
  
 

 
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 

PLANLEGGING AV EN NY ENHET FOR TVERRFAGLIG SPESIALI SERT BE-
HANDLING FOR RUSMIDDELAVHENGIGE   

VED 
PSYKIATRISK SENTER MO I RANA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

”Rusmisbrukere i landsdelen, deres pårørende og vi alle fortjener et bedre til-
bud…”, adm. dir. for Helse Nord – Lars H. Vorland, 2008.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Mo i Rana, 25.02.2009 
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PLANFORUTSETNINGER 
 
Styrevedtak Helgelandssykehuset av 210406 
Sak 18/2006: Oppfølgingssaker budsjett 2006. 
2. Styret ber Helse Nord RHF om å prioritere en rusenhet i Mo i Rana med 6-8 døgn-
plasser i det pågående planarbeidet. Tiltaket er viktig for å bygge opp et likeverdig til-
bud på Helgeland i Helse Nord. Det forutsettes derfor at både investeringer og drift 
fullfinansieres. 
 
Brev fra foretaksdirektør Jan Erik Furnes til Helse  Nord av 190706 
Her skisseres bakgrunnen for behov for ny rusenhet og hva denne bør kunne tilby. 

·  Enheten kalles ”utrednings- og motivasjonsenhet” fordi man i dag for lite om 
psykologisk, somatisk og sosial status til å stille riktig diagnose og velge riktig 
behandling. 

·  Man trenger skjerming fra rus for å kunne gjøre sikrere utredninger.  
·  Det må være mulig å ta pasienten inn mens motivasjonen er til stede.  
·  En slik enhet vil også kunne gi behandling avhengig av kompetanse, målset-

ting med enheten og hvilke ressurser som ellers er tilgjengelig.  
·  Enheten lokaliseres til Mo i Rana. 
·  Den bør ha 6-8 døgnplasser 
·  Den bør være på 500 – 600 kvm.  

 
Handlingsplan for tiltak mot rusmiddelmisbruk i Hel se Nord  2007 – 2014: 

�  Tilbudet er reelt tverrfaglig sammensatt, er pasientnært, har høy kvalitet, tilbys 
til rett tid og preges av helhet og kontinuitet. 

�  En størst mulig andel tiltakene skal skje i vår region.  
�  Alle HF i Helse Nord får ansvar for å etablere en døgnenhet for avlastning, av-

rusning, utredning og behandling. 
�  Det etableres rusteam ved alle lokalsykehusene.  
�  Etablering av enheten ved Salten Psykiatriske Senter og ved Helgelandssyke-

huset bør prioriteres foran de andre helseforetakene. 
�  Brukermedvirkning skal sikres på alle tjenestesteder både gjennom ledelsesfo-

kus og terapeutisk holdning. 
�  Alle tiltak skal etablere formaliserte samarbeidsrutiner med både de kommuna-

le helse- og sosialtjenester og med den øvrige spesialisthelsetjeneste både in-
nen somatikk og psykisk helsevern. 

�  Alle tiltak skal i sine kvalitetssystemer synliggjøre hvordan en ivaretar kompe-
tanseheving og kompetanseutvikling; for eksempel gjennom systematisk bruk 
kompetansekartlegginger og kompetanseplaner.  

�  Avrusning lokalt kan være både et tiltak i akuttbehandling av kriser og et plan-
lagt tiltak i forkant av et videre behandlingsopplegg poliklinisk, ved enheten el-
ler regionalt. 

�  De skal av ressurshensyn etableres i tilknytning til allerede eksisterende døgn-
bemannede enheter i DPS-ene. 

�  Når det gjelder innleggelser etter LOST §§ 6-2,6-2a og 6-3 er det ikke ønskelig 
med et omfattende bruk av HF-enes døgnenheter til dette. 

�  Det er viktig at de medisinske avdelingene ved etablering av døgntiltak ved lo-
kalsykehusene, bistår disse med sin kompetanse.  



  
 

�  Motsatt er det viktig at tiltakene i den lokalbaserte tverrfaglig spesialiserte rus-
behandlingen (TSB) bistår somatikken. 

�  Døgninstitusjoner i tverrfaglig spesialisert rusbehandling har ikke øyeblikkelig 
hjelp plikt. 

 
Vurdering av henvisning til tverrfaglig spesialiser t behandling av rusmisbrukere 

�  Denne veilederen ble utgitt av Sosial- og Helsedepartementet i 2008. 
�  Den beskriver hvordan henvisninger til tverrfaglig spesialisert behandling for 

rusmiddelmisbruk bør behandles.  
�  Veilederen vil bidra til lik behandling av rusmiddelavhengige uansett hvor i hele 

landet disse bor.   
 
