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Canfyddiadau Allweddol

Cefndir
	• Mae digartrefedd yn cwmpasu sbectrwm o drefniadau tai gwael yn amrywio o dai ansicr (neu ansefydlog), 

i fyw mewn llety dros dro, i fod yn ddigartref ac ar y stryd (cysgu allan).

	• Caiff ein dealltwriaeth o anghenion iechyd poblogaethau digartref ei llywio i raddau helaeth gan 
astudiaethau ymchwil o’r rhai sy’n ddigartref ac ar y stryd, sy’n fwy gweladwy. Mae’r canfyddiadau’n 
tynnu sylw at iechyd meddwl gwael, salwch corfforol, dibyniaethau ar sylweddau, disgwyliad oes byrrach, 
ac afiachedd y gellir ei atal ymysg y boblogaeth fregus hon. Adlewyrchir hyn yn yr angen anghymesur o 
uchel am wasanaethau gofal iechyd, yn aml ochr yn ochr â rhwystrau i gael mynediad at ofal.

	• Dim ond cyfran fach o brofiadau digartrefedd ac anghenion iechyd y mae’r rhai sy’n ddigartref ac ar y stryd 
yn eu cynrychioli, a hynny ar un adeg benodol, ac nid yw’n adlewyrchu’r ffaith nad yw digartrefedd o bosibl 
yn sefyllfa sefydlog drwy gydol bywyd unigolyn. Felly mae astudiaethau blaenorol yn debygol o 
danamcangyfrif effaith profiad personol o ddigartrefedd ar iechyd a llesiant unigolyn, a’i anghenion gofal.

	• Yn ein hastudiaeth, drwy’r potensial i gysylltu setiau data iechyd a gofal arferol ar lefel cleifion yng 
Nghymru, rydym wedi ceisio crynhoi canlyniadau llawn ‘profiadau personol o ddigartrefedd’ i iechyd 
unigolyn sy’n ymestyn y tu hwnt i’r digwyddiad(au) digartrefedd eu hunain. Gellir defnyddio’r fethodoleg 
newydd a ddatblygwyd yn yr astudiaeth hon i ddeall yn well effaith tai ar iechyd ac i’r gwrthwyneb, ac i 
werthuso effaith dulliau sy’n anelu at gefnogi’r rhai sy’n ddigartref neu sydd mewn perygl o fod yn 
ddigartref ar iechyd.
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Nodweddion y rhai a gofnodwyd fel pobl ddigartref neu â sefyllfa 
ansicr o ran tai mewn gwasanaethau gofal iechyd

	• Nodwyd bod gan gyfanswm o 15,472 o oedolion (16+ oed) ‘brofiad personol o ddigartrefedd’ wedi’i 
gofnodi yn eu cofnodion gofal iechyd sylfaenol a/neu eilaidd rhwng 2014 a 2020 (a ystyriwyd fel carfan 
electronig (e-garfan)). 

	• Cofnodwyd statws tai yn fwyaf cyffredin gan wasanaethau camddefnyddio sylweddau, gyda dros hanner 
(58%, n=8,926) y cleifion wedi’u nodi’n ddigartref o leiaf unwaith yn y gwasanaeth hwn. Drwy gysylltu 
data, rydym yn gallu creu darlun mwy cywir o iechyd a llesiant unigolyn er bod statws tai yn cael ei 
gofnodi’n llai cyson mewn setiau data eraill. Mae ein canfyddiadau’n rhoi dealltwriaeth werthfawr o 
anghenion iechyd yr e-garfan. Fodd bynnag, mae angen bod yn ofalus i beidio â gorgyffredinoli’r 
canfyddiadau y tu hwnt i’r garfan gan fod gogwydd posibl yn sgil y ffaith na chaiff statws tai ei gofnodi 
mewn setiau data eraill.

	• O blith yr unigolion y nodwyd eu bod yn ddigartref mewn gwasanaethau camddefnyddio sylweddau, 
mynychodd 78% gyfleuster arall y Gwasanaeth Iechyd Gwladol (GIG) o fewn mis i gael eu nodi’n ddigartref, 
ond dim ond statws tai 3% ohonynt a gofnodwyd gan wasanaethau eraill y GIG a ddefnyddiwyd yn ystod 
y cyfnod hwn, er gwaethaf y ffaith bod statws digartrefedd yn effeithio ar driniaeth a gofal effeithiol. 

	• O blith y boblogaeth â phrofiad personol o ddigartrefedd, roedd 69% yn ddynion ac 86% yn iau na 55 oed.

	• Roedd bron i draean (30%) y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd yn rheoli cyflyrau iechyd hirdymor 
ar yr adeg y cawsant eu nodi’n ddigartref mewn data iechyd arferol. 

	• Y tri chyflwr iechyd hirdymor mwyaf cyffredin a nodwyd ymhlith unigolion â phrofiad personol o 
ddigartrefedd oedd dibyniaeth ar alcohol (17%), iselder (15%) a dibyniaeth ar gyffuriau (11%).  
Er cymhariaeth, o fewn y boblogaeth gyffredinol, y tri chyflwr mwyaf cyffredin oedd gorbwysedd (5%), 
clefyd cronig yr ysgyfaint (3%) ac arhythmia’r galon (2%).

Gweithgaredd gwasanaeth gofal iechyd eilaidd yn ystod y pandemig 
COVID-19

	• Roedd cyfraddau gweithgaredd gofal wedi’i gynllunio a gofal brys yn uwch ymysg unigolion â phrofiad 
personol o ddigartrefedd o gymharu â’r boblogaeth gyffredinol cyn ac yn ystod y pandemig, gan dynnu 
sylw at eu hanghenion iechyd cymhleth a’r heriau sy’n gysylltiedig â chael mynediad at wasanaethau 
gofal iechyd sylfaenol. Rhwng mis Ionawr a mis Gorffennaf 2020, defnyddiodd bron i hanner (47%) yr 
unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd o leiaf un gwasanaeth gofal iechyd eilaidd, o’i gymharu ag 
un o bob pump (22%) o grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol.

	• Roedd lefelau uwch o weithgaredd gofal brys ymysg unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd 
(ffigurau 2020: 264 o dderbyniadau brys ar gyfer pob 1,000 o’r boblogaeth ymhlith y rhai â phrofiad 
personol o ddigartrefedd, o’i gymharu â 39 fesul 1,000 o’r boblogaeth yn y grŵp cymharu; 562 o 
ymweliadau ag adrannau damweiniau ac achosion brys fesul 1,000 o’r boblogaeth ymhlith y rhai â 
phrofiad personol o ddigartrefedd, o’i gymharu ag 83 fesul 1,000 o’r boblogaeth yn y grŵp cymharu).

	• Roedd y gostyngiad mewn gofal wedi’i gynllunio yn 2020 o’i gymharu â 2019 yn debyg ar gyfer y rhai â 
phrofiad personol o ddigartrefedd (35% mewn ymweliadau ag adrannau cleifion allanol a 37% mewn 
derbyniadau a drefnwyd ymlaen llaw) a’r boblogaeth gyffredinol (38% a 37%, yn y drefn honno), ond 
roedd y gostyngiad mewn gofal brys yn llawer mwy sylweddol ymysg y rhai â phrofiad personol o 
ddigartrefedd (25% mewn ymweliadau ag adrannau damweiniau ac achosion brys a 31% mewn 
derbyniadau i adrannau achosion brys; 18% a 9% yn y drefn honno ymysg y boblogaeth gyffredinol). 

	• Roedd cost gweithgaredd gofal iechyd y GIG rhwng mis Ionawr a mis Gorffennaf 2020 ymhlith y rhai â 
phrofiad personol o ddigartrefedd £11 miliwn yn fwy na grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol a gofal 
brys oedd i’w gyfrif am y rhan helaethaf o’r gwahaniaeth.



Canlyniadau iechyd yn gysylltiedig â COVID-19 yn ystod y pandemig 
	• Roedd un o bob deg (n=1,717) o’r e-garfan o unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd, yn ddigartref 

yn ystod hanner cyntaf 2020 (Ionawr i Orffennaf) yn ystod y pandemig COVID-19. 

	• Rhwng mis Ionawr a mis Gorffennaf 2020, cafodd 31 o bob 1,000 o unigolion â phrofiad personol o 
ddigartrefedd brawf positif ar gyfer COVID-19, roedd 9 o bob 1,000 wedi cael eu derbyn i’r ysbyty am 
resymau’n gysylltiedig â COVID-19 o leiaf unwaith, a bu farw 3 o bob 1,000 gyda COVID-19 wedi’i restru 
fel un o’r achosion marwolaeth. Roedd y ffigurau ar gyfer grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol yn 
llawer is: cafodd 22 o bob 1,000 brawf positif ar gyfer COVID-19, roedd 1 o bob 1,000 wedi cael eu 
derbyn i’r ysbyty am resymau’n gysylltiedig â COVID-19, a bu farw 1 o bob 1,000 gyda COVID-19 wedi’i 
restru fel un o’r achosion marwolaeth. 

	• Gall gwahaniaethau yn y canlyniadau yn ystod y pandemig COVID-19 adlewyrchu gwahaniaethau o ran 
mynediad at brofion, gofal a thriniaeth a’r nifer sy’n manteisio arnynt, cyflyrau iechyd sylfaenol, a ffactorau 
cymdeithasol a demograffig. Mae’r canfyddiadau hyn yn cyfrannu at y dystiolaeth sy’n dod i’r amlwg ar 
effaith uniongyrchol ac anuniongyrchol y pandemig COVID-19 ar y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd.

