
Andelen er højest i gruppen med svær psykisk lidelse (gruppe 2), hvor 23 pct. har modtaget 
mindst en af disse fire servicelovsydelser, hvoraf den primære ydelse er social støtte efter § 85 (17 
pct.). Herefter følger gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8), 
hvor 20 pct. har modtaget mindst en af disse servicelovsydelser, og grupperne af (øvrige) hjemlø-
se og psykisk syge misbrugere, hvor andelen er 17 pct. 

Overordnet set er det således kun en mindre andel af personerne i de udsatte grupper, der har 
modtaget de pågældende ydelser efter serviceloven. Andelene er særligt lave blandt udsatte 
grupper med misbrug og uden psykisk lidelse. Eksempelvis har blot 8 pct. i gruppen af misbrugere 
med komplekse problemer (gruppe 7) modtaget mindst en af de fire ydelser efter serviceloven, 
hvoraf 4 pct. har modtaget socialpædagogisk støtte. Borgere med komplekse misbrugsproblemer i 
gruppe 7 er ellers i høj grad målgruppen for denne type af støtte. Den lave andel for gruppe 7 kan 
dermed ses som et tegn på, at ydelser efter serviceloven primært gives til udsatte borgere med 
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psykiatriske diagnoser, mens særligt grupperne med misbrugsproblemer uden psykiatriske diag-
noser kun i begrænset omfang får disse sociale indsatser. 

Tabellen viser endvidere, at der ikke er nogen markante aldersmæssige forskelle i brugen af de 
pågældende ydelser efter serviceloven. Det er med andre ord ikke kun blandt de ældre udsatte, at 
andelene er lave; også blandt de 18-39-årige i de udsatte grupper er det kun en mindre del, der 
modtager en af disse ydelser efter serviceloven. 

Tabel 5.1 Andelen af personer i hver af de socialt udsatte grupper, der bruger udvalgte ydelser 
efter serviceloven. Særskilt for aldersgrupper. 2014. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
komplek-

sitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Samlet          

Aktivitets- og samværsydelse < 1 < 1 4 < 1 < 1 7 2 2 3 

Socialpædagogisk støtte < 1 4 17 2 3 8 13 4 14 

Længerevarende ophold < 1 < 1 4 < 1 < 1 < 1 2 < 1 2 

Midlertidigt ophold < 1 < 1 3 < 1 < 1 2 2 < 1 3 

I alt < 1 5 23 3 4 17 17 8 20 

Antal personer i alt 3.593.955 133.058 39.134 28.220 12.622 5.474 28.760 12.227 8.685 

18-39 år 
        

 

Aktivitets- og samværsydelse < 1 < 1 3 < 1 < 1 9 2 3 2 

Socialpædagogisk støtte < 1 5 17 2 3 8 14 4 14 

Længerevarende ophold < 1 < 1 2 < 1 < 1 < 1 2 < 1 1 

Midlertidigt ophold < 1 < 1 3 < 1 < 1 3 3 < 1 4 

I alt < 1 6 21 3 4 19 18 7 19 

Antal personer i alt 1.224.710 68.505 17.972 3.618 8.484 2.324 13.034 3.417 3.883 

40-59 år          

Aktivitets- og samværsydelse < 1 1 6 < 1 < 1 7 3 2 4 

Socialpædagogisk støtte < 1 4 20 2 5 8 13 5 16 

Længerevarende ophold < 1 < 1 5 < 1 < 1 < 1 3 1 3 

Midlertidigt ophold < 1 < 1 2 < 1 < 1 2 2 1 3 

I alt < 1 5 27 3 6 17 18 9 23 

Antal personer i alt 1.338.413 44.973 13.876 13.174 3.376 2.483 10.926 6.028 3.769 

60-79 år          

Aktivitets- og samværsydelse < 1 < 1 4 < 1 < 1 3 1 < 1 2 

Socialpædagogisk støtte < 1 2 12 1 3 8 7 3 8 

Længerevarende ophold < 1 < 1 6 < 1 < 1 1 3 < 1 3 

Midlertidigt ophold < 1 < 1 1 < 1 < 1 2 < 1 < 1 1 

I alt < 1 3 19 2 4 13 11 4 12 

Antal personer i alt 1.030.832 19.580 7.286 11.428 762 667 4.800 2.782 1.033 

Anm.: Oplysningerne er baseret på data fra 91 kommuner. For en nærmere beskrivelse, se kapitel 3. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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5.1.2 Hjemmesygepleje og hjemmehjælp 
Mange socialt udsatte borgere har i forhold til den øvrige befolkning en større risiko for både hyp-
pigere og tidligere at udvikle alvorlige kroniske sygdomme. Socialt udsatte borgeres plejebehov og 
behov for hjemmehjælp indtræffer derfor ofte væsentligt tidligere i livet, end den gør blandt ældre i 
den øvrige befolkning, hvor denne type behov primært indtræffer i en forholdsvis sen alder. Tabel 
5.2 viser de udsatte gruppers brug af hjemmesygepleje (sundhedsloven § 138) og hjemmehjælp 
(serviceloven § 83) i 2014. I denne og i en række af de efterfølgende tabeller har vi ikke beregnet 
de samlede andele på tværs af aldersgrupperne, da der for de helbredsrelaterede ydelser generelt 
er stor forskel mellem aldersgrupperne i andelen, der benytter disse ydelser.  

Sammenlignet med den øvrige befolkning fremgår det af tabellen, at borgere i de udsatte grupper 
har et markant større forbrug af begge typer af ydelser. Det er generelt de udsatte grupper med de 
mest komplekse problemer (gruppe 6, 7 og 8), som har flest besøg fra hjemmesygepleje og 
hjemmehjælp, men også gruppen med svær psykisk lidelse (gruppe 2) har mange besøg. 

I den yngste aldersgruppe er det relativt få, også i de udsatte grupper, som har modtaget hjælp fra 
hjemmesygepleje og hjemmehjælp. Der er dog ca. 5 pct. blandt de 18-39-årige udsatte i gruppe 2, 
6 og 8, som har modtaget besøg af hjemmesygeplejen.  

Efterhånden som de udsatte grupper bliver ældre, er der flere, som begynder at modtage hjælp. 
Eksempelvis er andelen blandt de 40-59-årige i gruppen af psykisk syge misbrugere med kom-
plekse problemer (gruppe 8), der har modtaget hjælp fra hjemmesygeplejen, 23 pct., mens den 
blandt misbrugere med komplekse problemer (gruppe 7) er 17 pct. Til sammenligning er der blot 1 
pct. af borgerne i samme aldersgruppe i den øvrige befolkning, som har modtaget hjælp fra hjem-
mesygeplejen. Ligeledes er det 12-13 pct. blandt de 40-59-årige i disse to grupper, der har modta-
get hjemmehjælp, mens det er under 1 pct. i den øvrige befolkning. De 40-59-årige i den mest 
komplekse gruppe (gruppe 8) har modtaget gennemsnitligt 32 besøg fra hjemmesygeplejen og 12 
timers hjemmehjælp, sammenlignet med ét besøg fra hjemmesygeplejen og mindre end én times 
hjemmehjælp i den øvrige befolkning.  

I den ældste aldersgruppe mellem 60 og 79 år er forbruget meget højt i de udsatte grupper, som 
alle, på nær gruppen af hjemløse, har modtaget gennemsnitligt 55-101 besøg fra hjemmesygeple-
jen og 27-61 timers hjemmehjælp i løbet af et år, sammenlignet med 8 besøg fra hjemmesygeple-
jen og 5 timers hjemmehjælp årligt i gennemsnit blandt den øvrige befolkning i denne aldersgrup-
pe. Tallene understreger både, at plejebehov og behov for praktisk hjælp sætter ind væsentligt 
tidligere, og at disse behov formentlig også ofte er væsentligt mere omfattende end i den ikke-
udsatte del af befolkningen.  
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Tabel 5.2 Andelen af personer i hver af de socialt udsatte grupper, der bruger hjemmesygepleje 
og hjemmehjælp samt omfanget af forbruget. Særskilt for aldersgrupper. 2014. Pro-
cent og timer. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
komplek-

sitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

18-39 år 

        
 

Hjemmesygepleje, pct. < 1 < 1 5 2 < 1 2 5 3 6 

Hjemmesygepleje,  
antal kontakter 0,1 0,7 4,4 0,7 0,6 1,7 4,4 1,6 6,1 

Antal personer 993.326 54.701 14.495 2.857 6.825 1.904 10.413 2.812 3.188 

Hjemmehjælp, pct. < 1 < 1 2 < 1 < 1 < 1 1 < 1 2 

Hjemmehjælp, antal timer 0,2 0,4 1,0 0,4 0,2 < 0,1 0,7 0,2 0,7 

Antal personer i alt 965.985 52.721 13.850 2.833 6.550 1.892 10.002 2.625 2.906 

40-59 år          

Hjemmesygepleje, pct. 1 4 14 8 8 7 14 17 23 

Hjemmesygepleje,  
antal kontakter 1,0 4,6 17,8 11,4 7,0 6,1 18,8 23,8 31,6 

Antal personer 1.034.458 34.990 11.064 10.121 2.774 2.034 8.567 4.873 3.018 

Hjemmehjælp, pct. < 1 3 9 5 6 4 9 12 13 

Hjemmehjælp, antal timer 0,9 2,6 8,1 5,3 4,2 2,1 6,2 12,5 12,3 

Antal personer i alt 986.377 33.707 10.649 10.062 2.774 1.967 8.380 4.635 2.863 

60-79 år          

Hjemmesygepleje, pct. 6 25 36 25 32 21 38 39 50 

Hjemmesygepleje,  
antal kontakter 8,2 56,0 89,7 54,6 58,5 32,2 87,1 62,9 101,2 

Antal personer 782.967 14.871 5.652 8.831 632 528 3.702 2.200 822 

Hjemmehjælp, pct. 5 21 28 20 26 15 30 32 39 

Hjemmehjælp, antal timer 5,4 31,3 36,9 27,5 34,4 7,8 37,7 39,6 60,9 

Antal personer i alt 748.548 14.707 5.554 8.719 584 510 3.726 2.108 812 

Anm.: Oplysningerne er baseret på data fra 67 kommuner for hjemmesygepleje og fra 61 kommuner for hjemmehjælp.  
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

5.1.3 Kontakter til somatiske sygehuse 
Tidligere undersøgelser har generelt dokumenteret, at socialt udsatte borgere har en markant 
oversygelighed i forhold til den øvrige befolkning (Pedersen m.fl., 2008; 2012). Udsatte borgeres 
brug af sundhedsvæsenet kommer ikke kun til udtryk ved et merforbrug af sundhedsydelser, men 
også ved, at merforbruget for mange udsatte borgere sætter ind væsentligt tidligere end i tilsva-
rende aldersgrupper i den øvrige befolkning. Mens udsatte borgere kan have en overhyppighed i 
forhold til brugen af visse sundhedsydelser, kan der samtidig være barrierer for brugen af andre 
ydelser i sundhedsvæsenet. Det kan eksempelvis være barrierer i form af en mindre direkte og 
gennemskuelig adgang til forskellige dele af sundhedsvæsenet som fx speciallæger, der kan bety-
de, at den udsatte borger i højere grad benytter akutte ydelser som skadestuebesøg. 
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Tabel 5.3 viser brugen af det somatiske sygehusvæsen for de otte udsatte grupper. Det fremgår af 
tabellen, at der er en større andel i alle de udsatte grupper end i den øvrige befolkning, som har 
haft mindst én kontakt til de somatiske sygehusafdelinger i 2014, og endvidere har de udsatte 
grupper et merforbrug af særligt skadestuekontakter og indlæggelser. De udsatte grupper har 
også et større forbrug af ambulante kontakter end den øvrige befolkning, men denne forskel er 
ikke lige så markant som med hensyn til skadestuekontakter og indlæggelser. Det kan imidlertid 
være tegn på, at der er større barrierer for de udsatte grupper i forhold til at modtage ambulante 
ydelser, der i modsætning til de akutte ydelser kræver en forudgående aftale og en henvisning. 
Sådanne barrierer kan samtidig betyde, at udsatte gruppers sundhedsproblemer ikke bliver be-
handlet i tide, hvilket kan medvirke til det store merforbrug af de akutte sundhedsydelser. 

Tabel 5.3 viser, at brugen af somatiske sygehusydelser stiger med alderen, og at denne stigning 
sætter ind tidligere i de udsatte grupper end i den øvrige befolkning. Allerede i den yngre alders-
gruppe, borgerne mellem 18 og 39 år, er der et merforbrug af sundhedsydelser for de udsatte 
grupper. Hvor det i denne aldersgruppe er 9 pct. i den øvrige befolkning, der har været indlagt på 
en somatisk afdeling i 2014, er det mellem 17 og 26 pct. for de udsatte grupper med den højeste 
andel for de psykisk syge misbrugere med komplekse problemer. Merforbruget af sundhedsydel-
ser er mest markant for de midaldrende borgere mellem 40 og 59 år. Her er det 8 pct. i den øvrige 
befolkning, der har været indlagt på en somatisk afdeling, mens det er hhv. 41 pct. og 45 pct. i de 
to mest komplekse udsatte grupper (gruppe 7 og 8). Den højere andel af indlæggelser i de udsatte 
grupper vedbliver at være markant også i den ældre aldersgruppe, hvor det er hhv. 53 pct. og 58 
pct., der har været indlagt på de somatiske afdelinger i de to mest komplekse udsatte grupper, og 
ca. 25-40 pct. i de øvrige udsatte grupper, mens det er 15 pct. af de 60-79-årige i den øvrige be-
folkning, der er registreret med en indlæggelse på en somatisk afdeling i 2014.  

  



 

84 

Tabel 5.3 Andelen af personer i hver af de socialt udsatte grupper, der har haft kontakt til soma-
tiske sygehuse, samt antallet og omfanget af kontakter. Særskilt for aldersgrupper. 
Procent og antal. 
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Indlæggelser, pct. 9 17 18 19 12 17 20 19 26 

Indlæggelser, antal 0,1 0,3 0,3 0,3 0,2 0,3 0,4 0,4 0,6 

Indlæggelser, antal dage 0,3 0,7 0,7 0,6 0,4 0,6 0,7 1,0 1,3 

Ambulante kontakter, pct. 22 33 31 26 23 27 30 28 33 

Ambulante kontakter, antal 0,8 1,3 1,1 0,8 0,6 0,8 0,9 0,7 1,0 

Skadestuekontakter, pct. 15 23 23 31 26 31 31 36 40 

Skadestuekontakter, antal 0,2 0,4 0,4 0,5 0,4 0,6 0,6 0,6 0,9 

Somatisk sygehus i alt, pct. 32 48 47 52 43 48 53 55 64 

Antal personer i alt 1.283.860 71.747 18.849 3.787 8.917 2.392 13.666 3.578 4.042 

40-59 år          

Indlæggelser, pct. 8 18 16 24 20 17 27 41 45 

Indlæggelser, antal 0,1 0,3 0,3 0,5 0,4 0,4 0,6 1,2 1,5 

Indlæggelser, antal dage 0,4 1,0 1,0 1,6 1,4 1,1 1,7 4,4 4,4 

Ambulante kontakter, pct. 30 45 33 36 31 31 38 47 47 

Ambulante kontakter, antal 0,8 1,5 1,0 1,1 1,0 0,9 1,2 1,7 1,5 

Skadestuekontakter, pct. 10 19 16 25 24 22 28 37 44 

Skadestuekontakter, antal 0,1 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4 0,5 0,8 1,2 

Somatisk sygehus i alt, pct. 37 56 45 55 48 46 59 70 74 

Antal personer i alt 1.419.862 47.300 14.668 13.938 3.587 2.531 11.460 6.296 3.915 

60-79 år          

Indlæggelser, pct. 15 34 27 38 34 23 40 53 58 

Indlæggelser, antal 0,3 0,9 0,6 0,9 1,0 0,5 1,1 1,6 2,0 

Indlæggelser, antal dage 1,0 3,5 2,3 3,6 3,8 1,6 4,1 7,4 8,0 

Ambulante kontakter, pct. 42 58 44 48 48 38 51 59 62 

Ambulante kontakter, antal 1,4 2,5 1,5 1,9 2,1 1,4 2,0 2,6 2,7 

Skadestuekontakter, pct. 10 23 20 27 26 19 32 37 45 

Skadestuekontakter, antal 0,1 0,4 0,3 0,5 0,5 0,4 0,7 0,8 1,2 

Somatisk sygehus i alt, pct. 49 69 57 67 65 51 70 78 83 

Antal personer i alt 1.091.582 20.598 7.728 12.061 804 679 5.048 2.944 1.081 

Kilde.: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

5.1.4 Lægekontakter 
Merforbruget af sundhedsydelser viser sig også i brugen af det primære sundhedssystem, det vil 
sige de alment praktiserende læger, speciallæger, tandlæger mv. Tabel 5.4 viser antallet af kon-
takter til læger i det primære sundhedssystem. Det er omkring 90-95 pct. af borgerne i både de 
udsatte grupper og i den øvrige befolkning, der har haft kontakt til en læge i 2014. For de hjemløse 
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i gruppe 5 er andelen med lægekontakt en anelse lavere. Denne forskel mellem gruppe 5 og de 
resterende grupper af udsatte skal dog ses i lyset af, at de hjemløse borgere med de mest kom-
plekse problemer som tidligere nævnt indgår i gruppe 7 og 8, som har en hyppigere lægekontakt.  

Tabel 5.4 Andelen af personer i hver af de socialt udsatte grupper, der har haft kontakt til læge, 
samt antallet af lægekontakter. Særskilt for aldersgrupper. 2014. Procent og antal. 
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Almen læge, pct. 83 95 93 88 86 83 92 81 90 

Vagtlæge, pct. 7 15 17 11 10 15 17 14 24 

Speciallæge, pct. 22 32 32 21 20 20 24 14 17 

Tandlæge, pct. 41 36 34 29 25 16 27 16 19 

Psykolog, pct. 3 8 4 4 3 2 4 1 2 

Andre sygesikringsydelser, pct. 13 14 11 10 7 4 7 4 5 

Læger mv. i alt, pct. 90 97 95 91 89 86 94 84 91 

Læger mv. i alt, antal kontakter 7,9 14,6 14,8 9,0 8,0 9,0 12,7 7,8 12,9 

Antal personer i alt 1.283.860 71.747 18.849 3.787 8.917 2.392 13.666 3.578 4.042 

40-59 år          

Almen læge, pct. 84 96 93 89 87 82 94 90 93 

Vagtlæge, pct. 5 11 12 8 10 11 14 16 24 

Speciallæge, pct. 28 42 34 24 22 20 30 20 23 

Tandlæge, pct. 52 41 41 30 23 14 29 19 20 

Psykolog, pct. 2 7 3 2 1 < 1 3 1 2 

Andre sygesikringsydelser, pct. 20 21 17 12 9 6 11 8 9 

Læger mv. i alt, pct. 92 98 95 92 90 84 95 92 95 

Læger mv. i alt, antal kontakter 9,8 18,7 18,5 12,6 14,0 11,0 19,1 15,4 21,0 

Antal personer i alt 1.419.862 47.300 14.668 13.938 3.587 2.531 11.460 6.296 3.915 

60-79 år          

Almen læge, pct. 90 98 96 95 94 84 97 96 97 

Vagtlæge, pct. 4 13 14 9 13 11 16 15 21 

Speciallæge, pct. 44 50 39 38 32 24 40 33 33 

Tandlæge, pct. 59 48 40 39 32 18 37 30 28 

Psykolog, pct. < 1 5 1 1 2 < 1 3 < 1 2 

Andre sygesikringsydelser, pct. 23 30 22 18 17 9 20 18 19 

Læger mv. i alt, pct. 96 99 97 97 96 85 98 97 98 

Læger mv. i alt, antal kontakter 14,5 27,9 24,5 19,0 26,6 13,1 28,4 21,9 30,6 

Antal personer i alt 1.091.582 20.598 7.728 12.061 804 679 5.048 2.944 1.081 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

I forhold til antallet af lægekontakter har borgerne i de udsatte grupper generelt et større forbrug 
end borgerne i den øvrige befolkning, om end der er visse undtagelser. Sammenlignes lægekon-
takten over de tre aldersgrupper, viser det sig, at der blandt borgere i den yngste aldersgruppe er 
flere af de udsatte grupper, som har et noget højere antal lægekontakter end i den øvrige befolk-
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ning. Mens de 18-39-årige i den øvrige befolkning har ca. 8 lægekontakter i gennemsnit, er der i 
særligt i de udsatte grupper med psykiske lidelser (grupperne 2, 3, 5 og 7) mellem 12 og 15 læge-
kontakter, mens antallet af lægekontakterne i grupperne, der primært har misbrugsproblemer, er 
noget lavere. I den midaldrende aldersgruppe, borgere mellem 40 og 59 år, stiger forskellen mel-
lem den øvrige befolkning og de udsatte grupper betydeligt. Her er det gennemsnitlige antal læge-
kontakter i den øvrige befolkning ca. 10 kontakter om året, mens der er 18-21 lægekontakter i de 
fleste af de udsatte grupper – antallet er dog lavere i grupperne, der primært har misbrugsproble-
matikker. Blandt de ældre mellem 60 og 79 år vokser forskellen mellem de udsatte grupper og den 
øvrige befolkning i brugen af lægeydelser yderligere, hvor der for langt hovedparten af de udsatte 
grupper er tale om et markant højere antal lægekontakter end i den øvrige befolkning. Mens der 
for de 60-79-årige i den øvrige befolkning i gennemsnit er 15 lægekontakter om året, er gennem-
snittet ca. dobbelt så højt i flere af de udsatte grupper, hvor eksempelvis gruppen af psykisk syge 
misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8) har 31 årlige kontakter, og gruppen af øvrige 
psykisk syge misbrugere (gruppe 6) har 28 årlige kontakter. 

De udsatte gruppers merforbrug af lægeydelser skyldes primært, at de har et højere forbrug end 
den øvrige befolkning af ydelser hos alment praktiserende læger og vagtlæger. Med hensyn til 
brugen af speciallæger er billedet imidlertid et andet. I de udsatte grupper med psykiske lidelser 
uden misbrug (gruppe 2 og 3) er der et højere forbrug af både speciallæger (herunder psykiatere) 
og psykologer end i den øvrige befolkning. Dernæst kommer de psykisk syge misbrugere (gruppe 
6 og 8), som har et par procentpoint lavere andele end borgerne i den øvrige befolkning, der har 
modtaget speciallægeydelser. For misbrugergrupperne (gruppe 4, 5 og 7) er der derimod en lave-
re andel, der har brugt speciallægeydelser, sammenlignet med både den øvrige befolkning og de 
øvrige udsatte grupper. Endelig viser tabel 5.4, at der er et lavere forbrug af tandlægeydelser i de 
udsatte grupper, hvilket er særlig tydeligt i gruppen af hjemløse (gruppe 5) og i de to mest kom-
plekse grupper (gruppe 7 og 8).  

Forskellene i lægekontakt indikerer, at der er visse barrierer forbundet med brugen af forskellige 
dele af sundhedssystemet. De udsatte grupper generelt benytter både almen læge og vagtlæge 
væsentligt mere end den øvrige befolkning, mens der særligt for misbrugere og udsatte med de 
mest komplekse problemer er barrierer i brugen af speciallægeydelser (der fx kræver en henvis-
ning og ofte er forbundet med ventetid) og tandlægeydelser (der kræver betaling).  

5.1.5 Misbrugsbehandling 
Tabel 5.5 viser brugen af misbrugsbehandling i de udsatte grupper i løbet af 2014. I forbindelse 
med identifikationen af de udsatte grupper er der bl.a. anvendt oplysninger om misbrug fra hhv. 
Register over Stofmisbrugere i Behandling og Det Nationale Alkoholbehandlingsregister. Det bety-
der, at en del af de udsatte borgere med misbrug er blevet kategoriseret på baggrund af deres 
registrering i misbrugsbehandlingssystemet. Der er dog også indhentet oplysninger om misbrug 
fra både det somatiske og det psykiatriske sundhedssystem. Der er derfor en stærk sammenhæng 
mellem brugen af misbrugsbehandling og registreringen af borgere med misbrugsproblemer. Det 
samme gælder for flere af de øvrige ydelser, som vi ser på i de følgende afsnit (brugen af § 110-
boformer, kontakter til det psykiatriske behandlingssystem og fængselsophold).  

I tabel 5.5 fremgår det, at en relativt høj andel af borgere fra de udsatte grupper, der er karakteri-
seret ved et misbrug (gruppe 3, 4, 6, 7 og 8), ikke overraskende har været i misbrugsbehandling i 
2014. Eksempelvis i gruppen af 18-39-årige stofmisbrugere uden øvrig kompleksitet (gruppe 4) er 
det 37 pct., der har været i stofmisbrugsbehandling, og disse borgere har gennemsnitligt modtaget 
67 dages ambulant behandling og 2 dages døgnbehandling. I gruppen med alkoholmisbrug i 
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samme aldersgruppe er det 26 pct. af borgerne, der har været i alkoholmisbrugsbehandling med 
et gennemsnit på 54 behandlingsdage. For alkoholbehandling har vi, ud fra registeroplysningerne, 
ikke mulighed for at skelne mellem forskellige intensiteter af behandlingen, det vil sige mellem 
døgnbehandling og ambulant behandling. I grupperne med de mest komplekse problemer er der 
både borgere, der har modtaget stofmisbrugsbehandling, og borgere, der har modtaget alkoholbe-
handling. Ved opgørelsen af andelen, der er registreret som værende i misbrugsbehandling i de 
udsatte grupper med misbrugsproblemer, skal der desuden gøres opmærksom på, at der er en høj 
grad af sammenhæng mellem målingen af udsatheden over den femårige periode fra 2010 til 2014 
og målingen af brugen af velfærdssystemet i et enkelt år i 2014. De misbrugere, der ikke er regi-
streret i behandling i 2014, vil således langt overvejende have været i behandling tidligere i perio-
den, bortset fra dem som er registreret med misbrugsdiagnoser i det øvrige sundhedssystem.  

Tabel 5.5 Andelen af personer i hver af de socialt udsatte grupper, der bruger misbrugsbehand-
ling, samt omfanget af brugen. Særskilt for aldersgrupper. 2014. Procent og antal. 
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Stofbehandling, pct. - - - - 37 - 19 37 31 

Stofbehandling ambulant, antal 
dage - - - - 67,2 - 39,3 82,0 71,1 

Stofbehandling døgn,  
antal dage - - - - 1,8 - 1,0 2,9 3,0 

Alkoholbehandling, pct. - - - 26 2 - 6 9 8 

Alkoholbehandling,  
antal dage - - - 53,7 4,8 - 13,4 17,3 18,0 

Antal personer i alt 1.283.860 71.747 18.849 3.787 8.917 2.392 13.666 3.578 4.042 

40-59 år          

Stofbehandling, pct. - - - - 44 - 6 24 20 

Stofbehandling ambulant, antal 
dage - - - - 136,0 - 18,8 76,1 60,5 

Stofbehandling døgn,  
antal dage - - - - 1,6 - 0,3 1,0 1,0 

Alkoholbehandling, pct. - - - 28 11 - 17 18 21 

Alkoholbehandling,  
antal dage - - - 62,9 26,4 - 40,1 41,6 50,3 

Antal personer i alt 1.419.862 47.300 14.668 13.938 3.587 2.531 11.460 6.296 3.915 

60-79 år          

Stofbehandling, pct. - - - - 30 - 1 5 5 

Stofbehandling ambulant, antal 
dage - - - - 101,2 - 3,6 17,1 16,1 

Stofbehandling døgn,  
antal dage - - - - 0,5 - 0,1 0,2 0,0 

Alkoholbehandling, pct. - - - 14 12 - 11 10 13 

Alkoholbehandling,  
antal dage - - - 34,2 32,0 - 27,4 24,1 34,4 

Antal personer i alt 1.091.582 20.598 7.728 12.061 804 679 5.048 2.944 1.081 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Tabel 5.5 viser endvidere, at der er en relativt lav andel af borgerne i de udsatte grupper med mis-
brugsproblemer, der er registreret som værende i misbrugsbehandling. Eksempelvis er det i både 
de yngre og midaldrende aldersgrupper kun ca. en fjerdedel i gruppen af psykisk syge misbrugere 
uden yderligere kompleksitet (gruppe 6), der er i misbrugsbehandling, mens det er en lidt højere 
andel på ca. 35-40 pct. i grupperne med de mest komplekse problemer (gruppe 7 og 8). Som 
nævnt i kapitel 2 har tidligere forskning vist, at netop de mest udsatte misbrugere kan have van-
skeligt ved at benytte det eksisterende misbrugsbehandlingssystem (Becker & Barfod, 2009; Ben-
jaminsen m.fl., 2009; Socialt Udviklingscenter, 2011). Det skyldes dels kompleksiteten af disse 
borgeres problemer, men den relative andel i behandling skal også ses i sammenhæng med selve 
indretningen af behandlingssystemet. Eksempelvis forudsætter misbrugsbehandling ofte, at borge-
ren møder op på et misbrugscenter til behandling på et aftalt tidspunkt, hvilket kan være vanskeligt 
for borgere med komplekse problemer.  

5.1.6 Kontakter til psykiatriske behandlingssystem 
Tabel 5.6 giver et overblik over borgernes brug af psykiatriske ydelser for 2014. Registeroplysninger 
om borgernes diagnoser, givet i forbindelse med kontakter til det psykiatriske behandlingssystem, er 
ligesom misbrugsdiagnoserne anvendt i identifikationen af de udsatte grupper. Derfor er det primært 
borgerne i de udsatte grupper, karakteriseret ved en psykisk lidelse, der i tabellen er registreret med 
brug af det psykiatriske behandlingssystem. Da alle personer, der er registreret med en moderat 
eller svær psykisk lidelse mellem 2010 og 2014, indgår i en af de otte analysegrupper, er der samti-
dig stort set ikke registreret brug af det psykiatriske behandlingssystem for borgerne i den øvrige 
befolkning, da en indlæggelse stort set altid ledsages af, at der stilles en diagnose.  

Det er i gruppen med svær psykisk lidelse (gruppe 2), at flest har haft en kontakt til en psykiatrisk 
afdeling i løbet af 2014 med 68 pct. for de 18-39-årige i denne gruppe. Omkring halvdelen af bor-
gerne i de udsatte grupper 6 og 8 har haft mindst én kontakt, og en tredjedel af borgerne med en 
moderat psykisk lidelse (gruppe 1) har haft mindst én kontakt. Endelig er der også borgere i grup-
perne med misbrugsproblemer (gruppe 3, 4 og 7), som har modtaget psykiatriske behandlings-
ydelser. Det skyldes, at stofmisbrugsdiagnoser også kan være givet i behandlingspsykiatrien.  

I gruppe 2, 6 og 8 er det gennemsnitlige antal indlæggelsesdage på en psykiatrisk afdeling væ-
sentligt højere end i gruppen af borgere med en moderat psykisk lidelse (gruppe 1), hvor det gen-
nemsnitlige antal blot er på én enkelt indlæggelsesdag. Ser vi på den yngre aldersgruppe mellem 
18 og 39 år, er der endvidere en tendens til, at antallet af indlæggelsesdage er højere blandt de 
psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8) med gennemsnitligt ca. 13 ind-
læggelsesdage på et år, mens det er ca. 10 dage i gruppen af øvrige psykisk syge misbrugere 
(gruppe 6) og 8 dage i gruppen med svære psykiske lidelser uden øvrig kompleksitet (gruppe 3).   

En relativt høj andel af borgere i de udsatte grupper har også haft kontakt til de psykiatriske ska-
destuer, hvor vi i alle tre aldersgrupper finder den højeste andel i gruppen af psykisk syge misbru-
gere med komplekse problemer (gruppe 8), hvor ca. 1 ud af 4 i alle aldersgrupperne har haft kon-
takt til en psykiatrisk skadestue. 

Med undtagelse af gruppen med moderate psykiske lidelser, hvor både antallet af indlæggelser og 
antallet af ambulante kontakter er lavere end i grupperne med svære psykiske lidelser og kom-
plekse problemer, er antallet af ambulante kontakter lavere i de komplekse grupper, hvor både 
indlæggelseshyppigheden og omfanget af skadestuekontakter samtidig er størst. Det kan netop 
være pga. de komplekse problemer, at det er sværere for disse borgere at følge ambulant psykia-
trisk behandling. Endvidere kan en del af forskellen på brugen af ambulante ydelser forklares med 
henvisning til det øvrige billede af brugen af ydelser, hvor det er en forholdsvis lav andel af de 
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psykisk syge misbrugere, der modtager hhv. misbrugsbehandling og social bostøtte. Det samlede 
mønster i brugen af de forskellige ydelser illustrerer, hvordan der er udfordringer med at skabe 
tilstrækkeligt helhedsorienterede indsatser for de psykisk syge misbrugere.   

Tabel 5.6 Andelen af personer i hver af de socialt udsatte grupper, der har haft kontakt til psyki-
atriske afdelinger, samt antallet og omfanget af kontakter. Særskilt for aldersgrupper. 
2014. Procent og antal. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
komplek-

sitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

18-39 år 

        
 

Indlæggelser, pct. - 3 16 1 1 6 19 3 23 

Indlæggelser, antal - < 0,1 0,4 < 0,1 < 0,1 0,1 0,4 < 0,1 0,6 

Indlæggelser, antal dage - 0,9 8,4 0,1 0,2 3,3 10,2 0,5 13,2 

Ambulante kontakter, pct. - 32 65 2 5 19 51 4 42 

Ambulante kontakter, antal - 3,4 11,1 0,1 0,2 2,2 7,2 0,2 4,6 

Skadestuekontakter, pct. - 8 18 3 3 8 20 4 23 

Skadestuekontakter, antal - 0,1 0,4 < 0,1 < 0,1 0,2 0,5 0,1 0,6 

Psykiatrisk sygehus i alt, pct. - 36 68 4 7 22 58 8 53 

Antal personer i alt 1.283.860 71.747 18.849 3.787 8.917 2.392 13.666 3.578 4.042 

40-59 år          

Indlæggelser, pct. - 4 16 2 2 5 22 4 27 

Indlæggelser, antal - 0,1 0,4 < 0,1 < 0,1 0,1 0,5 0,1 0,7 

Indlæggelser, antal dage - 1,1 9,7 0,1 0,2 3,0 8,9 0,5 10,1 

Ambulante kontakter, pct. - 25 59 1 2 12 40 2 34 

Ambulante kontakter, antal - 2,6 8,3 < 0,1 0,2 1,7 6,0 0,1 4,3 

Skadestuekontakter, pct. - 7 15 3 3 5 23 4 27 

Skadestuekontakter, antal - 0,1 0,3 0,1 0,1 0,1 0,6 0,1 0,8 

Psykiatrisk sygehus i alt, pct. - 29 63 5 6 14 51 6 50 

Antal personer i alt 1.419.862 47.300 14.668 13.938 3.587 2.531 11.460 6.296 3.915 

60-79 år          

Indlæggelser, pct. - 5 16 2 2 5 17 2 19 

Indlæggelser, antal - 0,1 0,4 < 0,1 < 0,1 0,1 0,3 < 0,1 0,4 

Indlæggelser, antal dage - 1,9 9,4 0,2 0,3 3,6 5,8 0,1 4,9 

Ambulante kontakter, pct. - 19 50 2 3 8 30 1 22 

Ambulante kontakter, antal - 1,4 5,5 0,1 0,1 0,9 3,4 0,1 1,9 

Skadestuekontakter, pct. - 7 14 2 4 5 18 3 20 

Skadestuekontakter, antal - 0,1 0,3 < 0,1 0,1 0,1 0,4 0,1 0,5 

Psykiatrisk sygehus i alt, pct. - 22 54 4 7 11 39 4 36 

Antal personer i alt 1.091.582 20.598 7.728 12.061 804 679 5.048 2.944 1.081 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Som det er fremgået af analyserne, udgør borgere, der både har misbrugsproblemer og psykiske 
lidelser, en stor gruppe blandt de udsatte borgere, og navnlig blandt dem med de mest komplekse 
støttebehov. Det er også disse grupper, der generelt har det mest omfattende forbrug af en række 



 

90 

indsatser og ydelser. Det afspejler både kompleksiteten af borgernes problematikker, og at det kan 
være vanskeligt at skabe tilstrækkelig sammenhæng og helhed i indsatsen for disse grupper. Det 
er med til at forklare, at vi i disse grupper finder en høj andel, der benytter indsatser og ydelser, 
der først og fremmest afspejler en vanskelig livssituation, som fx ophold på herberger for hjemlø-
se, fængselsophold og indlæggelser på de psykiatriske afdelinger.  