Opptrappingsplanen for rusfeltet fra 2008 

Overordnede for denne planen er  
�  Tydelig folkehelseperspektiv 
�  Bedre kvalitet og økt kompetanse 
�  Mer tilgjengelige tjenester og økt sosial inkludering 
�  Forpliktende samhandling 
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PLANARBEID 
Det ble vedtatt å opprette plangrupper i forhold til ny rusenhet på Mo.  
Psykologspesialist / rådgiver Aslak E Himle fikk ansvaret for planarbeidet og for å 
opprette en plangruppe.  
 
Gruppens mandat :  

«Den pasientfaglige delen av gruppa må finne fram til følgende: 
 
Hva skal foregå i rusenheten, hvem skal en samarbeide med og på hvilken 
måte? 
Dette betyr: 
Presisering av målgruppe: Hvilke pasienter skal bruke enheten og hvilke ikke? 
- Alle typer rusmisbruk? 
- Alder? 
- Tvang? 
- Skjerming? 
 
Presisering av oppgave: Hva skal en gjøre og hvordan? 
Avgrensing til andre: Hvem skal en samarbeide med og hvordan? Hvem gjør 
hva? 
 
Den tekniskfaglige delen av gruppa må finne fram til følgende: 
 
Romprogram, beliggenhet, forslag til byggeskisse for enheten. 
 
Einar Hallsteinsen 311006 
Avdelingssjef DPS Mo i Rana» 
 

Plangruppen og gruppens arbeid:  
Plangruppen ble sammensatt av samarbeidspartnere i kommunene, representant for 
brukerne, Helse Nord og fra Helgelandssykehuset.   
 
Gruppesammensetning pasientfaglig del :  
Kommunene: 
Kommunelege Trond Rydsaa, Hemnes 
Seksjonsleder  Tore Sundrønning, Rustjenesten Rana sosialkontor.  
 
Brukerne: 
Bo Inge Kjell Ingvarsson, De Norske Lenker Rana 
 
Helgelandssykehuset: 
Psykologspesialist / rådgiver Aslak E Himle, DPS Mo i Rana 
Ruskonsulent Elisabeth Fagernes, DPS Mo i Rana 
Ruskonsulent Ellen R Fjelldal, DPS Mo i Rana 
Avdelingsoverlege Walter F. Kirschner, DPS Mo i Rana  
Ruskonsulent Konrad Kummernes, DPS Vefsn 
Avd. overlege Kristina Helander, Med. avd. Mo i Rana 
 
Gruppen hadde fire møter fra 02/11/2006 til 04/01/2007.  



  
 

 
Gruppesammensetning tekniskfaglig del :  
Bo Inge Kjell Ingvarsson, De Norske Lenker Rana 
Speisalkonsulent Asbjørn Elde, helse Nord Bodø 
Arkitekt Erik Toft, Mo i Rana 
Byggprosjektleder Håkon Hårvik, Helgelandssykehuset 
Teknisk sjef Vidar Smalås, Helgelandssykehuset Mo.  
Avdelingssjef Einar Hallsteinsen, DPS Mo 
Psykologspesialist / rådgiver Aslak E Himle, DPS Mo i Rana 
Verneombud Ellen R Fjelldal, DPS Mo i Rana 
 
Gruppen hadde syv møter fra 180407 til 151007.  
 
Vi hadde også møte med hygienesykepleier Unni Henriksen 04.07.2007 
 
I tillegg har vi innhentet synspunkter fra ressurspersoner innen rusfeltet, bl.a.:  
 

�  Psykolog Knut Østvik, avdelingsleder Rus, Nordlandsklikken 
�  Psykolog Arvid Skutle Forskningssjef ved Bergensklinikkene 
�  Psykiater Lars Lideroth, leder avdeling rus/psykiatri NLSH. 
�  Psykiater Reidar Høifødt, fagsjef/overlege Rusavd. UNN 
�  Aina Olsen, Rådgiver psykisk helse og rusbehanding i Helse Nord 
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SAMMENDRAG 
Helgeland har et stort rusmiddelproblem, spesielt gjelder dette Mo i Rana hvor mis-
bruket har et storbypreg.  
 
Dagens tilbud fra spesialisthelsetjenesten til rusmisbrukere på Helgeland er mangel-
fullt. Spesielt gjelder dette døgnbaserte tjenester der pasienten tilbys avrusning, abs-
tinensbehandling, utredning av ulike sider ved misbruket og hjelp til å finne det rette 
behandlingstilbudet.  
 
En grundig utredning med riktig diagnostisering og godt motiveringsarbeid er viktig for 
pasientens prognose og vil kunne spare både helsevesen og samfunn for store utgif-
ter.  
 
Det anbefales at det bygges opp en døgnbasert rusenhet ved DPS Mo i Rana, og 
man kommer i gang med rekruttering av spesialister og fagfolk til avdelingen så snart 
som mulig.  
 