Casgliad
Un o brif gryfderau’r astudiaeth hon yw’r gallu i nodi carfan o bobl â phrofiad personol o ddigartrefedd ledled 
Cymru gan ddefnyddio data iechyd rheolaidd, a defnyddio’r garfan honno i ddangos anghydraddoldebau iechyd 
cyn ac yn ystod y pandemig yn y boblogaeth hon o’i chymharu â’r boblogaeth gyffredinol yng Nghymru. Mae’r 
astudiaeth hon hefyd yn ychwanegu at y dystiolaeth sy’n dod i’r amlwg ar effaith y pandemig COVID-19 ar y 
rhai sy’n dioddef anfantais gymdeithasol a’r angen i gefnogi pob grŵp yn ystod yr adferiad. Gan ddefnyddio 
setiau data cysylltiedig, rheolaidd, mae ein canfyddiadau’n dangos bod anghenion gofal iechyd yn fwy ymysg 
y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd ac yn atgyfnerthu’r angen i:   

1.	 Gwella gofal ataliol a rheoli cyflyrau iechyd hirdymor ymysg unigolion sydd â threfniadau tai ansicr, a 
lleihau rhwystrau i fynediad at ofal iechyd i’r boblogaeth hon.

2.	 Gwella’r broses o gofnodi a rhannu gwybodaeth am statws tai rhwng gwasanaethau gofal iechyd i helpu 
i nodi a mynd i’r afael â heriau ehangach i gefnogi anghenion gofal iechyd unigolyn.
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1.	 Cefndir

Mae digartrefedd yn her iechyd cyhoeddus 
gymhleth a pharhaus (1,2) ac yn fath eithafol o 
allgau cymdeithasol (3). Mae digartrefedd yn 
cwmpasu sbectrwm o drefniadau tai gwael. Mae 
hyn yn amrywio o ‘sefyllfa ansicr (neu ansefydlog) 
o ran tai’ sy’n deillio o ddiffyg trefniadau tai digonol, 
diogel neu sefydlog; byw mewn llety dros dro, fel 
‘mynd o soffa i soffa’ neu gael eu cartrefu mewn 
llety Gwely a Brecwast; i’r math mwyaf eithafol sef 
‘digartref ac ar y stryd’ neu ‘gysgu allan’ (4). Yn 
draddodiadol mae ymchwil wedi tueddu i ganolbwyntio ar ddigartrefedd mwy gweladwy ar y stryd, sydd 
ond yn cynrychioli cyfran fach o gyfanswm y profiadau digartrefedd. Yn yr un modd, nid yw digartrefedd yn 
gyflwr sefydlog ar draws cwrs bywyd unigolyn, yn hytrach gall fod yn ddigwyddiad acíwt sy’n digwydd unwaith 
yn unig mewn ymateb i newid ym mywyd unigolyn; gall fod yn ddigwyddiad cronig lle mae’r unigolyn yn 
aros yn y cyflwr digartrefedd hwn dros gyfnod hwy; neu gall ddigwydd dro ar ôl tro lle mae’r unigolyn yn 
symud i mewn ac allan o ddigartrefedd (4). Felly mae’n bwysig cofnodi’r canlyniadau llawn i iechyd unigolyn 
sy’n deillio o’i ‘brofiadau personol o ddigartrefedd’ sy’n ymestyn y tu hwnt i’r digwyddiad(au) digartrefedd 
gwirioneddol, er mwyn nodi a gweithredu atebion yn well i gynyddu’r gefnogaeth i’r boblogaeth hon.

Nid yw digartrefedd wedi’i wasgaru ar hap ar draws poblogaeth y DU. Yn hytrach mae ffactorau sy’n golygu 
bod rhai unigolion yn fwy tebygol o fod â threfniadau tai gwael neu ansicr (5). Mae’r ffactorau hyn yn 
cynnwys tlodi, diffyg rhwydweithiau cymorth cymdeithasol (5), problemau iechyd sy’n bodoli eisoes, 
diweithdra, oedolion hŷn a phlant ifanc (6), yn ogystal â chael profiadau niweidiol yn ystod plentyndod 
(4,5). Mae achosion a chanlyniadau digartrefedd yn bodoli fel rhan o systemau cymhleth ac felly mae’n 
anodd eu datgysylltu (5,7). Mae canlyniadau uniongyrchol tai gwael yn cynnwys amgylcheddau cartref 
afiach (h.y. tai oer, llaith, llwydni, tocsinau), tai anaddas (e.e., anniogel i blant ac oedolion hŷn), tlodi bwyd a 
thanwydd, tai gorlawn, plâu, sŵn ac amgylcheddau ble mae pobl yn camddefnyddio sylweddau (6). Mae 
canlyniadau digartrefedd hefyd yn cynnwys erydiad ffactorau amddiffynnol (7) megis cynnal rhwydweithiau 
cymorth cymdeithasol, yn ogystal â phroblemau cymdeithasol fel stigma, ac anawsterau wrth gael mynediad 
at wasanaethau fel tai a gofal iechyd (5,7). Yng nghyd-destun y pandemig COVID-19, canfuwyd bod 
sicrwydd ynghylch tai a digartrefedd yn hanfodol bwysig i allu unigolyn i leihau ei amlygiad i’r feirws sy’n 
achosi clefyd y coronafeirws (COVID-19) (drwy hunanynysu a lleihau cyswllt ag eraill) (8,9). O fis Mawrth 
2020 ymlaen, gwnaed ymdrechion ataliol ledled y DU fel rhan o’r ymateb gwleidyddol i’r pandemig, i 
ailgartrefu unigolion digartref a’u hamddiffyn rhag COVID-19 oherwydd eu bod yn fwy agored i gyfraddau 
trosglwyddo uchel, cyfraddau uchel o gydafiachedd, a risg uwch o farwolaeth (9,10).

Mae canlyniadau iechyd gwael ymysg y boblogaeth hon yn achosi digartrefedd ond maent hefyd yn un o 
ganlyniadau digartrefedd (4,6,11,12). Yn aml, mae gan y boblogaeth ddigartref iechyd meddwl gwael, 
salwch corfforol, dibyniaeth ar sylweddau (13-16), disgwyliad oes byrrach (12,17,18), ac afiacheddau 
ychwanegol y gellir eu atal (19,20). O ganlyniad, mae gan y boblogaeth ddigartref angen anghymesur o 
uchel am wasanaethau gofal iechyd (21), ond yn aml maent yn ei chael yn anodd cael gafael ar ofal iechyd 
(2,22), ac mae’r pandemig COVID-19 yn debygol o fod wedi gwaethygu’r problemau hyn (23-25). Yn benodol, 
mae’r boblogaeth ddigartref yn profi heriau o ran cael mynediad at ofal sylfaenol a allai arwain at salwch 
hirdymor a gwaethygu salwch (18,26,27). At hynny, mae unigolion sydd â threfniadau tai ansicr yn arbennig 
o agored i effaith trychinebau, gan gynnwys pandemigau, o ran canlyniadau tymor byr a thymor hwy 



(28-30). Mae hyn yn cynnwys cael eu heffeithio’n anghymesur gan faich haint y feirws sy’n achosi COVID-19 
(23), oherwydd yr anghydraddoldebau presennol yn eu hiechyd a phenderfynyddion cymdeithasol ehangach 
iechyd (28).  Yng nghyd-destun COVID-19, gall yr effaith niweidiol ar boblogaethau digartref fod yn ganlyniad 
uniongyrchol sy’n effeithio ar eu hafiachedd a’u marwolaethau (31), yn ogystal â chael effaith anuniongyrchol 
ar eu penderfynyddion iechyd ehangach (16,32).

Fel y disgrifiwyd yn gynharach, nid yw digartrefedd yn gyflwr sefydlog, ac mae’n cynnwys effaith sefyllfa 
ansicr o ran tai yn ogystal â bod yn ddigartref ac ar y stryd ar iechyd unigolion yn y tymor byr a’r tymor hwy. 
Mae diffyg data dibynadwy ar statws tai yn debygol o danamcangyfrif maint digartrefedd neu’r nifer sydd â 
phrofiad personol o ddigartrefedd, a’u hanghenion iechyd (2,33). Mae’r pryder hwn ynghylch data yn bodoli 
yn erbyn cefndir o gynnydd yn y gwaith o lunio polisïau’n seiliedig ar dystiolaeth i fynd i’r afael â  digartrefedd 
(34). Yn yr astudiaeth hon, rydym wedi cysylltu setiau data lluosog o gofnodion gofal iechyd y GIG ar gyfer 
holl boblogaeth Cymru er mwyn creu dealltwriaeth fwy cynhwysfawr o weithgaredd gofal iechyd y rhai 
sydd â phrofiad personol o ddigartrefedd. Mae’r adroddiad hwn yn darparu sylfaen dystiolaeth empirig i 
gefnogi llunio polisïau drwy fanylu ar weithgaredd iechyd a gofal iechyd y rhai sydd â phrofiad personol o 
ddigartrefedd yng Nghymru cyn a thrwy gydol y pandemig COVID-19.

 
Ein nod yw:

q	 deall yn well nodweddion demograffig a chyflyrau iechyd hirdymor pobl â phrofiad personol o 
ddigartrefedd yng Nghymru gyda diffiniad eang i gynnwys y rhai sy’n ddigartref ac ar y stryd a 
sefyllfa ansicr/ansefydlog o ran tai; ac

q	 archwilio sut yr effeithiodd y pandemig COVID-19 ar weithgaredd gwasanaethau a chanlyniadau 
gofal iechyd i’r boblogaeth hon.