Problematikken omkring et samtidigt misbrug og en psykiatrisk diagnose (”dobbeltdiagnose”) af-
dækkes indgående i undersøgelsens kvalitative undersøgelsesdel (Mik-Meyer, 2018), der kaster 
lys over udfordringerne med at give en sammenhængende indsats for disse borgere. Mik-Meyer 
påpeger i den forbindelse, at selve begrebet ”dobbeltdiagnose” mest af alt er en systemkonstrukti-
on, der afspejler et opdelt behandlingssystem, snarere end det er en betegnelse, der repræsente-
rer de udsatte borgeres egen oplevelse af deres livssituation (Mik-Meyer, 2018, s. 111). I det kvali-
tative interviewmateriale, der er indsamlet på en række forskellige typer af institutioner og tilbud (fx 
socialpsykiatriske botilbud, herberger og misbrugsbehandlingsinstitutioner), beskrives dobbeltdi-
agnose problematikken som meget fremtrædende, idet den vedrører en betydelig andel af de bor-
gere, der bor på eller er brugere af disse tilbud. I interviewene beskrives en gennemgående ople-
velse af, at det psykiatriske behandlingssystem og misbrugsbehandlingssystemet er to forskellige 
behandlingssystemer, der ”arbejder adskilt og ud fra to uforenelige rationaler, der hver især under-
støttes af en snævert afgrænset ekspertise” (Mik-Meyer, 2018, s. 107). Flere interviewpersoner 
efterlyser i den forbindelse en større grad af integration mellem de to behandlingssystemer. Det 
opdelte behandlingssystem for borgere med misbrug og en psykiatrisk diagnose er endvidere ikke 
kun en udfordring for borgeren selv, men giver ifølge Mik-Meyer også udfordringer i andre dele af 
det sociale støttesystem. Ikke mindst er opdelingen mellem misbrugsbehandlingen og det psykia-
triske behandlingssystem en udfordring i bostøtteindsatsen, hvor bostøttemedarbejderne kommer 
til at stå i den situation, at de må hjælpe borgeren med at råde bod på og afhjælpe de problemer, 
som det opdelte behandlingssystem skaber, og hvor arbejdet vanskeliggøres af, at borgere med 
dobbeltdiagnose ikke kan få behandling ét sted (Mik-Meyer, 2018, s. 42, 113).  

I forbindelse med udfordringerne med at skabe tilstrækkelig sammenhæng i indsatsen for borgere 
med et samtidigt misbrug og en psykisk lidelse, kan det påpeges, at der er specialiserede indivi-
duelle indsatsmetoder, som integrerer behandlingsfunktioner på tværs af psykiatri og misbrugsbe-
handling, og som generelt er veldokumenterede i forhold til at give en helhedsorienteret støtte til 
denne målgruppe. Det gælder ikke mindst ACT-indsatsen, der er en integreret indsats, hvor et 
tværfagligt støtteteam bestående af både socialpædagoger, sygeplejerske, psykiater, misbrugs-
behandler og socialrådgiver yder en indsats, der tilrettelægges individuelt ud fra den enkelte bor-
gers støttebehov. Som beskrevet i kapitel 2, er ACT-metodens velegnethed til at give en sammen-
hængende indsats for udsatte borgere med komplekse støttebehov veldokumenteret og er i enkel-
te tilfælde også afprøvet på udsatteområdet i en dansk sammenhæng (Amilon m.fl., 2017; Benja-
minsen, 2013).  

Til trods for at der således findes veldokumenterede indsatser til målgruppen af psykisk syge mis-
brugere, er det samtidig karakteristisk, at disse indsatsmetoder kun i meget begrænset grad benyt-
tes på udsatteområdet i Danmark i dag. Her er således et eksempel på mulige sociale investerin-
ger i indsatser og metoder, der kunne have potentiale til at skabe en mere optimal indsats for den-
ne målgruppe, og som set i lyset af det høje forbrug af indsatser i forskellige dele af velfærdssy-
stemet også kunne have et økonomisk rationale i forhold til at skabe en mere optimal samlet res-
sourceanvendelse set for velfærdssystemet som helhed.  
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5.1.7 § 110-boformer 
Mange udsatte borgere oplever igennem deres livsforløb at blive ramt af en eller flere perioder af 
hjemløshed. Tabel 5.7 viser brugen af § 110-boformer (herberger for hjemløse) i de udsatte grup-
per i løbet af 2014. Ligesom ved de forudgående analyser skal det tages i betragtning, at hjemløs-
heden netop er identificeret ud fra brugen af hjemløseboformerne. Hjemløshed målt ved brugen af 
§ 110-boformerne ses derfor i tabel 5.7 alene for gruppe 5, 7 og 8.  

Brugen af § 110-boformer er højest i gruppen af hjemløse (gruppe 5), hvor 37 pct. har benyttet sig 
af denne ydelse i 2014 og haft 43 overnatninger i gennemsnit. Årsagen til, at ikke alle borgere i 
gruppen af hjemløse har benyttet en § 110-boform, er, at gruppen er defineret ud fra at have været 
hjemløse i løbet af perioden fra 2010 til 2014, mens data i tabellen alene omhandler borgernes 
brug af hjemløseboformer i 2014. I de mere komplekse udsatte grupper (gruppe 7 og 8) er der 
også en del, der har benyttet en § 110-boform, og de to grupper har en gennemsnitlig brug på hhv. 
14 og 21 overnatninger. 

Tabel 5.7 Andelen af personer i hver af de socialt udsatte grupper, der har brugt § 110-boformer, 
samt omfanget af brugen. Særskilt for aldersgrupper. Procent og antal. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
komplek-

sitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Samlet          

Andel, pct. - - - - - 37 - 13 20 

Antal overnatninger - - - - - 42,8 - 13,5 20,7 

Antal personer i alt 3.795.304 139.645 41.245 29.786 13.308 5.602 30.174 12.818 9.038 

18-39 år          

Andel, pct. - - - - - 39 - 15 20 

Antal overnatninger - - - - - 44,6 - 15,8 20,5 

Antal personer i alt 1.283.860 71.747 18.849 3.787 8.917 2.392 13.666 3.578 4.042 

40-59 år          

Andel, pct. - - - - - 35 - 16 23 

Antal overnatninger - - - - - 43,5 - 16,7 23,8 

Antal personer i alt 1.419.862 47.300 14.668 13.938 3.587 2.531 11.460 6.296 3.915 

60-79 år          

Andel, pct. - - - - - 34 - 6 10 

Antal overnatninger - - - - - 34,2 - 3,9 10,0 

Antal personer i alt 1.091.582 20.598 7.728 12.061 804 679 5.048 2.944 1.081 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

I undersøgelsens kvalitative del beskrives det, hvorledes lange ophold på herbergerne ofte hæn-
ger sammen med, at det er vanskeligt at få folk videre i egen bolig eller et permanent botilbud 
(Mik-Meyer, 2018). Mik-Meyer identificerer i den forbindelse et misforhold mellem et boligcentreret 
arbejdsfokus og en praktisk boligløs virkelighed, da der i mange kommuner er lange ventetider på 
boliger, selv gennem den kommunale boliganvisning. Særligt i de store byer oplever mange inter-
viewede fagprofessionelle på herbergerne, at det er nærmest umuligt at skaffe billige boliger, som 
borgerne har råd til (2018, s. 52). Ligeledes kan der være udfordringer med at sikre, at de hjemlø-
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se borgere får den fornødne sociale støtte, hvis det lykkes at skaffe en bolig. De hjemløse borgere 
får ikke altid det antal støttetimer, som den fagprofessionelle med størst kendskab til den hjemløse 
borgers situation anbefaler, og i stedet bevilges der i en del tilfælde en lav sats af bostøttetimer 
(2018, s. 56). Det skyldes bl.a., at faglige anbefalinger om støtte i en længerevarende periode kan 
komme på kollisionskurs med mere kortsigtede økonomiske hensyn (2018, s. 58). Derved under-
mineres ifølge interviewpersonerne også præmissen for, at Housing First-strategien på hjemløse-
området skal kunne lykkes, da der således er udfordringer i forhold til begge de to grundpiller i 
Housing First-tilgangen, nemlig en hurtig boligløsning kombineret med en massiv støtte i egen 
bolig. Interviewpersonerne vurderer desuden, at en for lav tildeling af støttetimer kan være med til 
at skabe mange gengangere på herbergerne, da risikoen for at miste boligen igen er høj, når der 
ikke følger en tilstrækkelig social støtte med (2018, s. 59). Det kvalitative interviewmateriale giver 
derved en indsigt i barrierer i velfærdssystemet, der på én gang kan være med til at forklare både 
det forholdsvis høje forbrug af opholdsdøgn på herberger og det lave forbrug af social bostøtte 
blandt udsatte borgere med komplekse støttebehov.  

5.1.8 Fængselsophold 
En del udsatte borgere kommer ud i kriminalitet. Især blandt borgere med alvorlige misbrugspro-
blemer er der ofte en betydelig kriminel aktivitet for at kunne finansiere et stofmisbrug. Tabel 5.8 
viser andelene af borgere i de enkelte udsatte grupper, der har været i fængsel i løbet af 2014, 
samt antallet af dage, de har siddet inde. Ligesom ved de foregående analyser i dette kapitel spil-
ler datagrundlaget for identifikationen af grupperne ind på omfanget af brugen af ydelser. Der er 
således ingen i misbrugergrupperne uden kompleksitet (gruppe 3, 4 og 6), der har været i fængsel 
i 2014, da et fængselsophold er en af de faktorer, der er med til at definere kompleksiteten i ud-
satheden for gruppe 7 og 8.  

Tabel 5.8 Andelen af personer i hver af de socialt udsatte grupper, der har haft et fængselsop-
hold, samt længden af opholdet. Særskilt for aldersgrupper. 2014. Procent og antal. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
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brug 

4 
Stof-
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brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
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med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
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sitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

18-39 år          

Andel, pct. < 1 < 1 < 1 - - 6 - 29 24 

Antal dage 0,3 0,9 0,6 - - 6,2 - 36,0 29,1 

Antal personer i alt 1.283.860 71.747 18.849 3.787 8.917 2.392 13.666 3.578 4.042 

40-59 år 

        
 

Andel, pct. < 1 < 1 < 1 - - 3 - 9 8 

Antal dage 0,1 0,4 0,4 - - 2,8 - 10,2 9,4 

Antal personer i alt 1.419.862 47.300 14.668 13.938 3.587 2.531 11.460 6.296 3.915 

60-79 år          

Andel, pct. < 1 < 1 < 1 - - 1 - < 1 1 

Antal dage < 0,1 0,1 0,1 - - 1,1 - 0,7 1,2 

Antal personer i alt 1.091.582 20.598 7.728 12.061 804 679 5.048 2.944 1.081 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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I den øvrige befolkning er det relativt få (under 1 pct.), der har været i fængsel i 2014. Det samme 
gælder for grupperne med hhv. moderat og svær psykisk lidelse. I gruppen af hjemløse er det 4 
pct., der har siddet i fængsel, og i de to mest komplekse grupper (gruppe 7 og 8) er det hhv. 13 og 
14 pct. Det er primært i den yngre aldersgruppe mellem 18 og 39 år, at der er mange, der har sid-
det i fængsel. Blandt de 18-39-årige i de to mest komplekse grupper er det 29 og 24 pct., der har 
siddet i fængsel, og de tegner sig for gennemsnitligt hhv. 36 og 29 fængselsdage i løbet af 2014. 
Tabellen viser ikke kønsforskelle, da det pga. et lavt antal kvinder med fængselsophold i hver en-
kelt gruppe ikke har været muligt at opdele tabellen, men supplerende analyser viser, at det ho-
vedsageligt er udsatte mænd, der har haft et fængselsophold (ikke afbildet). 

5.2 Overførselsindkomstydelser og beskæftigelsesrettede indsatser 

Overførselsindkomst er en bred betegnelse, der dækker de indkomster, som velfærdsstaten stiller 
til rådighed for borgere, der ikke er selvforsørgende, og som opfylder betingelserne for at modtage 
de pågældende ydelser. Det kan eksempelvis være dagpenge til ledige, SU til personer under 
uddannelse og førtidspension til personer med en væsentligt og varigt nedsat erhvervsevne. Dette 
afsnit kortlægger andelen i de udsatte grupper, der modtager overførselsindkomst i 2014 for ydel-
serne: kontanthjælp, dagpenge, efterløn, førtidspension, folkepension og SU, samt andelen, der 
modtager boligstøtte. Ligeledes ser vi i afsnittet på, hvor stor en del i de udsatte grupper der er 
registreret med beskæftigelsesrettede indsatser.  

5.2.1 Overførselsindkomstydelser 

Andelen af borgere, der i 2014 modtog en overførselsindkomst, fremgår af tabel 5.9. Tabellen 
viser, at på tværs af alder har mindst to tredjedele af borgerne i de udsatte grupper modtaget en 
overførselsindkomst. For flere af grupperne er andelen, der har modtaget overførselsindkomst, på 
omkring 90 pct.  

I de udsatte grupper er andelen, der modtager overførselsindkomst, relativt konstant på tværs af 
aldersgrupper. Dog kan der observeres aldersforskelle i forhold til, hvilke ydelser de modtager. 
Blandt de yngre i de udsatte grupper er der mange kontanthjælpsmodtagere, mens de midaldren-
de i de udsatte grupper i højere grad modtager enten kontanthjælp eller førtidspension. Til sam-
menligning er andelen i den øvrige befolkning, der har modtaget overførselsindkomst, markant 
mere aldersbestemt. Halvdelen af de 18-39-årige i den øvrige befolkning modtog overførselsind-
komst, primært SU og dagpenge, sammenlignet med blot en fjerdedel af de 40-59-årige i den øv-
rige befolkning. En stor del af de 60-79-årige i den øvrige befolkning modtager overførselsind-
komst. Det skyldes, at mange borgere i denne aldersgruppe er gået på pension eller efterløn. 

Ikke desto mindre er der en ikke uvæsentlig andel af borgerne i de udsatte grupper, der ikke har 
modtaget overførselsindkomst i 2014. Dette gælder blandt de yngre og midaldrende borgere i 
gruppen med moderat psykisk lidelse og gruppen med alkoholmisbrug samt blandt de yngre i 
gruppen med stofmisbrug. I disse grupper er der omkring en tredjedel eller en fjerdedel, som ikke 
har modtaget overførselsindkomst. De fleste af disse borgere er i beskæftigelse. På trods af pro-
blemer i andre livsdimensioner er der således en del af borgerne i de udsatte grupper, som formår 
at være en del af arbejdsmarkedet. I rapportens kapitel 7 ser vi nærmere på mønstrene omkring 
beskæftigelse og forsørgelsesgrundlag i de udsatte grupper. 
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Tabel 5.9 Andelen af personer i den øvrige befolkning og hver af de socialt udsatte grupper, 
der har modtaget overførselsindkomst. Særskilt for aldersgrupper. 2014. Procent. 

 

  
Den øvri-

ge be-
folkning 

1 
Moderat 
psykisk 
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18-39 år 

        
 

Kontanthjælp 8 34 46 28 46 74 56 70 73 

Dagpenge 18 20 11 18 14 6 11 9 6 

Efterløn 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Førtidspension 2 5 24 5 4 8 16 8 17 

SU 31 32 22 22 30 25 20 17 14 

Boligstøtte 12 25 39 21 24 33 37 27 35 

Overførsler i alt (ekskl. bolig-
støtte) 52 77 90 64 77 92 88 88 94 

Antal personer i alt 1.283.860 71.747 18.849 3.787 8.917 2.392 13.666 3.578 4.042 

40-59 år          

Kontanthjælp 7 29 20 27 41 59 31 45 43 

Dagpenge 13 22 9 20 11 7 15 11 9 

Efterløn 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Førtidspension 7 23 66 22 37 32 46 42 51 

SU < 1 1 < 1 < 1 < 1 1 < 1 < 1 < 1 

Boligstøtte 8 26 48 29 49 50 47 51 56 

Overførsler i alt (ekskl. bolig-
støtte) 25 67 88 64 83 92 85 91 95 

Antal personer i alt 1.419.862 47.300 14.668 13.938 3.587 2.531 11.460 6.296 3.915 

60-79 år          

Kontanthjælp 1 4 2 5 6 24 5 9 10 

Dagpenge 3 4 1 4 2 3 4 4 3 

Efterløn 11 8 3 10 6 4 7 10 8 

Førtidspension 6 16 31 16 36 31 27 29 36 

Folkepension 67 65 63 62 46 43 57 51 47 

SU < 1 < 1 < 1 < 1 0 < 1 0 < 1 0 

Boligstøtte 14 31 49 36 51 60 45 45 53 

Overførsler i alt (ekskl. bolig-
støtte) 84 92 98 91 93 97 95 96 97 

Antal personer i alt 1.091.582 20.598 7.728 12.061 804 679 5.048 2.944 1.081 

Anm.: Kun overførselsindkomster, der udgør mindst 1.000 kr. i 2014, er medregnet. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Endelig viser tabel 5.9, at næsten halvdelen af borgerne i de udsatte grupper modtager boligstøtte. 
Andelen af borgere, der modtager boligstøtte, er ikke medregnet i den samlede andel, der modta-
ger overførselsindkomst, da boligstøtten ikke udgør den primære indkomstkilde, som det gælder 
for de egentlige overførselsydelser.  



 

95 

5.2.2 Beskæftigelsesrettede indsatser 
Vi har også opgjort, hvor stor en del i de udsatte grupper der er registreret med indsatser i beskæf-
tigelsessystemet i løbet af 2014 (tabel 5.10).  

Tabel 5.10 Andelen af personer i alderen 18-59 år, der har modtaget beskæftigelsesrettede ind-
satser, i den øvrige befolkning og hver af de socialt udsatte grupper. Særskilt for al-
dersgrupper. 2014. Procent og antal. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alkohol-
misbrug 

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

18-39 år          

Beskæftigelsesindsats, 
pct. 7 23 27 19 30 47 33 38 38 

Beskæftigelsesindsats, 
antal uger 0,7 3,7 5,1 2,6 4,4 7,5 5,9 5,7 6,4 

Antal personer i alt 1.283.860 71.747 18.849 3.787 8.917 2.392 13.666 3.578 4.042 

40-59 år          

Beskæftigelsesindsats, 
pct. 5 19 9 18 22 32 17 21 19 

Beskæftigelsesindsats, 
antal uger 0,5 2,6 1,3 2,3 3,6 5,0 2,5 3,4 3,2 

Antal personer i alt 1.419.862 47.300 14.668 13.938 3.587 2.531 11.460 6.296 3.915 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

De beskæftigelsesrettede indsatser kan fx være mentorforløb eller forskellige former for aktiviteter 
og tilbud med et beskæftigelsesrettet fokus. Denne andel er højest blandt de 18-39-årige, hvor 
der, som vist i afsnit 5.2.1, også er flest, der er på kontanthjælp. I begge de to udsatte grupper 
med komplekse problemer (gruppe 7 og 8) er det 38 pct. af de 18-39-årige, der har deltaget i be-
skæftigelsesrettede indsatser, mens denne andel er noget lavere blandt de 40-59-årige, hvor der 
er flere, der er på førtidspension. 

5.3  Brug af indsatser over en 5-årig periode 

De tidligere afsnit i dette kapitel har alene omhandlet borgernes brug af indsatser og ydelser i 
2014. Når 2014 er anvendt som det gennemgående år, hvor vi måler brugen af indsatserne, skyl-
des det som beskrevet i kapitel 3, at 2014 er det seneste år, hvor der er tilgængelige data på alle 
de områder, vi har inkluderet i analysen. For ydelserne under serviceloven gælder det endvidere, 
at der først er indberettet oplysninger til Danmarks Statistik om disse ydelser fra 2013 og frem. 
Ved kun at se på data for et enkelt år er der imidlertid en risiko for, at man ikke får det komplette 
billede af omfanget af brugen af de forskellige indsatser i de udsatte grupper. Eksempelvis kan der 
være indsatser, som en borger i én gruppe blot benytter i ét år, men en anden gruppe har tendens 
til at benytte indsatsen flere år i træk. For at undersøge disse forhold viser tabel 5.11 borgernes 
brug af udvalgte ydelser over en 5-årig periode fra 2010 til 2014. Tabellen inkluderer det samlede 
antal indlæggelser på hhv. somatiske og psykiatriske afdelinger, indskrivninger på herberger for 
hjemløse (§ 110-boformerne) samt antallet af fængselsophold, som vi har sammenhængende data 
for i perioden.  
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Tabel 5.11 Andelen af personer i de socialt udsatte grupper og i den øvrige befolkning, der har 
brugt udvalgte ydelser i perioden 2010-2014, samt omfanget af brugen. Særskilt for 
aldersgrupper. Procent 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

folk-
ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

18-39 år 

         Soma. indlæggelser, pct. 32 52 50 58 40 47 56 54 67 

Soma. indlæggelser, antal dage 1,5 3,5 3,5 3,0 2,1 3,1 3,7 4,8 6,5 

Psyk. indlæggelser, pct. - 14 46 4 4 17 50 7 58 

Psyk. indlæggelser, antal dage - 3,9 40,2 0,2 0,6 14,4 47,3 1,2 54,7 

Herberg, pct. - - - - - 100 - 35 51 

Herberg, antal dage - - - - - 174,4 - 63,1 85,4 

Fængsel, pct. 1 2 2 - - 15 - 70 57 

Fængsel, antal dage 2,0 4,7 4,4 - - 40,4 - 199,8 162,4 

40-59 år 

         Soma. indlæggelser, pct. 28 53 44 61 51 48 65 80 83 

Soma. indlæggelser, antal dage 1,7 5,0 4,4 6,5 6,2 4,5 7,8 17,4 19,1 

Psyk. indlæggelser, pct. - 17 49 8 7 16 61 12 68 

Psyk. indlæggelser, antal dage - 4,8 48,9 0,6 0,7 13,5 45,9 1,4 49,3 

Herberg, pct. - - - - - 100 - 42 56 

Herberg, antal dage - - - - - 217,1 - 78,1 103,8 

Fængsel, pct. < 1 1 1 - - 10 - 27 25 

Fængsel, antal dage 0,8 2,7 3,3 - - 20,3 - 65,1 61,8 

60-79 år 

         Soma. indlæggelser, pct. 42 74 62 81 70 52 82 93 94 

Soma. indlæggelser, antal dage 4,2 16,1 10,4 15,3 17,4 7,9 18,5 31,0 36,2 

Psyk. indlæggelser, pct. - 20 50 6 10 14 54 8 54 

Psyk. indlæggelser, antal dage - 8,4 44,7 0,8 1,4 16,7 28,3 1,1 25,1 

Herberg, pct. - - - - - 100 - 20 32 

Herberg, antal dage - - - - - 219,4 - 24,3 51,8 

Fængsel, pct. < 1 < 1 < 1 - - 5 - 4 4 

Fængsel, antal dage 0,1 0,8 0,5 - - 6,9 - 5,2 5,5 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Sammenligner vi tallene i tabel 5.11 med tallene fra 2014 som vist i de forrige afsnit, er der væ-
sentligt højere andele af borgere, der har anvendt de pågældende indsatser over den 5-årige peri-
ode. Eksempelvis er det 62 pct. af de psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 
8), der har været indlagt på en psykiatrisk afdeling over hele den 5-årige periode, mod blot 24 pct. 
i 2014 (tabel 5.6). En væsentlig forskel ses også for andelen af borgere, der har været indskrevet 
på herberger for hjemløse. Over den 5-årige periode gælder det 51 pct. i gruppe 8 mod 20 pct. i 
2014 (tabel 5.7). Her skal det dog tages i betragtning, at udsatheden samtidig er målt over den 
samme 5-årige periode, og at der således fortsat er en form for ”registreringseffekt” på spil mellem 
definitionen af udsatheden og målingen af brugen af indsatserne. På trods af dette forhold under-
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streger opgørelserne i tabel 5.11, at både udsatheden og brugen af indsatserne skal ses i et læn-
gerevarende tidsperspektiv.  

5.4 Indsatser i løbet af opvæksten 

Som vist i tabel 5.11 i forrige afsnit har mange udsatte borgere en forholdsvis vedvarende og lang-
varig brug af indsatser. En vigtig pointe er dog, at der samtidig også er mange udsatte borgere, 
der skifter mellem forskellige indsatser, således at de benytter nogle ydelser ét år og andre ydelser 
et andet år. Det kan fx afspejle, at borgerens psykiske helbred svinger over tid, hvor gode perioder 
kan afløses af tilbagefald, eller at borgeren kommer ud i en eller flere perioder med hjemløshed 
med perioder i bolig indimellem.  

For at belyse brugen af de sociale og behandlingsmæssige indsatser over tid viser analyserne i 
dette afsnit, hvordan brugen af indsatserne gradvist opbygges i løbet af de yngre år, og hvorledes 
der derefter er tale om et ret vedvarende forbrug af et højt omfang af de forskellige ydelser.  

Til at undersøge udviklingen i brugen af ydelser over tid tager vi udgangspunkt i to årgange af den 
danske befolkning, født i 1985 og 1986, som er hhv. 30 og 29 år i 2015. På baggrund af register-
oplysninger, målt i perioden fra 2010 til 2014, har vi inddelt borgerne i de to årgange i udsatte 
grupper (på samme måde som vi har inddelt undersøgelsespopulationen i rapportens øvrige ana-
lyser). Da datasættet indeholder dækkende oplysninger om de fleste indsatser siden år 2000, kan 
vi følge de udsatte grupper fra årgang 1985 og 1986, fra de er 15 år, til de er 29 år. Alkoholmis-
brugsbehandling er imidlertid en undtagelse, da dette register først starter i år 2006. Vi inddrager 
endvidere oplysninger om anbringelser og andre foranstaltninger i barndommen for at se på, hvor-
dan en betydelig del af borgerne i de udsatte grupper har været kendt i det sociale system allerede 
i barndommen.  

Figur 5.1 viser den årlige brug af de enkelte indsatser i hver af de udsatte grupper for de to årgan-
ge, mens figur 5.2 viser brugen af de tilsvarende indsatser, akkumuleret over hele opvæksten frem 
til 29-års-alderen. Indsatserne dækker brug af psykiatrisk sygehus, somatisk sygehus, stof- og 
alkoholmisbrugsbehandling, herberg, fængsel samt anbringelse og andre foranstaltninger. Brug af 
somatisk sygehus inkluderer dog i disse opgørelser ikke alle kontakter og indlæggelser, men kun 
dem, der er relateret til en diagnose for enten en psykisk lidelse eller et misbrug. 

Som det fremgår af figur 5.1, er der en relativt høj andel af borgerne i de udsatte grupper, der har 
været anbragt eller modtaget andre forebyggende foranstaltninger i barndommen. De øvrige for-
anstaltninger dækker fx over en personlig rådgiver, en fast kontaktperson, økonomisk støtte til 
kost- eller efterskoleophold eller aflastningsophold. I figur 5.1 er den årlige andel af anbragte og 
med foranstaltninger opgjort fra 10-års-alderen og frem, mens andelene i figur 5.2 er akkumuleret 
over hele barndommen. Disse andele topper i alle de udsatte grupper ved 16-17-års-alderen. Som 
17-årige er andelen, der var anbragt eller modtog anden foranstaltning, lavest i gruppen med mo-
derat psykisk lidelse (14 pct.) og i gruppen med alkoholmisbrug (17 pct.). Det er dog betydeligt 
flere end i den øvrige befolkning, hvor andelen, der var anbragt eller modtog anden foranstaltning 
som 17-årige, blot var på 5 pct. (ikke vist i figuren). I de øvrige udsatte grupper er det i størrelses-
ordenen 23-44 pct., der var anbragt eller modtog anden foranstaltning som 17-årige. Andelen er 
højest i gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8), hvor 30 pct. 
var anbragt, og 44 pct. enten var anbragt eller modtog foranstaltninger som 17-årige. Ser vi over 
hele opvæksten (figur 5.2), er det i alt 60 pct. af den mest komplekse udsatte gruppe, der enten 
har været anbragt eller har modtaget foranstaltninger inden deres attende leveår, heraf har 46 pct. 
været anbragt. 
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Fra 15-års-alderen begynder nogle af borgerne i de udsatte grupper at blive registreret som bruge-
re på de psykiatriske afdelinger eller som indsatte i fængslerne, og fra 18-års-alderen begynder de 
at blive registreret i stofmisbrugsbehandlingen samt på herberger for hjemløse. Der er imidlertid 
meget stor forskel på, hvilke indsatser borgere i de enkelte udsatte grupper har benyttet i løbet af 
opvæksten, hvilket afspejler de forskellige profiler i de udsatte grupper. 

De to grupper med hhv. moderat og svær psykisk lidelse er næsten udelukkende kendetegnet ved 
deres benyttelse af psykiatriske afdelinger. Andelen, der har kontakter til de psykiatriske afdelinger 
hvert år, er højere i gruppen med svær psykisk lidelse end i gruppen med moderat psykisk lidelse.  

I gruppen med alkoholmisbrug er den årlige brug af indsatser relativt lav i forhold til de andre ud-
satte grupper. Den indsats, der er den mest benyttede, er ikke overraskende alkoholmisbrugsbe-
handling, som ca. 20 pct. af gruppen med alkoholmisbrug modtager årligt i slutningen af 20’erne. I 
gruppen med stofmisbrug er stofmisbrugsbehandling tilsvarende den dominerende indsats, som 
ca. 35 pct. af gruppen modtager årligt, når de er i slutningen af 20’erne. Ser vi på indsatserne ak-
kumuleret over opvæksten (figur 5.2), er der dog en del i gruppen med alkoholmisbrug og i grup-
pen med stofmisbrug, der også har modtaget andre indsatser på et tidspunkt. Her kan fx nævnes, 
at ca. 30 pct. i hver gruppe har haft kontakt til en psykiatrisk afdeling, og at mere end 10 pct. i 
grupperne har siddet i fængsel på et tidspunkt, inden de er 30 år.  

I gruppen af hjemløse (gruppe 5) er det ca. en tredjedel, der årligt benytter et herberg, når de er i 
slutningen af 20’erne. Her må vi imidlertid være særligt opmærksomme på definitionen af hjemlø-
segruppen, der netop er defineret ved borgere, der har benyttet herbergerne på et tidspunkt i peri-
oden mellem 2010 og 2014. Derudover har en tredjedel af borgerne i gruppen af hjemløse været i 
fængsel, og ca. halvdelen i gruppen har haft kontakt til en psykiatrisk afdeling på et tidspunkt i 
løbet af deres opvækst (se figur 5.2). 

De to mest komplekse grupper af udsatte skiller sig ud fra de øvrige udsatte grupper ved, at deres 
brug af indsatser er væsentligt mere sammensatte og omfattende. Den årlige andel af borgere, der 
har modtaget mindst én indsats i disse to grupper, ligger fra 15-års-alderen og frem på et konstant 
højt niveau på 40-50 pct. Der er med andre ord en nærmest glidende overgang fra ungdomsforan-
staltninger til voksenindsatser for borgerne i disse grupper, når man ser på omfanget af brugen af 
ydelser. Brugen af voksenindsatser stiger yderligere, når borgerne i disse grupper er i starten af 
20’erne. Når borgerne i de udsatte grupper med komplekse problemer er i midten af 20’erne, sta-
biliserer brugen af indsatserne sig på omkring 70-80 pct., som årligt har en kontakt til mindst én 
indsats. Disse to udsatte grupper med de mest komplekse problemer er således borgere, der for 
manges vedkommende har været i løbende kontakt med velfærdssystemet, fra de var 14-15 år 
gamle og for mange af dem også tidligere. 

Brugen af indsatser i de to komplekse grupper er også meget sammensat. I gruppen af misbruge-
re med komplekse problemer har langt de fleste været i fængsel på et tidspunkt – de fleste har 
været i stofmisbrugsbehandling, og en del har benyttet et herberg. I gruppen af psykisk syge mis-
brugere med komplekse problemer er mønstret nogenlunde tilsvarende, omend lidt færre har væ-
ret i fængsel på et tidspunkt, og noget flere har benyttet et herberg. Derudover har langt flere i 
denne gruppe selvfølgelig benyttet et psykiatrisk sygehus. På denne måde viser opgørelserne, 
hvordan personerne i de to mest komplekse grupper af udsatte borgere har en meget omfattende 
og sammensat brug af mange forskellige indsatser, og hvordan denne omfattende brug af vel-
færdssystemet bygges op over en meget lang periode fra de tidlige ungdomsår og frem. 
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Figur 5.1 Andelen af personer, der modtager de enkelte indsatser årligt i løbet af opvæksten, 
særskilt for de socialt udsatte grupper og for alder. Årgang 1985/86. Procent. 

Moderat psykisk lidelse (n = 5.861)                                      Svær psykisk lidelse (n = 1.787) 

  
Alkoholmisbrug (n = 284)                                                      Stofmisbrug (n = 773) 

  
Hjemløshed (n = 235)                                                              Psykisk lidelse med misbrug (n = 1.240) 

  
Misbrug med kompleksitet (n = 318)                                     Psykisk lidelse m. misbrug og kompleksitet (n = 411) 

  

  
Anm.: Brug af somatisk sygehus inkluderer kun kontakter pga. psykisk lidelse eller misbrug. Hovedparten af indsatserne 

er opgjort fra 15-års-alderen og opefter.   
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Figur 5.2 Andelen af personer, der modtager de enkelte indsatser, kumuleret over opvæksten. 
Særskilt for de socialt udsatte grupper og for alder. Årgang 1985/86. Procent. 

Moderat psykisk lidelse (n = 5.861)                                      Svær psykisk lidelse (n = 1.787) 

  
Alkoholmisbrug (n = 284)                                                      Stofmisbrug (n = 773) 

  
Hjemløshed (n = 235)                                                              Psykisk lidelse med misbrug (n = 1.240) 

  
Misbrug med kompleksitet (n = 318)                                     Psykisk lidelse m. misbrug og kompleksitet (n = 411) 

  

 
Anm.: Brug af somatisk sygehus inkluderer kun kontakter pga. psykisk lidelse eller misbrug. Anbringelse og andre foran-

staltninger måles kun frem til 18-års-alderen, da meget få personer starter i disse indsatser, efter at de er fyldt 18 år.  
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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5.5 Første indsats i velfærdssystemet 

For yderligere at belyse variationen i borgernes brug af velfærdssystemet på tværs af de forskelli-
ge udsatte grupper ser vi i dette afsnit på de socialt udsatte gruppers første møde med velfærds-
systemet. Analysen omhandler alene ”voksenindsatserne” og inddrager således ikke de tidligere 
børne- og ungeindsatser, hvor analyser i forrige afsnit allerede har vist, at mange i de udsatte 
grupper enten har en anbringelse eller øvrige foranstaltninger i barndommen bag sig. Opgørelser-
ne i figur 5.3 viser, i hvilken type af indsats de udsatte borgere registreres først ud af de indsatser, 
som vi har belyst i de foregående afsnit, og i hvilken alder det første møde fandt sted. Populatio-
nen i denne analyse er igen årgang 1985 og 1986, som vi følger, fra de er 15 år, til de er 29 år. 
Figurerne skal læses således, at de fire søjler under hver udsat gruppe tilsammen udgør alle de 
”første kontakter” til velfærdssystemet, således at man på én gang kan se, hvilken type indsats der 
udgjorde den første kontakt, og hvilken alder personen havde, da denne første kontakt fandt sted.  

Ser vi på de to grupper med hhv. moderat og svær psykisk lidelse, har den første kontakt i begge 
grupper i langt de fleste tilfælde været til en psykiatrisk afdeling. Der er imidlertid en stor forskel på 
tidspunktet for den første kontakt. I gruppen med svær psykisk lidelse har næsten halvdelen haft 
deres første kontakt i alderen 15-20 år, mens det samme kun gælder en fjerdedel af gruppen med 
moderat psykisk lidelse. Dette er formentlig udtryk for, at svære psykiske lidelser generelt er mere 
langvarige og ofte bryder ud tidligere end de moderate psykiske lidelser. 

For alkoholmisbrugerne sker den første kontakt relativt sent, da hovedparten først har den første 
kontakt i 25-29-års-alderen, og ud over i alkoholbehandlingen er der også mange i denne gruppe, 
der har den første kontakt på en somatisk sygehusafdeling, hvor de første gang får en diagnose 
for alkoholmisbrug. De få af alkoholmisbrugerne, der har en væsentligt tidligere kontakt, har som 
oftest denne i det psykiatriske system. Stofmisbrugerne i gruppe 4 har generelt den første kontakt 
noget tidligere end alkoholmisbrugerne, og ikke overraskende foregår den første kontakt oftest 
gennem stofmisbrugsbehandlingen. I hjemløsegruppen (gruppe 5) har størstedelen på tilsvarende 
vis deres første kontakt på herbergerne for hjemløse.  

I de to grupper af udsatte med komplekse problemer ser vi imidlertid et langt mere sammensat 
mønster, hvad angår den første kontakt. Her er det for det første karakteristisk, at den første kon-
takt ofte foregår tidligere end i de øvrige udsatte grupper. Mere end halvdelen af de psykisk syge 
misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8) har således allerede haft deres første kontakt 
med mindst en af indsatserne, inden de er fyldt 20 år, og i gruppen af misbrugere med komplekse 
problemer (gruppe 7) gælder det næsten halvdelen. Samtidig er der en forholdsvis stor andel af 
borgerne i disse to grupper, og særligt i gruppe 7, hvor den første kontakt ikke er til en behand-
lingsindsats, men derimod til fængselsvæsenet. I gruppen af psykisk syge misbrugere med kom-
plekse problemer er der dog også en forholdsvis stor gruppe, der allerede i teenageårene har 
været i kontakt med behandlingspsykiatrien som den første kontakt.  
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Figur 5.3 Andelen af personer i hver af de socialt udsatte grupper, for hvilken hver enkelt ind-
sats udgør det første møde med velfærdssystemet. Særskilt for de socialt udsatte 
grupper og for alder ved første møde. Årgang 1985/86. Procent. 