 
 
 



  
 

BESKRIVELSE OG VURDERING AV DAGENS SITUASJON 
 
Geografi, befolkning 
Avdelingen vil være et tilbud for ruspasienter på Helgeland. I Helsedirektoratets rap-
port (2008) heter det at det er 60580 mennesker over 18 år på Helgeland.  Fram mot 
år 2025 forventes en befolkningsnedgang på om lag 4 % i Nordland, spesielt gjelder 
dette den yngre del av befolkningen (SSB: Folkemengde per 1. januar, etter fylke og 
kommune. Registrert 2005. Framskrevet 2006-2025).  
 
Helgeland har en sammensatt, rik og variert geografi. Avstandene er store. Med egen 
bil tar det vel en time å kjøre mellom sykehusene i Vefsn og Rana, mens en tura fra 
Rana til Sandnessjøen vil ta 2-3 timer hver vei. En tur fra Rana til DPS Brønnøysund 
vil ta omlag 4 timer hver vei.  
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Utbredelsen av rusproblemer generelt på Helgeland 
Nasjonale undersøkelser viser at 26 – 27 % av befolkningen vil få rusproblemer i lø-
pet av sitt liv, mens cirka 11 % av befolkningen har et rusproblem i løpet av ett år Jaf-
fe, J.H., 1995). Trolig er utbredelsen større i dag. I løpet av et år kan det altså være 
snakk om 4000 personer bare på Helgeland. I tillegg kommer andre avhengighets-
problemer som spilleavhengighet.  
 
Utbredelsen av aktuelle rusproblemer fordelt på uli ke typer rusmiddel generelt 
på Helgeland 
 
Rusproblem Andel av 

befolk-
ning eller 
be-
folksning
sgruppe 

Al-
dersgr
uppe 

Antall i en 
kommune 
med 10 000 
innbyggere 

Estimat 
Helgeland 

Narkotika     
Sprøytebrukere 0,4 %  15-65 30 150 
Brukt cannabis siste mnd  2,1 % 15 + 165 1290 
Brukt amfetamin siste mnd 0,3 % 15 + 25 184 
Brukt ecstacy siste mnd 0,2 % 15 + 15 123 
Brukt cannabis mer enn 4 
ganger siste siste 6 mnd 

3,4 % 15-30 70 420 

Brukt amfetamin mer enn 4 
ganger siste siste 6 mnd 

0,8 % 15-30 15 90 

Brukt ecstacy mer enn 4 ganger 
siste siste 6 mnd 

0,2 % 15-30 5 30 

Risikoatferd alkohol 
(Vært beruset mer enn 25 
ganger siste 5 mnd)  

6,6 % 15-30 140 840 

Vært i behandling pga alkohol 0,9 % 18-65 55 460 
Alkoholproblemer (Bygger på 
undersøkelse i Oslo) 

6,6 % 18-65 230 3366 

Dobbeltdiagnose 0,1 % 15 + 8 62 
 
Tabellen bygger på anerkjente befolkningsstudier og antyder at rusproblemene på 
Helgeland er omfattende.  
 
Utbredelsen av rusproblemer i Rana 
Mo i Rana er Nord-Norges tredje største by. Mer enn andre steder på Helgeland lig-
ner rusmisbruket her misbruket i Oslo både hva gjelder misbruksmønster og alvorlig-
hetsgrad.  
 
Det registrert en bekymringsfull utvikling i aldersgruppen 12-18 år.  Barnevernet, 
Rustjenesten i Rana og BUP Rana erfarer at ungdommer som knyttes til rusmiljøet 
blir stadig yngre. Den samme tendensen ser man i tilgrensende kommuner som 
Hemnes og Nesna.  
 
Prosjektleder Knut Berntsen i Nesna kommune uttaler til Rana Blad den 19.11.08: ”Et 
problemområde som tas opp er rusproblematikken blant gruppen 12-18 år. Ifølge 



  
 

utrederne er det en urovekkende antall brukere av rusmidler blant de unge i lokalsam-
funnet. Dette er særlig knyttet til skolestart, samt til våren.” 
 
Nasjonale undersøkelser viser at 26 – 27 % av befolkningen vil få problemer med rus-
midler i løpet av sitt liv. 11 % av befolkningen har et rusproblem i løpet av ett år (Jaf-
fe, J.H., 1995). Det vil si at vi har om lag 2000 personer i Rana, Hemnes og Nesna 
sliter med store rusproblemer årlig.   
 
Mo i Rana har som Nord-Norges tredje største by forholdsvis mange tyngre rusmis-
brukere. Ut fra sammenlignbare tall og samtaler med Rustjenesten i Rana må man 
regne med at det er nærmere 100 sprøytenarkomane i Rana per 2008.  
 