6Iechyd unigolion sydd â phrofiad personol o ddigartrefedd yng Nghymru, yn ystod y pandemig COVID-19
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2.	 Dulliau

2.1	 Cysylltu data 
Defnyddir astudiaethau cysylltu i gynnal 
astudiaethau carfan a rheoli achosion yn seiliedig 
ar y boblogaeth (35), i ragfynegi cyffredinrwydd 
afiechyd (36), i asesu’r defnydd o wasanaethau 
sgrinio a gofal iechyd (37), ac i gynnal ymchwiliadau 
cwrs bywyd ac ar draws y cenedlaethau (35). Mae’r 
astudiaeth hon yn adeiladu ar waith ymchwil 
diweddar a gynhyrchodd e-garfan o unigolion â 
phrofiad personol o ddigartrefedd yng Nghymru, drwy gyfuno gwybodaeth ar draws pedair set ddata gofal 
iechyd arferol (Cronfa Ddata Genedlaethol Cymru ar gyfer Camddefnyddio Sylweddau [data asesu yn unig], 
Cronfa Ddata Cyfnodau Gofal Cleifion Cymru, Set Ddata Ymarfer Cyffredinol a Set Ddata Adrannau Achosion 
Brys) er mwyn adnabod unigolion cymwys (19). Fe wnaethom nodi 15,472 o unigolion â phrofiad personol 
o ddigartrefedd yng Nghymru er 2014, pan ddaeth Deddf Tai (Cymru) 2014 i rym. Yn ein dadansoddiad, fe 
wnaethom gysylltu’r e-garfan â chofnodion iechyd electronig a gedwir yn y gronfa ddata Cyswllt Diogel 
Gwybodaeth Ddienw (SAIL) drwy faes cysylltu dienw sy’n unigryw i bob unigolyn (38,39). Adnodd 
cenedlaethol yw Banc Data SAIL sy’n galluogi cysylltu data ar lefel unigolyn y diogelir ei breifatrwydd a 
sicrhau ei fod ar gael ar gyfer ymchwil (38,39). 

Cysylltwyd yr e-garfan â’r setiau data canlynol a gesglir yn rheolaidd (40) er mwyn deall yn well anghenion 
gofal iechyd y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd yng Nghymru a’u canlyniadau o ran COVID-19: 

	• Cronfa Ddata Cyfnodau Gofal Cleifion Cymru (PEDW)

	• Set Ddata Cleifion Allanol (OPDW)

	• Set Ddata Adrannau Achosion Brys (EDDS)

	• Crynodeb Rhanbarthol Blynyddol o Farwolaethau (ADDE)

	• Canlyniadau Prawf Patholeg COVID-19 (PATD)

	• Set ddata Gwasanaeth Demograffig Cymru (WDS) 

Nid oedd yr astudiaeth yn cynnwys data gofal sylfaenol ac o’r herwydd gallai danamcangyfrif anghenion 
gofal iechyd a chyffredinrwydd cyflyrau iechyd sylfaenol ymhlith y boblogaeth a astudiwyd.



Iechyd unigolion sydd â phrofiad personol o ddigartrefedd yng Nghymru, yn ystod y pandemig COVID-19 8

2.2	 Grwpiau astudio a chymharu
2.2.1   Profiad personol o ddigartrefedd 
Rydym yn defnyddio diffiniad sbectrwm eang o ‘ddigartrefedd’ sy’n cynnwys ystod o sefyllfaoedd lle ceir 
ansicrwydd ynghylch tai, o dai annigonol i fynd o soffa i soffa i gysgu allan (2,13,33,41,42). Nodwyd pob 
unigolyn 16 oed neu’n hŷn a oedd wedi ymweld â gwasanaethau gofal iechyd yng Nghymru rhwng 1 Ionawr 
2014 a 31 Gorffennaf 2020 ac wedi cael eu cofnodi, neu eu ‘fflagio’, mewn cofnodion iechyd electronig fel 
‘digartref’. Disgrifir y meini prawf a’r dulliau llawn ar gyfer creu’r e-garfan hon yn y papur gwreiddiol gyda’r 
nod o adnabod digartrefedd mewn setiau data iechyd a gofal a gesglir yn rheolaidd (19). 

2.2.2   Grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol: heb ei gyfateb
Er mwyn galluogi cymariaethau â’r boblogaeth gyffredinol yng Nghymru, fe wnaethom greu grŵp cymharu’r 
boblogaeth heb ei gyfateb a oedd yn cynnwys n=15,472 o unigolion a ddewiswyd ar hap o gronfa ddata 
Gwasanaeth Demograffig Cymru (WDS). Set ddata sy’n cynnwys data demograffig sy’n deillio o gofrestru 
gydag ymarferydd cyffredinol yng Nghymru yw’r WDS, ac fe’i defnyddir fel y gofrestr poblogaeth o fewn 
cronfa ddata SAIL. Roedd unigolion cymwys yn fyw, yn 16 oed neu’n hŷn yn 2014, yn preswylio yng Nghymru 
yn ystod 2020 a heb eu cofnodi fel pobl ddigartref ers 1 Ionawr 2014 pan ddechreuodd y cynfod yr astudiaeth.

2.2.3   Is-grŵp y rhai a oedd yn ddigartref yn ystod y pandemig COVID-19
Er mwyn archwilio canlyniadau iechyd yn gysylltiedig â COVID-19 yn y grŵp ‘digartref yn ystod y pandemig’, 
cafodd is-grŵp o unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd (n=1,717) a gafodd eu nodi fel digartref  
yn ystod y pandemig COVID-19 (rhwng 1 Ionawr a 31 Gorffennaf 2020 yn gynwysedig), ei greu.

2.3	 Dulliau mesur canlyniadau  
2.3.1	 Cyflyrau iechyd sy’n bodoli eisoes: Cyflyrau iechyd hirdymor 
Er mwyn meithrin dealltwriaeth o gyflyrau iechyd hirdymor, neu gymariaethau, cafodd unrhyw ddiagnosis a 
gofnodwyd gan wasanaethau cleifion mewnol a chleifion allanol eu categoreiddio gan ddefnyddio mynegai 
cydafiachedd Elixhauser. Dull o fesur cydafiachedd (43) yw’r mynegai hwn, sy’n seiliedig ar godau diagnosis 
ICD-10 (44) a gofnodir mewn gwasanaethau cleifion mewnol a chleifion allanol. Cyflwynir categorïau a 
chodau ICD-10 priodol yn Atodiad 1. Cafodd nifer yr unigolion â 0, 1, neu 2+ o’r cyflyrau hirdymor Elixhauser 
hyn eu cyfrif er mwyn cofnodi baich cyflyrau hirdymor lluosog. Nid oedd archwilio cyflyrau hirdymor mewn 
gofal sylfaenol o fewn cwmpas y dadansoddiad hwn. Mae dadansoddiad ar gyfer afiachedd lluosog wedi’i 
gynllunio ar gyfer y dyfodol, gan gyfuno cofnodion iechyd electronig sylfaenol ac eilaidd. 

Er mwyn darparu dealltwriaeth o iechyd unigolyn ar yr adeg y caiff ei gofnodi’n ddigartref, nodwyd yr holl 
gyflyrau iechyd hirdymor mewn gofal eilaidd o fewn y ddwy flynedd cyn y cofnod cyntaf o ddigartrefedd 
mewn unrhyw set ddata gofal sylfaenol, gofal eilaidd neu gamddefnyddio sylweddau. Yn ystod y cyfnod o 
ddwy flynedd, gallai’r unigolyn fod yn profi digartrefedd a/neu ansicrwydd ynghylch tai sydd wedyn yn 
arwain at ddigartrefedd. Yn y grŵp cymharu, cymhwyswyd cyfnod penodol o ddwy flynedd rhwng mis 
Ionawr 2017 a mis Ionawr 2019.

2.3.2	 Gweithgaredd a chostau gofal iechyd: newidiadau rhwng 2019 a 2020
Er mwyn asesu effaith y pandemig COVID-19 ar weithgaredd gofal iechyd ymhlith y rhai â phrofiad personol o 
ddigartrefedd o gymharu â’r boblogaeth gyffredinol, fe wnaethom archwilio gweithgaredd gofal iechyd ar 
draws gwasanaethau gofal iechyd eilaidd ar gyfer gofal wedi’i gynllunio (ymweliadau ag adrannau cleifion 
allanol a derbyniadau a drefnwyd ymlaen llaw) a gofal brys (ymweliadau ag adrannau achosion brys a 
derbyniadau i adrannau achosion brys). Cymharwyd gweithgaredd gwasanaeth gofal iechyd yn ystod y 
pandemig (Ionawr i Orffennaf1 2020) â’r un cyfnod yn 2019. Y cyfraddau gweithgaredd a ddangosir yw’r 
cyfraddau wedi’u safoni yn ôl oedran a rhyw gan ddefnyddio amcangyfrifon poblogaeth o ganol 2019 ar 
gyfer Cymru (45). Cyfrifwyd amcangyfrif o gostau gofal ar gyfer y GIG o weithgaredd y gwasanaeth gofal 
iechyd gan ddefnyddio’r gost uned gyfartalog briodol o’r Casgliad Costau Cenedlaethol ar gyfer y GIG (46).