Moderat psykisk lidelse (n = 5.861)                                      Svær psykisk lidelse (n = 1.787) 

  
Alkoholmisbrug (n = 284)                                                      Stofmisbrug (n = 773) 

  
Hjemløshed (n = 235)                                                             Psykisk lidelse med misbrug (n = 1.240) 

  
Misbrug med kompleksitet (n = 318)                                    Psykisk lidelse med misbrug og kompleksitet (n = 411) 

  

 
Anm.: Brug af somatisk sygehus inkluderer kun kontakter pga. psykisk lidelse eller misbrug. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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5.6 Brug af indsatser over tid 

Analyserne i de forrige afsnit har vist, at de socialt udsatte borgeres kontakt med velfærdssyste-
met både har en omfattende og en langvarig karakter. For de yngre aldersgrupper opbygges kon-
takten med velfærdssystemet allerede fra de tidlige ungdomsår. Især for borgere i grupperne med 
de mest komplekse problemer er der tale om brug af mange forskellige indsatser over en lang 
livsperiode. I dette afsnit undersøger vi, i hvilken grad borgere i de udsatte grupper har en vedva-
rende kontakt med de forskellige dele af velfærdssystemet.  

De udsatte grupper er, som nævnt tidligere, identificeret på baggrund af registeroplysninger for 
perioden 2010 til 2014. Sammenhængen mellem identifikationen af de udsatte grupper og brugen 
af indsatserne betyder, at det for at afdække den fortsatte brug af velfærdssystemet er mest hen-
sigtsmæssigt at se på de udsatte gruppers brug af velfærdssystemet i en periode, der ligger efter 
det tidsrum, vi benytter til at identificere grupperne. Da 2014 er det seneste år, hvor vi har data for 
brug af alle indsatserne, har vi – for at belyse den fortsatte brug af indsatserne over tid – konstrue-
ret de tilsvarende udsatte grupper gennem registeroplysninger for perioden 2005 til 2009, baseret 
på helt samme definition. Derefter følger vi disse tilsvarende gruppers brug af indsatserne over 
perioden fra 2010 og frem.  

Resultatet af analyserne er vist i figur 5.4 for de 18-39-årige og i figur 5.5 for de 40-59-årige. Al-
dersgruppen fra 60 til 79 år er ikke medtaget i denne analyse. Det skyldes den høje dødelighed i 
de udsatte grupper, som kan skævvride billedet af omfanget af brugen af ydelserne for de ældste 
grupper af udsatte borgere i de ældste leveår for dem, der stadig er i live. Endvidere er brugen af 
det somatiske sundhedsvæsen (ligesom i de foregående figurer 5.1-5.3) afgrænset til alene at 
inkludere de henvendelser, der direkte vedrører psykiske lidelser eller misbrugsproblemer. Det 
skyldes, at det er forholdsvis almindeligt for såvel borgere i den øvrige befolkning som for borgere i 
de udsatte grupper at være i kontakt med det somatiske sundhedssystem i løbet af året.  

Opgørelserne i figurerne viser generelt, hvordan de forskellige grupper vedbliver at have et for-
holdsvis stort omfang af brug af ydelser i de efterfølgende år. Det gælder særligt i de udsatte 
grupper med komplekse problemer (gruppe 7 og 8), hvor brugen af en række ydelser forbliver på 
et forholdsvis højt niveau i de efterfølgende år fra 2010 til 2014. Samtidig viser opgørelserne ikke 
tegn på et væsentligt fald over tid i andelen, der benytter de forskellige ydelser. Tværtimod vedbli-
ver andelene af borgere, der benytter de forskellige indsatser, at være af nogenlunde samme stør-
relsesorden undervejs gennem perioden på de 5 år.  
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Figur 5.4 Andelen af personer i alderen 18-39 år i de enkelte indsatser årligt i perioden 2010-
2014. Særskilt for de socialt udsatte grupper i 2009. Procent. 

Moderat psykisk lidelse (n = 51.682)                                    Svær psykisk lidelse (n = 13.336) 

  
Alkoholmisbrug (n =3.301)                                                    Stofmisbrug (n = 7.072) 

  
Hjemløshed (n = 2.134)                                                           Psykisk lidelse med misbrug (n = 8.866) 

  
Misbrug med kompleksitet (n = 4.035)                                  Psykisk lidelse m. misbrug og kompleksitet (n = 2.868) 

  

 
Anm.: Brug af somatisk sygehus inkluderer kun kontakter pga. psykisk lidelse eller misbrug. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Figur 5.5 Andelen af personer i alderen 40-59 år i de enkelte indsatser årligt i perioden 2010-
2014. Særskilt for de socialt udsatte grupper i 2009. Procent. 

Moderat psykisk lidelse (n = 35.023)                                    Svær psykisk lidelse (n = 12.554) 

  
Alkoholmisbrug (n =10.832)                                                  Stofmisbrug (n = 3.414) 

  
Hjemløshed (n = 2.221)                                                           Psykisk lidelse med misbrug (n = 9.440) 

  
Misbrug med kompleksitet (n = 5.276)                                  Psykisk lidelse m. misbrug og kompleksitet (n = 2.879) 

  

 
Anm.: Brug af somatisk sygehus inkluderer kun kontakter pga. psykisk lidelse eller misbrug. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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5.7 Sammenfatning 

I dette kapitel har vi undersøgt omfanget af brugen af velfærdssystemets indsatser og ydelser for 
borgerne i de udsatte grupper. Analyserne viser generelt, at borgerne i de udsatte grupper benyt-
ter en række forskellige indsatser og ydelser på tværs af velfærdssystemets sektorer. Ikke mindst 
udsatte borgere med komplekse problemer har en omfattende brug af indsatser på mange forskel-
lige områder. Det gælder både i det sociale system, i sundhedsvæsenet og i retssystemet. Der er 
således et højt forbrug af indsatser som herberger for hjemløse, misbrugsbehandling og psykia-
trisk behandling, ligesom der også er et højt forbrug af ydelser i det somatiske sundhedssystem i 
form af hospitalsindlæggelser, skadestuebesøg og lægekontakter.  

I forhold til brugen af somatiske sundhedsydelser er det karakteristisk, at brugen af disse ydelser 
ikke blot er væsentligt højere for borgerne i de udsatte grupper end i den øvrige befolkning, men 
også, at et forholdsvis højt forbrug af sundhedsydelser sætter ind væsentligt tidligere blandt bor-
gerne i de udsatte grupper, hvor der allerede i den midaldrende aldersgruppe mellem 40 og 59 år 
er et betydeligt højere forbrug af sundhedsydelser end i den øvrige befolkning, ligesom der i den 
ældre aldersgruppe mellem 60 og 79 år er et langt højere forbrug af sundhedsydelser blandt de 
socialt udsatte borgere end i samme aldersgruppe i den øvrige befolkning.   

Der er dog også nogle typer af indsatser, hvor der er en forholdsvis lav andel i de udsatte grupper, 
der benytter disse indsatser, når man tager omfanget af de sociale og helbredsmæssige proble-
mer blandt borgerne i de udsatte grupper i betragtning. Det gælder særligt de individuelle sociale 
støtteindsatser under serviceloven, hvor der selv i de udsatte grupper med komplekse problemer 
er en forholdsvis lav andel, der modtager disse indsatser. Særligt i de udsatte grupper, der pri-
mært er defineret ud fra misbrugsproblemer, er der en ret lav andel, der modtager en individuel 
social støtte efter servicelovens § 85, mens denne andel generelt er lidt højere blandt de udsatte 
borgere, der er registreret med en psykisk lidelse. Da disse sociale indsatser har til formål at give 
både en social og en praktisk støtte i hverdagen og samtidig bidrage til at understøtte og koordine-
re borgerens brug af øvrige indsatser i velfærdssystemet, er der her umiddelbart et potentiale for 
at styrke den sociale indsats for en del af borgerne i de udsatte grupper. Det gælder Ikke mindst 
set i lyset af det høje forbrug af en række ydelser i det øvrige velfærdssystem, hvor der således 
kan være et potentiale for at styrke de individuelle sociale indsatser, der kan bidrage til at skabe 
bedre helhed i den samlede indsats for borgeren.   

Analyserne viser endvidere, at forbruget af indsatser og ydelser i de udsatte grupper sætter ind 
allerede fra en ret ung alder, og at der gennem det unge voksenliv forbruges indsatser og ydelser 
på flere og flere områder. Det gælder ikke mindst i de udsatte grupper, der efterhånden udvikler de 
mest komplekse former for udsathed. Når først udsatheden og det forholdsvis høje forbrug af ind-
satser og ydelser har manifesteret sig, vedbliver der generelt at være et ret højt forbrug af forskel-
lige indsatser og ydelser over en længere årrække.  
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6 Velfærdssystemets udgifter til indsatser for de 
udsatte grupper 

I dette kapitel afdækkes de direkte økonomiske udgifter for det offentlige, der er forbundet med de 
indsatser og ydelser for de socialt udsatte grupper, som vi har belyst i det forrige kapitel. Udgifts-
analyserne omfatter således velfærdssystemets udgifter på de indsatsområder, som de udsatte 
grupper særligt er i kontakt med, i form af de sociale indsatser under serviceloven, behandlings-
ydelser i både det somatiske og det psykiatriske sundhedssystem, og udgifter til hjemmehjælp og 
hjemmepleje, ligesom vi også har medregnet udgifter i fængsels- og retsvæsenet, som en del af 
de udsatte grupper er i berøring med. Endelig indgår også udgifterne til forskellige typer af over-
førselsindkomster og beskæftigelsesrettede indsatser. Analyserne inkluderer ikke udgifter til ind-
satser, der ikke er registreret i de centrale dataregistre. Det gælder fx en række indsatser i civil-
samfundets tilbud til de udsatte grupper, som fx åbne væresteder og sociale aktiviteter. Opgørel-
serne i kapitlet inkluderer således udgifter til indsatser i det offentlige velfærdssystem, hvor der 
sker en indberetning om brugen af indsatserne til de centrale dataregistre, samt udgifter, der af-
holdes i en række private tilbud (fx botilbud), der er finansieret gennem det offentlige system, og 
som ligeledes er omfattet af indberetning til registrene.  

Det er dog ikke alle typer af offentlige udgifter, der indgår i opgørelserne. Fx er udgifter i uddan-
nelsessystemet til skole og uddannelse ikke medregnet, da disse udgifter ikke i særlig grad er 
knyttet til den sociale udsathed. Der er samtidig tale om udgifter, knyttet til den enkelte person, det 
vil sige til de udsatte voksne mellem 18 og 79 år, der indgår i analysen. Der er således ikke med-
regnet udgifter knyttet til øvrige personer i den udsatte voksnes husstand, og udgiftsanalyserne 
medregner således ikke indsatser til eventuelle hjemmeboende børn.  

Endelig medregner de direkte udgifter for det offentlige ikke de potentielt højere skatteindtægter, 
som ville følge af, at personer ikke var udsatte, men kun som nævnt de direkte udgifter til ydelser, 
som vedrører udsathed.  

Ligesom for analysen af brugen af ydelser og indsatser i kapitel 5 er de tilhørende udgifter opgjort 
for året 2014, da det er det seneste år, hvor der på tidspunktet for udtræk af data til analysen var 
registerdata for brugen af indsatser og ydelser på de væsentlige områder, der indgår i analysen. 
For de fleste udgiftsområder er analysen baseret på anvendelsen af beregnede enhedspriser for 
en række indsatser og ydelser, mens der for visse udgiftsområder findes oplysninger om de ek-
sakte udgifter til de pågældende ydelser. Det gælder for sundhedsydelserne i det somatiske sund-
hedssystem samt for overførselsindkomsterne. De beregnede enhedspriser, der er anvendt i ana-
lyserne, er beskrevet i kapitel 3.  

I kapitlets første del gennemgås omfanget af de samlede udgifter for de socialt udsatte grupper og 
inden for de enkelte udsatte grupper, sammenlignet med den øvrige befolkning. Dernæst ses der 
mere specifikt på udgifterne på forskellige områder af velfærdssystemets indsatser og på, hvilke 
forskelle der viser sig i udgifterne, når vi sammenligner de udsatte grupper indbyrdes. 

Overordnet set viser kapitlets analyser, at der er meget omfattende udgifter forbundet med indsat-
serne og ydelserne til de udsatte grupper, ligesom der er en tydelig differentiering mellem de for-
skellige grupper i omfanget af udgifterne, hvor det er i de udsatte grupper med de mest komplekse 
problemer, at vi generelt finder de højeste gennemsnitlige udgifter pr. person. Analyserne viser 
også, at udgifterne for de mest komplekse grupper knytter sig til mange forskellige områder af 
velfærdssystemet.  
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6.1 Samlede udgifter til indsatser og ydelser i de udsatte grupper 

I dette afsnit opgør vi de samlede udgifter til indsatser og ydelser for de udsatte grupper. I tabel 
6.1 er opgjort de samlede udgifter til de indsatsområder, der indgår i analyserne, særskilt for de 
forskellige udsatte grupper og for de forskellige indsatser og ydelser. I den efterfølgende tabel 6.2 
er udgifterne opgjort i gennemsnit pr. borger i hver af grupperne.  

Tabel 6.1 Samlede udgifter forbundet med indsatser og ydelser til de socialt udsatte 18-79-årige 
i hver af grupperne. 2014. Millioner kroner.  

 

 1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 
psy-
kisk 

lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug  

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psy-
kisk 

lidelse 
med 
mis-
brug 

7 
Mis-
brug 
med 
kom-

pleksi-
tet  

8 
Psyk. 
lidelse 
m. mis-
brug + 
kom-

pleksitet 

 
Udsatte 
grupper 
samlet 

Somatisk behandling 3.365 866 973 206 92 793 595 375 7.264 

Psykiatrisk behandling 1.266 1.983 21 15 81 1.294 21 417 5.098 

Medicintilskud 343 300 56 19 10 150 30 46 954 

Misbrugsbehandling 9 5 155 256 8 242 211 153 1.039 

Herberg 0 0 0 0 288 0 208 225 721 

Øvrige ydelser efter 
serviceloven 1.954 2.985 230 126 128 1.350 187 438 7.399 

Hjemmehjælp og  
hjemmesygepleje 536 307 280 29 9 201 130 83 1.575 

Fængsel og retssager 294 71 50 78 64 134 401 335 1.426 

Beskæftigelsesindsatser 704 206 79 93 56 196 76 69 1.479 

Kontanthjælp 3.919 1.261 596 499 366 1.208 600 507 8.957 

Førtidspension 3.094 3.215 914 370 231 1.716 704 598 10.843 

Folkepension1 746 350 428 24 23 185 89 35 1.879 

Anden overførsel2 5.242 1.243 808 348 116 848 284 180 9.069 

Bruttoudgifter i alt før 
skat 21.472 12.792 4.590 2.064 1.472 8.317 3.537 3.460 57.704 

Betalt skat -8.586 -2.103 -2.240 -640 -223 -1.590 -603 -398 -16.383 

Nettoudgifter i alt efter 
skat 12.885 10.689 2.351 1.424 1.249 6.727 2.933 3.063 41.321 

Antal personer 139.645 41.245 29.786 13.308 5.602 30.174 12.818 9.038 281.616 
 

Note 1:   Folkepension er fraregnet folkepensionens grundbeløb. 
Note 2:   Øvrige overførselsydelser er dagpenge, efterløn, SU, boligstøtte, børnetilskud og børnefamilieydelse. 
Kilde:  Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Tabel 6.1 viser, at de samlede udgifter i 2014 for de otte udsatte grupper var på ca. 57,7 mia. kr. 
Heraf udgjorde udgifterne til indkomstoverførsler ca. 30,7 mia. kr., mens udgifterne til sociale og 
behandlingsmæssige indsatser udgjorde ca. 27,0 mia. kr. Det er således lidt over halvdelen af 
udgifterne til de udsatte grupper, der udgøres af indkomstoverførsler, mens øvrige indsatser og 
ydelser udgør lidt under halvdelen af udgifterne.  

Når vi opgør de samlede udgifter, skal vi tage højde for, at de udsatte grupper også betaler ca. 
16,4 mia. kr. i skat. Når dette beløb trækkes fra de samlede udgifter, er der tale om nettoudgifter 
på ca. 41,3 mia. kr. Skattebetalingen i de udsatte grupper afspejler dels, at overførselsindkomster-
ne er bruttoydelser, hvoraf der betales almindelig indkomstskat, dels at der også er en del af bor-
gerne i de udsatte grupper, der er i beskæftigelse. Det er særligt i grupperne med de mindre kom-
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plekse problemer, nemlig grupperne med moderate psykiske lidelser (gruppe 1) og alkoholmisbru-
gere uden kompleksitet (gruppe 3), at en betydelig del er i beskæftigelse, mens kun få er i beskæf-
tigelse i grupperne med de mest komplekse problemer (ikke vist). I det efterfølgende kapitel 7 ser 
vi nærmere på forhold omkring beskæftigelse og forsørgelsesgrundlag i de udsatte grupper. 

Tabel 6.2 Gennemsnitlige brutto- og nettoudgifter forbundet med indsatser og ydelser til socialt 
udsatte 18-79-årige pr. person i hver af grupperne. 2014. Kroner. 

 

 1 
Mode-

rat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug  

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psykisk 
lidelse 
med 
mis-
brug 

7 
Mis-
brug 
med 
kom-

pleksi-
tet  

8 
Psykisk 

mis-
brug m. 

kom-
pleksi-

tet 

 
Udsatte 
grupper 
samlet 

Bruttoudgifter pr. 
person, kr.  

(før skat) 153.696 309.982 154.081 155.055 262.747 275.621 275.823 382.989 204.827 

Nettoudgifter pr. 
person, kr.  

(efter skat) 92.209 258.993 78.890 106.972 223.003 222.927 228.747 338.970 146.653 

Antal personer 139.645 41.245 29.786 13.308 5.602 30.174 12.818 9.038 281.616 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

De to grupper med de mest komplekse problemer (gruppe 7 og 8) står for ca. 6,0 mia. kr. ud af de 
i alt 41,3 mia. kr. i nettoudgifter (tabel 6.1). Disse to grupper udgør tilsammen ca. 22.000 personer. 
Det er i gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8), at vi finder de 
højeste gennemsnitlige udgifter pr. person med ca. 383.000 kr. i bruttoudgifter og ca. 339.000 kr. i 
nettoudgifter (tabel 6.2). De gennemsnitlige udgifter er noget lavere i gruppen af misbrugere med 
komplekse problemer (gruppe 7), med brutto- og nettoudgifter på hhv. 276.000 kr. og 229.000 kr. 
Det ses også af tabel 6.1, at udgifterne for de to grupper med de mest komplekse problemer er 
sammensat af betydelige udgifter på en række forskellige udgiftsområder i form af udgifter til både 
somatisk behandling, misbrugsbehandling, herberger, øvrige ydelser efter serviceloven, fængsler 
og retssager mv. 

Gruppe 6, som udgøres af ca. 30.000 øvrige psykisk syge misbrugere, repræsenterer nettoudgifter 
for 6,7 mia. kr., svarende til ca. 223.000 kr. i nettoudgifter pr. person i denne gruppe.  

De største samlede udgifter finder vi i gruppen med moderat psykisk lidelse med nettoudgifter for i 
alt 12,9 mia. kr. Denne gruppe er også antalsmæssigt langt den største gruppe med ca. 140.000 
personer, og de gennemsnitlige nettoudgifter pr. borger i denne gruppe er med 92.000 kr. væsent-
ligt lavere end i grupperne med komplekse problemer. Samme udgiftsniveau pr. person findes i 
gruppen af alkoholmisbrugere uden øvrig kompleksitet (gruppe 4) med ligeledes 107.000 kr. i net-
toudgifter pr. person.  

De næststørste samlede udgifter findes i forbindelse med gruppen med svære psykiske lidelser 
(gruppe 2), der også er den næststørste gruppe, og som samlet set repræsenterer nettoudgifter 
for 10,7 mia. kr. De gennemsnitlige udgifter pr. person i denne gruppe er samtidig relativt høje 
med nettoudgifter pr. person på ca. 259.000 kr. i gennemsnit. Der er i denne gruppe særligt bety-
delige udgifter til psykiatrisk behandling, ydelser efter serviceloven samt til førtidspension. 

Når vi sammenligner udgifterne på tværs af de udsatte grupper, er der en tydelig tendens til, at de 
gennemsnitlige udgifter følger graden af kompleksiteten i udsatheden. Det er således i grupperne 
med de mest komplekse problemer, samt i gruppen med svære psykiske lidelser, at vi finder de 
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højeste gennemsnitlige udgifter, mens udgifterne pr. person er væsentligt lavere i grupperne med 
mindre komplekse problemer. Deri ligger samtidig en ”registreringseffekt”, idet kompleksiteten i 
grupperne er defineret gennem karakteristika (fx psykiatriske diagnoser og misbrugsdiagnoser), 
der i vid udstrækning registreres i de respektive behandlingssystemer, der samtidig udgør brugen 
af de forskellige indsatser. På trods af denne registreringseffekt viser analyserne, at man for at 
forstå mønstrene i de udsatte gruppers brug af velfærdssystemet og udgifterne, der er forbundet 
herved, må tage højde for kompleksiteten i udsatheden. Derved bliver det tydeligt, at de mest ud-
satte grupper med de mest komplekse problemer bruger mange forskellige dele af velfærdssyste-
met, og at det samtidig er i disse grupper, at vi finder de højeste udgifter for den enkelte borger.   

I tabel 6.3 er det opgjort, hvor stor en del af udgifterne på hvert enkelt velfærdsområde der anven-
des til indsatser og ydelser for de udsatte grupper. De samlede udgifter på hvert område er såle-
des opdelt på udgifter vedrørende de udsatte grupper i alt og på udgifter til indsatser og ydelser for 
den øvrige befolkning. Da skattebetalingen for borgerne i den øvrige befolkning væsentligt oversti-
ger de samlede udgifter på de medtagne udgiftsområder, ser vi i det følgende først og fremmest 
på de udsatte gruppers andel af bruttoudgifterne til indsatser og ydelser.  

Tabel 6.3 Samlede udgifter forbundet med specifikke indsatser og ydelser til 18-79-årige samt 
de socialt udsatte gruppers andel af udgifterne. Særskilt for de udsatte grupper i alt 
og for den øvrige befolkning. 2014. Millioner kroner og procent. 

 

 Udsatte  
grupper i alt 

Den øvrige 
befolkning Samlet 

Udsatte  
gruppers andel 

Somatisk behandling 7.264 54.078 61.342 12 

Psykiatrisk behandling 5.098 108 5.206 98 

Medicintilskud 954 3.634 4.588 21 

Misbrugsbehandling 1.039 90 1.129 92 

Herberg 721 0 721 100 

Øvrige ydelser efter serviceloven 7.399 11.779 19.178 39 

Hjemmehjælp og hjemmesygepleje 1.575 4.709 6.283 25 

Fængsel og retssager 1.426 3.455 4.881 29 

Beskæftigelsesindsatser 1.479 3.043 4.522 33 

Kontanthjælp 8.957 18.341 27.298 33 

Førtidspension 10.843 29.603 40.445 27 

Folkepension1 1.879 33.518 35.397 5 

Anden overførsel2 9.069 86.565 95.634 9 

I alt før skat 57.704 248.921 306.625 19 

Betalt skat -16.383 -387.688 -404.071 4 

I alt efter skat 41.321 -138.767 -97.446  

Antal personer 281.616 3.795.304 4.076.920 7 
 

Note 1:  Folkepension, eksklusive folkepensionens grundbeløb. 
Note 2:   Øvrige overførselsydelser er dagpenge, efterløn, SU, boligstøtte, børnetilskud og børnefamilieydelse. 
Kilde:  Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

De udsatte grupper udgør i alt 7 pct. af befolkningen mellem 18 og 79 år, men står for 19 pct. af 
udgifterne på de udgiftsområder, der er opgjort i tabel 6.3. Her skal det tages i betragtning, at de 
generelle udgifter til både sundhedsydelser og folkepension, der er store udgiftsområder for be-
folkningen som helhed, indgår i opgørelsen. Som nævnt i kapitel 3 har vi kun medregnet den del af 
folkepensionen, der overstiger grundbeløbet, da det primært er udgifterne knyttet til pensionstil-
lægget, der varierer mellem de udsatte grupper og den øvrige befolkning.  
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Ser vi på de mere specifikke udgiftsområder, viser opgørelsen, at de udsatte grupper tegner sig for 
25 pct. af udgifterne til hjemmehjælp og hjemmesygepleje, 29 pct. af udgifterne til fængsler og 
retssager og 39 pct. af udgifterne til de øvrige ydelser efter serviceloven (ud over misbrugsbe-
handling og ophold på herberg for hjemløse). Ligeledes repræsenter de udsatte grupper 33 pct. af 
udgifterne til kontanthjælp og beskæftigelsesindsatser. Det er således en betydelig del af udgifter-
ne på de forskellige områder, der anvendes på indsatser og ydelser til de udsatte grupper.  

I den somatiske del af sundhedsvæsenet står de udsatte grupper for 12 pct. af de samlede udgif-
ter til behandlingsmæssige ydelser, og selvom der således også på dette område er tale om en 
overrepræsentation, er den ikke lige så stor som på de øvrige områder. Her skal det tages i be-
tragtning, at en stor del af udgifterne i sundhedsvæsenet generelt benyttes på sundhedsydelser til 
de ældste aldersgrupper i befolkningen. Særligt for udgifterne til medicintilskud tegner de udsatte 
grupper sig dog for en højere andel på i alt 21 pct. af udgifterne.  

For behandlingsydelserne i psykiatrien og misbrugsbehandlingen samt for herbergsydelserne er det, 
pga. definitionen af de udsatte grupper, tæt ved 100 pct. af udgifterne, der udgøres af de grupper, 
som vi i undersøgelsen har defineret som de udsatte grupper. Når der dog også er registreret udgif-
ter til psykiatrisk behandling og misbrugsbehandling i den øvrige befolkning, skyldes det fx, at der 
kan være personer, der har været i kontakt med det psykiatriske behandlingssystem, uden at der er 
blevet stillet en psykiatrisk diagnose, hvorfor disse borgere indgår i den øvrige befolkning.   

Som nævnt indgår også udgifterne til sundhedsvæsenet og til folkepension ud over grundbeløbet i 
opgørelsen i tabel 6.3. I tabel 6.4 er de samlede bruttoudgifter til indsatser og ydelser for de udsat-
te grupper og den øvrige befolkning og de udsatte gruppers andel af de samlede udgifter opgjort, 
fordelt på aldersgrupper. Her ses det, at udgifterne for de udsatte grupper, både i den yngre al-
dersgruppe mellem 18 og 39 år og i den midaldrende aldersgruppe mellem 40 og 59 år, udgør 24 
pct. af de samlede udgifter i alt til de sociale og behandlingsmæssige indsatser og de overførsels-
indkomstydelser, der indgår i opgørelsen, mens det er 10 pct. i den ældste aldersgruppe mellem 
60 og 79 år, hvor udgifterne til sundhedsydelser og folkepension generelt udgør en større del i den 
øvrige befolkning. Opgørelsen understreger således, at udgifterne forbundet med social udsathed 
udgør en betydelig andel af velfærdssystemets ydelser og indsatser på en række områder.  

Tabel 6.4 Samlede udgifter forbundet med indsatser og ydelser til 18-79-årige samt de udsatte 
gruppers andel, fordelt på aldersgrupper. Særskilt for de udsatte grupper i alt og den 
øvrige befolkning. 2014. Millioner kroner og procent. 

 

 Udsatte  
grupper i alt 

Den øvrige  
befolkning Samlet 

Udsatte  
gruppers andel 

18-39 år 22.539 71.232 93.771 24 

40-59 år 23.723 75.183 98.906 24 

60-79 år 11.442 102.506 113.948 10 

I alt 57.704 248.921 306.625 19 

Antal personer 281.616 3.795.304 4.076.920 7 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

I tabel 6.5 er opgjort de samlede bruttoudgifter til indsatser og ydelser, knyttet til de enkelte udsat-
te grupper, fordelt på aldersgrupper. Det ses, at hovedparten af udgifterne er knyttet til de yngre 
og midaldrende aldersgrupper. Af de samlede bruttoudgifter på 57,7 mia. kr. udgør de 22,5 mia. 
kr. ydelser og indsatser for de 18-39-årige, 23,7 mia. kr. er knyttet til aldersgruppen af 40-59-årige, 
mens det er 11,4 mia. kr., der er knyttet til indsatser og ydelser for de 60-79-årige.  
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Ser vi på de enkelte grupper, er der en del variation i fordelingen af udgifterne mellem aldersgrup-
perne. Det kan særligt bemærkes, at den store gruppe af yngre borgere mellem 18 og 39 år med 
moderate psykiske lidelser står for udgifter på ca. 9,6 mia. kr. Det er, som beskrevet i kapitel 4, en 
gruppe, der har været i kraftig vækst igennem de senere år, hvor et stigende antal unge får stillet 
psykiatriske diagnoser af denne type. I gruppen af alkoholmisbrugere er det derimod den ældste 
aldersgruppe, der tegner sig for størstedelen af udgifterne, hvilket afspejler, at mange alkoholmis-
brugere tilhører denne aldersgruppe.  

I gruppen af psykisk syge misbrugere med de mest komplekse problemer (gruppe 8) er langt ho-
vedparten af udgifterne knyttet til de yngre og midaldrende aldersgrupper. Af de i alt 3,5 mia. kr. i 
bruttoudgifter til de ca. 9.000 borgere i denne gruppe tegner grupperne af 18-39-årige og 40-59-
årige sig således for udgifter for hhv. 1,5 mia. kr. og 1,6 mia. kr., mens under 400 mio. kr. andrager 
udgifter for de ældre i denne gruppe. For misbrugere med komplekse problemer (gruppe 7) er det 
den midaldrende aldersgruppe, der står for mere end halvdelen af de samlede udgifter.  

Tabel 6.5 Samlede bruttoudgifter før skat forbundet med indsatser og ydelser til 18-79-årige i de 
udsatte grupper, fordelt på aldersgrupper. Særskilt for hver af de udsatte grupper. 2014. 
Millioner kroner. 

 

 1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse  

3 
Alkohol-
misbrug  

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psyk. 

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet  

8 
Psykisk 
misbrug 
m. kom-
pleksitet 

 
Udsatte 
grupper 
samlet 

18-39 år 9.626 5.066 380 1.057 585 3.473 884 1.468 22.539 

40-59 år 7.903 5.229 2.070 814 709 3.475 1.908 1.615 23.723 

60-79 år 3.942 2.497 2.141 192 178 1.369 745 377 11.442 

I alt 21.472 12.792 4.590 2.064 1.472 8.317 3.537 3.460 57.704 

Antal personer 139.645 41.245 29.786 13.308 5.602 30.174 12.818 9.038 281.616 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

I tabel 6.6 er de gennemsnitlige bruttoudgifter pr. borger opgjort, fordelt på køn og aldersgrupper 
inden for hver af de socialt udsatte grupper samt for den øvrige befolkning på de udgiftsområder, 
der indgår i analysen. Der er generelt ikke store forskelle mellem mænd og kvinder i de gennem-
snitlige udgifter inden for de enkelte udsatte grupper. Derimod er der en del variation i udgifterne 
mellem aldersgrupper, hvor mønstret i de udsatte grupper med komplekse problemer adskiller sig 
fra mønstrene i grupperne med mindre komplekse problemer. I de mest udsatte grupper er udgif-
terne forholdsvis høje i alle aldersgrupperne. I gruppen af psykisk syge misbrugere med komplek-
se problemer finder vi den højeste gennemsnitlige udgift blandt de 40-59-årige, med ca. 412.000 
kr. pr. person, men også blandt de 18-39-årige i denne gruppe er udgifterne forholdsvis høje, med 
et gennemsnit på ca. 363.000 kr. 

I grupperne med mindre komplekse problemer (gruppe 1, 3 og 4) er der større forskel i udgifterne 
mellem aldersgrupperne, idet udgifterne er lavere i de yngre end i de ældre aldersgrupper. For de 
yngre borgere i disse grupper er udgifterne væsentligt lavere end i de komplekse grupper. Der-
imod er der også i grupperne med mindre komplekse problemer tale om forholdsvis høje udgifter 
for de ældre aldersgrupper. Selvom opgørelserne er baseret på en tværsnitsanalyse, hvor vi såle-
des ikke følger alderskohorterne over tid, indikerer analyserne, at udgifterne i grupperne med min-
dre komplekse problemer stiger markant med alderen, og for de 60-79-årige i de mindre komplek-
se grupper er de gennemsnitlige udgifter således langt højere end for samme aldersgruppe i den 
øvrige befolkning. 
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Tabel 6.6 Gennemsnitlige bruttoudgifter før skat forbundet med indsatser og ydelser til socialt 
udsatte 18-79-årige pr. person i hver af grupperne, fordelt på køn og alder. 2014. 
Kroner. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse  

3 
Alkohol-
misbrug  

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjemløs-

hed  

6 
Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
komplek-

sitet  

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Samlet          

18-39 år 55.482 134.171 268.778 100.262 118.533 244.758 254.098 246.959 363.236 

40-59 år 52.951 167.078 356.502 148.480 227.013 279.992 303.228 303.091 412.479 

60-79 år 93.906 191.396 323.067 177.529 239.231 261.988 271.272 252.999 349.152 

I alt 65.552 153.696 309.982 154.081 155.055 262.747 275.621 275.823 382.989 

Mænd 

 
 

       18-39 år 42.173 125.880 275.678 90.502 111.962 239.242 258.361 243.452 362.439 

40-59 år 43.918 158.363 367.175 144.608 222.695 272.098 312.055 303.875 416.036 

60-79 år 90.626 193.450 336.655 179.769 238.195 260.002 273.334 258.241 364.976 

I alt 56.281 147.001 323.195 151.173 145.845 257.625 280.999 275.585 385.149 

Kvinder 

 
 

       18-39 år 69.383 138.706 264.815 129.366 143.489 255.378 246.985 279.094 366.596 

40-59 år 62.002 171.934 347.708 158.590 238.174 304.397 290.094 300.167 403.483 

60-79 år 96.966 190.235 314.288 172.518 240.593 269.558 269.204 239.932 322.397 

I alt  74.781 157.393 301.132 161.300 183.866 275.788 267.742 276.870 376.593 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Opgørelserne viser således, at der er et omfattende ressourceforbrug knyttet til indsatser og ydel-
ser for de udsatte borgere, og at omfanget af udgifterne i vid udstrækning øges i takt med kom-
pleksiteten af udsatheden. Derved kan der også anlægges et perspektiv på betydningen af margi-
nale ændringer i udsathedsprofilen og i ressourceforbruget. Eksempelvis kan der ud fra analyser-
ne ses på grupperne af psykisk syge misbrugere. En sammenligning af analysegrupperne 6 og 8 
viser, at der generelt er en forskel i udgiftsniveau i størrelsesordenen 100.000 kr. om året, af-
hængigt af om der tilstøder yderligere kompleksiteter for gruppen af psykisk syge misbrugere. 
Selvom der kan være en selektionseffekt mellem de to grupper på den måde, at graden af udsat-
hed kan være højere i gruppe 8 end i gruppe 6, indikerer forskellen i udgiftsprofilen, at der kan 
være et betydeligt potentiale ved at forebygge tilstødende kompleksiteter i gruppen af psykisk 
syge misbrugere i form af fx hjemløshed eller kriminalitetsproblemer.  

6.2 Udgifter fordelt på indsatser pr. borger i de udsatte grupper 

I dette afsnit belyser vi udgifterne på de enkelte indsatsområder nærmere inden for de enkelte 
udsatte grupper. I figurerne 6.1-6.3 er opgjort de gennemsnitlige udgifter pr. borger i hver af de 
udsatte grupper samt i den øvrige befolkning, særskilt for ydelser, fordelt på køn og alder. Udgif-
terne er opgjort som bruttoudgifter, men med den gennemsnitlige skattebetaling i gruppen opgjort 
som et negativt beløb under hver søjle.  

Som i de foregående tabeller illustrerer figurerne, at de højeste udgifter findes blandt de mest 
komplekse udsatte grupper (gruppe 7 og 8) samt i grupperne af psykisk syge misbrugere (gruppe 
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6) og i gruppen med svær psykisk lidelse (gruppe 2). Også i gruppen ramt af hjemløshed (gruppe 
5) er der forholdsvis høje udgifter, og her skal det samtidig tages i betragtning, at de hjemløse 
borgere med de mest komplekse problemer indgår i gruppe 7 og 8.  