Rustjenesten har i dag at kontakt med 45 sprøytenarkomane. I tillegg kommer 20 på 
LAR. Til sammen blir dette 65. I tillegg vet vi at det er en del sprøytenarkomane som 
hjelpeapparatet i kommunen ikke har kontakt med. Antall sprøytenarkomane i Rana 
ligger nok nærmere 100 enn 50, noe som understreker Rana sitt storbypreg hva gjel-
der narkomani.  
 
Utbredelsen av rusproblemer i Vefsn 
Ruskonsulent Konrad Kummernes forteller at avhengighet i Vefsn sykehus sitt områ-
de tradisjonelt har vært knyttet til alkohol, hasj og amfetamin. Før var det en sjelden-
het at pasienter ved DPS Vefsn var  avhengig av opiater er det i dag en sjeldenhet at 
de ikke er det. Han knytter denne endringen til illegal omsetning av LAR preparater 
da  økningen har skjedd de ca 4-5 siste årene. Dette er en betenkelig utvikling da 
brukere fortere blir hektet på opiater og da denne typen misbruk har mange skadelige 
bivirkninger som blant annet  kriminalitet. Kummernes mener det i dag er 4-5 på LAR 
i Vefsn. De fleste selgerne av LAR-medisiner er tilreisende. 
 
DPS Vefsn har hatt tre ruskonsulenter siden 2007 og har siden den gang merket en 
betydelig økning i antall rusmiddelavhengige som søker hjelp.  
 
 
 
Utbredelsen av rusproblemer i Sandnessjøen og Brønn øy 
I følge DPS i Brønnøysund er det der mest problemer i forhold til  hasj, amfetamin og 
alkohol. Det er også en del tablettmisbruk - bla av Temgesic, Subutex og de vanlige 
vanedannende medikamentene, men få sprøytenarkomane. Per i dag er det 2 klien-
ter på LAR.  
 
Brønnøy kommune deltar i et rusprosjektet  "Ny kurs".  
 
DPS Sandnessjøens inntrykk er at rusproblemene der i hovedsak er avhengighet av 
hasj, amfetamin og alkohol. Eldre og godt voksne sliter primært med alkohol, mens 
unge har mer et blandingsmisbruk. Etter hvert er det mange som også bruker steroi-
der. 
 
Anslagsvis ca 20% av henvisningene til DPS-et inneholder rusproblematikk. Det er 
noen få sprøytenarkomane, og det er blitt færre tyngre rusmisbrukere. Kjenner ikke til 
at noen går på LAR  
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Gjestepasienter rus  
 
Kjøp av plasser 
Helse Nord mangler egne tilbud til rusmiddelavhengige. Det har vært  store og stadig 
økende utgifter til gjesteplasser.  
 
2005: kr. 46,5 mill (20 mill ut av regionen) primært langtidsbehandling, 43 % 
2006: kr. 67,8mill (25 mill ut av regionen) primært langtidsbehandling, 37 % 
2007: Kr. 90,3 mill (41 mill ut av regionen)  primært langtidsbehandling, 45 %  
 
I 2008 forventes det at man vil bruke mer enn 100 mill kroner til kjøp av gjesteplasser. 
Det er altså store summer som går ut av landsdelen og som heller kunne vært brukt 
til å bygge opp bedre tilbud til rusmiddelavhengige her.  
 
 

 
Tabellen over er hentet fra fagdirektør Jan Norum sitt foredrag i Rusforum Nordland i 
februar 2009. Utgiftene til rustiltak i Helse Nord området har øt fra 2007 til 2008 og 
ligger nå over landsgjennomsnittet.  
 



  
 

Figuren under viser hvordan utgiftene i millioner kroner fordeler seg på de ulike HF-
ene i Helse Nord.  

 
Nedgangen fra 2007 til 2008 ved Helgelandssykehuset skyldes nok bevisste forsøk 
på å avhjelpe situasjonen poliklinisk eller vha egne institusjoner der dette  har vært 
mulig. Fram til august 2008 hadde Helgelandssykehuset mottok i alt 83 fakturaer for 
gjestepasienter rus med en totalkostnad på 4,3 millioner kroner.  Av disse var 67 (78 
%) fra Rana (56), Hemnes (5) eller Nesna (6).  
En gjestepasientplass for koster i gjennomsnitt 3500 kroner døgnet. Et opphold på 
rusinstitusjon på mellom 6 måneder og 1 år vil da i snitt koste fra 638 750 til 1,3 milli-
oner kroner.  
 