1   Ar gyfer y defnydd o ofal iechyd, fe wnaethom gyfyngu’r cyfnod dilynol i fis Gorffennaf er mwyn sicrhau bod y data’n cwmpasu’r 
mis calendr llawn.
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3. Canfyddiadau

3.1 Nodweddion unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd

 
Negeseuon allweddol:

q	 Yn gyfan gwbl, nodwyd bod gan 15,472 o unigolion brofiad personol o ddigartrefedd rhwng 
2014 a 2020. 

q	 Y man lle y cafwyd y cofnodion mwyaf cynhwysfawr o statws tai oedd gwasanaethau 
camddefnyddio sylweddau, sydd wedi cael cynnig cymhelliad i gofnodi statws tai er 2009.  
Drwy gysylltu data, rydym yn gallu creu darlun mwy cywir o iechyd a llesiant unigolyn er bod 
statws tai yn cael ei gofnodi’n llai cyson mewn setiau data eraill.

q	 O blith y boblogaeth â phrofiad personol o ddigartrefedd, ymwelodd 78% ag un o wasanaethau 
eraill y GIG o fewn mis i gael eu nodi’n ddigartref, ond dim ond statws tai 3% a gofnodwyd yng 
ngwasanaethau eraill y GIG. Er y gall y newid hwn adlewyrchu newid mewn amgylchiadau unigol, 
mae hyn hefyd yn tynnu sylw at amgylchiadau posibl heb eu cydnabod a fyddai’n hanfodol i’w 
deall er mwyn cefnogi anghenion gofal yr unigolion hyn yn well. 

q	 O blith y boblogaeth â phrofiad personol o ddigartrefedd, roedd 69% yn ddynion ac 86% yn iau 
na 55 oed.

q	 Roedd gan bron i draean o’r rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd hanes o gyflyrau iechyd 
hirdymor blaenorol cyn cael eu nodi’n ddigartref. Y tri chyflwr 
iechyd hirdymor mwyaf cyffredin a nodwyd ymhlith y rhai 
â phrofiad personol o ddigartrefedd oedd: dibyniaeth 
ar alcohol (17%), iselder (15%) a dibyniaeth ar 
gyffuriau (11%). Er cymhariaeth, o fewn y 
boblogaeth gyffredinol, y tri chyflwr mwyaf 
cyffredin oedd: gorbwysedd (5%), clefyd 
cronig yr ysgyfaint (3%) ac arhythmia’r 
galon (2%). 
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3.1.1 Cofnodi digartrefedd mewn gwasanaethau gofal iechyd 
Nodwyd bod gan gyfanswm o 15,472 o bobl brofiad personol o ddigartrefedd yng Nghymru rhwng Ionawr 
2014 a Gorffennaf 2020. O blith y rheini, nodwyd bod 89% (n=13,800) yn ddigartref mewn un gwasanaeth 
gofal iechyd yn unig (Tabl 1). 

Cofnodwyd statws tai yn fwyaf cyffredin gan wasanaethau camddefnyddio sylweddau, gyda 58% 
(8,926/15,472) o gleifion yn cael eu nodi’n ddigartref o leiaf unwaith yn y gwasanaeth hwn. O’r cleifion hyn, 
roedd 78% (6,918/8,926) wedi defnyddio un o wasanaethau eraill y GIG o fewn +/-1 mis, ond dim ond 3% 
o’r rheini (172/6,918) a gofnodwyd yn ddigartref yn y gwasanaethau eraill (gan gynnwys gofal sylfaenol ac 
eilaidd a gwasanaethau camddefnyddio sylweddau) a ddefnyddiwyd yn ystod y cyfnod hwn. Er y gall y 
gwahaniaeth hwn adlewyrchu newid yn amgylchiadau’r unigolyn (e.e. nid oedd yr unigolyn yn ddigartref 
mwyach, neu roedd ei statws digartrefedd yn hysbys ond heb ei gofnodi, neu nid oedd ei statws digartrefedd 
yn hysbys), mae hefyd yn tynnu sylw at y ffaith nad oes gan bob gwasanaeth fynediad at wybodaeth, fel 
statws tai, a allai helpu i gefnogi’r gofal a ddarperir i’r unigolyn hwnnw. 

Er 2009, gorfodwyd gwasanaethau camddefnyddio sylweddau sy’n derbyn cyllid camddefnyddio sylweddau 
gan Lywodraeth Cymru i gofnodi statws tai dro ar ôl tro (47), sy’n golygu bod cofnodion digartrefedd yn 
debygol o fod yn llawer mwy cynhwysfawr yn y set ddata hon o’i gymharu â gwasanaethau iechyd eraill lle 
mae statws tai yn cael ei gofnodi’n wirfoddol yn unig.

 
Tabl 1. Nifer yr unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd wedi’i gofnodi mewn gwasanaethau gofal 
iechyd 

Gwasanaeth gofal iechyd 	 Nifer yr unigolion 

Adrannau achosion brys . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                            1425

Adrannau achosion brys a Chleifion mewnol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                            58

Adrannau achosion brys a Gwasanaethau camddefnyddio sylweddau. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                      93

Ymarfer cyffredinol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                2998

Ymarfer cyffredinol ac Adrannau achosion brys . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                         23

Ymarfer cyffredinol ac Adrannau achosion brys a Chleifion mewnol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         6

Pob un o’r pedwar gwasanaeth . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                        15

Ymarfer cyffredinol, Adrannau achosion brys a Gwasanaethau camddefnyddio sylweddau . . . . . . . . . . . . . . . . . .                  21

Ymarfer cyffredinol ac Adrannau cleifion mewnol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                     227

Ymarfer cyffredinol a Gwasanaethau camddefnyddio sylweddau. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        909

Adrannau cleifion mewnol  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         1809

Adrannau cleifion mewnol ac Achosion brys a Gwasanaethau camddefnyddio sylweddau . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                   16

Adrannau cleifion mewnol a Gwasanaethau camddefnyddio sylweddau . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 304

Gwasanaethau camddefnyddio sylweddau. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                           7568

Cyfanswm . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  15472
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3.1.2 	Nodweddion demograffig
Gellir gweld cyfansoddiad demograffig unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd a grŵp cymharu’r 
boblogaeth gyffredinol isod, yn Ffigur 1. Roedd cyfran uwch o’r unigolion â phrofiad personol o 
ddigartrefedd yn ddynion (69%), ac yn y grwpiau oedran iau rhwng 16 a 34 oed (46%) a 35 i 54 oed (41%) 
(Atodiad 2).

 
Ffigur 1. Pyramidiau poblogaeth ar gyfer yr e-garfan o unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd, y 
grŵp ‘digartref yn ystod y pandemig’, a grŵp cymharu’r boblogaeth  

	  

3.1.3	 Cyflyrau iechyd hirdymor wedi’u nodi mewn gofal eilaidd
Yn gyffredinol, roedd gan 30% o unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd eisoes gyflyrau hirdymor 
(wedi’u mesur gan fynegai cydafiachedd Elixhauser) o fewn y ddwy flynedd cyn cael eu nodi’n ddigartref, 
o’i gymharu â dim ond 8% o grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol.  Roedd cyfran uwch o’r rhai â phrofiad 
personol o ddigartrefedd hefyd yn rheoli cyflyrau lluosog (Ffigur 2).

 
Ffigur 2. Cyfran (a) grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol a (b) y rhai â phrofiad personol o 
ddigartrefedd, a oedd â chyflyrau iechyd hirdymor lluosog 
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Y tri chyflwr iechyd hirdymor mwyaf cyffredin a nodwyd mewn gofal eilaidd ymhlith unigolion â phrofiad 
personol o ddigartrefedd oedd: dibyniaeth ar alcohol (17%), iselder (15%) a dibyniaeth ar gyffuriau (11%). 
Er cymhariaeth, o fewn y boblogaeth gyffredinol, y tri chyflwr mwyaf cyffredin oedd: gorbwysedd (5%), 
clefyd cronig yr ysgyfaint (3%) ac arhythmia’r galon (2%) (gweler y crynodeb yn Ffigur 3, ac am restr lawn 
gweler Atodiad 3). Oherwydd y gyfran uchel o’r rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd a nodwyd mewn 
gwasanaethau camddefnyddio sylweddau, fe wnaethom ddadansoddiad sensitifrwydd i archwilio’r cyflyrau 
iechyd hirdymor ar gyfer y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd a nodwyd mewn gwasanaethau eraill. 
Canfuwyd canlyniadau tebyg: dibyniaeth ar alcohol (16%), iselder (17%) a dibyniaeth ar gyffuriau (9%) oedd 
y tri chyflwr iechyd hirdymor mwyaf cyffredin. 

 
Ffigur 3. Cyfran yr unigolion sydd wedi cael diagnosis o gyflyrau iechyd hirdymor mewn gofal eilaidd 
ymhlith y boblogaeth yn gyffredinol a’r rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd 
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3.2	 Gweithgaredd gofal iechyd yn ystod y pandemig COVID-19 

 
Negeseuon allweddol:

q	 Roedd cyfraddau gweithgaredd gofal wedi’i gynllunio a gofal brys yn uwch ymysg unigolion â 
phrofiad personol o ddigatrefedd o gymharu â’r boblogaeth gyffredinol cyn ac yn ystod y 
pandemig, gan dynnu sylw at eu hanghenion iechyd cymhleth a’r heriau sy’n gysylltiedig â chael 
mynediad at wasanaethau gofal iechyd sylfaenol. Rhwng mis Ionawr a mis Gorffennaf 2020, 
roedd bron i hanner (47%) yr unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd wedi defnyddio o 
leiaf un o’r gwasanaeth gofal iechyd eilaidd, o’i gymharu ag un rhan o bump (22%) o grŵp 
cymharu’r boblogaeth gyffredinol.

q	 Roedd lefelau uwch o weithgaredd gofal brys ymysg unigolion â phrofiad personol o 
ddigartrefedd (ffigurau 2020: 264 o dderbyniadau brys ar gyfer pob 1,000 o’r boblogaeth 
ymhlith y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd, o’i gymharu â 39 fesul 1,000 o’r boblogaeth 
yn y grŵp cymharu; 562 o ymweliadau ag adrannau damweiniau ac achosion brys fesul 1,000 o’r 
boblogaeth ymhlith y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd, o’i gymharu ag 83 fesul 1,000 
o’r boblogaeth yn y grŵp cymharu).

q	 Roedd y gostyngiad mewn gofal wedi’i gynllunio yn 2020 o’i gymharu â 2019 yn debyg ymysg y 
rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd (35% mewn ymweliadau gan gleifion allanol a 37% 
mewn derbyniadau a drefnwyd ymlaen llaw) a’r boblogaeth gyffredinol (38% a 37%, yn y drefn 
honno), ond roedd y gostyngiad mewn gofal brys yn llawer mwy sylweddol ymysg y rhai â phrofiad 
personol o ddigartrefedd (gostyngiad o 25% mewn ymweliadau ag adrannau damweiniau ac 
achosion brys a gostyngiad o 31% mewn derbyniadau brys; 18% a 9%, yn y drefn honno, yn y 
boblogaeth gyffredinol). 

q	 Roedd cost gweithgaredd gofal iechyd y GIG rhwng mis Ionawr a mis Gorffennaf 2020 ymhlith y 
rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd £11 miliwn yn fwy na grŵp cymharu’r boblogaeth 
gyffredinol a gofal brys oedd i’w gyfrif am y rhan helaethaf o’r gwahaniaeth. 