Det ses af figurerne særligt, hvordan udgifterne i gruppen af psykisk syge misbrugere med kom-
plekse problemer (gruppe 8) udgøres af udgifter på mange forskellige områder med betydelige 
udgifter til både psykiatrisk behandling, herbergsophold og udgifter i fængsels- og retsvæsenet. 

Særligt for de yngre mænd mellem 18 og 39 år i de mest komplekse udsatte grupper (gruppe 7 og 
8) udgør udgifter til fængsels- og retsvæsenet en betydelig andel af de samlede udgifter. Blandt de 
yngre mandlige misbrugere med komplekse problemer udgør disse udgifter omkring en tredjedel 
af de samlede gennemsnitlige udgifter, svarende til 77.000 kr. pr. person, mens de udgør 71.000 
kr. blandt de mandlige psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8) i samme 
aldersgruppe, svarende til omkring 20 pct. af de samlede udgifter. 

Til sammenligning udgøres hovedparten af udgifterne i gruppen med svære psykiske lidelser uden 
kompleksitet (gruppe 2) af udgifter til psykiatrisk behandling og øvrige ydelser efter serviceloven 
(der typisk består af botilbud eller bostøtte). På tværs af både aldersgrupper og køn er der en ty-
delig tendens til, at omfanget af udgifterne til disse øvrige ydelser efter serviceloven er væsentligt 
lavere i grupperne med komplekse problemer end i netop gruppen med svære psykiske lidelser 
uden kompleksitet. Det afspejler bl.a., at der er en lavere andel, der modtager social bostøtte i de 
komplekse grupper, som vi så i kapitel 5, ligesom det afspejler, at der er en lavere andel i længe-
revarende botilbud i grupperne med mere komplekse problemer. Særligt blandt misbrugerne med 
komplekse problemer (gruppe 7) udgør udgifterne til de øvrige servicelovsudgifter (ud over mis-
brugsbehandling og herbergsophold) et meget beskedent beløb, hvilket gør sig gældende på 
tværs af både køn og aldersgrupper. Disse resultater indikerer, at nogle af de typer af indsatser, 
der kunne have et forebyggende potentiale og bidrage til at skabe en mere helhedsorienteret ind-
sats, som den sociale bostøtte, ikke når tilstrækkeligt ud i grupperne med de mest komplekse pro-
blemer, og særligt ikke blandt misbrugerne, men at der til gengæld er betydelige udgifter til fx 
fængselsophold og herbergsophold i disse grupper.  

For de 18-39-årige (figur 6.1) er udgifterne til kontanthjælp generelt højere end for de øvrige alders-
grupper, hvor udgifterne til førtidspension derimod er tilsvarende højere. For de 40-59-årige (figur 
6.2) finder vi de højeste udgifter til førtidspension blandt de svært psykisk syge, hvor udgifterne til 
førtidspension er 136.000 kr. for 40-59-årige mænd i denne gruppe, mens udgifterne til kontanthjælp 
er kun godt og vel 19.000 kr. Blandt de 40-59-årige er det kun i gruppen af hjemløse, at udgifterne til 
kontanthjælp udgør en højere andel af de samlede udgifter end udgifterne til førtidspension. 

Allerede blandt de 40-59-årige i de udsatte grupper begynder udgifterne til somatisk behandling at 
slå igennem, navnlig i de komplekse grupper, og særligt blandt de 60-79-årige (figur 6.3) udgør 
udgifterne til somatisk behandling og ligeledes udgifter til hjemmehjælp og hjemmesygepleje en 
betydelig del af de samlede udgifter. Det ses også, at udgifterne til somatisk behandling, hjemme-
hjælp og hjemmesygepleje er langt højere i de udsatte grupper end i den øvrige befolkning, hvor 
behandlingskrævende fysiske sygdomme og plejebehov for langt de flestes vedkommende typisk 
først sætter ind i en senere alder end i de udsatte grupper.  

I de efterfølgende afsnit ser vi nærmere på udgiftsstrukturerne inden for udvalgte udgiftsområder, 
nemlig kategorien af øvrige servicelovsudgifter, udgifter til hhv. psykiatrisk behandling og somatisk 
behandling samt udgifter til retsvæsen og kriminalforsorg.  
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Figur 6.1 Udgifter forbundet med indsatser og ydelser til socialt udsatte 18-39-årige pr. person, 
fordelt efter typer af ydelser og indsatser. Særskilt for køn og for de enkelte socialt 
udsatte grupper. 2014. Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Figur 6.2 Udgifter forbundet med indsatser og ydelser til socialt udsatte 40-59-årige pr. person, 
fordelt efter typer af ydelser og indsatser. Særskilt for køn og for de enkelte socialt 
udsatte grupper. 2014. Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Figur 6.3 Udgifter forbundet med indsatser og ydelser til socialt udsatte 60-79-årige pr. person, 
fordelt efter typer af ydelser og indsatser. Særskilt for køn og for de enkelte socialt 
udsatte grupper. 2014. Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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6.3 Udgifter til øvrige ydelser efter serviceloven 

I dette afsnit ser vi nærmere på udgifterne til udvalgte ydelser efter serviceloven i form af udgifter-
ne til socialpædagogisk støtte (bostøtte) efter servicelovens § 85, aktivitets- og samværsydelser (§ 
104) og midlertidige og længerevarende botilbud (hhv. § 107 og § 108). Figur 6.4 viser de gen-
nemsnitlige udgifter til disse ydelser i hver af de udsatte grupper samt i den øvrige befolkning, 
opgjort for hver aldersgruppe.  

Figurerne viser, at der er en tydelig tendens til, at udgifterne til disse ydelser under serviceloven er 
væsentligt lavere for de grupper, der primært er defineret ud fra misbrugsproblemer (gruppe 3, 4 
og 7), mens de er væsentligt højere for de fleste af de grupper, der er defineret ud fra en psykia-
trisk diagnose. Det afspejler de forskelle i andelene, som modtager de forskellige ydelser, der blev 
belyst i kapitel 5. 

Udgifterne til øvrige ydelser efter serviceloven er højest i gruppen med svær psykisk lidelse (grup-
pe 2), mens disse udgifter særligt i de midaldrende og ældre aldersgrupper er væsentligt lavere i 
gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8) og i gruppen af øvrige 
psykisk syge misbrugere (gruppe 6). Samtidig er kontrasten til udgifterne til disse ydelser i grup-
pen af misbrugere med komplekse problemer (gruppe 7) bemærkelsesværdig, hvor de gennem-
snitlige udgifter til disse ydelser i denne gruppe er væsentligt lavere i alle de tre aldersgrupper. 

Længerevarende og midlertidige botilbud står for over halvdelen af de samlede udgifter til de øvri-
ge ydelser efter serviceloven for alle de udsatte grupper, og udgifterne til disse ydelser er generelt 
højest i gruppen af svært psykisk syge (gruppe 2), efterfulgt af grupperne af psykisk syge misbru-
gere hhv. med og uden komplekse problemer (gruppe 8 og 6), mens udgifterne til disse typer af 
botilbud er langt lavere for grupperne af misbrugere med komplekse problemer (gruppe 7) og 
gruppen af øvrige stofmisbrugere (gruppe 4). 

Ligeledes er udgifterne til socialpædagogisk støtte højest i gruppen med svær psykisk lidelse, 
efterfulgt af gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8) og gruppen 
af øvrige psykisk syge misbrugere (gruppe 6). Til sammenligning er udgifterne til socialpædago-
gisk støtte væsentligt lavere i gruppen af misbrugere med komplekse problemer (gruppe 7) på 
trods af kompleksiteten af disse borgeres problemer.  

Udgifterne til aktivitets- og samværsydelser er generelt meget lav for alle grupperne, men er lige-
som for de øvrige ydelser højest for gruppen med svær psykisk lidelse. 

I forbindelse med opgørelsen af udgifterne til ovennævnte ydelser efter serviceloven er der en 
usikkerhed på beregningerne, der knytter sig til, at der, som nævnt i kapitel 3, er anvendt enheds-
priser, der er estimeret på tværs af alle målgrupperne for ovennævnte ydelser (jf. Socialpolitisk 
Redegørelse, 2016). Det skyldes, at der ud fra de centralt tilgængelige tal om kommunernes udgif-
ter på disse områder ikke er mulighed for at fordele disse udgifter på specifikke delmålgrupper, 
der, ud over udsatte borgere, også omfatter andre målgrupper som fx borgere med handicap.  
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Figur 6.4 Udgifter forbundet med øvrige ydelser efter serviceloven til socialt udsatte 18-79-årige 
pr. person, fordelt efter typer af ydelser. Særskilt for aldersgrupper og for de enkelte 
socialt udsatte grupper. 2014. Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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6.4 Udgifter til somatisk behandling 

Figur 6.5 viser de gennemsnitlige udgifter til somatisk behandling for hver af de udsatte grupper 
samt for den øvrige befolkning, opdelt på aldersgrupper. Udgifterne er opdelt på hhv. indlæggel-
ser, udgifter til ambulante ydelser og skadestueydelser samt udgifter til lægeydelser.  

Det ses tydeligt, at udgifterne til somatisk behandling slår kraftigt igennem i de udsatte grupper 
med stigende alder. Dette gælder for stort set alle de udsatte grupper, mens det er tydeligst i 
grupperne med de mest komplekse problemer (gruppe 7 og 8), hvor udgifterne til somatisk be-
handling er højest. Når udgifterne for gruppen af hjemløse (gruppe 5) ikke i samme grad er højere 
end for den øvrige befolkning, skyldes det, at de hjemløse borgere med komplekse problemer 
indgår i gruppe 7 og 8.  

Indlæggelserne udgør den største udgift for alle de udsatte grupper, på tværs af alder, mens det 
for de yngre og midaldrende aldersgrupper i den øvrige befolkning er udgifterne til ambulante 
ydelser, der er størst. Det afspejler, hvordan der særligt er en overhyppighed af indlæggelser 
blandt de udsatte grupper, der formentlig har vanskeligere ved at benytte de ambulante ydelser. 
Det ses, at der er meget høje gennemsnitlige udgifter til indlæggelser i de udsatte grupper med de 
mest komplekse problemer (gruppe 7 og 8). Det gælder allerede blandt de 40-59-årige, og i den 
ældste aldersgruppe mellem 60 og 79 år er de gennemsnitlige udgifter til indlæggelser således 
meget højere i de udsatte grupper med komplekse problemer end i de øvrige udsatte grupper og 
ikke mindst sammenlignet med denne aldersgruppe af ældre i den øvrige befolkning.  

Lægeydelserne udgør generelt en ret lille andel af de samlede udgifter til somatisk behandling. Det 
gælder for både de udsatte grupper og for den øvrige befolkning på tværs af aldersgrupper.  
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Figur 6.5 Udgifter til somatisk behandling af socialt udsatte 18-79-årige, fordelt på typer af be-
handling. Særskilt for aldersgrupper og for hver af de socialt udsatte grupper. 2014. 
Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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6.5 Udgifter til psykiatrisk behandling  

Figur 6.6 viser de gennemsnitlige udgifter til psykiatrisk behandling for hver af de udsatte grupper 
samt for den øvrige befolkning, opdelt på aldersgrupper. Udgifterne er opdelt på heldøgnsindlæg-
gelser, ambulant behandling samt behandling på psykiatriske skadestuer. Som følge af vores defi-
nition af de udsatte grupper er udgifterne til disse ydelser primært at finde i grupperne med psykia-
triske diagnoser.  

De samlede udgifter til psykiatrisk behandling er højest for gruppen med svær psykisk lidelse 
(gruppe 2), efterfulgt af gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8) 
og gruppen af øvrige psykisk syge misbrugere (gruppe 6). Der er også udgifter til psykiatrisk be-
handling i gruppen af personer ramt af hjemløshed (gruppe 5), men af et lavere omfang end i de 
førnævnte tre grupper. Her skal vi dog være opmærksomme på, at de hjemløse borgere med de 
mest komplekse problemer indgår som tidligere nævnt i grupperne 7 og 8. I gruppen med modera-
te psykiske lidelser (gruppe 1) er udgifterne til psykiatrisk behandling væsentligt lavere end for de 
øvrige grupper med psykiske lidelser.  

Psykiatriske heldøgnsindlæggelser udgør den klart største andel af de samlede udgifter for alle 
udsatte grupper, på nær i gruppen med moderat psykisk lidelse, hvor ambulant psykiatrisk be-
handling udgør den største andel. Der er en tendens til, at andelen af udgifterne, som udgøres af 
heldøgnsindlæggelser, stiger i takt med de udsatte gruppers kompleksitet. Det afspejler både et 
større behov for indlæggelser, og at de udsatte borgere med de mest komplekse problemer har 
vanskeligst ved at benytte den ambulante del af det psykiatriske behandlingssystem.  

Udgifterne til behandling på psykiatrisk skadestue udgør kun en mindre andel af de samlede udgif-
ter til psykiatriske ydelser, og disse udgifter er størst for gruppen af psykisk syge misbrugere med 
komplekse problemer.  
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Figur 6.6 Udgifter til psykiatriske behandling af socialt udsatte 18-79-årige, fordelt på typer af 
behandling. Særskilt for aldersgrupper og for hver af de socialt udsatte grupper. 2014. 
Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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6.6 Udgifter til retsvæsen og kriminalforsorg  

Der er også betydelige udgifter i retsvæsenet og kriminalforsorgen forbundet med den sociale 
udsathed. I figur 6.7 er opgjort de udgifter, der er forbundet med hhv. retssager og fængselsophold 
for hver af de udsatte grupper. Særligt i grupperne med komplekse problemer er der betydelige 
udgifter forbundet med disse områder, primært blandt de 18-39-årige. Her skal det dog tages i 
betragtning, at definitionen af de udsatte grupper spiller ind på den måde, at et fængselsophold 
indgår som en af de kompleksiteter, der er med til at definere disse grupper. Mens udgifterne til 
fængselsophold udgør hovedparten af disse udgifter i de to komplekse grupper, skal det ikke 
overses, at der også er betydelige udgifter forbundet med retssager.  

Figur 6.7 Udgifter til retssager og indsættelser af socialt udsatte 18-79-årige. Særskilt for al-
dersgrupper og for hver af de socialt udsatte grupper. 2014. Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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6.7 Variation i udgiftsniveauet inden for de enkelte grupper 

De foregående analyser har vist, at der er en tydelig differentiering i de gennemsnitlige udgifter på 
tværs af de forskellige udsatte grupper, hvor de højeste gennemsnitlige udgifter generelt er knyttet 
til grupperne med de mest komplekse problemer. I dette afsnit ser vi nærmere på variationen i 
udgifterne inden for de enkelte grupper. I figur 6.8 er der inden for hver enkelt af de udsatte grup-
per samt for den øvrige befolkning foretaget en yderligere opdeling i kvintiler, opgjort efter omfan-
get af de gennemsnitlige udgifter pr. person. Udgifterne er ved denne opgørelse underestimeret 
lidt. Det skyldes, at vi for nogle kommuner, som beskrevet i kapitel 3, ikke har oplysninger om brug 
af ydelser efter serviceloven, hjemmehjælp og hjemmesygepleje, og at det samtidig ville give et 
fejlagtigt billede at anvende ekstrapolerede udgifter for disse kommuner i denne opgørelse.  

Opgørelserne viser, at der også inden for grupperne er en betydelig variation i udgiftsniveauet. 
Inden for alle grupperne er der således både borgere med væsentligt lavere udgifter end gruppe-
gennemsnittet og omvendt borgere med langt højere udgifter end gennemsnittet for gruppen. Sær-
ligt for den femtedel af borgerne med de højeste udgifter (den øverste kvintil) ligger udgifterne pr. 
borger langt over gennemsnittet i grupperne.  

I gruppen af psykisk syge misbrugere med de mest komplekse problemer (gruppe 8) er der såle-
des for den femtedel af borgerne med de højeste udgifter tale om gennemsnitlige udgifter på over 
800.000 kr. pr. borger i alle aldersgrupperne, både blandt de unge, midaldrende og ældre borgere 
i denne gruppe. Også i gruppen af misbrugere med komplekse problemer (gruppe 7) samt i grup-
perne af øvrige psykisk syge misbrugere (gruppe 6), i gruppen med svære psykiske lidelser (grup-
pe 2) og i gruppen af hjemløse (gruppe 5) finder vi markant højere udgifter for den øverste ud-
giftskvintil. Samtidig er der i den ældste aldersgruppe en tendens til, at der også er forholdsvis 
høje udgifter i den øverste udgiftskvintil i grupperne med mindre komplekse problemer.  

Disse analyser viser, at der inden for de enkelte udsatte grupper er borgere, der er kendetegnet 
ved særligt høje udgifter til indsatser og ydelser. Det kan fx skyldes særligt høje udgifter til et hos-
pitalsophold, et fængselsophold eller et ophold på herberg. Set ud fra et samfundsmæssigt per-
spektiv er der et særligt potentiale for at nedbringe disse høje udgifter gennem en mere målrettet, 
forebyggende og helhedsorienteret indsats for disse borgere.  



 

126 

Figur 6.8 Udgifter forbundet med indsatser og ydelser til socialt udsatte 18-79-årige pr. person. 
Særskilt for aldersgrupper og kvintiler for de enkelte socialt udsatte grupper. 2014. 
Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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6.8 Fordeling af udgifterne til de udsatte grupper mellem stat og 
kommuner 

Et væsentligt aspekt omkring udgifterne til indsatser og ydelser for de udsatte grupper vedrører, 
hvor stor en del af udgifterne der afholdes af staten og regionerne eller kommunerne. I figur 6.9 har 
vi foretaget en opdeling af de samlede udgifter for hver af de udsatte grupper samt for den øvrige 
befolkning i forhold til, om udgifterne afholdes af enten staten/regionerne eller kommunerne.  

I opgørelsen er udgifterne for regionerne medregnet til de statslige udgifter. Det skyldes, at vi i 
figuren også tager højde for borgernes skattebetaling, hvor der ikke betales skat til regionerne, der 
således generelt får udgifterne dækket af statslige midler.  

Det ses af opgørelsen, at staten og regionerne generelt afholder en lidt større del af udgifterne end 
kommunerne. Det gælder særligt i den yngre aldersgruppe mellem 18 og 39 år og i den ældre 
aldersgruppe fra 60 til 79 år, mens de statslige og kommunale udgifter er mere ligeligt fordelte i 
den midaldrende aldersgruppe mellem 40 og 59 år.  

Fordelingen afspejler bl.a., at der i den yngre aldersgruppe i flere af de udsatte grupper er betyde-
lige udgifter knyttet til fængsels- og retssystemet, der afholdes af staten, mens der i den ældste 
aldersgruppe er betydelige udgifter knyttet til somatisk behandling i sundhedssystemet, der ligele-
des betales af staten gennem regionerne.  

Det ses samtidig, at hovedparten af skattebetalingen i de udsatte grupper tilfalder kommunerne, 
hvilket primært skyldes, at de udsatte grupper langt overvejende tilhører lavindkomstgrupperne, 
hvor hovedparten af skatten udgøres af kommuneskatten. 

Set i forhold til rapportens øvrige analyser viser denne opgørelse således, at en betydelig del (lidt 
over halvdelen) af udgifterne til de udsatte grupper ligger i den statslige og regionale sektor, pri-
mært knyttet til brugen af sundhedsvæsenet og fængsels- og retsvæsenet, samt den del af over-
førselsindkomsterne, der betales af staten (med de gældende refusionsregler i 2014, hvor tallene 
er opgjort).  
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Figur 6.9 Samlede udgifter forbundet med indsatser og ydelser til socialt udsatte 18-79-årige 
pr. person samt skatteindtægter pr. person. Særskilt for aldersgrupper og for hver af 
de udsatte grupper. 2014. Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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6.9 Udvikling over tid i de samlede udgifter pr. borger 

Analyserne i de foregående afsnit i dette kapitel har afdækket de økonomiske omkostninger for det 
offentlige, der er knyttet til de udsatte gruppers brug af indsatser og ydelser med 2014 som det 
gennemgående år for opgørelserne. I dette afsnit belyser vi, i hvor høj grad der er tale om vedva-
rende udgifter over en længere tidsperiode. Denne analyse skal ses i forlængelse af opgørelserne 
i afsnit 5.6, der viste, at de udsatte gruppers brug af indsatser og ydelser har en ret vedvarende 
karakter, når brugen af de pågældende ydelser følges over flere år. I dette afsnit ser vi tilsvarende 
på, hvad der kendetegner udgifterne pr. borger i de udsatte grupper over flere år. Som nævnt i 
afsnit 5.6 må der dog i en sådan analyse tages hensyn til den måde, vi har målt selve udsatheden 
på, der netop er baseret på informationer, der er fremkommet gennem disse gruppers brug af en 
række af velfærdssystemets institutioner. Det er derfor hensigtsmæssigt, ligesom i afsnit 5.6, at 
forskyde måleperioderne, sådan at vi ser på de helt tilsvarende udsatte grupper, som vi hidtil har 
fulgt, men målt i en forudgående periode fra 2005 til 2009, hvorefter vi ser på de økonomiske ud-
gifter til indsatser og ydelser i den efterfølgende periode fra 2010 til 2014.  

Figur 6.10 viser de gennemsnitlige udgifter pr. borger i perioden 2010-2014 for den øvrige befolk-
ning og de udsatte grupper (målt i 2005 til 2009), særskilt for alder. Opgørelsen viser, at udgiftsni-
veauet i hver af grupperne vedbliver at være på nogenlunde samme niveau i de efterfølgende år. 
Dette billede aftegner sig for alle de tre aldersgrupper.  

Som analyserne i de foregående afsnit har vist, er udgiftsniveauet generelt højere i grupperne med 
de mest komplekse problemer. Det gælder særligt i de yngre og midaldrende aldersgrupper, mens 
forskellen mellem de enkelte grupper er mindre i den ældste aldersgruppe. Opgørelsen i figuren 
viser, at disse niveauforskelle i udgifterne, knyttet til hver af de udsatte grupper, er af vedvarende 
karakter. Der er således ikke tegn på, at udgifterne i de enkelte grupper tager af i de efterfølgende 
år. Tværtimod vedbliver udgifterne til indsatser og ydelser i de udsatte grupper – og navnlig udgif-
terne i grupperne med komplekse problemer – at være høje over hele den 5-årige periode.  
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Figur 6.10 Udvikling i de samlede udgifter forbundet med indsatser og ydelser til socialt udsat-
te 18-79-årige pr. person i perioden 2010-2014. Særskilt for alder og for hver af de 
udsatte grupper i 2009 (Målt i 2005-2009). Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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6.10 Robusthedsanalyse 

I dette afsnit foretager vi en robusthedsanalyse af opgørelserne af de gennemsnitlige udgifter pr. 
borger i de udsatte grupper. Vi ser i denne analyse på, hvad det betyder for resultaterne, at udsat-
heden (de udsatte grupper) er defineret gennem en 5-årig måleperiode frem for at måle udsathe-
den i en kortere periode.  

Figur 6.11 viser de gennemsnitlige udgifter særskilt for den øvrige befolkning og de udsatte grup-
per, baseret på enten 5-års- eller 1-års-indikatorer. Sammenligner vi de enkelte grupper på tværs 
af de to figurer, ser vi tydeligt, at udgifterne til de udsatte grupper, baseret på 1-års-indikatorer, er 
højere end udgifterne for grupperne, baseret på 5-års-indikatorer. Eksempelvis er udgifterne til 
gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8), baseret på 5-års-
indikatorer, omkring 387.000 kr., mens udgifterne for samme gruppe, baseret på 1-års-indikatorer, 
er knap 533.000 kr. Dette skyldes, at 5-års-indikatorerne, som beskrevet i kapitel 3, afdækker ud-
satheden over en 5-årig periode, hvorfor der ikke nødvendigvis findes udgifter for alle 5 år, hvilket 
reducerer de gennemsnitlige årlige udgifter. Grupperne, baseret på 1-års-indikatorer, bliver dyrere, 
da alle udgifter relateret til udsatheden ligger i det ene måleår. Forskellen ses også tydeligt i grup-
pen af borgere, ramt af hjemløshed (gruppe 5), hvor udgifterne til herberg stiger fra gennemsnitligt 
ca. 51.000 kr. for grupperne, baseret på 5-års-indikatorer, til knap 138.000 kr. for grupperne, base-
ret på 1-års-indikatorer. Det afspejler, at mange brugere af herberger kun er indskrevet forholdsvis 
kortvarigt på et herberg, og derfor ligger brugen og dermed udgifterne til herbergerne for mange 
udsatte i ét enkelt opgørelsesår (Benjaminsen & Enemark, 2017). 

Når vi således i analyserne anvender indikatorer, baseret på 5 år, til at danne de udsatte grupper, 
resulterer det i lavere udgifter pr. person, end hvis indikatorerne var baseret på et enkelt måleår. 
Figur 6.10 viser dog samtidig, at brugen af 1-års-indikatorer betyder, at antallet af personer i de 
udsatte grupper reduceres kraftigt. Det gælder særligt i de mere komplekse udsatte grupper, da 
det for grupperne, baseret på 1-års-indikatorer, kræves, at udsatheden på en række forskellige 
dimensioner kan identificeres i registrene i løbet af det samme år. Eksempelvis reduceres antallet 
af personer i gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8) fra 9.038 
til 1.652 personer. Det betyder, at størrelsen af de udsatte grupper ved brugen af 1-års-
indikatorerne undervurderes kraftigt, hvilket vil betyde, at de samlede udgifter, forbundet med ud-
satheden (jf. afsnit 6.1), vil blive underestimeret kraftigt.  
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Figur 6.11 Udgifter forbundet med indsatser og ydelser i 2014 til socialt udsatte 18-79-årige pr. 
person, fordelt på typer af ydelser. Særskilt for hver af de udsatte grupper og baseret 
på enten 5-års-indikatorer (2010-2014) eller 1-års-indikatorer (2014). Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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6.11 Sammenfatning 

I dette kapitel har vi foretaget en analyse af de samlede direkte offentlige udgifter til indsatser og 
ydelser for borgerne i de udsatte grupper på tværs af velfærdssystemets forskellige sektorer. Op-
gørelserne viser, at de samlede nettoudgifter (efter skat), knyttet til indsatser og ydelser for de ca. 
280.000 borgere i de udsatte grupper, er på ca. 41 mia. kr. om året, hvilket svarer til nettoudgifter 
på ca. 147.000 kr. pr. borger i de udsatte grupper. Alene for de ca. 22.000 borgere i de to analy-
segrupper af udsatte borgere med komplekse problemer er de samlede nettoudgifter til indsatser 
og ydelser på ca. 6 mia. kr. om året. De højeste gennemsnitlige udgifter finder vi i gruppen af psy-
kisk syge misbrugere med komplekse problemer, hvor de gennemsnitlige nettoudgifter er på ca. 
339.000 kr. pr. borger. 

Det er lidt over halvdelen af de samlede udgifter til borgerne i de udsatte grupper, der går til ind-
komstoverførsler, mens lidt under halvdelen af udgifterne går til øvrige indsatser og ydelser. Her 
viser opgørelserne, at der er betydelige udgifter forbundet med den sociale udsathed i forskellige 
sektorer, herunder at den sociale udsathed, ud over udgifterne på det sociale område, også er 
forbundet med meget store udgifter i sundhedssystemet, ligesom der også er betydelige udgifter i 
retssystemet og kriminalforsorgen.  

På en del af de områder, der indgår i analyserne, er der også udgifter til ydelser for borgerne i den 
øvrige befolkning, fx ydelser i sundhedssystemet. For borgerne i den øvrige befolkning er de gen-
nemsnitlige nettoudgifter negative, da skatteindtægterne for disse borgere overstiger udgifter til 
indsatser og ydelser. Ved en sammenligning er det derfor mest hensigtsmæssigt at se på brutto-
udgifterne. Her viser opgørelserne, at selv for de udsatte grupper med en lav grad af kompleksitet i 
udsatheden, som i gruppen med moderate psykiske lidelser, er de gennemsnitlige bruttoudgifter 
væsentligt højere end i den øvrige befolkning.  

Analyserne tegner således samlet set et billede af et meget omfattende ressourceforbrug forbun-
det med indsatser og ydelser til borgerne i de udsatte grupper, og at omfanget af ressourceforbrug 
i vid udstrækning stiger med graden af kompleksitet i udsatheden. Ikke mindst for borgerne i de 
udsatte grupper med de mest komplekse problematikker er der tale om et højt samlet forbrug af 
ressourcer, hvilket afspejler, at disse borgere modtager indsatser og ydelser i mange forskellige 
dele af velfærdssystemet. Det skal dog ikke overses, at også i de øvrige analysegrupper er der 
tale om et ressourceforbrug, der er væsentligt højere målt pr. borger end i den øvrige befolkning.  
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7 Udsathed, beskæftigelse og forsørgelse  

I dette kapitel belyser vi forsørgelsesgrundlaget i de udsatte grupper. Vi undersøger, hvor stor en 
andel i de udsatte grupper der er i beskæftigelse, og hvor stor en andel der modtager forskellige 
former for overførselsindkomst. Når vi ikke har inddraget beskæftigelses- og forsørgelsesgrundla-
get i selve definitionen og afgrænsningen af de udsatte grupper (fx undladt at medregne dem i 
beskæftigelse til de udsatte grupper), skyldes det flere hensyn. Andelen af beskæftigede i de ud-
satte grupper afhænger således ikke kun af individuelle forhold som fx alvorligheden af en psykisk 
lidelse eller misbrugsproblemer, men afhænger også af de økonomiske konjunkturer. I en periode 
med højkonjunktur vil der alt andet lige være en større andel i de udsatte grupper, der er i beskæf-
tigelse end i perioder med en lavkonjunktur. Ved at se på samspillet mellem udsatheden og be-
skæftigelsessituationen opnår vi i stedet et indblik i, at der ikke er nogen automatisk sammenhæng 
mellem social udsathed og at være uden for arbejdsmarkedet. Resultaterne illustrerer derimod, at 
andelen, der er i beskæftigelse, varierer med kompleksiteten af udsatheden.  

Kapitlets analyser viser, at der både i gruppen med moderate psykiske lidelser og i gruppen af alko-
holmisbrugere uden yderligere kompleksitet i udsatheden er en betydelig del, der er i beskæftigelse. 
Derimod er der ret få, der er i beskæftigelse i grupperne med komplekse problemer, hvor hovedpar-
ten enten er på kontanthjælp eller på førtidspension. I den yngste aldersgruppe mellem 18 og 39 år 
er det næsten halvdelen af alle kontanthjælpsmodtagere, der tilhører en af de udsatte grupper.  

Kapitlet viser også, hvad der kendetegner brugen af indsatser og ydelser og de økonomiske om-
kostninger forbundet hermed, afhængigt af beskæftigelses- og forsørgelsesgrundlaget i de udsatte 
grupper. Vi finder, at personer i de udsatte grupper, der er i beskæftigelse, har et markant lavere 
forbrug af indsatser og ydelser end de socialt udsatte, der ikke er i beskæftigelse. Det gælder ikke 
blot brugen af overførselsindkomstydelser, men også brugen af sociale og behandlingsmæssige 
indsatser. Analyserne viser samtidig, at der er en del variation i brugen af indsatser og ydelser 
mellem de forskellige grupper på overførselsindkomst. Den mest omfattende brug af de fleste 
indsatser finder vi blandt personer på førtidspension, efterfulgt af kontanthjælpsmodtagere. Selv i 
grupperne med komplekse problemer er der imidlertid en del forskel i omfanget af brugen af socia-
le og behandlingsmæssige indsatser mellem dem på førtidspension og dem på kontanthjælp. Der 
er blandt kontanthjælpsmodtagerne særligt en lavere andel, der modtager social støtte under ser-
viceloven, herunder en lavere andel, der modtager social støtte efter servicelovens § 85.  

7.1 Beskæftigelse og forsørgelse i de udsatte grupper 

I tabel 7.1 er forsørgelsesgrundlaget opgjort i hver af de socialt udsatte grupper og i den øvrige 
befolkning med baggrund i den enkelte borgers væsentligste indkomstkilde i året. I alle de udsatte 
grupper er det væsentligt færre, der er i beskæftigelse, end i den øvrige befolkning, og i de fleste 
af de udsatte grupper er langt hovedparten på overførselsindkomst.  

Det er i grupperne med komplekse problemer (gruppe 7 og 8) samt i grupperne med svær psykisk 
lidelse (gruppe 2) og hjemløshed (gruppe 5), at færrest er i beskæftigelse. Selv i de mest kom-
plekse grupper er der dog en mindre andel, der er i beskæftigelse. Ser vi eksempelvis på de 40-
59-årige i gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8), er det 8 pct., 
der er i beskæftigelse, mens det i gruppen af øvrige misbrugere med kompleksitet (gruppe 7) er 14 
pct., der er i beskæftigelse. Opgørelsen viser samtidig, at blandt de 40-59-årige i de komplekse 
grupper udgøres den største forsørgelsesgruppe af førtidspensionister, mens den største gruppe 
blandt de 18-39-årige i de komplekse grupper er på kontanthjælp. 
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Tabel 7.1 18-79-årige i hver af de socialt udsatte grupper, fordelt efter forsørgelsesgrundlag. 
Særskilt for aldersgrupper. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alkohol-
misbrug 

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

18-39 år          

Beskæftigede 62 36 16 53 37 13 20 19 10 

Studerende 26 26 16 15 19 13 12 10 7 

Ledige/sygedagpenge mv. 3 6 5 6 5 5 5 4 3 

Kontanthjælp 3 19 33 15 23 45 38 42 51 

Førtidspension 1 5 24 4 3 8 16 7 17 

Folkepension/efterløn 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Øvrige ikke-beskæftigede 4 8 7 6 13 16 10 17 13 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

40-59 år          

Beskæftigede 84 45 16 49 25 13 22 14 8 

Studerende < 1 1 < 1 < 1 < 1 1 < 1 < 1 < 1 

Ledige/sygedagpenge mv. 3 8 4 8 6 9 7 6 5 

Kontanthjælp 4 21 13 18 30 43 22 35 33 

Førtidspension 7 22 65 21 37 31 46 42 51 

Folkepension/efterløn 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Øvrige ikke-beskæftigede 2 3 2 3 2 4 2 3 3 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

60-79 år          

Beskæftigede 23 11 3 12 8 5 7 5 4 

Studerende < 1 < 1 0 < 1 0 < 1 0 0 0 

Ledige/sygedagpenge mv. 1 1 < 1 1 1 3 1 2 1 

Kontanthjælp 1 2 1 3 4 16 3 6 6 

Førtidspension 5 14 30 14 35 28 25 27 34 

Folkepension/efterløn 70 70 65 68 50 46 61 58 53 

Øvrige ikke-beskæftigede 1 1 1 2 1 2 2 2 2 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
 

Note:  Forsørgelsesgrundlaget er opgjort som den enkelte borgers væsentligste indkomstkilde i året. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

I grupperne med moderat psykisk lidelse (gruppe 1) og af alkoholmisbrugere uden kompleksitet 
(gruppe 3) er en betydelig del blandt både de 18-39-årige og de 40-59-årige i beskæftigelse. 
Blandt de 40-59-årige med moderate psykiske lidelser er det 45 pct., der er i beskæftigelse, og i 
gruppen af alkoholmisbrugere i samme aldersgruppe udgør de beskæftigede 49 pct. Selvom væ-
sentligt flere er i beskæftigelse i den øvrige befolkning, hvor 84 pct. af de 40-59-årige er i beskæf-
tigelse, viser opgørelsen, at en betydelig del af personerne i grupperne med de mindre komplekse 
problemer er i beskæftigelse, på trods af at de er registreret med enten en moderat psykisk lidelse 
eller et alkoholmisbrug. Det understreger samtidig, at der, når vi bruger begrebet ”udsatte grupper” 
om disse grupper, er tale om en bredere brug af begrebet, end vi sædvanligvis forstår ved social 
udsathed. Gruppe 1 og 3 kan således snarere betegnes som ”risikogrupper”, hvoraf en større del 
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er uden for arbejdsmarkedet end i den øvrige befolkning, men hvor samtidig langt flere er i be-
skæftigelse end i grupperne med komplekse problemer.  

Der er en vis andel af de 18-39-årige i de udsatte grupper, der er registreret som studerende. Selv 
i grupperne med komplekse problemer er det 7 pct. i gruppe 8 og 10 pct. i gruppe 7, der er opgjort 
som studerende, og i gruppen af 18-39-årige med moderate psykiske lidelser er det en lige så høj 
andel på 26 pct., der er registreret som studerende, som i den øvrige befolkning. En mere specifik 
opgørelse viser, at i grupperne med en lav grad af kompleksitet i udsatheden, er hovedparten af 
personerne under uddannelse studerende på de videregående uddannelser, mens der i grupperne 
med komplekse problemer primært er tale om studerende på de erhvervsfaglige uddannelser (ikke 
afbildet). Det er udtryk for, at også en del udsatte unge forsøger at gennemføre en uddannelse. 
Der kan dog også være tilfælde af, at de udsatte unge gennem SU-systemet opnår en kilde til 
forsørgelse, der udgør et alternativ til kontanthjælpssystemet. Her skal man være opmærksom på, 
at de unge i de udsatte grupper har en højere risiko for at afbryde en uddannelse, og at disse 
grupper ofte har brug for social støtte for at kunne gennemføre et uddannelsesforløb.  