Eksisterende tilbud for rusmiddelavhengige pasiente r på Helgeland og i Nord-
Norge 
 
Tilbud på kommunalt nivå 

·  Kommunale rusmiddeltjenester  
·  Fastleger 
·  AKAN 
·  Norske Lenker 
·  AA 
·  AN 
·  Pårørende foreninger 

 
Tilbud innen spesialisthelsetjenesten: 
I stor grad er den tverrfaglige spesialiserte behandlingen av rusmisbrukere organisert 
til institusjoner som tilbyr både avrusning/akuttbehandling og differensiert døgnbe-
handling.   
 
Tilbudene i Helse Nord består av behandling på poliklinisk nivå, dagbehandling og 
døgnbehandling, herunder:  
 

·  133 døgnplasser 
·  10 plasser for avrusing/abstinensbehandling 
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·  19 poliklinikker (av disse 2 ruspoliklinikker) 
·  LARiNord, med ca. 300 pasienter i tiltaket i dag.  

 
Døgnbehandling 
 
Den samlede døgnkapasiteten i Helse Nord for 2007 og 2008 framgår av tabellen ne-
denfor. 
     
 20071 20082 
Finnmarksklinikken 10 plasser 12 plasser 
UNN, Tromsklinikken 27 plasser 17 plasser3 
UNN, Færingen 15 plasser 15 plasser 
UNN, Nordlandsklinikken 27 plasser 27 plasser4 
Samlet offentlige plasser 79 plasser 71 plasser 
Private (med avtale)   
Sigma Nord 42 plasser 42 plasser 
Klinikk Nord 12 plasser 12 plasser 
Finnmarkskollektivet 8 plasser 8 plasser 
Samlet plasser private 62 plasser 62 plasser 
Totalt antall døgnplasser 141plasse

r 
133 plasser 

 
Det samlede døgntilbudet var i 2007 på 141 plasser som fordeler seg med 79 plasser 
på offentlige institusjoner og 62 på private institusjoner med avtale med Helse Nord. 
Private aktører er altså en betydelig tjenesteleverandør i Helse Nord. 
 
Poliklinisk behandling på Helgeland 

Det er ruskonsulenter ved DPS-ene i Rana, Vefsn og Sandnessjøen. Ved DPS 
Rana er det også et ambulant ungdomsteam rettet mot ungdom mellom 15 og 
25 år. Ellers er tilbud til rusmiddelavhengige integrert i de generelle polikliniske 
tilbudene ved DPS-ene.  

 
Avgiftning / avrusning / abstinensbehandling 

Avrusning skjer ved sykehusenes medisinske avdelinger.  
 

 

                                            
1  Tall fra Handlingsplanen for tiltak mot rusmiddelmisbruk i Helse Nord 2007-
2014 
2  Tall fra Rusbehandling.org/ Koordineringsenheten 2008 
3  Derav 7 plasser til avrusning og utredning  
4  Derav 3 skjermede plasser 



  
 

Henvisninger til tiltak via Koordineringsenheten  
Det finnes en egen regional koordineringsenhet i Helse Nord som bistår helseforeta-
kene i å finne egnet tilbud innen de individuelt fastsatte frister.  
 

Koordineringsenhet

Sosialtjeneste Lege

Vurderingsinstans

(10 stykker i Helse Nord)

Spesialisthelsetj.

Tiltak

Henvisninger

Koordineringsenhet

Oppdragsgiver: Helse Nord RHF

Fysisk org. ved UNN HF, Nordnorsk

Kompetansesenter -Rus

TSB, faglig kompetanse:

Medisinsk komp.
Psykologfaglige komp.

Sosialfaglig kompetanse

 
 
Henvisning for behandling TBS kan sendes av lege eller sosialtjenesten.  DPS er vur-
deringsinstans. Innen 30 dager skal henvisningene vurderes ut fra medisinske, psyko-
logfaglige og sosialfaglige kriterier. Man skal da vurdere rettighetsstatus, frist dato, 
riktig behandlingsnivå og tilråde konkrete tiltak. Er pasienten under 23 år er frist for 
vurdering 10 virkedager.  
 
Vurderingen sendes til Koordineringsenheten der konkrete behandlingstiltak i forhold 
til pasienten koordineres.   
 
I dag skiller man mellom fire typer tiltak innen TSB: poliklinikk, dagbehandling, døgn-
behandling, samt LAR og sosialtjenesteloven/tvangsbehandling.  
 
Det har vært en økning i henvisninger til Koordineringsenheten: 

·  2005: 704 henvisninger 
·  2006: 999 henvisninger (økning med 41 %) 
·  2007: 1091 henvisninger (økning med 55 % fra 2005).   
 

I 2007 utgjorde avrusing/abstinensbehandling 33 %, korttidsbehandling 41 %, lang-
tidsbehandling 12 %, og 3 % ble returnert eller avvist.  
 