Ar gyfer unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd a’r rhai yn grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol, 
fe wnaethom archwilio newidiadau mewn gweithgaredd gofal 
iechyd wedi’i gynllunio (ymweliadau ag adrannau cleifion 
allanol a derbyniadau a drefnwyd ymlaen llaw) a gofal 
brys (ymweliadau ag adrannau achosion brys a 
derbyniadau i adrannau achosion brys) rhwng mis 
Ionawr a mis Gorffennaf 2020, a chymharu hyn â 
gweithgaredd gofal iechyd yn ystod yr un cyfnod 
yn 2019. Nodwyd bod cyfanswm o 1,717 o 
unigolion yn ddigartref rhwng mis Ionawr a 
mis Gorffennaf 2020 yng Nghymru. Fe 
wnaethom hefyd archwilio eu gweithgaredd 
gofal iechyd yn 2020. 
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3.2.1	 Newidiadau mewn gweithgaredd gofal iechyd eilaidd 
At ei gilydd, roedd gan unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd gyfraddau gweithgaredd uwch na 
grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol cyn ac yn ystod y pandemig, sy’n amlygu eu hanghenion iechyd 
cymhleth (Ffigurau 4 a 5). Rhwng mis Ionawr a mis Gorffennaf 2020, roedd bron i hanner (47%, 
7,336/15,475) yr unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd wedi defnyddio o leiaf un gwasanaeth 
gofal iechyd, o’i gymharu ag un rhan o bump (22%, 3,337/15,475) o grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol. 

Roedd mwy o weithgaredd gofal brys ymysg unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd. Roedd 264 o 
dderbyniadau brys fesul 1,000 o’r boblogaeth ymhlith y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd, o’i gymharu 
â 39 fesul 1,000 o’r boblogaeth yn y grŵp cymharu, a 562 o ymweliadau ag adrannau damweiniau ac achosion 
brys fesul 1,000 o’r boblogaeth ymhlith y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd, o’i gymharu ag 83 fesul 
1,000 o’r boblogaeth yn y grŵp cymharu. I’r rhai a oedd yn ddigartref yn ystod y pandemig, o’i gymharu â’r 
rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd, roedd y ddibyniaeth ar ofal brys hyd yn oed yn uwch: roedd 1,552 
o ymweliadau ag adrannau damweiniau ac achosion brys fesul 1,000 o’r boblogaeth (o’i gymharu â 562) a 
792 o dderbyniadau brys fesul 1,000 o’r boblogaeth (o’i gymharu â 264), gweler Ffigur 5 ac Atodiad 4. 

Lleihaodd gweithgaredd gofal iechyd ar draws yr holl wasanaethau yn 2020 o’i gymharu â’r un cyfnod yn 
2019, ar gyfer y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd a grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol (Atodiad 4). 
Roedd gostyngiadau tebyg mewn gweithgaredd gofal iechyd wedi’i gynllunio i’w gweld yn y ddau grŵp 
(roedd gostyngiadau mewn ymweliadau ag adrannau cleifion allanol a derbyniadau a drefnwyd ymlaen llaw 
yn amrywio rhwng 35% a 38%). Mae gofal brys yn dangos darlun gwahanol gyda gostyngiad o 31% mewn 
derbyniadau brys i unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd, a dim ond gostyngiad o 9% yn grŵp 
cymharu’r boblogaeth gyffredinol. Gwelsom duedd debyg ar gyfer ymweliadau ag adrannau damweiniau 
ac achosion brys, gyda gostyngiad mwy ymhlith y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd o gymharu â’r 
grŵp y boblogaeth gyffredinol (25% o’i gymharu â 18%, Atodiad 4 yn y drefn honno).

Ffigur 4. Cyfraddau gweithgaredd gofal iechyd wedi’u safoni yn ôl oedran a rhyw fesul 1,000 o’r boblogaeth 
yn yr e-garfan â phrofiad personol o ddigartrefedd a grŵp cymharu’r boblogaeth, Ionawr i Orffennaf 
2020 o’i gymharu â Ionawr i Orffennaf 2019   
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Ffigur 5. Cyfraddau gweithgaredd gofal iechyd wedi’u safoni yn ôl oedran a rhyw fesul 1,000 o’r boblogaeth 
yn yr e-garfan â phrofiad personol o ddigartrefedd, y rhai sy’n ddigartref yn ystod y pandemig, a grŵp 
cymharu’r boblogaeth, Ionawr i Orffennaf 2020 o’i gymharu â Ionawr i Orffennaf 2019 
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Er mwyn deall y gwahaniaeth mewn costau gofal i’r GIG mewn perthynas â gweithgaredd gwasanaeth 
gofal iechyd ymhlith unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd a’r rhai yn grŵp cymharu’r boblogaeth, 
cyfrifwyd y costau adeg darparu gofal ar gyfer cleifion mewnol, cleifion allanol a gofal brys a ddigwyddodd 
rhwng mis Ionawr a mis Gorffennaf 2020 (46). Costiodd £11 miliwn yn fwy i’r GIG ofalu am y grŵp â phrofiad 
personol o ddigartrefedd, yn bennaf oherwydd y gweithgaredd o fewn gofal brys (Tabl 2).

Tabl 2. Cost gweithgaredd gofal iechyd yn ystod 2020 (Ionawr i Orffennaf) ymhlith unigolion â phrofiad 
personol o ddigartrefedd a grŵp cymharu’r boblogaeth (bras heb ei addasu) 

  Unigolion â phrofiad 
personol o  
ddigartrefedd

Grŵp cymharu’r  
boblogaeth

Adrannau achosion brys Ymweliadau 8548 1281

(Cost fesul uned = £186) Cost £1,589,928.00 £238,266.00

Derbyniadau brys Derbyniadau 3340 600

(Cost fesul uned = £3,514) Cost £11,736,760.00 £2,108,400.00

Cyfanswm cost gofal brys  £13,326,688.00 £2,346,666.00

Derbyniadau dewisol Derbyniadau 699 692

(Cost fesul uned = £4,612) Cost £3,223,788.00 £3,191,504.00

Gwasanaethau cleifion Ymweliadau 7035 3849

(Cost fesul uned = £134) Cost £942,690.00 £515,766.00

Cyfanswm cost gofal wedi’i  
gynllunio  

 £4,166,478.00 £3,707,270.00

Cyfanswm  £17,493,166 £6,053,936

3.3	 Canlyniadau iechyd yn gysylltiedig â COVID-19 yn ystod y  
pandemig 

 
Negeseuon allweddol:

q	 Roedd unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd yn fwy agored i ddioddef canlyniadau 
iechyd niweidiol yn sgil COVID-19.

q	 Yn yr e-garfan, roedd un o bob deg (n=1,717) yn ddigartref yn ystod y pandemig rhwng Ionawr 
a Gorffennaf 2020.

q	 Roedd canlyniadau iechyd niweidiol yn gysylltiedig â COVID-19 gan gynnwys derbyniadau i’r ysbyty a 
marwolaethau ymhlith y rhai a oedd yn ddigartref yn ystod y pandemig yn fwy cyffredin o’i gymharu 
â’r boblogaeth yn gyffredinol. O blith y n=1,717 o unigolion a oedd yn ddigartref yn ystod y 
pandemig, cafodd 54 (31 o bob 1,000) ganlyniad prawf positif ar gyfer y feirws, roedd 16 (9 o bob 
1,000) wedi cael eu derbyn i’r ysbyty am resymau’n gysylltiedig â COVID-19, a bu farw 5 (3 o bob 
1,000) gyda COVID-19 wedi’i restru fel un o’r achosion marwolaeth. Yn grŵp cymharu’r boblogaeth 
gyffredinol (n=15,472), cafodd 340 (22 o bob 1,000) ganlyniad prawf positif ar gyfer y feirws, roedd 
11 (1 o bob 1,000) wedi cael eu derbyn i’r ysbyty am resymau’n gysylltiedig â COVID-19, a bu farw 9 
(1 o bob 1,000) gyda COVID-19 wedi’i restru fel un o’r achosion marwolaeth. 
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Er mwyn archwilio canlyniadau iechyd yn gysylltiedig â COVID-19 mewn is-set o’r rhai y nodwyd eu bod yn 
ddigartref yn ystod y pandemig, fe wnaethom ddefnyddio set ddata canlyniad profion patholeg COVID-19 
(48) i gael canlyniadau profion Adwaith Cadwynol Polymerasau (PCR) COVID-19 (fel canlyniadau positif/
negatif dwyrannol ar gyfer presenoldeb feirws Coronafeirws Syndrom Anadlol Acíwt Difrifol 2 (SARS-CoV-2) 
- sy’n achosi’r clefyd COVID-19). Fe wnaethom hefyd archwilio digwyddiadau gofal eilaidd yn gysylltiedig â 
COVID-19 (derbyniadau cleifion mewnol a/neu ddigwyddiadau cleifion allanol) a marwolaethau (lle y 
rhestrwyd COVID-19 fel un o’r achosion marwolaeth) (49).  

Nodwyd bod cyfanswm o 1,717 o unigolion yn ddigartref rhwng mis Ionawr a mis Gorffennaf 2020 yng 
Nghymru. Roedd y mwyafrif ohonynt yn ddynion (70%, 1,188/1,717) ac mewn grwpiau oedran iau, 16 i 34 
oed (42%, 721/1,717) a 35 i 54 oed (43%, 744/1,717) oed. Cafodd 61% (1,053/1,717) eu cofnodi fel pobl 
ddigartref gan wasanaethau camddefnyddio sylweddau. O blith y 1,717 o unigolion, cafodd 22 o bob 1,000   
ganlyniad positif ar gyfer prawf COVID-19, roedd 9 o bob 1,000 wedi cael eu derbyn i’r ysbyty am resymau’n 
gysylltiedig â COVID-19, a bu farw 3 o bob 1,000 gyda COVID-19 wedi’i restru fel un o’r achosion marwolaeth 
(Ffigur 6 ac Atodiad 5). 