Endelig viser opgørelserne i tabel 7.1, at der er en højere andel i de udsatte grupper end i den 
øvrige befolkning, der står registreret uden et officielt forsørgelsesgrundlag. Blandt de 18-39-årige 
misbrugere med komplekse problemer (gruppe 7) er det 17 pct., der ikke har et officielt forsørgel-
sesgrundlag, mens det er 16 pct. i gruppen af hjemløse (gruppe 5) i samme aldersgruppe.  

Tabel 7.2 Andelen af personer, der samtidig har modtaget overførselsindkomst i løbet af 2014 
blandt de personer i de udsatte grupper og i den øvrige befolkning, som er registreret 
med beskæftigelse som primær indkomstkilde i 2014. Særskilt for aldersgrupper. 
2014. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
komplek-

sitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

18-39 år          

Har samtidig modtaget overfør-
selsindkomstydelse i løbet af 
2014 blandt personer med 
beskæftigelse som primær 
indkomstkilde 27 38 44 33 41 59 46 56 61 

Antal personer i alt 790.710 25.740 2.935 2.014 3.289 321 2.740 695 414 

40-59 år          

Har samtidig modtaget overfør-
selsindkomstydelse i løbet af 
2014 blandt personer med 
beskæftigelse som primær 
indkomstkilde 12 29 40 28 38 51 37 48 53 

Antal personer i alt 1.192.931 21.233 2.309 6.828 888 325 2.563 883 326 

60-79 år          

Har samtidig modtaget overfør-
selsindkomstydelse i løbet af 
2014 blandt personer med 
beskæftigelse som primær 
indkomstkilde 14 27 35 22 25 47 33 27 39 

Antal personer i alt 254.475 2.325 269 1.482 65 36 375 161 41 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Som tidligere nævnt er forsørgelsesgrundlaget i tabel 7.1 opgjort ud fra borgerens væsentligste 
indkomstkilde i løbet af året. Det skal i den forbindelse tages i betragtning, at selvom der er en del 
personer i de udsatte grupper, der er registreret som værende i beskæftigelse i 2014, kan der for 
en dels vedkommende være tale om en mere ustabil beskæftigelse end i den øvrige befolkning. I 
tabel 7.2 er opgjort andelen, der har modtaget overførselsindkomst (forsørgelsesydelser) på et 
tidspunkt i løbet af året, samtidig med at de er registreret med beskæftigelse som den primære 
forsørgelsessituation i 2014,. Her ses for alle aldersgrupperne, at denne andel er væsentligt højere 
for dem, der er registreret med beskæftigelse i de udsatte grupper, end den er for dem, der er 
beskæftigede i den øvrige befolkning.  

7.2 Udsathed inden for forsørgelsesgrupperne 

Mens vi i sidste afsnit undersøgte, hvor stor en andel af personerne i de udsatte grupper der er i 
beskæftigelse eller modtager forskellige former for overførselsindkomst, undersøger vi i dette af-
snit, hvor stor en andel de udsatte grupper udgør i de forskellige forsørgelsesgrupper, det vil sige 
hvor mange i hver forsørgelsesgruppe i befolkningen som helhed, der tilhører de udsatte grupper, 
som vi har målt gennem registrene. I figur 7.1 er opgjort, hvor stor en andel de udsatte grupper 
udgør blandt hhv. beskæftigede, studerende, modtagere af dagpenge/sygedagpenge, kontant-
hjælpsmodtagere, førtidspensionister og de øvrige ikke-beskæftigede, det vil sige gruppen uden et 
officielt forsørgelsesgrundlag. Da langt hovedparten i den ældste aldersgruppe mellem 60 og 79 år 
i de udsatte grupper er på folkepension, efterløn eller førtidspension, er opgørelsen i figuren af-
grænset til de 18-39-årige og de 40-59-årige. 

De udsatte grupper udgør generelt kun en lav andel blandt de beskæftigede og de studerende, 
hvor det særligt er personer med moderate psykiske lidelser, at vi finder i disse to grupper. Det er 
også en forholdsvis lav andel, der tilhører de udsatte grupper blandt modtagere af dagpen-
ge/sygedagpenge, med 14 pct. blandt de 18-39-årige og 15 pct. af de 40-59-årige.   

De udsatte grupper udgør derimod en stor andel af gruppen af kontanthjælpsmodtagere. Det gæl-
der særligt blandt de yngre kontanthjælpsmodtagere mellem 18 og 39 år, hvor ca. 46 pct. tilhører 
de udsatte grupper ud fra undersøgelsens registerbaserede afgrænsning af disse grupper. Det er 
knap 20 pct. af de yngre kontanthjælpsmodtagere, der tilhører gruppen med moderate psykiske 
lidelser. Der er også en betydelig gruppe med svære psykiske lidelser (ca. 9 pct.) blandt de yngre 
kontanthjælpsmodtagere, ligesom der er en forholdsvis stor gruppe af psykisk syge misbrugere 
(ca. 7 pct.). Blandt de 40-59-årige kontanthjælpsmodtagere er det knap en tredjedel, der tilhører 
de udsatte grupper. I denne aldersgruppe blandt kontanthjælpsmodtagerne er grupperne med 
svære psykiske lidelser mindre fremtrædende, hvilket afspejler, at flere af de midaldrende med 
svære psykiske lidelser modtager førtidspension end de unge. Der er således generelt en betyde-
lig del af kontanthjælpsmodtagerne, der tilhører de udsatte grupper.  

Det er også en betydelig andel af borgerne, der modtager førtidspension, der tilhører de udsatte 
grupper, med ca. 37 pct. af de 18-39-årige og 27 pct. af de 40-59-årige på førtidspension. Tallene 
afspejler dog, at førtidspension også tilkendes af en række andre grunde, som ikke falder ind un-
der afgrænsningen af de udsatte grupper, fx pga. fysisk handicap eller psykisk handicap (kognitiv 
funktionsnedsættelse). 
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Figur 7.1 Andelen af personer i alderen 18-59 år, der tilhører specifikke grupper af socialt ud-
satte. Særskilt for forsørgelsesgrupper og alder. Procent. 

18-39 år 

 
40-59 år 

 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

For at undersøge udsathed og risikofaktorer blandt kontanthjælpsmodtagerne nærmere har vi i 
figur 7.2 inddraget en række yderligere oplysninger om, hvad der kendetegner den samlede grup-
pe af kontanthjælpsmodtagere. Vi ser her på alle kontanthjælpsmodtagere i 2014 mellem 18 og 59 
år, opdelt på mænd og kvinder. I figuren har vi for hvert alderstrin opgjort andelen af kontant-
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hjælpsmodtagerne i 2014, der tilhører de udsatte grupper, som vi har defineret gennem måleperi-
oden fra 2010 til 2014 (5-års-perioden). Figuren viser også, hvor stor en andel af kontanthjælps-
modtagerne der viser tegn på udsathed, målt over en længere periode på hhv. 10 år og 15 år, det 
vil sige i perioderne 2005-2014 og 2000-2014. Disse opgørelser tegner et billede af, hvor stor en 
del af kontanthjælpsmodtagerne der har været registreret med psykiske lidelser, misbrugsproble-
mer eller hjemløshed over en længere årrække. Ud over dem, der er registreret på indikatorerne 
inden for de sidste 5 år, finder vi særligt i de midaldrende aldersgrupper yderligere ca. 10 pct., der 
er registreret på udsathedsindikatorerne, målt over den længere periode.  

Endelig har vi i figuren inkluderet yderligere information om, hvorvidt man har haft et tidligere 
fængselsophold, en anbringelse i barndommen samt om man er enlig forælder. Det fremgår af 
figuren, at der blandt de mandlige kontanthjælpsmodtagere – ud over dem, der er registreret med 
psykiske lidelser, misbrugsproblemer eller hjemløshed – også er en del, der er registreret med 
fængselsophold eller anbringelser, mens der blandt de kvindelige kontanthjælpsmodtagere er en 
del, der er registreret med anbringelser eller er enlige forældre. I gruppen af kontanthjælpsmodta-
gere mellem 18 og 40 år er det både blandt mænd og kvinder ca. 70 pct. af alle kontanthjælps-
modtagere, der enten er blevet registreret med psykiske lidelser, misbrugsproblemer, hjemløshed, 
fængselsophold, anbringelser eller som er enlig forælder. Her skal det understreges, at indikatoren 
for, om man er enlig forælder, ikke i sig selv udgør et tegn på udsathed, men snarere skal fortolkes 
sådan, at man som enlig forælder har en større risiko for at befinde sig i en sårbar livssituation, når 
man samtidig står uden beskæftigelse og er på kontanthjælp. 

I undersøgelsens kvalitative del beskrives det, hvordan medarbejderne på udsatteområdet ofte 
oplever, at det sociale arbejde med at sikre en højere livskvalitet for borgerne kolliderer med foku-
set på beskæftigelse i beskæftigelsessystemet og skaber dilemmaer i praksis. Bl.a. opstår der 
ifølge Mik-Meyer (2018, s. 216-217) en uklarhed om, hvorvidt de konkrete aktiviteter, der skal 
iværksættes, skal dreje sig om beskæftigelse eller snarere skal være aktiviteter, der støtter op om 
bedre livskvalitet for den udsatte. Uklarheden handler om, at mange af de medarbejdere, der ar-
bejder med udsatte borgere, beskriver gruppen som værende langt fra arbejdsmarkedet på grund 
af gruppens komplekse problemer. Et beskæftigelsesrettet fokus forudsætter i følge mange med-
arbejdere, at de borgere, der skal have gavn af en sådan indsats, er væsentligt mere ressource-
stærke, end hvad medarbejderne oplever reelt kendetegner socialt udsatte borgere (2018, s. 217). 

Den høje andel med tegn på udsathed blandt kontanthjælpsmodtagerne peger generelt på, at det 
er vigtigt, at de beskæftigelsesrettede indsatser medtænker den sociale dimension. Som beskre-
vet i kapitel 2 er der lovende resultater af indsatser, der integrerer den beskæftigelsesrettede og 
den sociale indsats. Det gælder ikke mindst metoden ”Individual Placement and Support” (IPS), 
der særligt er udviklet til at hjælpe borgere med psykiske lidelser i beskæftigelse (Burns m.fl., 
2007; Kinoshita m.fl., 2013; Rinaldi m.fl., 2008). Ud fra denne indsats gøres der op med forestillin-
gen om, at borgeren gradvist skal blive klar til at kunne varetage et job. I stedet lægges der vægt 
på en hurtig jobplacering i et almindeligt job, samtidig med at der gives en individuel social støtte, 
der har fokus på både at hjælpe borgeren med at lære at håndtere hverdagen på arbejdspladsen 
og samtidig giver borgeren hjælp og støtte til at håndtere psykosociale problemer og udfordringer. 
En central antagelse ud fra denne tilgang er, at netop muligheden for at have et arbejde og der-
med også muligheden for at deltage i meningsfulde aktiviteter i hverdagen og i et fællesskab på 
arbejdspladsen, i sig selv er med til at facilitere og fremme en recovery-proces, og derved kan 
bidrage til, at borgeren også får et bedre psykisk helbred. 
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Figur 7.2 Andelen af kontanthjælpsmodtagere, der er socialt udsatte og har været det i speci-
fikke perioder, og som er registreret på specifikke yderligere risikoindikatorer. Særskilt 
for køn og alder. 2014. Procent. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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7.3 Udsathed, forsørgelse og brug af indsatser 

I dette afsnit analyserer vi brugen af sociale og behandlingsmæssige indsatser i de udsatte grup-
per i forhold til borgerens forsørgelsesgrundlag. I tabel 7.3 og tabel 7.4 har vi for hhv. de 18-39-
årige og de 40-59-årige opgjort brugen af udvalgte ydelser efter serviceloven, antallet af lægekon-
takter og antallet af indlæggelsesdage på hhv. somatiske og psykiatriske afdelinger, særskilt for 
hver af de udsatte grupper og opdelt på borgerens beskæftigelses- og forsørgelsessituation.  

De udvalgte ydelser efter serviceloven i denne opgørelse omfatter bostøtte i eget hjem (§ 85) og 
midlertidige og længerevarende botilbud (§ 107 og § 108), set under ét. Når vi ser på brugen af 
disse ydelser under ét, skyldes det, at der kan være forskel (fx fra kommune til kommune) på, i 
hvilken grad § 85 også benyttes til at give social støtte i botilbudslignende tilbud. Andelen i alt, der 
modtager en af disse tre ydelser, giver således et billede af, hvor mange der modtager social støt-
te, enten som bostøtte i egen bolig eller i et botilbud. Som vist i kapitel 5 er der generelt en betyde-
lig variation mellem de forskellige udsatte grupper i andelen, der modtager disse ydelser, hvor det i 
højere grad er grupperne med psykiatriske diagnoser, der modtager disse ydelser, mens de grup-
per, der primært er defineret ud fra misbrugsproblemer, i væsentlig mindre grad modtager en af 
disse former for social støtte. Opgørelserne i tabel 7.3 og 7.4 viser, at der er meget få af de borge-
re, der er i beskæftigelse i de udsatte grupper, der modtager nogen af disse ydelser, hvilket for-
mentlig er udtryk for, at kun få af dem, der er i beskæftigelse, har behov for denne form for støtte. 
Den højeste andel, der modtager en af de pågældende ydelser efter serviceloven, finder vi blandt 
førtidspensionisterne, mens den næsthøjeste andel findes blandt kontanthjælpsmodtagerne. Når 
vi finder den højeste andel, der modtager en af de pågældende ydelser, blandt førtidspensioni-
sterne, er det først og fremmest et tegn på, at førtidspensionisterne generelt er dem, der har det 
største støttebehov, hvilket formentlig samtidig har været medvirkende til, at disse borgere er ble-
vet tilkendt en førtidspension. 

Det er imidlertid bemærkelsesværdigt, at andelen, der modtager en af de tre ydelser efter service-
loven, er relativt lav blandt kontanthjælpsmodtagerne i de udsatte grupper. Det gælder både blandt 
de 18-39-årige og blandt de 40-59-årige. Eksempelvis er det kun 7 pct. af kontanthjælpsmodta-
gerne i gruppen af 18-39-årige misbrugere med komplekse problemer (gruppe 7), der modtager 
støtte efter enten § 85, § 107 eller § 108 i serviceloven, mens det samme gælder 18 pct. i gruppen 
af kontanthjælpsmodtagere, der er psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 
8), og 22 pct. blandt de kontanthjælpsmodtagere, der tilhører gruppen af psykisk syge misbrugere 
uden yderligere kompleksitet (gruppe 6). Blandt de 40-59-årige kontanthjælpsmodtagere i de 
samme udsatte grupper er andelene, der modtager de pågældende indsatser efter serviceloven, 
endnu lavere. Givet kompleksiteten af disse borgeres problemer, samtidig med at de står uden for 
arbejdsmarkedet, ville man umiddelbart forvente, at en større andel ville have behov for og ville 
kunne profitere af den form for individuel social støtte, der kan gives efter servicelovens § 85.  

Forskellen mellem de forskellige forsørgelsesgrupper inden for de udsatte grupper viser sig også i 
brugen af ydelser i sundhedsvæsenet. Det er generelt blandt førtidspensionisterne, at vi finder det 
højeste antal lægekontakter og indlæggelsesdage på både de somatiske og psykiatriske sygehus-
afdelinger, ligesom det i de fleste tilfælde er kontanthjælpsmodtagerne, der har den næststørste 
brug af disse ydelser. En undtagelse er dog antallet af indlæggelsesdage på de somatiske afdelin-
ger, hvor gruppen af ledige/sygedagpengemodtagere også har et forholdsvist højt antal indlæg-
gelsesdage. 
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Tabel 7.3 Andelen af personer i alderen 18-39 år, der bruger udvalgte ydelser, i den øvrige 
befolkning og i hver af de udsatte grupper. Særskilt for forsørgelsesgrundlag. 2014. 
Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alkohol-
misbrug 

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Udvalgte ydelser efter 
serviceloven, andel          

Beskæftigede < 1 1 3 < 1 1 3 3 1 3 

Studerende < 1 2 6 1 1 3 6 1 8 

Ledige/sygedagpenge mv. < 1 2 8 0 1 12 10 1 7 

Kontanthjælp 6 14 26 7 8 13 22 7 18 

Førtidspension 35 35 41 28 28 33 41 17 39 

Øvrige ikke-beskæftigede < 1 5 11 2 2 4 6 3 6 

Læger i alt, antal kontakter          

Beskæftigede 7,8 14,5 14,7 8,3 7,5 7,0 10,9 6,8 10,4 

Studerende 6,6 12,2 13,0 8,2 6,7 7,8 11,0 6,6 9,6 

Ledige/sygedagpenge mv. 10,8 18,7 16,4 11,5 9,9 7,7 14,6 8,0 16,0 

Kontanthjælp 13,1 16,1 14,4 10,9 9,2 9,9 13,3 8,6 12,9 

Førtidspension 22,1 22,2 17,7 14,2 15,1 15,8 16,1 15,0 19,2 

Øvrige ikke-beskæftigede 5,4 11,2 10,7 6,7 6,3 5,5 9,8 4,4 7,9 

Somatisk sygehus, antal 
indlæggelsesdage          

Beskæftigede 0,3 0,6 0,5 0,5 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 

Studerende 0,2 0,4 0,5 0,3 0,2 0,2 0,4 1,2 0,5 

Ledige/sygedagpenge mv. 0,7 0,9 0,7 0,9 0,9 0,3 0,9 1,5 2,0 

Kontanthjælp 0,8 0,9 0,8 1,0 0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 

Førtidspension 1,1 1,3 0,9 1,6 1,3 1,1 1,1 2,2 2,1 

Øvrige ikke-beskæftigede 0,3 0,5 0,7 0,6 0,3 0,4 0,4 0,5 0,8 

Psykiatrisk sygehus, antal 
indlæggelsesdage          

Beskæftigede - 0,6 4,1 0,0 0,0 0,8 2,1 0,0 1,7 

Studerende - 0,8 5,6 0,0 0,2 0,5 2,9 0,2 2,9 

Ledige/sygedagpenge mv. - 1,2 6,9 0,0 1,0 1,2 6,8 0,0 4,9 

Kontanthjælp - 1,2 8,6 0,2 0,2 3,7 11,3 1,0 15,3 

Førtidspension - 1,5 12,4 0,2 0,8 15,4 27,7 0,0 26,0 

Øvrige ikke-beskæftigede - 1,0 10,2 0,0 0,1 0,6 4,9 0,2 4,5 

Note:  Udvalgte ydelser efter serviceloven er social bostøtte (§ 85) og midlertidige og længerevarende botilbud (§§ 107 
og 108). 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Tabel 7.4 Andelen af personer i alderen 40-59 år, der bruger udvalgte ydelser, i den øvrige 
befolkning og i hver af de socialt udsatte grupper. Særskilt for forsørgelsesgrundlag. 
2014. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alkohol-
misbrug 

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Udvalgte ydelser efter 
serviceloven, andel          

Beskæftigede < 1 < 1 3 < 1 < 1 < 1 1 < 1 3 

Studerende < 1 < 1 3 0 0 0 3 0 0 

Ledige/sygedagpenge mv. < 1 2 5 < 1 1 4 3 2 9 

Kontanthjælp < 1 6 11 3 3 8 10 6 13 

Førtidspension 8 13 35 10 11 20 30 12 31 

Øvrige ikke-beskæftigede < 1 2 5 1 2 3 9 1 6 

Læger i alt, antal kontakter          

Beskæftigede 8,7 16,2 15,1 10,3 10,6 8,4 15,5 13,3 15,8 

Studerende 9,2 14,4 14,0 9,6 7,6 15,0 18,3 9,8 10,4 

Ledige/sygedagpenge mv. 12,0 19,6 16,4 12,4 14,7 8,5 19,1 16,0 20,9 

Kontanthjælp 15,3 18,5 15,7 12,1 11,0 9,9 16,2 12,5 16,8 

Førtidspension 20,5 24,2 20,2 18,6 19,0 14,9 22,6 18,8 25,1 

Øvrige ikke-beskæftigede 7,2 16,0 13,9 10,8 9,7 5,0 14,3 10,7 11,8 

Somatisk sygehus, antal 
indlæggelsesdage          

Beskæftigede 0,3 0,7 0,6 0,8 0,8 0,4 1,3 3,0 2,7 

Studerende 0,3 0,9 0,4 0,3 0,0 0,0 0,6 1,3 0,0 

Ledige/sygedagpenge mv. 0,7 1,1 0,7 1,7 0,6 0,6 1,5 4,2 6,3 

Kontanthjælp 0,8 0,8 0,8 2,1 1,3 1,3 1,4 4,2 3,7 

Førtidspension 1,2 1,8 1,1 2,9 2,2 1,4 2,2 5,1 5,1 

Øvrige ikke-beskæftigede 0,3 1,4 0,5 1,9 0,8 1,2 2,0 5,2 3,4 

Psykiatrisk sygehus, antal 
indlæggelsesdage          

Beskæftigede - 1,0 5,5 0,1 0,1 0,4 3,1 0,5 3,2 

Studerende - 0,2 3,5 0,0 0,0 1,3 6,0 0,0 0,7 

Ledige/sygedagpenge mv. - 1,3 9,4 0,1 0,1 2,1 4,9 1,1 6,0 

Kontanthjælp - 0,8 8,0 0,1 0,1 2,3 5,8 0,5 5,8 

Førtidspension - 1,4 11,0 0,4 0,3 5,3 14,2 0,4 14,8 

Øvrige ikke-beskæftigede - 1,0 13,7 0,1 0,1 2,1 4,5 0,2 3,6 

Note:  Udvalgte ydelser efter serviceloven er social bostøtte (§ 85) og midlertidige og længerevarende botilbud (§§ 107 
og 108). 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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7.4 Udsathed, forsørgelse og udgifter til indsatser 

Som de tidligere analyser har vist, er der en væsentlig forskel på brugen af indsatser og ydelser 
blandt dem i de udsatte grupper, der er i beskæftigelse, sammenlignet med dem, der ikke er i be-
skæftigelse. I tabel 7.5 er opgjort de samlede udgifter til indsatser og ydelser før og efter skat for 
hhv. de beskæftigede og de ikke-beskæftigede i de udsatte grupper.  

Tabel 7.5 Samlede udgifter forbundet med indsatser og ydelser i hver af de socialt udsatte 
grupper før og efter skat. Særskilt for beskæftigede og ikke-beskæftigede og for al-
dersgrupper. 2014. Millioner kroner. 

 

 1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alkohol-
misbrug 

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 
lidelse 
m. mis-
brug og 

kom-
pleksitet 

1-8 
Udsatte 
grupper 
samlet 

Beskæftigede 

Udgifter før skat         

18-39 år 1.551 247 89 164 31 200 61 51 2.393 

40-59 år 1.290 204 333 62 26 221 87 44 2.266 

60-79 år 187 27 109 5 3 37 16 7 392 

I alt 3.028 478 531 230 60 458 164 101 5.050 

Udgifter efter skat         

18-39 år -686 5 -113 -97 7 -17 8 21 -871 

40-59 år -1.333 -67 -535 -30 -1 -80 0 10 -2.036 

60-79 år -181 -15 -146 -4 0 -12 -5 1 -362 

I alt -2.200 -77 -795 -131 7 -109 4 32 -3.269 

Antal personer 1.551 247 89 164 31 200 61 51 2.393 

Ikke-beskæftigede 

Udgifter før skat         

18-39 år 8.074 4.820 291 893 555 3.272 823 1.417 20.145 

40-59 år 6.611 5.028 1.736 753 682 3.254 1.821 1.571 21.455 

60-79 år 3.755 2.469 2.031 188 174 1.332 729 371 11.048 

I alt 18.439 12.317 4.057 1.833 1.412 7.858 3.372 3.359 52.648 

Udgifter efter skat         

18-39 år 6.846 4.238 238 762 501 2.917 750 1.307 17.558 

40-59 år 5.284 4.384 1.389 634 591 2.804 1.584 1.403 18.073 

60-79 år 2.951 2.147 1.515 159 150 1.114 596 321 8.953 

I alt 15.081 10.769 3.143 1.555 1.242 6.835 2.929 3.030 44.584 

Antal personer 90.347 35.732 19.462 9.066 4.920 24.496 11.079 8.257 203.359 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Opgørelsen i tabel 7.5 viser, at i gruppen af beskæftigede i de udsatte grupper overstiger indbeta-
lingen af skat de samlede udgifter, og der er i denne gruppe således et nettobidrag til de offentlige 
kasser på knap. 3,3 mia. kr. Der skal dog her tages forbehold for, at der er tale om en nettobereg-
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ning på baggrund af de indsatser og ydelser, som er inkludereret i analysen. Hovedparten af den-
ne nettoindtægt kommer fra grupperne med moderate psykiske lidelser (gruppe 1) og alkoholmis-
brugere uden kompleksitet (gruppe 3), mens der ca. er balance mellem udgifter til indsatser og 
ydelser og skatteindtægterne i den forholdsvis lille gruppe af beskæftigede i de udsatte grupper 
med komplekse problemer. 

I gruppen af ikke-beskæftigede i de udsatte grupper er der samlede udgifter på ca. 52,6 mia. kr. 
før skat, mens der er en samlet nettoudgift på 44,6 mia. kr. efter skat. Disse tal skal ses i relation til 
opgørelsen i kapitel 6 (hvor vi ikke sondrede mellem dem i de udsatte grupper, der var i beskæftigel-
se, og dem, der ikke var i beskæftigelse), der viste, at den samlede nettoudgift var på 41,3 mia. kr. i 
de udsatte grupper under ét. Det skal således bemærkes, at de samlede nettoudgifter fremtræder 
lidt højere, når vi alene ser på de borgere i de udsatte grupper, som ikke er i beskæftigelse. Forskel-
len skyldes således nettoskattebetalingen i gruppen af beskæftigede i de udsatte grupper.  

Man kan dog ud fra denne opgørelse ikke slutte, at udgifterne til øvrige indsatser ud over overfør-
selsindkomster nødvendigvis vil falde markant, hvis borgere i de udsatte grupper kommer i be-
skæftigelse. Mens kontakten med arbejdsmarkedet i sig selv kan være med til at forstærke en 
recovery-proces, vil der også være en selektionseffekt inden for gruppen af, hvem der er i stand til 
at være i beskæftigelse, og hvem der ikke er. På trods af disse forbehold indikerer tallene, at der, 
selv for borgere med forholdsvis komplekse problemer, er et potentiale for at komme i beskæfti-
gelse, og for de personer i de udsatte grupper, der er i beskæftigelse set under ét, er omfanget af 
indsatser og ydelser generelt markant lavere end blandt dem, der ikke er i beskæftigelse. Her er 
det imidlertid væsentligt at tage karakteren af udsatheden i betragtning. Som beskrevet i afsnit 7.2 
er der en høj andel af borgerne på overførselsindkomst, navnlig borgere på kontanthjælp, der viser 
tegn på udsathed på de indikatorer, som vi har inddraget i analysen, hvilket som nævnt taler for 
vigtigheden af at integrere de sociale og de beskæftigelsesrettede indsatser.  

I de følgende figurer ser vi nærmere på udgifterne til de forskellige indsatser og ydelser for hhv. 
beskæftigede og ikke-beskæftigede inden for hver af de udsatte grupper samt for den øvrige be-
folkning (figur 7.3), ligesom vi viser fordelingen af udgifterne inden for hver enkelt af de forskellige 
forsørgelsesgrupper blandt de ikke-beskæftigede (figur 7.4, 7.5 og 7.6). I figur 7.4 er opgjort udgif-
terne for studerende og ledige/sygedagpengemodtagere, mens figur 7.5 viser fordelingen af udgif-
terne for hhv. kontanthjælpsmodtagere og førtidspensionister inden for hver af de udsatte grupper. 
Endelig viser figur 7.6 fordelingen af udgifterne i gruppen øvrige uden beskæftigelse, der overve-
jende udgøres af personer uden nogen væsentlig indkomst i hovedparten af året. 

Figur 7.3 viser, hvorledes udgifterne pr. person generelt er væsentligt lavere blandt dem i de ud-
satte grupper, der er i beskæftigelse, sammenlignet med dem, der ikke er i beskæftigelse. Særligt 
udgifterne til overførselsindkomster er langt lavere blandt dem i de udsatte grupper, der er i be-
skæftigelse. Når der er registreret udgifter til overførselsindkomst i denne gruppe, skyldes det, at 
mens indkomst fra beskæftigelse udgør den væsentligste forsørgelseskilde, kan personen have 
modtaget fx kontanthjælp eller dagpenge/sygedagpenge en mindre del af året, ligesom der også 
kan være udgifter til boligsikring. Det er imidlertid ikke kun udgifterne til overførselsindkomster, 
men også udgifterne til sociale og behandlingsmæssige indsatser, der er væsentligt lavere blandt 
dem i de udsatte grupper, der er i beskæftigelse.  

I de efterfølgende figurer er vist fordelingen af udgifter inden for de enkelte forsørgelsesgrupper. 
Det er blandt førtidspensionisterne i de udsatte grupper, at vi finder de højeste gennemsnitlige 
udgifter, mens de næsthøjeste udgifter findes blandt kontanthjælpsmodtagerne (se figur 7.5). Der 
er dog en væsentlig forskel i profilen af udgifterne, når vi sammenligner førtidspensionisterne og 
kontanthjælpsmodtagerne inden for de fleste grupper. Den mest markante forskel findes for udgif-
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terne til de sociale indsatser gennem serviceloven, hvor udgifterne er væsentligt lavere blandt 
kontanthjælpsmodtagerne, sammenlignet med førtidspensionisterne. Det afspejler, som vi tidligere 
har set, at andelen, der modtager en række forskellige ydelser efter serviceloven, herunder navnlig 
social bostøtte, er forholdsvis lav blandt kontanthjælpsmodtagerne i de udsatte grupper (jf. kapitel 
5). Derimod er der i de udsatte grupper med de mest komplekse problemer (gruppe 7 og 8) noget 
højere udgifter til ophold på herberger for hjemløse blandt kontanthjælpsmodtagerne end blandt 
førtidspensionisterne i de udsatte grupper (se figur 7.5).  

Endelig er i figur 7.6 opgjort fordelingen af udgifter i gruppen af øvrige uden beskæftigelse, der 
primært er personer uden et registreret forsørgelsesgrundlag. Særligt i de udsatte grupper med 
komplekse problemer er der i denne gruppe ret høje udgifter til fængselsophold og retsvæsen. 
Yderligere analyser viser, at en del af de udsatte borgere i denne gruppe er uden forsørgelses-
grundlag, fordi de er i fængsel (ikke vist), ligesom der også kan være tale om personer, der helt 
har trukket sig ud af det offentlige forsørgelsessystem.  
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Figur 7.3 Udgifter forbundet med indsatser og ydelser til socialt udsatte 18-59-årige i den øvri-
ge befolkning og i hver af grupperne af socialt udsatte, fordelt på typer af ydelser. 
Særskilt for beskæftigede og ikke-beskæftigede. 2014. Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Figur 7.4 Udgifter forbundet med indsatser og ydelser til socialt udsatte 18-59-årige i den øvri-
ge befolkning og i hver af grupperne af socialt udsatte, fordelt på typer af ydelser. 
Særskilt for studerende og ledige/sygedagpengemodtagere mv. 2014. Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Figur 7.5 Udgifter forbundet med indsatser og ydelser til socialt udsatte 18-59-årige i den øvri-
ge befolkning og i hver af grupperne af socialt udsatte, fordelt på typer af ydelser. 
Særskilt for kontanthjælpsmodtagere og førtidspensionister. 2014. Kroner. 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Figur 7.6 Udgifter forbundet med indsatser og ydelser til socialt udsatte 18-59-årige i kategorien 
”øvrige ikke-beskæftigede”, i den øvrige befolkning og i hver af grupperne af socialt 
udsatte, fordelt på typer af ydelser. 2014. Kroner. 

Øvrige ikke-beskæftigede 

 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

7.5 Sammenfatning 

I dette kapitel har vi afdækket forsørgelsesgrundlaget i de udsatte grupper, herunder hvor stor en 
andel i de udsatte grupper der er i beskæftigelse. I grupperne med de mest komplekse problemer 
er det ret få, der er i beskæftigelse. Den laveste andel af beskæftigede er i gruppen af psykisk 
syge misbrugere med komplekse problemer, hvor under hver tiende er i beskæftigelse. I gruppen 
med moderate psykiske lidelser og i gruppen af alkoholmisbrugere uden yderligere kompleksitet er 
det derimod en betydelig andel – næsten halvdelen blandt de 40-59-årige, der er i beskæftigelse.  

Analyserne har også afdækket omfanget af udsatheden inden for de forskellige forsørgelsesgrup-
per. Blandt de 18-39-årige kontanthjælpsmodtagere er det næsten halvdelen, der tilhører en af de 
udsatte grupper, som vi har defineret ud fra registrene. Samtidig viser analyserne, at hvis udsat-
heden måles over en længere periode (fx over 15 år), er det en endnu højere andel af kontant-
hjælpsmodtagerne, der viser tegn på udsathed.  

Endelig har vi i kapitlet belyst, hvad der kendetegner brugen af indsatser, afhængigt af beskæfti-
gelses- og forsørgelsesgrundlaget i de udsatte grupper. Vores analyser viser, at de borgere, der er 
i beskæftigelse i de udsatte grupper, har et markant lavere forbrug af en række indsatser, end de 
udsatte borgere, der ikke er i beskæftigelse. Samtidig viser analyserne, at der inden for de enkelte 
udsatte grupper er en betydelig variation i brugen af indsatser mellem de forskellige grupper af 
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modtagere af overførselsindkomst. Det højeste forbrug af de fleste indsatser finder vi blandt dem 
på førtidspension. Det er i den forbindelse bemærkelsesværdigt, at der blandt kontanthjælpsmod-
tagerne i de udsatte grupper er en væsentligt lavere andel, der modtager udvalgte sociale indsat-
ser under serviceloven, heriblandt bostøtte efter servicelovens § 85, end blandt modtagerne af 
førtidspension. Det gælder selv i grupperne med de mest komplekse problemer.  
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8 Geografiske forskelle i udsatheden 

I dette kapitel undersøger vi geografiske mønstre i den sociale udsathed og i de socialt udsatte 
gruppers brug af velfærdssystemet. I kapitlets første del afdækkes forskelle i profilen af de udsatte 
grupper mellem forskellige områder i landet, samt hvilke ændringer i disse mønstre der er sket 
gennem de senere år. Vi ser også på, hvordan de geografiske mønstre varierer over aldersgrup-
perne for derved at opnå en forståelse af forandringer i udsathedens geografi mellem forskellige 
generationer. Dernæst undersøger vi, hvad vandringer mellem forskellige dele af landet over et 
livsforløb betyder for fordelingen af de udsatte grupper mellem forskellige områder. I kapitlets an-
den del afdækkes de geografiske mønstre i de udsatte gruppers brug af velfærdssystemet, hvor vi 
undersøger, om brugen af de sociale og behandlingsmæssige indsatser varierer mellem forskelli-
ge områder i landet. Vi ser også på, hvad disse forskelle betyder for de økonomiske udgifter, for-
bundet med de udsatte grupper i forskellige dele af landet og mellem forskellige kommuner.  

Overordnet viser kapitlets analyser, at der er betydelige forskelle på udsathedens omfang og ka-
rakter i forskellige områder af landet, ligesom der er tegn på, at disse mønstre ændrer sig væsent-
ligt i disse år. Der er særligt tegn på et skift mellem aldersgrupperne. Hvor omfanget af udsathe-
den i de midaldrende og ældre aldersgrupper er størst i storbyerne og navnlig i hovedstaden, er 
der gennem de senere år sket en ændring, således at der i de yngre aldersgrupper er sket en 
stigning i udsatheden i landkommunerne, ikke mindst i yderområderne. Det betyder også, at det er 
i de områder af landet, der i forvejen er karakteriseret ved forholdsvist lave indkomster og en høje-
re arbejdsløshed, at vi finder de højeste andele i de udsatte grupper, ligesom det også er i disse 
områder, at de offentlige udgifter til de udsatte grupper er størst.  

8.1 Den geografiske fordeling af de udsatte grupper 

I dette afsnit afdækker vi, hvad der kendetegner den geografiske fordeling af de udsatte grupper, 
og hvilken udvikling der er sket gennem de senere år i perioden fra 2004 til 2014. Først ser vi på, 
hvilke forskelle der er på omfanget og sammensætningen af de udsatte grupper, når vi sammen-
ligner by og land. I tabel 8.1 er opgjort de udsatte gruppers fordeling på forskellige kommunetyper. 
Blandt de udsatte unge er der mange, der bor i de mindre og større provinskommuner (by- og 
landkommuner), mens færre bor i de store byer. Dette mønster er særlig tydeligt for de to mest 
komplekse udsatte grupper blandt de 18-39-årige, hvoraf ca. en fjerdedel bor i de fire største byer, 
sammenlignet med 36 pct. i den øvrige befolkning. I de midaldrende og ældre aldersgrupper er 
billedet imidlertid omvendt, og her er de udsatte grupper generelt overrepræsenteret i de fire stør-
ste byer.  