Hvem henvises til rus behandling?  
De vanligste rusmidlene blant ruspasienter henvist til spesialisthelsetjenesten i 2006 
var alkohol og heroin / opiater. De fleste er likevel blandingsmisbrukere. I 2006 var 83 
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% av inntakene5 til rusbehandling blandingsmisbrukere6. De som kun bruker kun ett 
rusmiddel er overveiende alkoholikere.  
 
Den samme undersøkelsen viste at vanedannende medikamenter var ”nest mest 
brukte rusmiddel” for over 30 prosent av inntakene. Deretter kom cannabis (21 pro-
sent) og sentralstimulerende midler (16 prosent).  Omlag 30 % av inntakene brukte 
sprøyte.  
 
Tall fra Koordineringsenheten i Nord-Norge sin rapport for 2005 viser at det største 
antall henvendelser er i aldersgruppen 31 til 50 år, 56 %. Kun 3 % var under 21 år.  
 
Av de henviste var 70 % menn og 30 % kvinner. Andelen kvinner som etterspør be-
handling er klart større i yngre enn i eldre aldersgrupper.  
 
De fleste kvinner (67 %) som henvises til korttidsbehandling er 31-50 år, mens 51 
% av henvisningene for kvinner til langtidsbehandling  er 21-25 år.  
 
For menn 79 % er hovedtyngden av henvisninger til korttidsbehandling mellom 31-
60 
år. 79 % av henvisningene for menn til langtidsbehandling  omfatter aldersgruppene 
21-40 år. 
 
I 2005 var 35 % av henvendelsene fra primærhelsetjenesten 
(lege), 40 % fra sosialtjenesten og 25 % fra spesialisthelsetjenesten 
(psykiatri, somatikk og rus). 
 
Ventetid  
Det er i dag ½ års ventetid på avrusning/abstinensbehandling i Helse Nord området. I 
juni 2008 var ventetiden for rettighetspasienter 28 uker, mot 4 uker i mai 2005.  For 
ikke rettighetspasienter var tilsvarende tall for 2008 og 2005 hhv 32 og 17 uker. 
 
Vurdering 
Utbredelsen av rusproblemer på Helgeland er omfattende.  
Dagens tilbud er utilstrekkelig, blant annet er ventetiden før avrusning og utredning alt 
for lang. Det er på høy tid med et et bedre tilbud for rusmisbrukere på Helgeland.  
 
 

                                            
5
 Forteller ikke hvor mange personer dette dreier seg om. Samme person kan stå bak flere inn-

tak. Det ble i 2006 rapportert knapt 31000 henvendelser hvorav 477 kom fra vårt område. Har ellers 
ligget på mellom 800 og 1000.  
6
 Det nasjonale dokumentasjonssytemet 2006 



  
 

PLAN FOR FUNKSJON OG KAPASITET FOR NY RUSENHET VED 
HELGELANDSSYKEHUSET, DPS MO I RANA 
 
Grunnleggende prinsipper for avdelingen  
 
·  Avdelingen skal tilby tverrfaglig spesialisthelsetjeneste til ruspasienter i henhold til 

spesialisthelsetjenesteloven og rusreformen. 
·  Avdelingen yter et mest mulig likeverdig tilbud uansett hvor på Helgeland pasien-

ten måtte bo. 
·  Avdelingen skal være utadrettet og bidra med sin ruskompetanse på Helgeland.  
·  De ansatte er avdelingens viktigste ressurs.  
 
Formål 
Avdelingen skal tilby ruspasienter på Helgeland avrusning, utredning, hjelp til å bli 
motivert for rusbehandling. Videre skal avdelingen kunne gi råd om hvilken type be-
handling som vil være best for den enkelte pasient.  
 
Bruk av tvang etter Lov om sosiale tjenester  
I henhold til Lov om sosiale tjenester (LOST) §§ 6-2 og 6-2a (gravide misbrukere) kan 
man tilbakeholde rusmisbrukere i installasjon mot deres vilje dersom det er fare for 
fysisk eller psykisk helse eller det ufødte liv . Dette skal bare skje dersom institusjo-
nen faglig og materielt er i stand til å tilby vedkommende tilfredsstillende hjelp.  
 
I dag er det kun Nordlandsklinikken godkjent for denne type behandling i Nordland.  
 
Et slikt tilbud vil kreve ekstra ressurser og en solid installasjon med lang erfaring fra 
behandling av rusmisbrukere. Det vil i utgangspunktet derfor ikke være at en 
nyoppstartet avdeling skal gi denne typen tilbud. Det er mulig at at slikt tilbud kan 
komme på sikt.  Man kan f.eks. starte med et tilbud til gravide rusmisbrukere.   
 
Organisering av Rusenhet Rana  
Avdelingen organiseres om den del av DPS Mo i Rana med egen avdelingsleder og 
ledergruppe.  
 