O fewn grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol (n=15,472), cafodd 22 o bob 1,000 ganlyniad prawf positif 
ar gyfer COVID-19, cafodd 1 o bob 1,000 eu derbyn i’r ysbyty am resymau’n gysylltiedig â COVID-19, a bu farw 
1 o bob 1,000 gyda COVID-19 wedi’i restru fel un o’r achosion marwolaeth (Ffigur 6 ac Atodiad 5). Roedd 
cyfrannau’r unigolion digartref a’r boblogaeth gyffredinol a gafodd ganlyniad prawf positif yn debyg. Fodd 
bynnag, mae ein canlyniadau’n awgrymu bod unigolion digartref mewn mwy o berygl o gael eu derbyn i’r 
ysbyty a marw am resymau’n gysylltiedig â COVID-19 o gymharu â grŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol.

 
Ffigur 6. Niferoedd fesul 1,000 sy’n cael canlyniad prawf positif ar gyfer y feirws sy’n achosi COVID-19, 
marwolaethau a derbyniadau i’r ysbyty sy’n gysylltiedig â COVID-19 ymysg unigolion a oedd yn ddigartref 
yn ystod y pandemig a’r rhai yng ngrŵp cymharu’r boblogaeth gyffredinol (gweler Atodiad 5) 

 2 Nid yw’r cyfraddau wedi’u safoni oherwydd rheolaeth ar ddatgelu.
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4.	 Trafodaeth

4.1	 Iechyd y rhai â phrofiadau 
personol o ddigartrefedd 
Yn yr e-garfan hon o 15,472 o unigolion â phrofiad 
personol o ddigartrefedd, gwelsom fod eu hiechyd 
corfforol a meddyliol yn wael ar y cyfan, ac roedd 
gan bron i draean gyflyrau iechyd hirdymor cyn cael 
eu nodi fel pobl ddigartref mewn data gofal iechyd. 
Yn unol â thystiolaeth flaenorol, fe wnaethom hefyd ddangos bod unigolion â phrofiad personol o 
ddigartrefedd yn dioddef mwy o gyflyrau iechyd hirdymor o gymharu â grŵp cymharu’r boblogaeth 
gyffredinol (er eu bod yn iau), gyda chyfrannau uwch yn dioddef o ddibyniaeth ar gyffuriau ac alcohol (50) 
ac anhwylderau iechyd meddwl cyffredin, h.y. iselder (16). Y ffactorau sy’n cyfrannu at iechyd gwael yw 
trefniadau bywyd cymhleth (4), anawsterau ac amharodrwydd i fanteisio ar ofal iechyd (11,26,27), yn 
ogystal â ffactorau sy’n eu gwneud yn agored i niwed, anghydraddoldebau a phenderfynyddion iechyd 
ehangach (28).  

4.2	 Effeithiau uniongyrchol COVID-19 ar y boblogaeth hon
Mae tystiolaeth sy’n dod i’r amlwg yn awgrymu bod y pandemig COVID-19 yn cael effaith anghymesur ar y 
boblogaeth ddigartref sydd eisoes dan anfantais (28,29) ac mae anghydraddoldebau sylfaenol o ran 
penderfynyddion cymdeithasol iechyd a chyfraddau uwch o glefydau cronig yn cyfrannu at hyn (28). 

Gan ganolbwyntio ar y rhai y gwyddys eu bod yn ddigartref yn ystod y pandemig, ni chanfuom unrhyw 
wahaniaeth sylweddol yng nghyfran y boblogaeth ddigartref neu’r boblogaeth gyffredinol a gafodd 
ganlyniad prawf positif ar gyfer COVID-19 ond mae’n anodd dehongli hyn. Roedd hyn yn adlewyrchu data 
profion COVID-19 a gynhaliwyd cyn ehangu rhaglenni gwyliadwriaeth iechyd tracio ac olrhain i gynnwys 
profion yn y gymuned. Tan fis Mehefin 2020, roedd y strategaeth brofi yn canolbwyntio ar ysbytai, cartrefi 
gofal a gweithwyr hanfodol symptomatig (48), felly bydd ein canfyddiadau yn cael eu cyfuno ag ymddygiad 
sy’n golygu bod angen gofal iechyd ar bobl, difrifoldeb y symptomau a mynediad at brofion.

Fodd bynnag, gwelsom fod unigolion a oedd yn ddigartref yn ystod y pandemig yn wynebu mwy o risg o 
gael eu derbyn i’r ysbyty gyda COVID-19 (9 fesul 1,000 o’i gymharu ag 1 fesul 1,000 ymysg y boblogaeth 
gyffredinol) ac o farw o COVID-19 (3 fesul 1,000 o’i gymharu ag 1 fesul 1,000 yn y boblogaeth gyffredinol). 
Ategir y canfyddiad hwn gan dystiolaeth o astudiaethau eraill, sy’n adrodd bod y boblogaeth hon yn fwy 
agored i gyfraddau trosglwyddo uchel mewn llety amlfeddiannaeth, lle mae mesurau rheoli ac atal heintiau 
yn heriol (9), a lle ceir mwy o berygl o gael canlyniadau iechyd niweidiol yn sgil COVID-19 (31). Gall 
gwahaniaethau yn y canlyniadau yn ystod y pandemig COVID-19 hefyd adlewyrchu gwahaniaethau o ran 
mynediad at brofion a’r nifer sy’n manteisio arnynt, gofal a thriniaeth, cyflyrau iechyd sylfaenol, ffactorau 
cymdeithasol a demograffig. Wrth edrych i’r dyfodol, mae canlyniadau gwleidyddol ac economaidd tymor 
byr a thymor hir y feirws yn debygol o gael effaith anghymesur bellach ar iechyd y rhai sydd eisoes yn agored i 
niwed (28), gan gynnwys drwy gyfrannu at ansicrwydd o ran eu sefyllfa tai a bygythiadau digartrefedd 
newydd (30). Mae angen ymchwil pellach i ddarparu tystiolaeth gadarn o effaith uniongyrchol ac 
anuniongyrchol y pandemig ar iechyd a llesiant y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd.



4.3	 Effaith anuniongyrchol COVID-19 ar ofal iechyd
Heblaw am yr effaith uniongyrchol ar iechyd yn sgil rhwystrau i gael mynediad at wasanaethau gofal iechyd 
a achosir gan y pandemig, mae’n bwysig ystyried effeithiau tymor byr, megis dirywiad mewn llesiant ac 
iechyd meddwl y digartref (16,32), yn ogystal ag effeithiau hirdymor, megis diweithdra, ehangu’r 
anghydraddoldebau presennol, a digartrefedd pellach (28,51). Yn ogystal â’r ffactorau hyn, mae’n 
ymddangos bod ein data’n dangos bod y cyfyngiadau ymddygiadol a chymdeithasol a osodwyd, ofn cyffredinol 
ynghylch y feirws, ynghyd â llai o apwyntiadau gofal iechyd a llai o fynediad at ofal iechyd wedi gwaethygu’r 
anghydraddoldeb yn y ddarpariaeth gofal iechyd i unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd. 

Dangosodd ymchwil flaenorol i effaith anuniongyrchol COVID-19 fod y defnydd o wasanaeth gofal iechyd 
wedi’i gynllunio wedi gostwng tua thraean yn ystod y pandemig ac y gallai hyn fod wedi cael effaith wahanol 
ar y rhai sydd fwyaf agored i niwed (25). Yma, rydym yn dangos bod cyfraddau llawer uwch o ofal brys a 
gwasanaethau cleifion mewnol ymysg unigolion â phrofiad personol o ddigartrefedd na’r boblogaeth 
gyffredinol, cyn ac yn ystod y pandemig. Er bod gweithgaredd gofal iechyd wedi lleihau ar draws yr holl 
wasanaethau yn ystod y pandemig, roedd y lleihad yn llai ymysg y grŵp â phrofiad personol o ddigartrefedd. 
Yn ogystal â mwy o anghenion gofal iechyd, roedd darparu gwasanaethau gofal iechyd eilaidd a brys wedi 
costio o leiaf £11 miliwn yn fwy yng Nghymru yn 2020 o’i gymharu â grŵp rheoli’r boblogaeth gyffredinol 
(Ionawr i Orffennaf). Er nad yw’r defnydd uwch o ofal iechyd cyffredinol gan unigolion a oedd yn ddigartref 
yn ystod 2020 yn syndod o ystyried bod angen iddynt gael mynediad at wasanaethau gofal iechyd er mwyn 
cael eu cynnwys yn y dadansoddiad hwn, mae patrwm y defnydd yn awgrymu bod mwy fyth o ddibyniaeth 
ar ofal eilaidd a brys tra mae pobl yn ddigartref. Gall y rhesymau gynnwys problemau systemig sy’n cynnwys 
mynediad gwael at ofal heblaw gofal brys a methiant i atal anafiadau a salwch yn y grŵp hwn (52), ac mae’r 
gwahaniaethau a welwyd yn y data yn cyfiawnhau ymchwil bellach er mwyn deall yr achosion sylfaenol cyn 
ac yn ystod y pandemig. 