I den efterfølgende figur 8.1 er der foretaget en opdeling mellem fem forskellige områder. Ud over 
storbyområderne er kategorien af øvrige bykommuner defineret ved, at den største by i kommu-
nen har over 20.000 indbyggere, mens landkommuner er defineret ved, at den største by i kom-
munen har under 20.000 indbyggere. For hvert område er vist omfanget og sammensætningen af 
de udsatte grupper for hvert alderstrin, og analysen er opdelt på mænd og kvinder. Figuren viser, 
at der er betydelige forskelle i omfanget og profilen af grupperne mellem de forskellige områder. I 
de yngre aldersgrupper er der en noget lavere andel i de udsatte grupper i storbykommunerne end 
i de øvrige bykommuner og i landkommunerne. Både i de øvrige bykommuner og i landkommu-
nerne samt til dels også i de københavnske omegnskommuner er der i de yngre aldersgrupper en 
forholdsvis høj andel i de udsatte grupper. Blandt de yngre mænd i både de øvrige bykommuner 
og i landkommunerne er der en forholdsvis høj andel i misbrugergrupperne og i grupperne med 
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komplekse problemer, mens der blandt de yngre kvinder i disse kommuner er en høj andel i grup-
perne med psykiske lidelser. I de midaldrende og ældre aldersgrupper er det derimod i hovedsta-
den, at der er en høj andel i de udsatte grupper. Særligt blandt de midaldrende og ældre mænd i 
hovedstaden er der en relativt høj andel af alkoholmisbrugere og en høj andel i grupperne med 
komplekse problemer, og andelen af de midaldrende og ældre mænd, der tilhører disse grupper, 
ligger i hovedstaden markant over niveauet i de øvrige områder af landet.  

Tabel 8.1 Personer i alderen 18-39 år i hver af de socialt udsatte grupper, fordelt efter udvalgte 
baggrundsforhold. 2014. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk
folk-
ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse  

3 
Alkohol-
misbrug  

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed  

6 
Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet  

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Samlet 

         København og Frederiksberg 12 13 15 15 16 23 16 15 14 

Københavns omegn 22 19 20 25 20 12 21 18 15 

Aarhus, Odense, Aalborg 13 14 14 10 13 17 12 14 14 

Øvrige bykommuner 26 29 27 25 28 31 27 30 33 

Landkommuner 26 26 23 25 23 17 24 24 24 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

18-39 år 

         København og Frederiksberg 19 15 16 17 14 26 14 12 10 

Københavns omegn 19 18 19 19 20 12 19 14 13 

Aarhus, Odense, Aalborg 17 15 15 12 13 17 13 15 14 

Øvrige bykommuner 24 28 28 28 29 30 30 34 36 

Landkommuner 21 23 22 25 24 15 24 24 26 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

40-59 år 

         København og Frederiksberg 10 11 16 13 21 22 17 16 15 

Københavns omegn 24 20 20 24 21 12 22 17 15 

Aarhus, Odense, Aalborg 11 12 13 10 12 18 11 14 14 

Øvrige bykommuner 27 29 27 26 25 31 26 30 32 

Landkommuner 28 28 24 27 21 18 25 24 24 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

60-79 år 

         København og Frederiksberg 7 11 14 16 18 15 19 15 20 

Københavns omegn 23 21 23 29 21 11 26 24 22 

Aarhus, Odense, Aalborg 11 11 12 9 14 18 10 11 13 

Øvrige bykommuner 28 28 26 22 25 35 23 25 24 

Landkommuner 31 29 26 24 22 22 23 24 20 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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 Figur 8.1 Andelen af befolkningen i hver af de socialt udsatte grupper. Særskilt for kommunety-
per samt for køn og alder. 2014. Procent. 

Mænd                                                             København og Frederiksberg                                                   Kvinder 
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Bykommuner 
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Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Tabel 8.2 viser udviklingen i andelen af socialt udsatte borgere i forhold til storby-, by- og land-
kommuner i hhv. 2004, 2009 og 2014 for hver aldersgruppe, mens den efterfølgende tabel 8.3 
supplerer med at vise udviklingen i andelen af socialt udsatte borgere inden for hver af de fem 
regioner for samme periode.  

Som vist i kapitel 4 har der været en kraftig stigning i antallet af udsatte i aldersgruppen mellem 18 
og 39 år fra 2004 til 2014. Tabel 8.2 viser, at det er i de øvrige bykommuner og i landkommunerne, 
at stigningen i andelen af udsatte mellem 18 og 39 år har været kraftigst, mens stigningen har 
været væsentligt mindre i de store byer. I de øvrige bykommuner steg andelen af udsatte 18-39-
årige fra 5,3 pct. i 2004 til 10,5 pct. i 2014, mens stigningen i landkommunerne var fra 4,6 pct. i 
2004 til 10,1 pct. i 2014. I København og på Frederiksberg har stigningen været væsentligt mindre, 
fra 6,2 pct. i 2004 til 7,3 pct. i 2014, mens der i Aarhus, Odense og Aalborg har været en stigning 
fra 5,2 pct. til 7,8 pct. Inden for hovedstadsområdet har stigningen blandt de 18-39-årige været 
kraftigere i omegnskommunerne, med en stigning fra 5,3 pct. til 8,6 pct., end i København og på 
Frederiksberg.  

Tabel 8.2 Andelen af socialt udsatte i alderen 18-79 år i specifikke kommunetyper. Særskilt for 
aldersgrupper og for 2004, 2009 og 2014. Procent. 

 

 18-39-årige 40-59-årige 60-79-årige 

 2004 2009 2014 2004 2009 2014 2004 2009 2014 

København og 
Frederiksberg 

6,2 6,7 7,3 9,4 9,7 9,4 6,3 7,0 8,3 

Københavns 
omegn 

5,3 6,8 8,6 4,9 5,4 5,9 3,6 3,9 4,6 

Aarhus, Odense 
og Aalborg 

5,2 6,6 7,8 5,3 6,4 7,3 3,3 3,9 4,3 

Bykommuner 5,3 7,5 10,5 4,6 5,9 7,0 3,1 3,5 4,1 

Landkommuner 4,6 6,9 10,1 4,1 5,1 6,3 2,9 3,3 3,8 

I alt 5,3 6,9 9,0 5,0 6,0 6,8 3,4 3,9 4,5 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Den efterfølgende tabel 8.3, opdelt på regioner, uddyber disse mønstre. Det fremgår, at der i peri-
oden er sket en markant stigning i andelen af udsatte mellem 18 og 39 år i alle fem regioner. Stig-
ningen har dog ikke været jævnt fordelt mellem regionerne, og den har været særlig kraftig i Regi-
on Sjælland og i Region Syddanmark. I Region Syddanmark steg andelen af udsatte inden for 
aldersgruppen mellem 18 og 39 år fra 5,9 pct. i 2004 til 11,2 pct. i 2014, mens stigningen i Region 
Sjælland var fra 5,1 pct. til 10,6 pct. I Region Hovedstaden var stigningen væsentligt mindre, fra 
5,7 pct. til 7,9 pct.  

Tabel 8.3 Andelen af socialt udsatte i alderen 18-79 år i hver af de fem regioner. Særskilt for 
aldersgrupper og for 2004, 2009 og 2014. Procent.  

 

 18-39-årige 40-59-årige 60-79-årige 

 2004 2009 2014 2004 2009 2014 2004 2009 2014 

Hovedstaden 5,7 6,7 7,9 6,3 6,7 7,0 4,3 4,7 5,6 

Sjælland 5,1 7,4 10,6 4,6 5,7 7,0 3,4 4,0 4,8 

Syddanmark 5,9 8,2 11,2 5,1 6,4 7,6 3,4 3,9 4,4 

Midtjylland 4,8 6,6 8,8 4,3 5,5 6,3 2,9 3,4 3,6 

Nordjylland 3,8 5,4 7,3 3,6 4,3 5,2 2,3 2,6 2,9 

I alt 5,3 6,9 9,0 5,0 6,0 6,8 3,4 3,9 4,5 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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For de 40-59-årige og de 60-79-årige ser det geografiske mønster væsentligt anderledes ud end 
for de 18-39-årige. I begge disse aldersgrupper er det i København og på Frederiksberg (under 
ét), at vi finder den højeste andel af udsatte borgere, og andelen har over hele perioden ligget 
væsentligt højere end i de øvrige områder (tabel 8.2). For de 40-59-årige i København og på Fre-
deriksberg var det 9,4 pct. i både 2004 og 2014, der tilhørte de udsatte grupper. Til sammenligning 
var andelen i Københavns omegn på 4,9 pct. i 2004 og 5,9 pct. i 2014, mens den i Aarhus, Oden-
se og Aalborg var 5,3 pct. i 2004 og 7,3 pct. i 2014. Mens andelen af udsatte blandt de 40-59-årige 
således har ligget forholdsvist højt i København og på Frederiksberg over hele perioden, er der 
sket en større stigning i de øvrige områder, dog ikke til samme niveau som i de to hovedstads-
kommuner.  

For de 60-79-årige er andelen af udsatte ligeledes højest i København og på Frederiksberg, hvor 
andelen over hele perioden har været ca. dobbelt så høj som i resten af landet. For de 60-79-årige 
er der generelt sket en stigning i andelen af udsatte på tværs af alle de geografiske områder. I 
2014 var andelen af udsatte blandt de 60-79-årige på 8,3 pct. i København og på Frederiksberg, 
mens den til sammenligning kun var halvt så høj, med 4,3 pct., i Aarhus, Odense og Aalborg. Den 
laveste andel af udsatte blandt de 60-79-årige finder vi i landkommunerne med 3,8 pct. i 2014.  

Der tegner sig således et billede af et skift i fordelingen af udsatheden mellem by og land, når vi 
sammenligner de yngre og de ældre aldersgrupper over perioden. Mens det i de midaldrende og 
ældre aldersgrupper vedbliver at være i hovedstaden, at vi finder den højeste andel af udsatte, 
skifter dette billede i den yngre aldersgruppe, hvor det er i de lidt mindre byer og i landkommuner-
ne, at vi finder den højeste andel af udsatte. Samtidig tyder fordelingen på regioner på, at det sær-
ligt er i bestemte dele af landet – navnlig i Region Sjælland og i Region Syddanmark, at vi ser 
denne tiltagende koncentration af udsatte unge.  

For at se nærmere på disse mønstre har vi i de følgende figurer 8.2-8.4 vist udviklingen i udsathe-
den fra 2004 til 2014 for hver aldersgruppe, særskilt for kommuner. Kommunerne er i hvert af de 
to år delt op i fem kvintiler fra den femtedel af kommunerne, der har de laveste andele af udsatte, 
til den femtedel, der har de højeste andele af udsatte i aldersgruppen. De fem kategorier i hver af 
figurerne viser således ikke de samme procentniveauer på de to tidspunkter, da der over perioden 
samtidig er sket en stigning i andelen af udsatte i aldersgruppen. Derved illustrerer figurerne først 
og fremmest ændringer i den relative fordeling af de udsatte mellem de forskellige områder i lan-
det i de forskellige aldersgrupper, frem for stigningen i andelen af udsatte generelt.  

Figur 8.2 viser udsatheden i landets kommuner for de 18-39-årige i hhv. 2004 og 2014. Af figur 8.2 
ses, at mange af kommunerne med de højeste andele af udsatte 18-39-årige i både 2004 og 2014 
i kraft af deres beliggenhed kan karakteriseres som ”yderkommuner”. Det er en række kommuner i 
det vestlige og sydlige Sjælland, på Lolland og Falster, på dele af Fyn, i Sønderjylland og Nord-
djurs samt i det nordvestligste Jylland. Disse kommuner er kendetegnet ved en relativt høj andel af 
udsatte mellem 18 og 39 år, både i 2004 og i 2014. Det er kommuner, der typisk også har et lave-
re indkomstgrundlag og en højere arbejdsløshed end landsgennemsnittet (Danmarks Statistik, 
2015, 2017). 

En bemærkelsesværdig ændring fra 2004 til 2014 ser vi derimod for landets to største byområder. 
I det storkøbenhavnske område var der både i København og i de vestlige omegnskommuner en 
relativt høj andel af udsatte mellem 18 og 39 år i 2004. Dette billede er imidlertid markant ændret i 
2014, hvor særligt København, og til en vis grad også omegnskommunerne, nu har en relativt lav 
andel af udsatte 18-39-årige, sammenlignet med landets øvrige kommuner. En lignende udvikling 
ses i Aarhus, der i 2004 lå i den næstøverste kvintil af kommuner, men som i 2014 ligger i den 
laveste kvintil i forhold til andelen af udsatte 18-39-årige. Denne udvikling er formentlig primært 
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udtryk for en stigende tilflytning af ressourcestærke unge til storbyerne fra den øvrige del af landet, 
som betyder, at den relative andel af udsatte unge i de store byer falder.  

Der er også en række kommuner, der både i 2004 og i 2014 har en lav andel af udsatte unge. Det 
er primært en række kommuner i Nordsjælland og enkelte kommuner omkring Aarhus, hvilket er 
kommuner, der generelt er kendetegnet ved en forholdsvis højere gennemsnitsindkomst og en 
lavere arbejdsløshed end i resten af landet. Desuden er der både i 2004 og i 2014 en lav andel af 
udsatte 18-39-årige i Nordjylland.   

Figur 8.3 viser den geografiske udvikling i udsatheden for de 40-59-årige. I denne aldersgruppe 
finder vi, ligesom for de 18-39-årige, både i 2004 og 2014 en høj andel af udsatte borgere i en 
række kommuner i det vestlige og sydlige Sjælland, på Lolland-Falster og i Sønderjylland. Desu-
den er der en høj andel af udsatte 40-59-årige i København, Aarhus og Odense samt i de vestlige 
forstadskommuner i hovedstadsområdet, og dette billede har ikke ændret sig væsentligt mellem 
2004 og 2014. For de 40-59-årige er der således ikke sket samme markante fald i andelen af ud-
satte i de største byer som for de 18-39-årige. 

I den ældste aldersgruppe mellem 60 og 79 år ligner fordelingen af udsatheden mønstret blandt de 
40-59-årige. De højeste andele af udsatte finder vi i en række kommuner på Sjælland og Fyn samt 
i hovedstadsområdet, men i 2014 dog kun i mindre grad i det sydlige Jylland, hvor færre kommu-
ner i 2014 end i 2004 har en høj andel af udsatte i den ældste aldersgruppe. For de 60-79-årige er 
der også en lidt større variation i, hvilke kommuner der har de laveste andele, end for yngre og 
midaldrende aldersgrupper, hvor det ikke i samme grad er kommunerne i Nordsjælland, men i 
højere grad kommuner i Nord-, Midt-, og Vestjylland, der har de laveste andele af udsatte i denne 
aldersgruppe.   
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Figur 8.2 Andelen af socialt udsatte 18-39-årige i kommunerne i 2004 og 2014. Andele i pro-
cent. 

2004 

 
2014 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Højeste kvintil (5,70-7,56)
4. kvintil (5,15-5,70)
3. kvintil (4,67-5,15)
2. kvintil (4,27-4,67)
Laveste kvintil (1,23-4,27)

Højeste kvintil (11,75-13,76)
4. kvintil (10,80-11,75)
3. kvintil (9,10-10,80)
2. kvintil (8,03-9,10)
Laveste kvintil (5,46-8,03)
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Figur 8.3 Andelen af socialt udsatte 40-59-årige i kommunerne i 2004 og 2014. Andele i pro-
cent 

2004 

 
2014 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Højeste kvintil (5,29-9,81)
4. kvintil (4,80-5,29)
3. kvintil (4,26-4,80)
2. kvintil (3,76-4,26)
Laveste kvintil (2,45-3,76)

Højeste kvintil (7,85-9,73)
4. kvintil (6,94-7,85)
3. kvintil (6,28-6,94)
2. kvintil (5,81-6,28)
Laveste kvintil (3,48-5,81)
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Figur 8.4 Andelen af socialt udsatte 60-79-årige i kommunerne i 2004 og 2014. Andele i pro-
cent. 

2004 

 
2014 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Højeste kvintil (4,05-6,48)
4. kvintil (3,28-4,05)
3. kvintil (2,94-3,28)
2. kvintil (2,51-2,94)
Laveste kvintil (1,50-2,51)

Højeste kvintil (4,76-8,48)
4. kvintil (4,62-4,76)
3. kvintil (3,86-4,62)
2. kvintil (3,17-3,86)
Laveste kvintil (2,06-3,17)



 

161 

I tabel 8.4 og 8.5 er vist de kommuner, som i hhv. 2004 og 2014 havde de højeste (tabel 8.4) og 
laveste (tabel 8.5) andele af udsatte borgere i hver aldersgruppe. Det ses af tabel 8.4, at det både 
for de 40-59-årige og for de 60-79-årige er Københavns Kommune, der har den højeste andel i de 
udsatte grupper i såvel 2004 som i 2014. For de 18-39-årige havde København den tiendehøjeste 
andel af udsatte i 2004, mens København ikke er blandt de 10 kommuner med den højeste andel 
af udsatte 18-39-årige i 2014.  

Mange af kommunerne med flest udsatte i de forskellige aldersgrupper er yderkommuner som 
Tønder og Lolland, der i 2014 ligger blandt de 10 kommuner med den højeste andel af både de 
18-39-årige og 40-59-årige. Særligt for den ældre aldersgrupper figurerer også flere af de køben-
havnske vestegnskommuner blandt de 10 kommuner med de højeste andele af udsatte.  

Tabel 8.4 Kommuner med de højeste andele af socialt udsatte borgere. Særskilt for alders-
grupper. 2014 og 2004. Andele i procent. 

 18-39-årige 40-59-årige 60-79-årige Samlet 

Rang Kommune Andel Kommune Andel Kommune Andel Kommune Andel 

2014       
  

1 Tønder 13,8 København 9,7 København 8,5 Esbjerg 9,1 

2 Fredericia 13,5 Guldborgsund 9,5 Frederiksberg 7,5 Fredericia 9,1 

3 Odsherred 13,5 Esbjerg 8,9 Glostrup 6,2 Slagelse 8,7 

4 Svendborg 13,2 Odense 8,9 Ærø 6,1 Svendborg 8,7 

5 Esbjerg 12,9 Lolland 8,8 Gladsaxe 6,0 Guldborgsund 8,7 

6 Fanø 12,8 Fredericia 8,8 Slagelse 5,9 Tønder 8,6 

7 Aabenraa 12,6 Tønder 8,7 Ishøj 5,8 Albertslund 8,5 

8 Haderslev 12,1 Langeland 8,5 Ringsted 5,6 Glostrup 8,5 

9 Lolland 11,9 Slagelse 8,4 Roskilde 5,4 Odense 8,4 

10 Nyborg 11,9 Glostrup 8,2 Brøndby 5,4 København 8,3 

2004       
  

1 Esbjerg 7,6 København 9,8 København 6,5 København 7,4 

2 Fredericia 7,4 Frederiksberg 7,2 Frederiksberg 5,6 Esbjerg 6,2 

3 Lolland 7,3 Samsø 6,6 Samsø 5,0 Samsø 5,9 

4 Albertslund 7,2 Herlev 6,4 Ishøj 4,9 Fredericia 5,8 

5 Roskilde 6,7 Langeland 6,4 Gladsaxe 4,5 Frederiksberg 5,8 

6 Herlev 6,7 Esbjerg 6,2 Langeland 4,5 Roskilde 5,8 

7 Glostrup 6,6 Gladsaxe 6,2 Roskilde 4,2 Albertslund 5,8 

8 Helsingør 6,5 Rødovre 6,2 Glostrup 4,1 Herlev 5,8 

9 Tønder  6,4 Brøndby 6,0 Brøndby 4,1 Glostrup 5,7 

10 København 6,4 Hvidovre 6,0 Ærø 4,1 Gladsaxe 5,7 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Tabel 8.5 viser de 10 kommuner med de laveste andele i de udsatte grupper for hver aldersgruppe 
i hhv. 2004 og 2014. Blandt disse kommuner figurerer særligt en del kommuner i relativt ressour-
cestærke områder. Det gælder nordsjællandske kommuner som Allerød og Rudersdal, ligesom 
også Favrskov og Skanderborg i omegnen af Aarhus figurerer blandt disse kommuner. Desuden 
er også flere nordjyske kommuner som Jammerbugt og Rebild at finde blandt kommunerne med 
færrest udsatte i de midaldrende og ældre aldersgrupper.  
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Tabel 8.5 Kommuner med de laveste andele af socialt udsatte borgere. Særskilt for aldersgrup-
pe. 2014 og 2004. Andele i procent. 

 18-39-årige 40-59-årige 60-79-årige Samlet 

Rang Kommune Andel Kommune Andel Kommune Andel Kommune Andel 

2014 
        

1 Dragør 5,5 Allerød 3,5 Læsø 2,1 Rebild 3,9 

2 Rebild 5,9 Rebild 3,6 Rebild 2,1 Læsø 4,1 

3 Gentofte 6,4 Egedal 3,7 Jammerbugt 2,6 Allerød 4,2 

4 Rudersdal 6,5 Dragør 3,7 Vesthimmerlands 2,6 Dragør 4,2 

5 Frederiksberg 6,5 Rudersdal 3,8 Favrskov 2,6 Hørsholm 4,5 

6 Aalborg 6,6 Hørsholm 3,8 Brønderslev 2,7 Egedal 4,5 

7 Læsø 6,6 Favrskov 4,1 Odder 2,8 Rudersdal 4,6 

8 Vallensbæk 6,6 Skanderborg 4,1 Struer 2,8 Favrskov 4,6 

9 Egedal 7,0 Jammerbugt 4,3 Frederikshavn 2,8 Jammerbugt 4,7 

10 Allerød 7,0 Furesø 4,3 Hjørring 2,8 Skanderborg 4,7 

2004 
        

1 Læsø 1,2 Læsø 2,4 Læsø 1,5 Læsø 1,7 

2 Rebild 2,8 Rebild 2,6 Rebild 1,7 Rebild 2,5 

3 Jammerbugt 3,1 Hedensted 2,7 Frederikshavn 1,9 Frederikshavn 2,8 

4 Frederikshavn 3,3 Egedal 2,9 Hjørring 2,0 Jammerbugt 2,9 

5 Ringkøbing-
Skjern 

3,3 Favrskov 2,9 Vesthimmerlands 2,1 Vesthimmerlands 2,9 

6 Hørsholm 3,4 Ringkøbing-
Skjern 

3,0 Ikast-Brande 2,1 Hedensted 3,0 

7 Stevns 3,4 Vesthimmerlands 3,0 Hedensted 2,1 Ringkøbing-Skjern 3,0 

8 Vesthimmer-
lands 

3,5 Jammerbugt 3,0 Skive 2,3 Favrskov 3,0 

9 Favrskov 3,5 Struer 3,0 Jammerbugt 2,3 Ikast-Brande 3,0 

10 Mariagerfjord 3,5 Frederikshavn 3,0 Struer 2,3 Egedal 3,0 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Af de to tabeller 8.4 og 8.5 ses også, at der, når vi sammenligner kommunerne med hhv. de højeste 
og de laveste andele i de udsatte grupper, er en ca. dobbelt så høj andel i de udsatte grupper i 
kommunerne med de højeste andele som i kommunerne med de laveste andele. På den måde er 
der betydelige forskelle i omfanget af udsatheden i forskellige områder, og disse forskelle følger i vid 
udstrækning skillelinjer mellem de mere ressourcestærke og de ressourcesvage områder af landet 
set i forhold til økonomisk vækst og beskæftigelse generelt.  

8.2 Geografisk mobilitet i de udsatte grupper 

I dette afsnit belyser vi, i hvilket omfang mobilitet og vandringer mellem forskellige områder – og 
navnlig mellem by og land – kan være med til at forklare de forskelle, vi har set i de foregående 
analyser. For at belyse dette ser vi på, i hvilken grad borgerne i de udsatte grupper som voksne 
bor i de samme områder, som de er født i, eller om de nu bor i andre områder af landet. Vi benyt-
ter i disse analyser opdelingen i de fem kategorier af storby-, by- og landkommuner, det vil sige 
København/Frederiksberg, hovedstadens omegnskommuner, Aarhus, Odense og Aalborg (under 
ét), de øvrige bykommuner og landkommuner. Ud over for personer født i udlandet mangler der 
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information i de centrale registre om fødekommunen for ca. 1 pct. af befolkningen, primært i de 
ældre aldersgrupper. Disse borgere er derfor udeladt fra analyserne i dette afsnit. Uddybende 
analyser af borgere med manglende oplysninger om fødekommunen viser, at der ikke er tegn på 
systematik i forhold til, hvorvidt disse borgere tilhører grupperne af socialt udsatte eller den øvrige 
befolkning (ikke vist). 

I de følgende tabeller 8.6-8.11 har vi for hver aldersgruppe (18-39-årige, 40-59-årige og 60-79-
årige) opgjort sammenhængen mellem, hvilket område man er født i, og hvor man bor i 2014. For 
hver aldersgruppe er vist to tabeller, hvor sammenhængen mellem fødeområde og nuværende 
bopæl er vist med hhv. rækkeprocenter og med kolonneprocenter. Tabellerne med rækkeprocen-
terne angiver, hvor stor en andel af dem, der er født i et givet område, der nu bor i hvert af de fem 
områder, mens tabellerne med kolonneprocenterne viser, hvor stor en andel af dem, der nu bor i 
et givet område, der er født i hvert af de fem områder. For hver aldersgruppe er sammenhængen 
mellem fødeområde og nuværende bopælsområde vist særskilt for personerne i den øvrige be-
folkning og for personerne i de udsatte grupper.  

8.2.1 Den geografiske mobilitet blandt de 18-39-årige 
Opgørelsen i tabel 8.6 viser, at for de 18-39-årige i de udsatte grupper, der er født i København 
eller på Frederiksberg, er det i 2014 kun 49 pct., der fortsat bor i en af de to kommuner, mens 28 
pct. nu bor i en af omegnskommunerne, 4 pct. bor i Aarhus, Odense eller Aalborg, 9 pct. bor i de 
øvrige bykommuner, og 11 pct. bor som voksne i en landkommune. Disse andele blandt de udsat-
te borgere adskiller sig dog ikke markant fra de tilsvarende andele i den øvrige befolkning. Blandt 
de 18-39-årige i den øvrige befolkning, der er født i København eller på Frederiksberg, er det 53 
pct., der stadig bor i en af de to kommuner, mens 29 pct. er flyttet til omegnskommune. Der er dog 
lidt færre i den øvrige befolkning, der er flyttet til de øvrige bykommuner (8 pct.) eller til en land-
kommune (8 pct.), og andelen, der er flyttet fra hovedstaden til provinsen, er således lidt større i 
de udsatte grupper end i den øvrige befolkning.  

Den efterfølgende tabel 8.7 viser, at af dem i de udsatte grupper, der nu bor i København eller på 
Frederiksberg, er kun 40 pct. også født i en af de to kommuner, mens 28 pct. er født i en af om-
egnskommunerne, 6 pct. er født i Aarhus, Odense eller Aalborg, 13 pct. er født i en af de øvrige 
bykommuner, og 13 pct. er født i en landkommune. I den øvrige befolkning er det dog en endnu 
lavere andel på kun 35 pct. af de 18-39-årige med bopæl i København eller på Frederiksberg, der 
er født i en af de to kommuner, mens 29 pct. er født i en omegnskommune, og sammenlagt 37 pct. 
er født i resten af landet. 

Mobiliteten af udsatte borgere både til og fra de to hovedstadskommuner er generelt højere end 
for de fire øvrige områder, men en betydelig del af denne mobilitet er bevægelser mellem de to 
centralkommuner og omegnskommunerne, hvor der således foregår en del mobilitet rundt i det 
samlede storbyområde. Ca. en femtedel af de udsatte 18-39-årige, der er født i København eller 
på Frederiksberg, bor som voksne uden for hovedstadsområdet, mens der omvendt er næsten en 
tredjedel af dem, der som udsatte voksne bor i København og på Frederiksberg, der er født i om-
råder uden for det samlede hovedstadsområde. Der er således en betydelig del af de udsatte bor-
gere i hovedstaden, der er født i andre kommuner, men samtidig viser opgørelsen, at dette ikke 
særskilt kendetegner de udsatte borgere, men i lige så høj grad den øvrige befolkning, der er bo-
sat i hovedstaden.  

Ligeledes er der en del mobilitet både til og fra de øvrige områder. Fx er det ca. 4 ud af 10 af de 
18-39-årige udsatte, der i 2014 bor i Aarhus, Odense og Aalborg, der er født i de øvrige bykom-
muner eller landkommuner, men samtidig er næsten 3 ud af 10 af de udsatte, der var født i Aar-
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hus, Odense og Aalborg, i 2014 bosat i de øvrige bykommuner eller landkommunerne. Der er 
også en del mobilitet på tværs af de øvrige bykommuner og landkommunerne, og ligesom mobili-
teten for de øvrige områder går også denne mobilitet begge veje. Eksempelvis er 19 pct. af de 
udsatte 18-39-årige i de øvrige bykommuner født i landkommunerne, mens der tilsvarende er 18 
pct. af de 18-39-årige udsatte i landkommunerne, der er født i en af de øvrige bykommuner.   

Om end flertallet af de 18-39-årige i de udsatte grupper stadig bor i samme områdekategori, som 
de er født i, har der således været en del mobilitet, og det er karakteristisk, at denne mobilitet går 
på kryds og tværs mellem kategorierne og således også både fra by til land og fra land til by. Heri 
adskiller mobiliteten i de udsatte grupper sig endvidere ikke markant fra mønstrene i den øvrige 
befolkning, hvor der også er en del mobilitet, både fra land til by og fra by til land. 

Tabel 8.6 Personer i alderen 18-39 år, der er født i et specifikt område, fordelt efter, i hvilket 
område de bor i 2014. Særskilt for den øvrige befolkning og gruppen af socialt udsat-
te. Rækkeprocenter. 

 

 

Bopælsområde i 2014 

Den øvrige befolkning 
 (n = 1.133.519) 

Socialt udsatte 
 (n = 112.955) 

Fødselsområde 1 2 3 4 5 I alt 1 2 3 4 5 I alt 

1. København og 
Frederiksberg 53 29 4 8 8 100 49 28 4 9 11 100 

2. Københavns 
omegn 26 59 3 6 6 100 20 59 3 8 10 100 

3. Aarhus, Odense 
og Aalborg 11 4 62 9 15 100 7 3 60 12 17 100 

4. Bykommuner 10 5 14 60 13 100 6 4 9 66 15 100 

5. Landkommuner 11 6 17 17 49 100 8 5 13 21 53 100 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
 

Tabel 8.7 Personer i alderen 18-39 år, der bor i et specifikt område i 2014, fordelt efter, i hvilket 
område de er født. Særskilt for den øvrige befolkning og gruppen af socialt udsatte. 
Kolonneprocenter. 

 

 

Bopælsområde i 2014 

Den øvrige befolkning 
 (n = 1.133.519) 

Socialt udsatte 
 (n = 112.955) 

Fødselsområde 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1. København og Frede-
riksberg 35 19 3 4 5 40 19 3 4 6 

2. Københavns omegn 29 64 4 5 6 28 65 4 6 9 

3. Aarhus, Odense og 
Aalborg 7 3 46 5 9 6 2 52 5 9 

4. Bykommuner 14 7 22 68 17 13 6 18 66 18 

5. Landkommuner 15 8 26 19 63 13 7 23 19 58 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

8.2.2 Den geografiske mobilitet blandt de 40-59-årige 
Tabel 8.8 (rækkeprocenter) og tabel 8.9 (kolonneprocenter) viser sammenhængen mellem fød-
selsområde og bopælsområde i 2014 for de 40-59-årige, ligeledes opdelt på den øvrige befolkning 
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og de udsatte grupper. Ligesom for de 18-39-årige har der også for de 40-59-årige været en del 
mobilitet mellem de forskellige områder, når vi sammenligner, hvor personerne er født, med hvor 
de bor i dag. Det gælder både i den øvrige befolkning og i de udsatte grupper.   

Tabel 8.8 Personer i alderen 40-59 år, der er født i et specifikt område, fordelt efter, i hvilket 
område de bor i 2014. Særskilt for den øvrige befolkning og gruppen af socialt udsat-
te. Rækkeprocenter. 

 

 

Bopælsområde 2014 

Den øvrige befolkning 
 (n = 1.249.846) 

Socialt udsatte 
 (n = 85.109) 

Fødselsområde 1 2 3 4 5 I alt 1 2 3 4 5 I alt 

1. København og 
Frederiksberg 24 49 3 10 14 100 32 37 3 12 16 100 

2. Københavns 
omegn 12 62 3 10 14 100 15 53 3 12 16 100 

3. Aarhus, Odense 
og Aalborg 4 8 45 15 28 100 5 5 48 17 26 100 

4. Bykommuner 4 8 7 60 22 100 4 5 7 62 22 100 

5. Landkommuner 4 9 9 20 59 100 5 7 9 23 56 100 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
 

Tabel 8.9 Personer i alderen 40-59 år, der bor i et specifikt område i 2014, fordelt efter, i hvilket 
område de er født. Særskilt for den øvrige befolkning og gruppen af socialt udsatte. 
Kolonneprocenter. 

 

 

Bopælsområde 2014 

Den øvrige befolkning 
 (n = 1.249.846) 

Socialt udsatte 
 (n = 85.109) 

Fødselsområde 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1. København og Frede-
riksberg 47 35 4 6 8 55 39 6 9 12 

2. Københavns omegn 23 43 4 6 8 21 44 5 7 10 

3. Aarhus, Odense og 
Aalborg 7 4 54 7 13 5 3 56 8 12 

4. Bykommuner 13 9 18 63 22 10 7 16 59 22 

5. Landkommuner 11 9 19 18 50 8 7 17 17 44 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Blandt de 40-59-årige er der 5 pct. af de udsatte, der oprindeligt er født i landkommunerne, der 
som voksne i 2014 bor i København eller på Frederiksberg, og 7 pct., der bor i omegnskommu-
nerne, mens der tilsvarende er 16 pct. af de udsatte, der oprindeligt er født i København eller på 
Frederiksberg, som nu bor i en landkommune (tabel 8.8). Denne mobilitet fra både land til by og 
fra by til land er imidlertid ikke særegen for de udsatte grupper, idet vi finder bevægelser af en 
nogenlunde tilsvarende størrelsesorden for personerne i den øvrige befolkning. Der er dog både i 
de udsatte grupper og i den øvrige befolkning forholdsvist en lidt større andel af dem, der er født i 
hovedstadsområdet, der nu bor i landkommunerne, end der omvendt er født i landkommunerne, 
men som nu bor i hovedstadsområdet (tabel 8.8). 
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8.2.3 Den geografiske mobilitet blandt de 60-79-årige 
I tabel 8.10 og 8.11 er sammenhængen mellem fødselsområde og bopæl i 2014 opgjort for de 60-
79-årige. Ligesom for de øvrige aldersgrupper er der en del bevægelser mellem de forskellige 
områder, både i de udsatte grupper og i den øvrige befolkning. Selv om den største gruppe stadig 
bor i samme type af område, som de er født i, har der også været en del bevægelser mellem om-
råderne, og ligesom for de øvrige aldersgrupper gælder det, at disse bevægelser både går fra land 
til by og fra by til land. Eksempelvis er der 14 pct. af de udsatte, som er født i København og på 
Frederiksberg, der som 60-79-årige er bosat i landkommunerne, mens der omvendt er 6 pct. af de 
udsatte, der er født i landkommunerne, der som 60-79-årige er bosat i København eller på Frede-
riksberg. Samtidig adskiller disse andele, der er flyttet mellem storby og landområde eller om-
vendt, sig ikke væsentligt, når vi sammenligner de udsatte grupper med den øvrige befolkning.  

Tabel 8.10 Personer i alderen 60-79 år, der er født i et specifikt område, fordelt efter, i hvilket 
område de bor i 2014. Særskilt for den øvrige befolkning og gruppen af socialt udsat-
te. Rækkeprocenter. 

 

 

Bopælsområde 2014 

Den øvrige befolkning 
 (n = 1.007.823) 

Socialt udsatte 
 (n = 46.438) 

Fødselsområde 1 2 3 4 5 I alt 1 2 3 4 5 I alt 

1. København og 
Frederiksberg 20 52 3 10 16 100 31 42 3 10 14 100 

2. Københavns 
omegn 7 64 3 10 16 100 12 60 3 10 16 100 

3. Aarhus, Odense 
og Aalborg 3 9 46 15 27 100 6 9 47 16 23 100 

4. Bykommuner 3 9 7 59 22 100 5 10 8 57 21 100 

5. Landkommuner 3 10 9 23 55 100 6 11 9 24 51 100 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
 

Tabel 8.11 Personer i alderen 60-79 år, der bor i et specifikt område i 2014, fordelt efter, i hvilket 
område de er født. Særskilt for den øvrige befolkning og gruppen af socialt udsatte. 
Kolonneprocenter. 