Avdelingen benytter felles ressurser på senteret som kontortjenester, resepsjon, gar-
derobe, møtelokaler.  
 
Avdelingen skal samarbeide nært med de andre rustjenestene ved DPS-ene på Hel-
geland.  
 
Godt samarbeid med kommunale tjenester både før og etter opphold understrekes 
som meget viktig.  
 
Døgnavdelingens funksjoner 
Avdelingens oppgaver er avrusning / abstinensbehandling, utredning, motiver ing, 
avklaring av hva som er riktig videre behandling / tiltak for den enkelte pasient 
og samarbeid . Den skal kunne gi utredninger av psykiske lidelser og rusmisbruk med 
god kvalitet og kunne anbefale videre tiltak.  
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Avrusning / abstinensbehandling 
Spesialisthelsetjenesten har ansvaret for å tilby avgiftning. I mange tilfeller skjer 
avrusningen poliklinisk.  For mange er dette ikke tilstrekkelig.  I dag blir avrusning på 
institusjon ivaretatt av de medisinske avdelingene ved sykehusene.  
 
Man kan skille mellom to hovedgrupper pasienter:  

1. Pasienter som legges inn til avrusning uten at det er planlagt noen videre 
oppfølging fra spesialisthelsetjenesten. 

2. Pasienter som legges inn til avrusning og der det er planlagt oppfølging fra 
spesialisthelsetjenesten i form av utredning, poliklinisk eller institusjonsbasert 
behandling.  

 
Avdelingen bør kunne ta de fleste avrusninger fra den andre gruppen og samarbeide 
nært med medisinsk avdeling når dette er nødvendig.  Medisinsk avdelingen må 
likevel kunne tilby avgiftning der det er alvorlige somatiske komplikasjoner.  
 
Utredning 
I Ot.prop nr. 3 (2002 – 2003) – Rusreform I, sier sosialdepartementet følgende om 
utredning og kartlegging på spesialisthelsetjenestenivå  
 

”Med dette lovforslaget utvides ansvaret for utredninger fra sosialtjenesten til 
også å gjelde spesialisthelsetjenesten. Dette sikrer rusmiddelmisbrukerne en 
bistand som i større grad baseres på hjelpebehov som bygger på kartlegging 
og evt. diagnoser. Departementet bemerker at spesialisthelsetjenesten får 
ansvar for utredning og diagnostisering, en betegnelse som er nødvendig for å 
presisere at det dreiser seg om utredning som skal fange opp medisinsk og 
psykososial tilstand og behandlingsbehov, for å skille det fra det generelle 
utredningsansvaret kommunen har.  
Etter departementets oppfatning innebærer dette at hovedinnholdet i tiltak, 
som i denne sammenhengen skal karakteriseres som spesialisthelsetjeneste, 
skal tilfredsstille følgende krav:  
 

• Det må inneha kompetanse til å kartlegge med hensyn på klientens rusrelaterte 
problematikk, sosiale fungering og situasjon samt generelle psykiske og fysis-
ke tilstand.  

 
• Det må inneha kompetanse til å vurdere pasientens motivasjonelle, relasjonelle, 

familierelaterte og nettverksmessige situasjon.  
 
• Det må inneha kompetanse til å vurdere pasientens kognitive funksjonsnivå, 

herunder kunne gjøre bruk av resultater fra relevante screening- og testverk-
tøy.  

 
• Det må inneha kompetanse til å foreta medisinsk vurdering av pasientens fysiske 

allmenntilstand og evt. somatiske tilleggslidelser, herunder ha kompetanse til å 
gjøre bruk av laboratorieanalyser og evt. andre nødvendige spesialistutred-
ninger.  

 
• Det må inneha kompetanse til å foreta differerensialdiagnostiske vurderinger, 

stille diagnose(r) og anbefale adekvat(e) behandlingstilbud.”  



  
 

 
Utredningen munner ut i en individuell plan. Den individuelle planen utarbeides i i an-
svarsgruppen / i samarbeid med 1. linjen.  
 
Avdelingen lager prosedyre for hvordan utredningen skal skje, hvem som skal gjøre 
hva og hvilke utredningsinstrumenter og -metoder som skal brukes.  
 
Det skal gjennomføres en grundig kursing og – når nødvendig – sertifisering i bruken 
av utredningsinstrumenter og -metoder som skal brukes.  
 
Tiltak for den enkelte pasient 
Enheten har realistiske målsetninger. Ikke alle blir rusfrie. Noen må leve med et 
kronisk rusproblem. Mange pasienter vil trenge flere runder i behandlingsapparatet.  
 
Det er nødvendig at avdelingen kan skjerme sårbare pasienter i urolige perioder, 
både for egen og andres del. En skjerming fra rus vil ofte være en forutsetning for en 
god utredning. Det kan også være behov for skjerming ut fra alder og kjønn.  
 