Mae’r canfyddiadau hyn yn amlygu’r angen i ganolbwyntio’n barhaus ar ddatblygu gofal ataliol a rheoli 
cyflyrau iechyd hirdymor ymysg unigolion sydd â threfniadau tai ansicr, ac i leihau rhwystrau i fynediad at 
ofal iechyd i’r boblogaeth hon (2,22). Mae angen buddsoddiad pellach mewn dulliau sy’n seiliedig ar dystiolaeth 
o fynd i’r afael â’r hyn sy’n achosi anghydraddoldebau wrth gael mynediad at ofal iechyd a gwerthusiadau 
cadarn ohonynt (53). Mae yna nifer o feysydd a nodwyd lle y gallai camau gweithredu fynd i’r afael â’r 
mater hwn: deall blaenoriaethau unigolion digartref o ran eu hanghenion sylfaenol, mynd i’r afael â’r 
stigma a’r rhwystrau biwrocrataidd i gael mynediad at gymorth (er enghraifft oriau agor anhyblyg a 
gweithdrefnau cofrestru mewn gwasanaethau gofal iechyd (20), a chreu amgylcheddau ac arferion sy’n 
meithrin ymddiriedaeth ymhlith y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd (1)).

4.4	 Nodi statws tai fel penderfynydd iechyd mewn gwasanaethau 
gofal iechyd 
Er mwyn creu yr e-garfan, fe wnaethom ddefnyddio diffiniad eang o ddigartrefedd a oedd yn cwmpasu 
amrywiaeth ehangach o unigolion na’r hyn a wneir drwy ddefnyddio diffiniadau mwy caeth fel cysgu allan 
(12). Mae hyn yn cynnwys unigolion ar hyd y sbectrwm digartrefedd, yn amrywio o’r rhai â threfniadau tai 
ansicr, i’r ‘digartref cudd’, h.y. y rhai sy’n mynd o soffa i soffa ac yn byw mewn llety dros dro, ac ar y pen 
eithaf y rhai sydd wedi’u hallgáu yn gymdeithasol neu’n cysgu allan. Er y gallai’r diffiniad hwn fod yn llai 
penodol i’r rhai sy’n ddigartref ac ar y stryd, mae’n cofnodi’n well faint y boblogaeth ac effaith profiad 
personol o ddigartrefedd ar iechyd a llesiant. Mae archwilio anghenion gofal iechyd gan ddefnyddio’r 
e-garfan hon sydd wedi’i diffinio’n eang yn ein galluogi i gael gwell dealltwriaeth o salwch fel rhagflaenydd 
a chanlyniad digartrefedd, yn ogystal â gwell dealltwriaeth o iechyd yn ystod y digwyddiad tai acíwt.

Mae gan drefniadau tai ansicr oblygiadau pellgyrhaeddol i iechyd rhywun ac i benderfynyddion ehangach 
iechyd (8,54). O’r herwydd, mae’r wybodaeth hon yn hynod werthfawr a pherthnasol i ymarferwyr sy’n 
darparu asesiad mwy cynhwysfawr o anghenion unigolyn, gan ystyried triniaeth a chefnogaeth briodol, a 
chyfeirio unigolion at awdurdodau perthnasol i gael help lle bo angen. Er enghraifft, mae gwasanaethau 
camddefnyddio sylweddau yng Nghymru fel arfer yn casglu cofnodion cyflawn ar anghenion tai (55), a 
byddai rhannu’r wybodaeth hon yn caniatáu i wasanaethau gofal iechyd eraill nodi llawer o unigolion 
agored i niwed mewn ffordd ddibynadwy. 
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4.5	 Cryfderau a chyfyngiadau
Defnyddiodd yr astudiaeth hon y cysylltiad data ar draws setiau data iechyd arferol sydd ar gael yng 
Nghymru i ddarparu dealltwriaeth o’r berthynas gymhleth rhwng sefyllfaoedd tai ansefydlog ac iechyd, na 
fyddai fel arall yn bosibl drwy un set ddata (35,56,57). Roedd statws tai yn cael ei gofnodi fel mater o drefn 
gan wasanaethau camddefnyddio sylweddau, ond prin oedd y cofnodion hynny mewn setiau data eraill. 
Drwy gysylltu data, gallwn greu darlun mwy manwl gywir o anghenion tai unigolyn, ar draws gwasanaethau 
iechyd lle nad oedd trefniadau tai ansicr wedi’u cofnodi’n dda. 

Gan fod nodi digartrefedd yn dibynnu ar ymarferwyr a chodyddion i gofnodi ystod o brofiadau digartref 
yng nghofnod gofal digidol claf, yn enwedig mewn gwasanaethau camddefnyddio sylweddau, mae ein 
dadansoddiad yn debygol o danamcangyfrif statws tai ansicr a digartrefedd yng Nghymru, ac effaith hynny 
yn y byrdymor a’r hirdymor (2,59). Mae hyn yn arbennig o wir oherwydd efallai na fydd rhai mathau o 
ddigartrefedd fel mynd o soffa i soffa neu lety dros dro yn amlwg ar unwaith nac yn cael eu crybwyll wrth 
ymarferwyr (2). Yn ogystal, ni chafodd unigolion na wnaethant ddefnyddio gwasanaethau gofal iechyd, er 
enghraifft oherwydd eu bod wedi colli ymddiriedaeth ynddynt (1), eu cofnodi yn yr astudiaeth hon. Mae 
gwaith ymchwil blaenorol wedi amlinellu rhai o’r materion a’r heriau hyn wrth nodi statws digartrefedd yn 
gywir (2,19,58), defnyddio methodoleg cysylltu data (12,19), dehongli’r defnydd o ofal iechyd a chanlyniadau 
gofal iechyd (19,58), yn ogystal â throsi’r data hyn yn bolisïau go iawn (58).

O ran mesur canlyniadau iechyd, mae ein dadansoddiad yn debygol o danamcangyfrif iechyd gwael gan ei 
fod wedi’i gyfyngu i wasanaethau cleifion mewnol a chleifion allanol yn ystod ffenestr dwy flynedd cyn yr 
hysbysiad cyntaf o ddigartrefedd a gofnodwyd mewn data gofal iechyd.
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5.	 Casgliadau

Mae’r adroddiad hwn yn darparu sylfaen dystiolaeth 
empirig i gefnogi llunio polisïau ar gyfer gofal 
iechyd i’r digartref yn sgil y pandemig COVID-19. 
Mae ein canfyddiadau yn tynnu sylw at yr 
anghenion iechyd cymhleth, a’r lefelau uwch o 
weithgaredd gofal iechyd dilynol ymhlith unigolion 
â phrofiad personol o ddigartrefedd yng Nghymru, 
o’i gymharu â’r boblogaeth yn gyffredinol. Mae 
hefyd yn dangos lefelau iechyd gwael ymhlith y rhai sy’n  
ddigartref ar hyn o bryd a’r rhai sydd wedi cael profiad o ddigartrefedd yn y gorffennol.  

Mae’r canfyddiadau hyn yn cefnogi mewnwelediadau o’n gwaith ymchwil cynharach, a glywodd gan unigolion 
digartref eu hunain ynghylch sut y gall achosion a phrofiadau o ddigartrefedd effeithio ymhellach ar iechyd 
corfforol a meddyliol dros gwrs eu bywyd (4). Mae’r astudiaeth hon hefyd yn ychwanegu at y dystiolaeth 
sy’n dod i’r amlwg ar effaith y pandemig COVID-19 ar y rhai sy’n dioddef anfantais gymdeithasol (28,30) a’r 
angen i gefnogi pob grŵp yn ystod yr adferiad. 

Mae’r dulliau a ddefnyddir yn yr adroddiad hwn yn dangos potensial data cysylltiedig i nodi a chefnogi’n 
well y rhai y mae eu sefyllfa o ran tai yn ansicr neu’r rhai sy’n ddigartref. Drwy wella’r broses o gofnodi a 
rhannu gwybodaeth am statws tai rhwng gwasanaethau gofal iechyd a sectorau eraill, mae potensial i 
nodi a mynd i’r afael â heriau ehangach i gefnogi anghenion gofal iechyd unigolyn. Yn ogystal, mae’r 
cysylltiadau rhwng tai ac iechyd yn gymhleth. Nid yw pob unigolyn sydd â phrofiad personol o ddigartrefedd 
yn cael canlyniadau iechyd gwael, ac nid yw cyfnodau o ddigartrefedd yn arwain at ganlyniadau iechyd 
gwael i bawb. Gellir defnyddio’r fethodoleg newydd a ddatblygwyd yn yr astudiaeth hon i ddeall yn 
well effaith tai ar iechyd ac i’r gwrthwyneb, ac i werthuso effaith dulliau sy’n anelu at gefnogi’r rhai 
sy’n ddigartref neu sydd mewn perygl o fod yn ddigartref ar iechyd.  Mae’r heriau hyn o bwysigrwydd 
cynyddol ar y pwynt hwn yn y pandemig COVID-19, lle y darparwyd cymorth ychwanegol i atal pobl rhag 
mynd yn ddigartref, ond bydd yr angen i lywio a thargedu cefnogaeth yn y dyfodol yn bwysig er mwyn 
lleihau niwed anuniongyrchol yn sgil COVID-19.

Gan ddefnyddio setiau data cysylltiedig, arferol, mae ein canfyddiadau’n dangos bod anghenion gofal 
iechyd yn fwy ymysg y rhai â phrofiad personol o ddigartrefedd ac yn atgyfnerthu’r angen i:   

1.	 Gwella gofal ataliol a rheoli cyflyrau iechyd hirdymor ymysg unigolion sydd â threfniadau tai ansicr, a 
lleihau rhwystrau i fynediad at ofal iechyd i’r boblogaeth hon.

2.	 Gwella’r broses o gofnodi a rhannu gwybodaeth am statws tai rhwng gwasanaethau gofal iechyd i helpu 
i nodi a mynd i’r afael â heriau ehangach i gefnogi anghenion gofal iechyd unigolyn. 