 

 

Bopælsområde 2014 

Den øvrige befolkning 
 (n = 1.007.823) 

Socialt udsatte 
 (n = 46.438) 

Fødselsområde 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1. København og Frede-
riksberg 60 45 5 7 10 65 48 6 10 14 

2. Københavns omegn 11 24 2 3 4 9 25 2 4 6 

3. Aarhus, Odense og 
Aalborg 5 5 49 6 10 5 4 50 7 9 

4. Bykommuner 12 11 17 58 19 10 10 18 54 19 

5. Landkommuner 14 15 27 26 57 12 13 23 25 52 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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8.3 Udsathed, geografi og forsørgelsesgrundlag 

I tabel 8.12 er opgjort forsørgelsesgrundlaget for hver af de udsatte grupper samt i den øvrige 
befolkning, opdelt på de fem kommunetyper. Tabellen er afgrænset til de 18-59-årige. En ret mar-
kant forskel mellem områderne er, hvor stor en andel der er på hhv. kontanthjælp eller førtidspen-
sion. Opgørelsen viser, at andelen i de udsatte grupper, der modtager førtidspension, er væsent-
ligt lavere i København og på Frederiksberg (under ét) end i andre dele af landet. Det gælder ge-
nerelt for alle de udsatte grupper, men særligt for gruppen af misbrugere med komplekse proble-
mer (gruppe 7) er forskellen stor. I denne gruppe er det 18 pct., der modtager førtidspension i Kø-
benhavn og på Frederiksberg (under ét), mens der i samme gruppe er 29 pct., der modtager før-
tidspension i hovedstadens omegnskommuner, og 34 pct. i Aarhus, Odense og Aalborg (under ét). 
Forskellen gør sig dog ikke kun gældende for misbrugerne. Eksempelvis er der også i gruppen 
med svær psykisk lidelse (gruppe 2) en markant lavere andel, der modtager førtidspension, i Kø-
benhavn og på Frederiksberg (31 pct.), sammenlignet med 38 pct. i omegnskommunerne og 41 
pct. i Aarhus, Odense og Aalborg, mens det er hele 48 pct. i denne gruppe, der modtager førtids-
pension i landkommunerne.  

Tabel 8.12 Personer i alderen 18-59 år i hver af de socialt udsatte grupper samt i den øvrige 
befolkning, fordelt efter forsørgelsesgrundlag. Særskilt for kommunetyper. 2014. Pro-
cent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

København og Frederiksberg 

         Job 67 43 19 52 37 13 20 13 7 

Studerende 19 21 13 7 11 6 7 2 2 

Ledige 4 8 6 8 6 8 7 6 4 

Kontanthjælp 3 18 26 19 29 55 34 55 54 

Førtidspension 2 5 31 9 8 9 25 18 27 

Øvrige ikke-beskæftigede 5 6 5 5 8 9 6 7 6 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Københavns omegn          

Job 77 45 17 55 36 16 24 19 11 

Studerende 10 15 10 3 11 5 6 4 3 

Ledige 3 7 5 8 7 10 6 6 4 

Kontanthjælp 3 17 24 15 24 45 30 33 44 

Førtidspension 3 9 38 14 12 14 28 29 30 

Øvrige ikke-beskæftigede 4 7 6 4 9 9 6 8 7 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Aarhus, Odense og Aalborg          

Job 64 34 14 43 26 12 17 11 8 

Studerende 22 21 12 5 16 7 9 4 3 

Ledige 4 7 4 9 5 7 5 5 4 

Kontanthjælp 3 20 24 18 29 44 32 39 39 
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Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Førtidspension 4 12 41 21 14 22 31 34 41 

Øvrige ikke-beskæftigede 3 6 4 4 11 8 6 8 6 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Øvrige bykommuner          

Job 76 38 15 50 33 13 21 16 10 

Studerende 10 14 7 3 15 6 7 4 4 

Ledige 3 7 4 7 5 5 5 5 4 

Kontanthjælp 3 21 24 18 23 40 31 36 40 

Førtidspension 5 14 45 19 14 25 30 30 33 

Øvrige ikke-beskæftigede 3 6 5 3 10 11 6 8 9 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Landkommuner          

Job 77 39 14 47 33 13 21 19 9 

Studerende 8 12 6 2 14 7 5 4 4 

Ledige 3 7 4 7 4 6 6 4 4 

Kontanthjælp 4 21 24 17 22 35 29 31 39 

Førtidspension 6 16 48 22 16 28 32 34 35 

Øvrige ikke-beskæftigede 3 6 5 3 11 10 7 9 9 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

8.4 Udsathed, geografi og brug af indsatser 

I dette afsnit belyser vi, om der er forskel mellem de geografiske områder i andelen i de udsatte 
grupper, der benytter forskellige sociale og behandlingsmæssige indsatser. I tabel 8.13 opgør vi 
andelen i de udsatte grupper, der modtager udvalgte indsatser efter serviceloven i form af social 
bostøtte (§ 85), midlertidige botilbud (§ 107) eller længerevarende botilbud (§ 108). Når brugen af 
disse ydelser sammenlignes på tværs af geografiske områder, er det hensigtsmæssigt at se på bru-
gen af disse indsatser under ét, da der kan være forskelle mellem kommunerne på, i hvilken grad de 
forskellige paragraffer benyttes til at give den sociale støtte i botilbud og botilbudslignende indsatser. 
I en del tilfælde benyttes bostøtte under § 85 også som den form for social støtte, der ydes i botil-
budslignende tilbud i boliger under almenboliglovens § 105. I kommuner, der i højere grad benytter 
disse botilbudslignende tilbud, vil der således være en højere andel registreret med § 85-bostøtte, 
sammenlignet med kommuner, der primært anvender botilbud efter § 107 eller § 108.  

Som analyserne i kapitel 5 om brug af sociale indsatser viste, er der en del forskel mellem de ud-
satte grupper i andelen, der modtager de pågældende indsatser under serviceloven. Opgørelsen i 
tabel 8.13 viser derudover, at der også er en del forskel på tværs af kommunetyperne på, hvor stor 
en andel inden de enkelte udsatte grupper der modtager de pågældende indsatser. Der er en 
tendens til, at færre inden for de fleste af grupperne modtager en af de pågældende ydelser i Kø-
benhavn og på Frederiksberg (set under ét) end i de øvrige kommuner. Eksempelvis er der i grup-
pen af 18-39-årige psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8) 10 pct., der 
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modtager en af de pågældende ydelser i København og på Frederiksberg, sammenlignet med 20 
pct. i samme gruppe i hovedstadens omegnskommuner og 22 pct. i Aarhus, Odense og Aalborg. 
En lignende forskel finder vi i samme aldersgruppe i gruppen med svære psykiske lidelser (gruppe 
2), hvor det er 10 pct., der modtager en af de pågældende ydelser i København og på Frederiks-
berg, sammenlignet med 19 pct. i omegnskommunerne og 26 pct. i Aarhus, Odense og Aalborg. 
Forskellen varierer dog lidt mellem de forskellige grupper og også mellem aldersgrupperne. Blandt 
de 40-59-årige er der således ligeledes en lavere andel, der modtager de pågældende indsatser i 
København og på Frederiksberg i gruppen med svære psykiske lidelser, mens forskellen derimod 
ikke gør sig gældende blandt de psykisk syge misbrugere med komplekse problemer.  

Tabel 8.13 Andelen af personer i alderen 18-79 år, der bruger udvalgte ydelser efter serviceloven 
(bostøtte efter § 85 samt midlertidige og længerevarende botilbud efter §§ 107 og 
108) i den øvrige befolkning og i hver af de socialt udsatte grupper. Særskilt for al-
dersgrupper og kommunetyper. Procent. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Samlet 

         København og Frederiksberg < 1 2 13 1 2 4 12 5 13 

Københavns omegn < 1 4 20 2 4 15 16 5 18 

Aarhus, Odense og Aalborg 1 6 29 3 4 11 23 7 25 

Øvrige bykommuner 1 5 22 2 4 12 14 7 17 

Landkommuner 1 7 25 3 5 12 17 6 19 

18-39 år 
         

København og Frederiksberg < 1 2 10 1 2 4 10 2 10 

Københavns omegn 1 5 19 3 4 15 18 6 20 

Aarhus, Odense og Aalborg 1 7 26 4 4 13 23 7 22 

Øvrige bykommuner 1 6 21 3 3 12 15 6 15 

Landkommuner 1 9 25 3 5 14 20 5 20 

40-59 år          

København og Frederiksberg < 1 3 15 2 2 4 14 6 18 

Københavns omegn < 1 4 24 2 5 15 16 6 20 

Aarhus, Odense og Aalborg 1 6 35 3 6 10 26 9 30 

Øvrige bykommuner 1 4 25 2 6 12 15 8 19 

Landkommuner 1 6 27 4 7 11 17 7 20 

60-79 år          

København og Frederiksberg < 1 2 14 1 2 5 10 4 9 

Københavns omegn < 1 3 14 1 2 19 9 2 12 

Aarhus, Odense og Aalborg < 1 3 26 2 4 10 12 4 16 

Øvrige bykommuner < 1 2 18 2 4 12 9 5 12 

Landkommuner < 1 3 20 2 4 9 9 4 10 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Som tidligere nævnt er der i København og på Frederiksberg en væsentligt højere andel af dem, 
der bor i kommunen, der er født i andre kommuner (både i de udsatte grupper og i den øvrige 
befolkning). En yderligere analyse viser dog, at denne forskel ikke kan forklare den lavere andel, 
der modtager de pågældende ydelser efter serviceloven i de to kommuner (set under ét), da der 
ikke er nogen væsentlig forskel på denne andel blandt dem, der er født i en af de to kommuner, og 
dem, der er født i andre områder (ikke vist).     

Vi har også undersøgt, om der er forskel på brugen af somatiske og psykiatriske behandlingsydel-
ser i de udsatte grupper i forskellige områder i landet. Denne analyse har vi foretaget, opdelt på 
regioner. I tabel 8.14 er opgjort det gennemsnitlige antal lægekontakter (for alle typer af læger) i 
hver af de udsatte grupper samt for den øvrige befolkning, opdelt på regioner.  

Tabel 8.14 Lægekontakter blandt personer i alderen 18-79 år i hver af de socialt udsatte grupper 
og i den øvrige befolkning. Særskilt for aldersgrupper og regioner. 2014. Antal. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Samlet  

         Hovedstaden 10,1 17,1 15,6 14,2 9,5 7,8 15,8 12,5 14,6 

Sjælland 11,0 18,8 18,1 14,8 11,4 10,7 18,9 15,6 19,0 

Syddanmark 10,7 17,8 18,6 14,8 10,6 9,6 18,0 13,5 18,7 

Midtjylland 10,7 18,8 20,3 15,5 12,2 13,3 19,3 18,0 21,3 

Nordjylland 10,3 17,6 19,1 15,2 11,8 11,1 19,8 16,6 21,3 

18-39-årige 

         Hovedstaden 7,5 13,9 12,6 8,3 7,2 7,2 10,6 5,2 7,9 

Sjælland 8,3 14,7 14,8 8,9 7,6 8,5 12,6 8,0 12,5 

Syddanmark 8,0 14,3 15,6 9,2 8,2 8,9 13,1 7,5 12,9 

Midtjylland 8,2 15,6 16,9 9,7 8,8 11,4 14,6 9,8 15,9 

Nordjylland 7,7 14,8 15,5 10,0 8,7 9,8 14,6 10,2 17,5 

40-59-årige 

         Hovedstaden 9,4 18,1 15,8 11,8 11,1 7,9 16,2 12,1 15,7 

Sjælland 9,9 19,4 18,5 12,3 16,1 12,7 20,4 15,3 22,3 

Syddanmark 9,8 18,4 19,3 12,7 14,2 10,2 19,8 14,9 22,4 

Midtjylland 10,1 19,5 21,5 13,8 17,9 13,9 22,0 19,3 24,3 

Nordjylland 9,6 18,5 19,8 13,4 17,5 11,2 21,6 17,9 23,2 

60-79-årige 

         Hovedstaden 14,8 26,8 22,3 18,0 22,9 10,1 25,2 19,4 26,1 

Sjælland 14,6 28,1 24,6 19,1 27,9 10,8 29,7 23,5 29,0 

Syddanmark 14,3 27,6 25,0 20,0 25,9 11,0 29,1 20,8 36,9 

Midtjylland 14,7 30,4 27,0 20,3 33,7 16,3 31,9 25,8 33,8 

Nordjylland 13,9 26,3 25,7 19,8 29,7 14,0 35,6 22,9 31,8 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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I flere af de udsatte grupper og navnlig i grupperne med de mest komplekse problemer er det 
gennemsnitlige antal lægekontakter lidt lavere i Region Hovedstaden end i de øvrige regioner. 
Denne tendens er især tydelig i de yngre aldersgrupper. Ser vi fx på de 18-39-årige psykisk syge 
misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8), havde denne gruppe i gennemsnit 7,9 læge-
kontakter i Region Hovedstaden, hvor dette antal var lavest, mens gruppen til sammenligning 
gennemsnitligt havde 15,9 lægekontakter i Region Midtjylland og 17,5 lægekontakter i Region 
Nordjylland, hvor antallet af lægekontakter for denne gruppe var højest. Hvad der nærmere ligger 
bag denne forskel, er det ikke muligt at afdække ud fra tallene. 

Tabel 8.15 Somatiske indlæggelsesdage blandt personer i alderen 18-79 år i hver af de socialt 
udsatte grupper og i den øvrige befolkning. Særskilt for aldersgrupper og regioner. 
2014. Antal. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Samlet  

         Hovedstaden 0,5 1,3 1,3 2,7 1,1 1,1 2,0 5,4 4,8 

Sjælland 0,6 1,5 1,3 2,4 1,1 1,0 2,2 5,3 4,6 

Syddanmark 0,5 1,2 1,0 1,6 0,8 0,8 1,4 3,0 2,4 

Midtjylland 0,5 0,9 0,9 2,0 0,6 1,0 1,2 3,1 2,8 

Nordjylland 0,5 1,2 0,9 2,8 0,8 0,7 1,5 4,0 2,7 

18-39-årige          

Hovedstaden 0,3 0,7 0,7 0,7 0,5 0,7 0,8 1,1 1,4 

Sjælland 0,3 0,7 0,8 0,6 0,6 0,6 0,9 1,3 1,6 

Syddanmark 0,3 0,7 0,8 0,5 0,3 0,6 0,7 1,1 1,2 

Midtjylland 0,3 0,5 0,6 0,5 0,3 0,5 0,6 0,6 1,2 

Nordjylland 0,3 0,7 0,7 0,7 0,4 0,6 0,6 1,2 1,8 

40-59-årige          

Hovedstaden 0,4 1,0 1,1 1,7 1,5 1,4 2,0 5,5 5,6 

Sjælland 0,4 1,2 1,0 1,7 1,9 1,2 1,9 5,0 6,1 

Syddanmark 0,3 1,0 1,0 1,0 1,3 0,9 1,5 3,6 2,9 

Midtjylland 0,3 0,8 0,7 1,7 1,0 1,2 1,4 3,5 4,1 

Nordjylland 0,4 1,2 0,9 2,2 1,3 0,6 1,8 4,1 3,1 

60-79-årige          

Hovedstaden 1,2 4,0 3,0 4,1 4,5 2,0 4,4 8,6 9,7 

Sjælland 1,1 4,0 2,7 3,7 3,6 1,5 5,4 9,4 9,1 

Syddanmark 0,9 3,1 1,7 2,8 3,9 1,3 3,3 5,2 7,4 

Midtjylland 0,9 3,0 1,7 3,0 2,4 1,6 3,1 5,6 5,6 

Nordjylland 1,0 3,2 1,5 4,4 3,4 1,2 4,2 8,2 5,6 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

I tabel 8.15 er opgjort det gennemsnitlige antal indlæggelsesdage på somatiske afdelinger i de 
udsatte grupper samt for den øvrige befolkning, opdelt på regioner og aldersgrupper. Modsat an-
tallet af lægekontakter er der i flere af grupperne en tendens til et højere antal somatiske indlæg-
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gelsesdage i Region Hovedstaden (samt til dels også i Region Sjælland) end i de øvrige regioner. 
Det gælder navnlig for de udsatte grupper med komplekse problemer og i de midaldrende og æl-
dre aldersgrupper. Eksempelvis har de 60-79-årige psykisk syge misbrugere med komplekse pro-
blemer i gennemsnit 9,7 indlæggelsesdage om året i Region Hovedstaden, sammenlignet med 7,4 
indlæggelsesdage i Region Syddanmark og 5,6 indlæggelsesdage i både Region Midtjylland og i 
Region Nordjylland. Der er dog en vis variation mellem grupperne i disse mønstre.  

Set i forhold til den samlede brug af en række forskellige ydelser kan man være opmærksom på, 
om der er en sammenhæng mellem, på den ene side, tendensen til en lavere andel blandt de 
udsatte grupper i hovedstaden, der modtager de sociale indsatser under serviceloven (jf. tabel 
8.13), og ligeledes det lavere antal lægekontakter (der primært udgøres af kontakter i almen prak-
sis) i hovedstadsområdet, og, på den anden side, tendensen til et højere antal indlæggelsesdage 
blandt de udsatte grupper i Region Hovedstaden. En mulig forklaring kan være, at den lavere an-
del, der modtager en håndholdt social indsats (som § 85-bostøtte), betyder, at kontakten med 
sundhedssystemet ikke understøttes i tilstrækkelig grad, hvilket kan betyde, at helbredsproblemer 
er mere fremskredne, når kontakten med sundhedsvæsenet sker, og derfor i højere grad kræver 
indlæggelse. Det er dog ikke muligt nærmere ud fra tallene at afprøve en sådan hypotese.  

I tabel 8.16 er opgjort antallet af psykiatriske indlæggelsesdage i de udsatte grupper samt i den 
øvrige befolkning, opdelt på regioner og aldersgrupper. Ligesom for de somatiske indlæggelsesdage 
(tabel 8.15) finder vi også i flere af grupperne en tendens til et højere antal psykiatriske indlæggel-
sesdage for borgerne i de udsatte grupper i Region Hovedstaden. Ser vi eksempelvis på de 40-59-
årige psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8), har denne gruppe i Region 
Hovedstaden i gennemsnit 12,7 indlæggelsesdage på en psykiatrisk afdeling, mens det tilsvarende 
antal indlæggelsesdage er 8,4 i Region Midtjylland og 8,5 i Region Nordjylland. Samme tendens 
findes i både den yngre og den ældre aldersgruppe. Ligesom for de somatiske indlæggelser er et 
nærliggende spørgsmål, om der er en sammenhæng mellem den forholdsvis lave andel, der modta-
ger de sociale indsatser under serviceloven, og det højere antal psykiatriske indlæggelsesdage, men 
det er ikke muligt ud fra tallene nærmere at belyse denne mulige sammenhæng. 
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Tabel 8.16 Psykiatriske indlæggelsesdage blandt personer i alderen 18-79 år i hver af de socialt 
udsatte grupper og i den øvrige befolkning. Særskilt for aldersgrupper og regioner. 
2014. Antal. 

 

  
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alko-
hol-
mis-
brug 

4 
Stof-
mis-
brug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med  

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Samlet 

         Hovedstaden - 1,2 10,3 0,1 0,2 3,2 12,2 0,4 14,5 

Sjælland - 0,8 8,2 < 0,1 < 0,1 3,9 7,7 0,3 10,9 

Syddanmark - 1,0 7,7 0,1 0,2 4,5 6,2 0,5 8,6 

Midtjylland - 1,1 9,3 0,2 0,3 2,6 7,2 0,2 9,3 

Nordjylland - 1,7 8,7 0,5 0,3 1,5 10,2 0,5 10,9 

18-39-årige 

 
        

Hovedstaden - 0,9 9,7 < 0,1 0,1 3,1 14,7 0,3 20,5 

Sjælland - 0,5 7,4 < 0,1 < 0,1 4,4 9,9 < 0,1 13,8 

Syddanmark - 0,8 7,2 0,1 0,2 3,1 6,3 0,5 8,7 

Midtjylland - 1,0 8,4 < 0,1 0,3 3,5 7,8 0,4 11,3 

Nordjylland - 1,4 8,0 < 0,1 0,3 1,9 12,5 1,4 14,6 

40-59-årige 

 
        

Hovedstaden - 1,1 10,5 0,1 0,2 3,2 12,3 0,5 12,7 

Sjælland - 0,8 10,1 < 0,1 < 0,1 3,0 7,3 0,5 10,0 

Syddanmark - 0,9 8,5 < 0,1 0,2 6,1 6,6 0,7 9,3 

Midtjylland - 1,2 9,7 0,2 0,2 1,7 7,0 0,2 8,4 

Nordjylland - 1,7 9,2 0,4 0,2 1,2 8,1 0,2 8,5 

60-79-årige 

 
        

Hovedstaden - 2,2 11,0 0,1 0,2 3,4 6,8 0,3 6,3 

Sjælland - 1,5 6,9 0,1 < 0,1 5,2 4,0 < 0,1 4,6 

Syddanmark - 2,0 7,5 0,1 0,5 4,6 5,1 0,1 4,8 

Midtjylland - 1,6 10,6 0,3 < 0,1 3,1 5,5 < 0,1 3,5 

Nordjylland - 2,7 9,7 0,9 1,1 1,6 6,7 0,1 3,1 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

8.5 Udsathed, geografi og udgifter til indsatser 

I dette afsnit belyser vi forskelle mellem forskellige geografiske områder og kommuner i udgifterne 
til de udsatte grupper. I disse opgørelser skal det tages i betragtning, at mens oplysningerne om 
brugen af indsatser og ydelser er baseret på individdata for hver enkelt borger, er oplysningerne 
om udgifterne forbundet med disse indsatser for de fleste udgiftsområder baseret på beregnede 
enhedspriser ud fra et landsgennemsnit. Det skyldes, at der, med undtagelse af sundhedsområ-
det, ikke findes oplysninger i de centrale dataregistre om de faktiske udgifter forbundet med ydel-
serne til den enkelte borger. Mens brugen af indsatser og ydelser således viser den faktiske brug i 
de enkelte områder og kommuner, er udgiftsberegningen baseret på landsdækkende enhedspri-
ser, der således kan afvige fra de faktiske udgifter til de pågældende indsatser i den enkelte kom-



 

174 

mune. Når vi i de følgende opgørelser således viser udgifterne pr. borger i de udsatte grupper i de 
forskellige geografiske områder samt på kommuneniveau, er der dermed tale om beregnede 
(estimerede) udgifter.  

Baseret på oplysningerne om brugen af ydelser i de forskellige grupper opgør vi i figur 8.5 de gen-
nemsnitlige beregnede udgifter pr. person i de udsatte grupper for hver af de fem kommunetyper 
og for hver af aldersgrupperne. Det ses, at inden for de enkelte aldersgrupper, er der ikke væsent-
lige forskelle knyttet til kommunetypen i udgifterne pr. person i hver af de enkelte udsatte grupper. 
Der er dog en vis forskel i udgifterne til 18-39-årige med moderate og svære psykiske lidelser, 
hvor udgifterne pr. person er lidt lavere i hovedstaden og dens omegnskommuner end i den øvrige 
del af landet. Forskellene er dog ikke markante.  

I tabel 8.17 er opgjort de gennemsnitlige beregnede udgifter til de udsatte grupper pr. indbygger 
for hver af de fem kommunetyper, det vil sige beregnet pr. borger i kommunen. Disse tal er såle-
des de beregnede udgifter, baseret på de gennemsnitlige enhedspriser pr. ydelse på landsplan. 
Der kan således være forskelle på de faktiske udgifter i kommunerne, der ikke fremgår af tallene.  

Det ses af tabel 8.17, at de beregnede udgifter til de udsatte grupper pr. indbygger i kommunen er 
højest for København og Frederiksberg (set under ét) med beregnede udgifter på 15.909 kr. pr. 
indbygger. Dette tal inkluderer både de udgifter, der afholdes af kommune, region og stat. Dernæst 
følger kategorien af øvrige bykommuner med beregnede gennemsnitlige udgifter til de udsatte grup-
per på 15.079 kr. pr. indbygger. De laveste gennemsnitlige udgifter pr. indbygger til de udsatte grup-
per finder vi for hovedstadens omegnskommuner med 12.192 kr. pr. indbygger. Det er særligt det 
høje antal udsatte borgere i de midaldrende og ældre aldersgrupper, der trækker de gennemsnitlige 
udgifter i København og på Frederiksberg op. Det betyder, at det er i hovedstaden, at vi finder de 
højeste udgifter pr. indbygger i kommunen til indsatser og ydelser til de udsatte grupper.  

Tabel 8.17 Gennemsnitlige udgifter forbundet med socialt udsatte grupper pr. indbygger. Særskilt 
for kommunetyper. 2014. Kroner. 

 

 Udgifter pr. indbygger, kr. 

København og Frederiksberg 15.909 

Københavns omegn 12.192 

Aarhus, Odense og Aalborg 14.832 

Øvrige bykommuner 15.079 

Landkommuner 13.719 

I alt 14.162 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

De gennemsnitlige udgifter pr. kommunetype dækker imidlertid over en betydelig indbyrdes varia-
tion mellem de enkelte kommuner i hver kategori. Det afspejler, at der både blandt de københavn-
ske omegnskommuner, de øvrige bykommuner og landkommunerne er kommuner med et højt 
indkomstgrundlag og relativt lav arbejdsløshed og kommuner med et lavt indkomstgrundlag og 
relativt høj arbejdsløshed. 
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Figur 8.5 Gennemsnitlige udgifter forbundet med socialt udsatte grupper pr. person før skat. 
Særskilt for den øvrige befolkning og for hver af de socialt udsatte grupper, for kom-
munetyper og for aldersgrupper. 2014. Kroner. 

18-39 år 

 
40-59 år 

 
60-79 år 

 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

I tabel 8.18 viser vi de 10 kommuner med de højeste gennemsnitlige beregnede udgifter (ud fra de 
landsdækkende enhedspriser) pr. borger i kommunen til indsatser og ydelser til de udsatte grup-
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per, mens tabel 8.19 viser de 10 kommuner, der omvendt har de laveste gennemsnitlige beregnede 
udgifter pr. borger i kommunen til indsatser og ydelser til de udsatte grupper. Udgifterne inkluderer 
både de udgifter, der afholdes af kommunen, regionen og staten. De gennemsnitlige udgifter pr. 
kommune er således ikke en opgørelse af de kommunale udgifter alene, men af de samlede offentli-
ge udgifter pr. borger i kommunen. Vi har undladt at vise de kommunale udgifter i den enkelte kom-
mune, da der som nævnt er tale om beregnede udgifter, knyttet til brugen af faktiske ydelser, ud fra 
de landsdækkende enhedspriser og således ikke de faktiske udgifter i den enkelte kommune.  

Af opgørelsen i tabel 8.18 fremgår det, at de kommuner, hvor der er de højeste gennemsnitlige 
offentlige udgifter pr. indbygger til indsatser til de udsatte grupper, primært er en række yderkom-
muner samt en enkelt omegnskommune og nogle få større bykommuner. Vi ser således, at kom-
muner som Odsherred, Vordingborg, Lolland og Guldborgsund er blandt de kommuner med de 
højeste offentlige udgifter pr. indbygger til indsatser for udsatte borgere i kommunen.  

I den anden ende af skalaen, blandt kommunerne med de laveste gennemsnitlige offentlige udgif-
ter pr. indbygger til indsatser for de udsatte borgere, finder vi en række kommuner i Nordsjælland 
som Allerød, Rudersdal, Hørsholm og Favrskov kommuner samt enkelte små ø-kommuner – nem-
lig Læsø og Fanø (tabel 8.19).  

Det understreger, at de offentlige udgifter til de udsatte grupper langtfra fordeler sig tilfældigt rundt 
i landet, men i høj grad følger øvrige økonomiske og sociale skillelinjer mellem landsdelene og 
forskellige områder og i høj grad er koncentreret i områder, der i forvejen er karakteriseret ved et 
relativt lavt indkomstgrundlag og en relativt høj arbejdsløshed, sammenholdt med resten af landet.  

Tabel 8.18 Andelen af socialt udsatte borgere i de 10 kommuner med de højeste beregnede 
udgifter forbundet med socialt udsatte grupper pr. indbygger (kommunale, regionale 
og statslige udgifter under ét) samt placering i rangordenen af kommuner efter andel 
af socialt udsatte. 2014. Procent. 

 

 Andel i de  
udsatte grupper, pct. 

Placering i rangorden ud af 
98 kommuner efter andelen i 

de udsatte grupper 

Udgifter pr.  
indbygger, kr. 

Vordingborg 7,7 16 20.546 

Odsherred 7,6 18 19.540 

Esbjerg 9,1 1 18.665 

Lolland 8,1 11 18.078 

Glostrup 8,5 8 17.766 

Middelfart 7,3 30 17.750 

Haderslev 8,1 12 17.585 

Odense 8,4 9 17.145 

Fredericia 9,1 2 17.082 

Guldborgsund 8,7 5 16.830 
 

Anm.: De samlede udgifter er ekskl. udgifter til hjemmesygepleje og hjemmehjælp, da der mangler oplysninger for man-
ge kommuner på disse områder. De gennemsnitlige udgifter til hjemmesygepleje og hjemmehjælp pr. indbygger 
forbundet med de udsatte grupper i de kommuner, hvor der er oplysninger, er i alt 386 kr. 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
 
  



 

177 

Tabel 8.19 Andelen af socialt udsatte borgere i de 10 kommuner med de laveste beregnede 
udgifter forbundet med socialt udsatte grupper pr. indbygger (kommunale, regionale 
og statslige udgifter under ét) samt placering i rangordenen af kommuner efter andel 
af socialt udsatte. 2014. Procent. 

 

 Andel i de  
udsatte grupper, pct. 

Placering i rangorden ud af 98 
kommuner efter andelen i de 

udsatte grupper 

Udgifter pr.  
indbygger, kr. 

Allerød 4,2 96 6.318 

Læsø 4,1 97 6.742 

Solrød 5,2 79 7.267 

Egedal 4,5 93 8.084 

Rebild 3,9 98 8.094 

Greve 5,4 75 8.210 

Rudersdal 4,6 92 8.210 

Hørsholm 4,5 94 8.777 

Fanø 6,6 57 8.987 

Gentofte 5,1 83 9.155 
 

Anm.: De samlede udgifter er ekskl. udgifter til hjemmesygepleje og hjemmehjælp, da der mangler oplysninger for man-
ge kommuner på disse områder. De gennemsnitlige udgifter til hjemmesygepleje og hjemmehjælp pr. indbygger 
forbundet med de udsatte grupper i de kommuner, hvor der er oplysninger, er i alt 386 kr. 

Note: Dragør er en af de syv kommuner, hvor der ikke er oplysninger om brugen af ydelser efter serviceloven. Hvis den 
gennemsnitlige brug af ydelser efter serviceloven i de øvrige kommuner anvendes som approksimation af brugen 
af ydelser efter serviceloven i Dragør, indgår Dragør som den kommune, der har de fjerde-laveste udgifter pr. ind-
bygger til indsatser for de udsatte grupper.  

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

8.6 Sammenfatning 

I dette kapitel har vi undersøgt geografiske forskelle i udsatheden og i brugen af sociale og be-
handlingsmæssige indsatser i de udsatte grupper. Kapitlets analyser har vist, at der er betydelige 
forskelle i udsathedens omfang og profil i forskellige områder af landet. De geografiske mønstre i 
udsatheden følger i vid udstrækning bredere sociale og økonomiske skillelinjer mellem forskellige 
områder i landet. Det er i vid udstrækning i en række landkommuner i yderområderne, at vi finder 
de højeste andele af befolkningen, der tilhører de udsatte grupper. Der har særligt gennem de 
senere år været en betydelig stigning i andelen af udsatte i de yngre aldersgrupper mellem 18 og 
39 år i en række yderkommuner i navnlig Region Sjælland og i dele af Region Syddanmark. Der-
imod er omfanget af udsatheden lavest i Nordsjælland og dele af Østjylland.  

I de midaldrende og ældre aldersgrupper er det imidlertid i hovedstaden (København og Frede-
riksberg set under ét), at vi finder den højeste andel i de udsatte grupper, ligesom der også er en 
betydelig andel af udsatte i disse aldersgrupper i Københavns vestlige omegnskommuner. I dette 
mønster ses formentlig et ”historisk aftryk” fra den tid, hvor København var præget af stor arbejds-
løshed og sociale problemer, og vi ser således i de midaldrende og ældre aldersgrupper i hoved-
staden en forholdsvis høj andel af udsatte med komplekse problemer og ligeledes en højere andel 
af alkoholmisbrugere, sammenholdt med de øvrige områder i landet.  

Kapitlets analyser viser endvidere, at der, set over et livsforløb, har været betydelige bevægelser 
af udsatte borgere mellem forskellige områder i landet. Disse bevægelser er dog gået både fra by 
til land og fra land til by, og samtidig adskiller disse bevægelser sig ikke i væsentlig grad fra de 
tilsvarende mønstre, som vi ser i den øvrige befolkning af ikke-udsatte, hvor der også er en bety-
delig geografisk mobilitet. 
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I kapitlets anden del har vi undersøgt, om der er geografiske forskelle i omfanget af brugen af so-
ciale og behandlingsmæssige indsatser i de udsatte grupper. Denne analyse viser tegn på, at der i 
hovedstaden (København og Frederiksberg set under ét) er en lavere andel i de udsatte grupper, 
der modtager udvalgte sociale indsatser under serviceloven, end i de øvrige områder i landet, 
mens der omvendt i flere af grupperne er et højere gennemsnitligt antal indlæggelsesdage på 
både de somatiske og de psykiatriske afdelinger i hovedstadsområdet. Det er ud fra analyserne 
ikke muligt at afgøre, om der er en sammenhæng mellem disse tendenser. 
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9 Familiebaggrund og udsathed 

I dette kapitel undersøger vi, hvad der kendetegner de udsatte gruppers sociale baggrund. Analy-
serne starter med at undersøge familiebaggrunden for personerne i de udsatte grupper. Analyser-
ne inkluderer foruden uddannelsesniveauet blandt forældrene til borgerne i de udsatte grupper 
også, om forældrene selv har tegn på udsathed i form af psykiske lidelser eller misbrugsproble-
mer. Derved giver kapitlet et billede af, hvilke sociale lag personerne i de udsatte grupper kommer 
fra, og hvordan risikoen for at blive socialt udsat som voksen hænger sammen med familiebag-
grunden. Kapitlet viser også, hvilken betydning familiebaggrunden har for brugen af sociale og 
behandlingsmæssige indsatser i de udsatte grupper og for de økonomiske omkostninger forbundet 
hermed. Kapitlets analyser af sammenhængen mellem familiebaggrund og social udsathed er i de 
fleste tilfælde afgrænset til personerne i de yngre aldersgrupper, da det kun er for disse alders-
grupper, at vi har tilstrækkelige oplysninger i registrene om personernes forældre. 

I forlængelse af analyserne af familiebaggrundens betydning afdækker vi endvidere, hvor stor en 
andel af personerne i de udsatte grupper der har været gennem en anbringelse i barndommen, 
samt hvor mange der har modtaget øvrige foranstaltninger. Vi ser på, i hvilken grad der er forskel-
le på brugen af indsatser og ydelser inden for de enkelte udsatte grupper, afhængigt af om man 
tidligere har været anbragt, har modtaget foranstaltninger eller ingen af delene i barndommen.  

Analyserne i kapitlet tegner et billede af, at selvom der er en højere risiko for at tilhøre de udsatte 
grupper som voksen for børn af lavtuddannede forældre og børn af forældre, der selv har tegn på 
udsathed, så kommer personerne i de udsatte grupper fra mange forskellige sociale lag. Eksem-
pelvis er alle uddannelsesgrupperne repræsenteret blandt forældrene til personerne i selv de mest 
komplekse udsatte grupper. Analyserne viser imidlertid også, at når først en person som voksen 
tilhører en af de udsatte grupper, har familiebaggrunden kun i begrænset grad betydning for om-
fanget af brugen af indsatser og ydelser, da forbruget af indsatser og ydelser er forholdsvis højt på 
tværs af de forskellige baggrundsgrupper. Derimod har det en betydning, om personen tidligere 
har været anbragt, idet der er en tendens til, at udgifterne til indsatser og ydelser inden for hver af 
de udsatte grupper er højere blandt de tidligere anbragte end blandt dem, der ikke har været an-
bragt i barndommen.  

9.1 Forældrebaggrunden i de udsatte grupper  

I figur 9.1 er vist, hvor stor en andel der tilhører de udsatte grupper, afhængigt af uddannelsesni-
veauet blandt forældrene, hvor søjlerne repræsenterer det samlede højeste uddannelsesniveau 
blandt forældrene. Hvis eksempelvis den ene forælder har en kort videregående uddannelse 
(KVU), og den anden forælder har en lang videregående uddannelse (LVU), er personens risiko 
for at tilhøre de udsatte grupper opgjort under forældre med en lang videregående uddannelse 
som højeste uddannelsesniveau. Figuren er afgrænset til de 18-39-årige og deres forældre, hvor 
der er fyldestgørende oplysninger om uddannelsesniveauet blandt forældrene.  