 

 

Datganiad moeseg

Mae’r astudiaeth hon yn seiliedig ar gofnodion 
iechyd electronig dienw a gesglir yn rheolaidd. 
Mae’r holl ddata dienw a gesglir yn rheolaidd a 
gedwir yng Nghronfa Ddata SAIL wedi’u heithrio o 
reolau cydsyniad oherwydd natur ddienw’r gronfa 
ddata (o dan adran 251, y Pwyllgor Moeseg 
Ymchwil Cenedlaethol (NREC)). Rydym wedi 
gwneud cais i’r Panel Adolygu Llywodraethu 
Gwybodaeth (IGRP) annibynnol ac wedi cael caniatâd  
ganddo i gynnal yr astudiaeth hon (prosiect rhif 0968).  
Mae’r IGRP yn cynnwys aelodau annibynnol o’r NREC a Chymdeithas Feddygol Prydain (BMA), yn ogystal ag 
aelodau lleyg. Mae’r broses adolygu wedi gwirio bod yr astudiaeth yn ddefnyddiol, nad yw’n werthusiad o 
wasanaeth, ac na fydd yn torri safonau anonymeiddio.
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Atodiadau

Atodiad 1: Categorïau iechyd a chodau ICD-10 priodol

Dosbarthiad Iechyd ICD10 Codau ICD 10

Anaemia yn sgil colli gwaed D50.0

Anaemia yn sgil diffyg haearn D50.8, D50.9, D51.x - D53.x

Anhwylderau cylchrediad yr ysgyfaint I26.x, I27.x, I28.0, I28.8, I28.9

Anhwylderau fasgwlaidd ymylol I70.x, I71.x, I73.1, I73.8, I73.9, I77.1, I79.0, I79.2, K55.1, K55.8, K55.9, Z95.8, 
Z95.9

Anhwylderau hylif ac electrolytau E22.2, E86.x, E87.x

Anhwylderau niwrolegol eraill G10.x - G13.x, G20.x - G22.x, G25.4, G25.5, G31.2, G31.8, G31.9, G32.x, G35.x 
- G37.x, G40.x, G41.x, G93.1, G93.4, R47.0, R56.x

Arthritis gwynegol/clefydau fasgwlaidd 
colagen

L94.0, L94.1, L94.3, M05.x, M06.x, M08.x, M12.0, M12.3, M30.x, M31.0 - 
M31.3, M32.x - M35.x, M45.x, M46.1, M46.8, M46.9

Arhythmia’r galon I44.1 - I44.3, I45.6, I45.9, I47.x - I49.x, R00.0, R00.1, R00.8, T82.1, Z45.0, Z95.0

Camddefnyddio alcohol/dibyniaeth ar alcohol F10, E52, G62.1, I42.6, K29.2, K70.0, K70.3, K70.9, T51.x, Z50.2, Z71.4, Z72.1

Camddefnyddio cyffuriau/dibyniaeth ar 
gyffuriau

F11.x - F16.x, F18.x, F19.x, Z71.5, Z72.2

Canser metastatig C77.x - C80.x

Ceulopathi D65 - D68.x, D69.1, D69.3 - D69.6

Clefyd cronig yr ysgyfaint I27.8, I27.9, J40.x - J47.x, J60.x - J67.x, J68.4, J70.1, J70.3

Clefyd falfaidd  A52.0, I05.x - I08.x, I09.1, I09.8, I34.x - I39.x, Q23.0 - Q23.3, Z95.2 - Z95.4

Clefyd wlser peptig, ac eithrio gwaedu K25.7, K25.9, K26.7, K26.9, K27.7, K27.9, K28.7, K28.9

Clefyd yr afu/iau B18.x, I85.x, I86.4, I98.2, K70.x, K71.1, K71.3 - K71.5, K71.7, K72.x - K74.x, 
K76.0, K76.2 - K76.9, Z94.4

Colli pwysau  E40.x - E46.x, R63.4, R64

Diabetes (cyfun anghymhleth a chymhleth) E10.0, E10.1, E10.9, E11.0, E11.1, E11.9, E12.0, E12.1, E12.9, E13.0, E13.1, 
E13.9, E14.0, E14.1, E14.9,  E10.2 - E10.8, E11.2 - E11.8, E12.2 - E12.8, E13.2 
- E13.8, E14.2 - E14.8

Diffyg gorlenwad y galon I09.9, I11.0, I13.0, I13.2, I25.5, I42.0, I42.5 - I42.9, I43.x, I50.x, P29.0

Gorbwysedd (cyfun anghymhleth a chymhleth) I10.x,  I11.x - I13.x, I15.x, I11.x - I13.x, I15.x

Gordewdra E66.x

Iselder F20.4, F31.3 - F31.5, F32.x, F33.x, F34.1, F41.2, F43.2

Isthyroidedd E00.x - E03.x, E89.0

Lymffoma C81.x - C85.x, C88.x, C96.x, C90.0, C90.2

Methiant arennol I12.0, I13.1, N18.x, N19.x, N25.0, Z49.0 - Z49.2, Z94.0, Z99.2

Parlys G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, G81.x, G82.x, G83.0 - G83.4, G83.9

Seicosis F20.x, F22.x - F25.x, F28.x, F29.x, F30.2, F31.2, F31.5

Tiwmor solet heb fetastasis  C00.x - C26.x, C30.x - C34.x, C37.x - C41.x, C43.x, C45.x - C58.x, C60.x - C76.x, 
C97.x
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Atodiad 2:  Nodweddion demograffig y grwpiau astudio a chymharu

Profiad personol   
(n= 15,472)

Grŵp cymharu’r boblogaeth  
gyffredinol  (n= 15,472)

B
en

yw
ai

dd
 

16-24 1044 6.7% 830 5.4%

25-34 1322 8.5% 1217 7.9%

35-44 1027 6.6% 1162 7.5%

45-54 639 4.1% 1186 7.7%

55-64 328 2.1% 1020 6.6%

65-74 259 1.7% 843 5.4%

75+ 244 1.6% 1539 9.9%

G
w

ry
w

ai
dd

 

16-24 1680 10.9% 760 4.9%

25-34 3061 19.8% 1122 7.3%

35-44 2712 17.5% 1193 7.7%

45-54 1770 11.4% 1193 7.7%

55-64 752 4.9% 981 6.3%

65-74 416 2.7% 877 5.7%

75+ 218 1.4% 1549 10.0%
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Atodiad 3: Nifer yr achosion o gyflyrau iechyd hirdymor yn y grwpiau 
astudio a chymharu

Profiad personol o  
ddigartrefedd  (n= 15,472)

Grŵp cymharu’r boblogaeth 
gyffredinol (n= 15,472)

Cyflwr iechyd hirdymor Cyfrif bras % Cyfrif bras %

Anaemia yn sgil colli gwaed 7 0.0% 0 0.0%

Anaemia yn sgil diffyg haearn 206 1.3% 102 0.7%

Anhwylderau cylchrediad yr 
ysgyfaint 97 0.6% 30 0.2%

Anhwylderau hylif ac electrolytau 500 3.2% 126 0.8%

Anhwylderau niwrolegol eraill 787 5.1% 123 0.8%

Arhythmia’r galon 552 3.6% 315 2.0%

Arthritis gwynegol 202 1.3% 148 1.0%

Canser metastatig 94 0.6% 96 0.6%

Ceulopathi 90 0.6% 30 0.2%

Clefyd cronig yr ysgyfaint 1456 9.4% 485 3.1%

Clefyd falfaidd 204 1.3% 123 0.8%

Clefyd fasgwlaidd ymylol 137 0.9% 73 0.5%

Clefyd wlser peptig 71 0.5% 19 0.1%

Clefyd yr afu/iau 774 5.0% 61 0.4%

Colli pwysau 215 1.4% 60 0.4%

Diabetes anghymhleth 573 3.7% 283 1.8%

Diabetes cymhleth 114 0.7% 43 0.3%

Dibyniaeth ar alcohol 2551 16.5% 84 0.5%

Dibyniaeth ar gyffuriau 1710 11.1% 66 0.4%

Diffyg gorlenwad y galon 227 1.5% 133 0.9%

Gorbwysedd anghymhleth 964 6.2% 690 4.5%

Gorbwysedd cymhleth 12 0.1% 18 0.1%

Gordewdra 184 1.2% 73 0.5%

Iselder 2275 14.7% 233 1.5%

Isthyroidedd 204 1.3% 151 1.0%

Lymffoma 67 0.4% 57 0.4%

Methiant arennol 175 1.1% 113 0.7%

Seicosis 532 3.4% 42 0.3%

Tiwmor solet heb fetastasis 335 2.2% 299 1.9%
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Atodiad 4: Y defnydd o ofal iechyd fesul 100,000 o’r boblogaeth yn y 
grwpiau astudio a chymharu, wedi’u safoni yn ôl oedran, Ionawr i 
Orffennaf 2020 o’i gymharu â Ionawr i Orffennaf 2019 

2019 2020 2020 yn erbyn 
2019

Claf allanol  

Poblogaeth  
gyffredinol

400.4 248.8 -37.9%

Profiad personol 815.3 530.1 -35.0%

Digartref 781.0

Adran Damweiniau  
ac Achosion Brys

Poblogaeth  
gyffredinol

101.2 82.8 -18.2%

Profiad personol 746.4 562.2 -24.7%

Digartref 1551.8

Derbyniadau wedi’u 
trefnu

Poblogaeth  
gyffredinol

71.1 44.7 -37.1%

Profiad personol 114.3 72.0 -37.0%

Digartref 78.0

Derbyniadau brys

Poblogaeth  
gyffredinol

42.5 38.8 -8.7%

Profiad personol 381.2 263.7 -30.8%

Digartref 791.9

Atodiad 5: Canlyniadau iechyd COVID-19 i unigolion a oedd yn  
ddigartref yn ystod y pandemig a grŵp cymharu’r boblogaeth  
gyffredinol

Derbyniadau’n 
gysylltiedig â 

COVID-19

Marwolaethau’n 
gysylltiedig â 

COVID-19
Achos cadarnhaol

Cyfrif 
bras

fesul 
1,000

Cyfrif 
bras

fesul 
1,000

Cyfrif 
bras

fesul 
1,000

Digartref (n=1,171) 16 9 5 3 54 31

Poblogaeth gyffredinol  
(n= 15,472) 11 1 9 1 340 22
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