Af figuren fremgår det, hvordan den laveste andel (ca. 6 pct.), der tilhører de udsatte grupper, 
findes blandt dem, hvis forældre har en lang videregående uddannelse eller højere, mens den 
højeste andel, der tilhører de udsatte grupper, findes i gruppen, hvis forældre blot har grundskolen 
som højeste fuldførte uddannelse, hvor det er ca. 14 pct., der tilhører de udsatte grupper. Figuren 
illustrerer således, at selvom forekomsten af social udsathed er højere blandt personer med lavt-
uddannede forældre, rammer udsatheden samtidig personer med vidt forskellig familiebaggrund, 
målt gennem forældrenes uddannelsesniveau.    



 

180 

Figur 9.1 Andelen af personer i alderen 18-39 år i hver af de socialt udsatte grupper. Særskilt 
for forældrenes højeste fuldførte uddannelsesniveau. 2014. Procent. 

 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

I tabel 9.1 er det opgjort, hvordan uddannelsesniveauet blandt forældrene fordeler sig inden for 
hver af de udsatte grupper samt i den øvrige befolkning (de ikke-udsatte). Tabellen er, ligesom 
figur 9.1, afgrænset til aldersgruppen af 18-39-årige. Tabellen viser, at personer med lavtuddan-
nede forældre er klart overrepræsenteret i de udsatte grupper, sammenholdt med den øvrige be-
folkning. Det gælder særligt i grupperne med de mest komplekse problemer. Mens 14 pct. af de 
18-39-årige i den øvrige befolkning har forældre med grundskolen som højeste fuldførte uddan-
nelse, er den tilsvarende andel på 36-37 pct. i de to udsatte grupper med komplekse problemer 
(gruppe 7 og 8).  

Opgørelsen i tabel 9.1 viser imidlertid også, at der er en betydelig spredning i uddannelsesniveau-
et blandt forældrene til personerne i de udsatte grupper. Den største uddannelsesgruppe udgøres 
af de personer, der har forældre med en erhvervsfaglig uddannelse. I hver af de udsatte grupper 
svarer andelen af forældre med en erhvervsfaglig uddannelse nogenlunde til andelen i den øvrige 
befolkning på 45 pct. Der er også en del af personerne i de udsatte grupper, der har forældre med 
videregående uddannelser, det vil sige enten en kort, mellemlang eller lang videregående uddannel-
se, selvom denne gruppe dog er underrepræsenteret, sammenlignet med den øvrige befolkning.  

For grupperne med moderate og svære psykiske lidelser (uden kompleksitet) afviger sammen-
sætningen efter uddannelsesniveau blandt forældrene til disse personer ikke væsentligt fra sam-
mensætningen i den øvrige befolkning. Eksempelvis har 35 pct. af personerne i gruppen med 
svære psykiske lidelser forældre med en videregående uddannelse, mens det gælder 39 pct. af 
forældrene til personerne i den øvrige befolkning. Denne meget lille forskel viser, hvorledes psyki-
ske lidelser rammer bredt ud over det sociale spektrum og således både kan ramme unge fra lavt-
uddannede og unge fra højtuddannede hjem.  

I de udsatte grupper med komplekse problemer er overrepræsentationen af personer med lavtud-
dannede forældre større, men stadig er der også en del, der har forældre med videregående ud-
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dannelser. Eksempelvis er det 19 pct. i gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse pro-
blemer (gruppe 8), der har forældre med en videregående uddannelse, mens det til sammenlig-
ning er 39 pct. i den øvrige befolkning. 

Tabel 9.1 Andelen af personer i alderen 18-39 år i hver af de socialt udsatte grupper. Særskilt 
for forældrenes højeste fuldførte uddannelse. Procent. 
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befolk-
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1 
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6 
Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

LVU eller højere 10 8 9 6 5 4 6 3 3 

MVU 23 20 21 17 18 11 17 10 12 

KVU 6 5 5 5 4 4 5 3 4 

Erhvervsfaglig uddannelse 45 45 42 47 48 42 46 44 44 

Gymnasial uddannelse 2 2 3 2 2 4 2 2 2 

Grundskole 9 14 15 15 18 25 19 25 25 

Ikke fuldført grundskole 5 5 6 9 5 10 6 12 11 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Antal personer 1.188.596 67.631 17.732 3.568 8.646 1.956 13.071 3.344 3.782 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

I figur 9.2 har vi også undersøgt, hvordan risikoen for at tilhøre de udsatte grupper hænger sam-
men med, om forældrene er registreret med hhv. psykiske lidelser eller misbrugsproblemer i regi-
strene, det vil sige, om forældrene selv har tegn på udsathed. Forældrenes udsathed er målt over 
perioden, hvor børnene var mellem 0 og 18 år. Af hensyn til rækkevidden af registrene bagud i tid 
for forældrene er analysen her afgrænset til de 18-29-årige og deres forældre. Selv for denne pe-
riode skal der dog tages højde for, at nogle af registrene på udsatteområdet er relativt nye og ikke 
dækker hele perioden. 

Det fremgår af figuren, at der er en væsentligt højere risiko for at tilhøre en af de udsatte grupper 
for dem, hvis forældre har enten en psykisk lidelse eller misbrugsproblemer. Blandt personer, der 
har mindst én forælder, der er registreret med et misbrug, er det ca. hver fjerde, der i 18-29-års-
alderen tilhører en af de udsatte grupper, som vi har defineret ud fra registrene, mens det til sam-
menligning er knap 9 pct. blandt dem, hvis forældre ikke er registreret med hverken psykiske lidel-
ser eller misbrugsproblemer. Opgørelsen i figur 9.2 viser dog også, at flertallet af dem, der har 
forældre med enten psykiske lidelser eller misbrugsproblemer, ikke selv tilhører en af de udsatte 
grupper som unge voksne. Det understreger, at selvom der er tale om en betydelig overhyppighed 
i risikoen for social udsathed, er der langtfra tale om en ”social automatik” i overføringen af sociale 
problemer fra forældre til børn. Tværtimod er der også mange unge, der ikke selv udvikler psyki-
ske lidelser eller misbrugsproblemer, selvom de fx kommer fra en familie med misbrugsproblemer.  
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Figur 9.2 Andelen af personer i alderen 18-29 år i hver af de socialt udsatte grupper. Særskilt 
for, om forældrene har psykiske lidelser eller misbrugsproblemer. 2014. Procent. 

 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Tabel 9.2 viser andelen af forældrene til de 18-29-årige i de udsatte grupper, der er registreret 
med psykiske lidelser eller misbrugsproblemer.  

Tabel 9.2 Andelen af personer i hver af de udsatte grupper, hvor mindst en af forældrene har 
psykiske lidelser eller misbrugsproblemer. 18-29-årige i 2014. Procent. 

 

  
Den 
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ning 
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2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alkohol-
misbrug 

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Moderat psykisk lidelse 8 16 17 14 16 22 20 19 23 

Svær psykisk lidelse 2 3 5 4 3 7 5 5 7 

Psykisk lidelse i alt 9 17 18 15 17 23 21 20 24 

Alkoholmisbrug 2 5 5 7 7 10 8 10 12 

Stofmisbrug < 1 2 2 3 5 7 5 8 8 

Misbrug i alt 2 6 6 8 9 13 10 14 15 

Psykisk lidelse eller mis-
brug i alt 9 18 20 16 20 26 23 24 29 

Hverken psykisk lidelse 
eller misbrug 91 82 80 84 80 74 77 76 71 

Antal personer 704.867 43.902 10.703 1.592 6.143 1.442 8.244 1.778 2.253 
 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Som det ses af tabellen, er der en højere andel, der er registreret med enten psykiske lidelser eller 
misbrugsproblemer blandt forældrene til personerne i de udsatte grupper, sammenholdt med den 
øvrige befolkning. Den højeste andel registreret med psykiske lidelser og/eller misbrugsproblemer 
finder vi blandt forældrene til de psykisk syge misbrugere med komplekse problemer (gruppe 8), 
hvor der for 29 pct. af personerne i gruppen er mindst en af forældrene, der er registreret med 
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enten en psykisk lidelse eller misbrugsproblemer, sammenholdt med 9 pct. i den øvrige befolk-
ning. Det betyder dog også, at hovedparten af forældrene – også for personerne i de udsatte 
grupper – ikke er registreret med hverken psykiske lidelser eller misbrugsproblemer i løbet af bør-
nenes opvækst. Her skal der dog tages forbehold for, at der kan være forældre, der har haft psyki-
ske problemer eller misbrugsproblemer før denne periode, ligesom der også for forældrene kan 
være et mørketal i form af psykiske lidelser og misbrugsproblemer, der er ubehandlede og ikke er 
blevet diagnosticeret og således ikke fremgår af registrene. 

Opgørelserne viser således, at mens der er en højere risiko for at tilhøre de udsatte grupper som 
voksen for individer med lavtuddannede forældre og individer, hvis forældre har tegn på udsathed, 
er der samtidig en betydelig del af borgerne i de udsatte grupper, der ikke har lavtuddannede eller 
udsatte forældre. Det er generelt udtryk for, at psykiske lidelser og misbrugsproblemer, der er centra-
le risikofaktorer for social udsathed langt fra kun rammer individer, der er vokset op i udsatte familier, 
men også kan ramme individer, der er vokset op i familier uden alvorlige sociale problemer.  

9.2 Udsathed, forældrebaggrund og brug af indsatser 

Analyserne i det foregående afsnit viste, at der er en større risiko for at tilhøre de udsatte grupper, 
hvis man har forældre med psykiske lidelser eller misbrugsproblemer, men analyserne viste også, 
at personerne i de udsatte grupper kommer fra mange forskellige sociale baggrunde. I dette afsnit 
undersøger vi, om forældrebaggrunden har en betydning for brugen af sociale indsatser og ydel-
ser, inden for hver af de udsatte grupper. Når vi undersøger dette, er det, fordi man kunne antage, 
at forældrebaggrunden har en betydning i forhold til interaktionen med velfærdssystemets instituti-
oner. Det kan fx være, at personer med mere ressourcestærke forældre har lettere ved at inter-
agere med velfærdssystemet, herunder at forældrene med ressourcer bedre kan bistå og støtte 
deres børn i brugen af de sociale og behandlingsmæssige tilbud end forældre med få ressourcer. 
Omvendt kan man dog også forestille sig, at det i familier med få sociale problemer kan være en 
omvæltning pludselig at forholde sig til, at et barn udvikler en psykisk lidelse eller et misbrugspro-
blem – at skulle i kontakt med det sociale system – mens der i familier, der allerede har erfaring med 
det sociale system, kan være en form for erfaring eller kendskab til brugen af det sociale system.  

Når vi ser på de faktiske tal for brugen af indsatser og ydelser i de udsatte grupper, afhængigt af 
forældrebaggrunden, viser det sig først og fremmest, at der ikke er markante eller systematiske 
forskelle på omfanget af brugen af ydelser inden for grupperne, afhængigt af forældrenes uddan-
nelsesniveau (tabel 9.3). Ser vi fx på gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse proble-
mer (gruppe 8), er der 19 pct., der modtager udvalgte ydelser efter serviceloven (bostøtte efter 
servicelovens § 85 samt midlertidige eller længerevarende botilbud efter servicelovens § 107 eller 
§ 108) blandt dem, hvis forældre har en en MVU/LVU, mens det samme gælder 17 pct. blandt 
dem, hvis forældre har grundskolen som højeste uddannelse. I de fleste af de øvrige udsatte 
grupper er der omvendt en lidt højere andel, der modtager en af disse ydelser blandt dem med 
lavtuddannede forældre. I gruppen af misbrugere med komplekse problemer (gruppe 7) er der 
således 4 pct., der modtager en af disse ydelser efter serviceloven i gruppen, hvis forældre har en 
MVU/LVU, mens det er 6 pct. i gruppen, hvis forældre har grundskolen som højeste uddannelse.  
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Tabel 9.3 Andelen af personer i alderen 18-39 år i hver af de socialt udsatte grupper, der har 
brugt udvalgte indsatser samt omfanget af brugen i de enkelte grupper. Særskilt for 
forældrenes højeste fuldførte uddannelse. 2014. Procent og antal. 

 

Forældres  
uddannelsesniveau 

Den 
øvrige 
befolk-

ning 

Moderat 
psykisk 
lidelse 

Svær 
psykisk 
lidelse 

Alkohol-
misbrug 

Stof-
misbrug 

Hjem-
løshed 

Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

Misbrug 
med 
kom-

pleksitet 

Psykisk 
lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Udvalgte ydelser efter 
serviceloven, andel          

MVU, LVU eller højere, 
pct. < 1 5 19 2 3 8 19 4 19 

KVU eller erhvervsfaglig  
uddannelse, pct. < 1 6 21 3 4 11 16 5 17 

Gymnasial uddannelse, 
pct. < 1 5 18 3 1 4 18 5 17 

Grundskole, pct. 2 8 23 4 5 13 18 6 17 

Antal personer 1.133.711 64.597 16.910 3.412 8.223 1.894 12.463 3.191 3.633 

Lægekontakter i alt, antal          

MVU, LVU eller højere 7,5 14,2 14,0 9,3 7,0 8,2 11,7 7,3 12,7 

KVU eller Erhvervsfaglig  
uddannelse 8,1 14,7 15,6 8,7 8,3 9,3 13,2 8,0 13,3 

Gymnasial uddannelse 7,5 13,8 12,7 7,4 7,9 5,6 11,8 6,2 9,6 

Grundskole 8,7 14,8 15,5 9,7 8,2 9,9 13,1 8,1 13,4 

Antal personer 1.188.596 67.631 17.732 3.568 8.646 1.956 13.071 3.344 3.782 

Somatisk sygehus, antal 
indlæggelsesdage          

MVU, LVU eller højere 0,2 0,5 0,7 0,6 0,3 0,8 0,6 0,6 1,3 

KVU eller Erhvervsfaglig  
uddannelse 0,3 0,7 0,7 0,6 0,4 0,6 0,7 1,1 1,3 

Gymnasial uddannelse 0,3 0,5 0,6 0,2 0,3 0,5 0,5 0,9 1,8 

Grundskole 0,4 0,8 0,8 0,7 0,5 0,7 0,9 1,0 1,4 

Antal personer 1.188.596 67.631 17.732 3.568 8.646 1.956 13.071 3.344 3.782 

Psykiatrisk sygehus, antal 
indlæggelsesdage          

MVU, LVU eller højere < 0,1 1,1 9,1 < 0,1 0,1 3,5 11,5 0,2 16,1 

KVU eller Erhvervsfaglig  
uddannelse < 0,1 0,8 7,9 < 0,1 0,2 3,9 8,5 0,4 11,4 

Gymnasial uddannelse < 0,1 0,9 6,3 < 0,1 < 0,1 5,2 17,4 2,1 17,6 

Grundskole < 0,1 0,9 7,8 < 0,1 0,4 2,0 10,3 0,7 11,9 

Antal personer 1.188.596 67.631 17.732 3.568 8.646 1.956 13.071 3.344 3.782 

Note: Når antallet af personer i grupperne er lavere ved opgørelsen af brugen af ydelser under serviceloven, skyldes 
det, at der er data for 91 kommuner om brugen af disse ydelser, mens der er data for alle personer om antallet af 
lægekontakter og om omfanget af somatiske og psykiatriske indlæggelser.  

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Tabel 9.3 viser også, at der ikke er markante forskelle inden for hver af de udsatte grupper på 
antallet af lægekontakter eller antallet af indlæggelsesdage på de somatiske afdelinger, afhængigt 
af forældrebaggrunden. Derimod er der en tendens til, at der inden for grupperne med svære psy-
kiske lidelser (gruppe 2) og i grupperne af psykisk syge misbrugere hhv. med og uden komplekse 
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problemer (gruppe 8 og 6) er et højere antal indlæggelsesdage på de psykiatriske afdelinger 
blandt dem med højtuddannede forældre end blandt dem med lavtuddannede forældre. 

I de tilfælde, hvor flere blandt dem med lavtuddannede end dem med højtuddannede forældre 
inden for samme udsatte gruppe bruger ydelserne under serviceloven, kan en mulig forklaring 
være, at tyngden af de sociale problemer er lidt større blandt dem med lavtuddannede forældre. 
Omvendt kan det højere antal indlæggelsesdage blandt dem med højtuddannede forældre være 
tegn på, at disse personer har lettere ved at komme i behandling. Det kan dog også være tegn på, 
at det kan opleves endnu mere krisefyldt at have en psykisk lidelse, hvis man kommer fra en res-
sourcestærk familie, hvor der kan opleves et stærkere misforhold mellem egen situation og famili-
ens øvrige situation. Det er dog ikke muligt ud fra tallene nærmere at afdække, hvilke mekanismer 
der ligger bag disse forskelle.   

Tabel 9.4 Andelen af personer i alderen 18-29 år i hver af de socialt udsatte grupper, der har 
brugt udvalgte indsatser samt omfanget af brugen i de enkelte grupper. Særskilt for 
forældrenes udsathed. 2014. Procent og antal. 

 

Borgernes brug af ydel-
ser, og om forældrene 
har tegn på udsathed 

 
Den 

øvrige 
befolk-

ning 

1 
Moderat 
psykisk 
lidelse 

2 
Svær 

psykisk 
lidelse 

3 
Alkohol-
misbrug 

4 
Stof-

misbrug 

5 
Hjem-
løshed 

6 
Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

7 
Misbrug 

med 
kom-

pleksitet 

8 
Psykisk 

lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Udvalgte ydelser efter 
serviceloven, andel          

Forældre med psykisk 
lidelse eller misbrug, pct. 2 8 23 7 5 10 17 5 15 

Forældre med hverken 
psykisk lidelse eller mis-
brug, pct. < 1 6 19 2 3 9 16 5 16 

Læger i alt, antal kontakter          

Forældre med psykisk 
lidelse eller misbrug 7,7 13,3 14,9 8,9 7,8 8,8 12,0 6,8 11,4 

Forældre uden psykisk 
lidelse eller misbrug 7,2 13,2 13,9 8,4 7,3 8,2 11,8 6,5 11,0 

Somatisk sygehus, antal 
indlæggelsesdage          

Forældre med psykisk 
lidelse eller misbrug 0,3 0,6 0,7 0,6 0,4 0,7 0,7 0,4 0,9 

Forældre uden psykisk 
lidelse eller misbrug 0,2 0,6 0,7 0,4 0,3 0,6 0,7 0,8 0,9 

Psykiatrisk sygehus, antal 
indlæggelsesdage          

Forældre med psykisk 
lidelse eller misbrug < 0,1 0,8 7,5 < 0,1 0,1 1,6 10,8 0,3 14,7 

Forældre uden psykisk 
lidelse eller misbrug < 0,1 0,9 8,2 < 0,1 0,2 2,6 8,6 0,6 13,7 

Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Vi har også undersøgt, om der er forskel på brugen af indsatser og ydelser inden for de udsatte 
grupper, afhængigt af, om forældrene har en psykisk lidelse eller misbrugsproblemer, eller de ikke 
er registreret med sådanne problemer (tabel 9.4). Ligesom tabel 9.2 er også denne opgørelse 
afgrænset til de 18-29-årige og deres forældre af hensyn til dækningsgraden af registrene tilbage i 
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tid for forældrene. Tabel 9.4 viser, at der ikke er nogen markant forskel inden for de enkelte udsat-
te grupper på brugen af de udvalgte ydelser efter serviceloven, antallet af lægekontakter eller an-
tallet af somatiske og psykiatriske indlæggelsesdage, afhængigt af, om forældrene er registreret 
med en psykisk lidelse og/eller misbrugsproblemer, eller de ikke er registreret med nogen af disse 
problemer.  

Mens forældrebaggrunden i høj grad påvirker risikoen for selv at blive socialt udsat, indikerer 
ovenstående analyser, at hvis man først selv har udviklet alvorlige psykiske eller sociale problemer 
som voksen, har forældrebaggrunden kun en begrænset betydning for omfanget af brugen af de 
sociale ydelser og behandlingsydelserne. Her skal det dog understreges, at disse opgørelser ikke 
siger noget om de kvalitative forskelle i brugen af velfærdssystemet, der måtte knytte sig til den 
sociale baggrund, ligesom opgørelserne heller ikke viser, hvor stor en betydning forældrebaggrun-
den har for chancerne for senere i livet at komme ud af udsatheden.  

9.3 Udsathed, forældrebaggrund og udgifter til indsatser  

Som de tidligere analyser har vist, er der ikke markante forskelle inden for de enkelte udsatte 
grupper på omfanget af brugen af de forskellige indsatser og ydelser, afhængigt af forældrebag-
grunden. Som følge heraf har forældrebaggrunden også kun en begrænset betydning for omfan-
get af udgifterne til indsatser og ydelser pr. person i de udsatte grupper. Figur 9.3 og 9.4 viser de 
gennemsnitlige udgifter pr. person i hver af de udsatte grupper, særskilt for forældrenes uddannel-
sesniveau (figur 9.3), og om forældrene har en psykisk lidelse eller misbrugsproblemer (figur 9.4). 
Som det ses af begge figurer, er der ikke nævneværdige forskelle på de gennemsnitlige udgifter 
pr. person inden for hver gruppe, afhængigt af forældrenes uddannelsesniveau, eller om forældre-
ne selv har tegn på udsathed. Som tidligere nævnt tyder det på, at når personen først selv er ble-
vet socialt udsat som voksen, har familiebaggrunden ikke nogen væsentlig indvirkning på selve 
omfanget af brugen af ydelserne og således heller ikke på udgifterne forbundet hermed. Det ses 
således, at udgifterne til indsatser og ydelser er af nogenlunde samme omfang inden for de fleste 
af de udsatte grupper, uanset forældrenes karakteristika.  
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Figur 9.3 Samlede udgifter forbundet med indsatser og ydelser til de socialt udsatte 18-39-årige 
i den øvrige befolkning og hver af grupperne af socialt udsatte. Særskilt for forældres 
højeste fuldførte uddannelse. 2014. Kroner. 

 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
 

Figur 9.4 Samlede udgifter forbundet med indsatser og ydelser til de socialt udsatte 18-29-årige 
i den øvrige befolkning og hver af grupperne af socialt udsatte. Særskilt for forældres 
udsathed. 2014. Kroner. 

 
Forældres udsathed: 

 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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9.4 Tidligere anbringelser i barndommen 

I forlængelse af analyserne af familiebaggrundens betydning for risikoen for udsathed og for bru-
gen af indsatser i de udsatte grupper har vi også set på, om personerne i de udsatte grupper har 
været anbragt som børn, og hvilken sammenhæng der er mellem en tidligere anbringelse og bru-
gen af indsatser.  

I tabel 9.5 opgør vi andelen af tidligere anbragte inden for hver af de udsatte grupper samt for den 
øvrige befolkning. I tabellen er også opgjort andelen, der har modtaget andre foranstaltninger (uden 
anbringelse) i barndommen. Tabellen er afgrænset til aldersgruppen mellem 18 og 39 år. Det frem-
går af opgørelsen, at der er en stor overhyppighed af tidligere anbragte i de udsatte grupper, sam-
menholdt med den øvrige befolkning. Særligt i grupperne med komplekse problemer er andelen af 
tidligere anbragte høj, med 45 pct. blandt de psykisk syge misbrugere med komplekse problemer 
(gruppe 8) og med 36 pct. i gruppen af øvrige misbrugere med komplekse problemer (gruppe 7). Til 
sammenligning er det i den øvrige befolkning 4 pct., der tidligere har været anbragt, og som således 
ikke tilhører nogen af de udsatte grupper som voksen. Det er således en betydelig andel af perso-
nerne i de udsatte grupper, der har været kendt i det sociale system allerede siden barndommen.  

Selvom der er en høj andel, der tidligere har været anbragt eller har modtaget foranstaltninger, i 
de udsatte grupper, ses det dog samtidig, at det i alle de udsatte grupper på nær den mest kom-
plekse gruppe (gruppe 8) er flertallet, der hverken har været anbragt eller har modtaget foranstalt-
ninger i barndommen. Det kan fx være tilfælde, hvor en psykisk lidelse bryder ud i ungdomsårene, 
eller misbrugsproblemer udvikler sig i løbet af ungdommen eller i det tidlige voksenliv.  

Tabel 9.5 18-39-årige i den øvrige befolkning og hver af de udsatte grupper, fordelt efter, om de 
har været anbragt eller har modtaget forebyggende foranstaltninger i barndommen. 
2014. Procent. 

 

 Den 
øvrige 
befolk-

ning 

Moderat 
psykisk 
lidelse 

Svær 
psykisk 
lidelse 

Alkohol-
misbrug 

Stof-
misbrug 

Hjem-
løshed 

Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

Misbrug 
med 
kom-

pleksitet 

Psykisk 
lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Tidligere anbringelse 4 12 18 15 20 33 28 36 45 

Tidligere forebyggende 
foranstaltning (uden an-
bringelse) 3 9 9 5 12 13 11 12 12 

Ingen af delene 93 79 72 80 68 54 61 51 42 

I alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

Antal personer 1.283.860 71.747 18.849 3.787 8.917 2.392 13.666 3.578 4.042 
 

Anm.: Gruppen af tidligere anbragte kan også have modtaget forebyggende foranstaltninger. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

Ser vi på risikoen for udsathed i forhold til, om man tidligere har været anbragt eller har modtaget 
forebyggende foranstaltninger, viser figur 9.5, at der er en markant højere risiko for at tilhøre de 
udsatte grupper som voksen for dem, der tidligere har været anbragt eller har modtaget øvrige for-
anstaltninger i barndommen. Det er ca. 30 pct. af de tidligere anbragte og ca. 25 pct. af dem, der har 
modtaget øvrige foranstaltninger (uden anbringelse), der som voksne tilhører en af de udsatte grup-
per, som vi har defineret ud fra registrene, mens den tilsvarende risiko er 7 pct. for dem, der hverken 
har været anbragt eller har modtaget forebyggende foranstaltninger i barndommen.  
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Figur 9.5 Andelen af 18-39-årige, der er socialt udsatte. Særskilt for tidligere anbringelse, fore-
byggende foranstaltninger eller ingen af delene. 2014. Procent. 

 

 
Anm.: Gruppen af tidligere anbragte kan også have modtaget forebyggende foranstaltninger. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

9.5 Udsathed, anbringelser og brug af indsatser 

I dette afsnit undersøger vi brugen af indsatser og ydelser inden for de udsatte grupper, afhængigt 
af, om man tidligere har været anbragt eller ej. Tabel 9.6 viser brugen af udvalgte ydelser efter 
serviceloven (§§ 85, 107 og 108), antal lægekontakter, og antallet af somatiske og psykiatriske 
indlæggelsesdage for hver af de udsatte grupper samt for den øvrige befolkning, opdelt inden for 
hver gruppe efter, om man tidligere har været anbragt, har modtaget øvrige foranstaltninger eller 
ingen af delene. Der skal her gøres opmærksom på, at efterværn ikke indgår i opgørelsen.  

Af tabel 9.6 fremgår det, at der for alle de udsatte grupper, på nær i gruppen med de mest kom-
plekse problemer, er en højere andel, der benytter de udvalgte ydelser efter serviceloven, blandt 
dem, der har været anbragt, sammenlignet med dem, der hverken har været anbragt eller har 
modtaget foranstaltninger. Eksempelvis er det i gruppen med svær psykisk lidelse 30 pct. af de tidli-
gere anbragte, der modtager en af de udvalgte ydelser efter serviceloven, mens det er 24 pct. blandt 
dem, der har modtaget øvrige foranstaltninger, og 18 pct. i gruppen, der hverken har været anbragt 
eller modtaget foranstaltninger. En tilsvarende forskel finder vi for antallet af indlæggelsesdage i 
psykiatrien, der også i de fleste af de udsatte grupper er højest i gruppen af tidligere anbragte. Der-
imod er der ikke nogen væsentlig forskel mellem de anbragte og de ikke-anbragte, hvad angår antal-
let af lægekontakter og antallet af indlæggelsesdage på de somatiske afdelinger. Når vi finder et lidt 
højere forbrug af visse ydelser blandt de tidligere anbragte inden for de enkelte udsatte grupper, kan 
det være udtryk for en forskel i graden af udsatheden, hvor dem, der tidligere har været anbragt, 
formentlig har en lidt sværere grad af udsathed end dem, der ikke har været anbragt. 
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Tabel 9.6 Andelen af personer i alderen 18-29 år i hver af de socialt udsatte grupper, der har 
brugt udvalgte indsatser samt omfanget af brugen i de enkelte grupper. Særskilt for 
anbringelser og forebyggende foranstaltninger i barndommen. 2014. Procent og antal. 

 

Brug af ydelser, og om 
borgeren har været an-
bragt eller modtaget 
foranstaltninger 

Den 
øvrige 
befolk-

ning 

Moderat 
psykisk 
lidelse 

Svær 
psykisk 
lidelse 

Alkohol-
misbrug 

Stof-
misbrug 

Hjem-
løshed 

Psykisk 
lidelse 
med 

misbrug 

Misbrug 
med 
kom-

pleksitet 

Psykisk 
lidelse m. 
misbrug 
og kom-
pleksitet 

Udvalgte ydelser efter 
serviceloven, andel          

Tidligere anbringelse, pct. 8 14 30 9 7 13 22 7 18 

Tidligere forebyggende 
foranstaltning, pct. 6 12 24 6 5 10 18 4 16 

Ingen af delene, pct. < 1 4 18 1 2 9 15 4 17 

Læger i alt, antal kontakter          

Tidligere anbringelse 10,6 14,9 16,6 9,7 8,4 9,8 13,3 7,8 12,0 

Tidligere forebyggende 
foranstaltning 9,7 13,7 15,4 9,2 7,9 8,6 12,9 7,2 12,1 

Ingen af delene 7,7 14,6 14,3 8,9 7,8 8,5 12,5 7,9 14,2 

Somatisk sygehus, antal 
indlæggelsesdage          

Tidligere anbringelse 0,5 0,8 1,1 0,7 0,5 0,8 0,9 0,9 1,2 

Tidligere forebyggende 
foranstaltning 0,4 0,7 0,7 0,4 0,4 0,8 0,6 0,5 1,3 

Ingen af delene 0,3 0,6 0,6 0,6 0,4 0,5 0,7 1,2 1,5 

Psykiatrisk sygehus, antal 
indlæggelsesdage          

Tidligere anbringelse - 0,9 10,1 0,1 0,5 2,6 13,7 0,6 16,3 

Tidligere forebyggende 
foranstaltning - 1,1 8,8 < 0,1 < 0,1 1,1 9,4 0,1 8,1 

Ingen af delene - 0,9 7,8 < 0,1 0,1 4,2 8,8 0,4 11,4 

Anm.: Gruppen af tidligere anbragte kan også have modtaget forebyggende foranstaltninger. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

9.6 Udsathed, anbringelser og udgifter til indsatser 

Tendensen til et lidt højere forbrug af nogle af de forskellige indsatser blandt de tidligere anbragte i 
de udsatte grupper slår også igennem på de samlede udgifter til indsatser og ydelser pr. person. I 
figur 9.6 er opgjort de gennemsnitlige udgifter til indsatser og ydelser inden for hver af de udsatte 
grupper samt for den øvrige befolkning, opdelt på, om personen tidligere har været anbragt, har 
modtaget øvrige foranstaltninger, eller hverken har været anbragt eller modtaget foranstaltninger. 
Figuren er afgrænset til de 18-39-årige og illustrerer, hvordan der i alle de udsatte grupper er høje-
re gennemsnitlige udgifter til indsatser blandt de tidligere anbragte end i de øvrige grupper.  
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Figur 9.6 Gennemsnitlige udgifter pr. person i alderen 18-39 år forbundet med indsatser og 
ydelser til socialt udsatte i den øvrige befolkning og i hver af de udsatte grupper. 
Særskilt for anbringelser og forebyggende foranstaltninger i barndommen. 2014. Kro-
ner.  

 

 
Anm.: Gruppen af tidligere anbragte kan også have modtaget forebyggende foranstaltninger. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

I figur 9.7 er udgifterne pr. person i de udsatte grupper opgjort på indsatsområder og opdelt på 
dem, der tidligere har været anbragt, dem, der har modtaget forebyggende foranstaltninger (uden 
anbringelse), og dem, der hverken har været anbragt eller modtaget forebyggende foranstaltnin-
ger. Figuren viser, hvorledes de lidt højere udgifter blandt de tidligere anbragte, sammenlignet 
med de to øvrige grupper, skyldes lidt højere udgifter på de fleste indsatsområder.  
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Figur 9.7 Udgifter forbundet med specifikke ydelser til 18-39-årige i den øvrige befolkning og i 
hver af de socialt udsatte grupper. Særskilt for anbringelser og forebyggende foran-
staltninger i barndommen. 2014. Kroner. 

18-39-årige med tidligere anbringelse 

 
18-39-årige med tidligere forebyggende foranstaltninger 

 
18-39-årige uden tidligere anbringelse eller forebyggende foranstaltninger 

 

 
Anm.: Gruppen af tidligere anbragte kan også have modtaget forebyggende foranstaltninger. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 
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Ser vi på fordelingen af de samlede udgifter til indsatser og ydelser i de udsatte grupper (figur 9.8), 
er det godt en fjerdedel af udgifterne, der vedrører personer, der tidligere har været anbragt, mens 
ca. 10 pct. vedrører gruppen, der har modtaget øvrige foranstaltninger i barndommen. Det er dog 
hovedparten af udgifterne (63 pct.), der vedrører personer i de udsatte grupper, der ikke tidligere 
har været anbragt eller modtaget foranstaltninger. Det afspejler, at det særligt i grupperne med 
mindst kompleksitet er hovedparten af personerne, der tilhører gruppen af ikke-anbragte.  

Figur 9.8 Samlede udgifter forbundet med ydelser til 18-39-årige i de socialt udsatte grupper, 
fordelt efter anbringelse eller forebyggende foranstaltning i barndommen. 2014. Pro-
cent. 

 

 
Anm.: Gruppen af tidligere anbragte kan også have modtaget forebyggende foranstaltninger. 
Kilde: Data fra Danmarks Statistik og Sundhedsdatastyrelsen, egne beregninger. 

9.7 Sammenfatning 

I dette kapitel har vi undersøgt sammenhængen mellem udsathed og familiebaggrund i alders-
gruppen mellem 18 og 39 år, hvor vi har registeroplysninger om forældrene. Analysen har vist, at 
der er en højere risiko for at tilhøre de udsatte grupper som voksen blandt dem med lavtuddanne-
de forældre. Den største uddannelsesgruppe blandt forældrene til personerne i de udsatte grupper 
er dem, hvis forældre har en erhvervsfaglig uddannelse, der også i den øvrige befolkning (de ikke-
udsatte) udgør den største uddannelsesgruppe blandt forældrene. Endvidere er der også en del af 
personerne i de udsatte grupper, der har forældre med en videregående uddannelse. Analyserne 
viser desuden, at der er en markant større risiko for at tilhøre de udsatte grupper, hvis mindst en af 
forældrene har haft en psykisk lidelse eller et misbrugsproblem, men samtidig er hovedparten af 
forældrene til personerne i de udsatte grupper dog ikke registreret med hverken psykiske lidelser 
eller misbrugsproblemer i registrene.  

Når først en person som voksen tilhører en af de udsatte grupper, er der ikke markante forskelle 
på omfanget af brugen af indsatser og ydelser, afhængigt af forældrebaggrunden. Det gælder 
både i forhold til forældrenes uddannelsesniveau og i forhold til, om forældrene er registreret med 
en psykisk lidelse eller misbrugsproblemer. 

Kapitlet har også belyst, hvor stor en andel i de udsatte grupper der har været anbragt eller har 
modtaget øvrige foranstaltninger i barndommen. Der er en markant højere risiko for at tilhøre de 
udsatte grupper blandt dem, der har været anbragt eller har modtaget øvrige foranstaltninger i 
barndommen. På nær gruppen af psykisk syge misbrugere med komplekse problemer er det dog 
flertallet af personerne i de udsatte grupper, der hverken har været anbragt eller modtaget øvrige 
foranstaltninger i barndommen. Analyserne af brugen af ydelser viser, at der er en tendens til et 
højere forbrug af visse ydelser – nemlig udvalgte ydelser efter serviceloven og psykiatriske ind-
læggelser – blandt dem i de udsatte grupper, der tidligere har været anbragt, sammenlignet med 
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dem, der hverken har været anbragt eller modtaget foranstaltninger, og at der som følge heraf 
også kan påvises højere gennemsnitlige udgifter til indsatser og ydelser i gruppen af tidligere an-
bragte. Det kan være udtryk for, at graden af udsatheden inden for de udsatte grupper er lidt høje-
re blandt de tidligere anbragte end blandt dem, der ikke har været anbragt.  
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