Man må prioritere de yngste og kvinner da disse har et for dårlig tilbud dag. Vi vet at 
rusdebuten kommer tidligere, helt ned i 12-års alder. Det er viktig å komme inn 
tidligere i forhold til disse.  Det er spesielt viktig å komme inn med tilbud i forhold til de 
som har ADHD i tillegg til rusproblemer. Dette fordi disse ofte har et hurtig 
eskalerende rusmisbruk.  
 
Inntak av pasienter bør i senterets felles inntaksteam og i samarbeid med de andre 
DPS-ene på Helgeland.  
 
Liggetid 
Døgnenheten skal være et korttidstilbud i forhold til avrusning, utredning og motive-
ring av pasienten før et passende tiltak.  
 
Lengden på oppholdet vil være bestemt av pasientens behov og enhetens oppgaver.  
 
Avrusning må skje på en faglig forsvarlig måte. Ved alvorligere somatiske tilstander vil 
denne måtte skje ved somatisk avdeling. Samarbeid med somatisk avdeling vil derfor 
være viktig. En del avrusninger vil kunne skje akutt, men de fleste vil nok være plan-
lagt. Ut fra erfaring andre steder (for eksempel Ullevål og Lillestrøm) vil avrusning 
kunne ta fra 4 -12 døgn.  
 
Avrusning etterfølges av utredning og motivering i forhold til videre tiltak på seks uker. 
Man får da en maksimal liggetid på syv til åtte uker, seks uker dersom avrusning ikke 
er nødvendig.  
 
Et opphold skal være på maksimum syv til åtte uker, etterfulgt av forsvarlig og egnet 
tiltak.  
 
En prosessbeskrivelse for opphold ved avdelingen 
Henvisningen  
Avdelingen tar imot pasienter som ikke kan utredes poliklinisk. Avdelingen tar ikke 
imot pasienter på til tvangsbehandling eller pasienter som er for utagerende eller 
farlige. Pasienten må selv ha et ønske om å bli utredet.  
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Pasienten må være henvist fra fastleger, sosialtjenesten eller en annen avdeling på 
sykehuset / DPS-et og ha en individuell plan. Individuell plan må i det minste være 
påbegynt.  
 
Inntak 
Henvisningen behandles innen pålagte frister i et felles inntaksmøte der man vurderer 
rett til nødvendig helsehjelp og om innleggelse på avdelingen er det beste tiltaket.  
 
Avrusning 
Ved behov avruses pasienten før utredning starter. Dette kan ta 4 -12 døgn. I denne 
fasen kan det være behov for skjerming.  
 
Utredning  
Nedenfor er skissert standard forløp for pasienter innlagt avdelingen. Dette forløpet 
må tilpasses den enkelte og hvilke ressurser avdelingen rår over. De ansatte ved 
avdelingen og dens ledelse må selv gjennom en grundig prosess komme fram til 
hvilke metoder og teknikker man skal benyttes. Her er noen anbefalinger.  
 
Utredning uke 1-2 
De første ukene har følgende fokus:  

·  Avdelingen blir kjent med pasienten og pasienten blir kjent med avdelingen. 
Man informerer om opplegg og planer.  

·  Pasienten tildeles behandlere og miljøkontakter.  
·  Kartlegging av demografiske variabler: Nasjonalt klientkartleggingsskjema. 
·  Kartlegging og vurdering av psykiatriske lidelser, personlighet og ADHD: 

MINI+, GAF, TCI, SCL-90.  
·  Basisobservasjoner i avdeling. 
·  Nødvendige medisinske tester og undersøkelser.  
·  Rustesting for å få et objektivt bilde av pasientens rusmisbruk før /i starten av  

innleggelse.  
·  Man innhenter nødvendig tidligere dokumentasjon.  
·  Sjekke individuell plan.  
·  Ansvarsgruppe blir innkalt.  

 
Utredning uke 3-4 

·  Utrede, utvikle og bearbeide motivasjon, endringsevne og -vilje. 
·  Miljøobservasjoner 
·  ADL-ferdigheter 
·  Fortsette kartlegging av rusmisbruket med f.eks. CADIT, EuropASI, AUDIT og 

DUDIT.  
·  Kartlegging av psykiatriske lidelser med SCID I  
·  Kartlegging av personlighetsforstyrrelser med SCID II og MINI+.  
·  Anamnese 
·  Kartlegge nettverket 
·  Kartlegging av kognitive evner med WAIS-III  
·  Behandlingsmøter 
·  Samarbeid med ansvarsgruppe 

 



  
 

Utredning uke 5-6 
·  Nevropsykologiske tester 
·  ADHD-utredning 
·  Re-test med SCL90, TCI og GAF 
·  Avsluttende behandlingsmøte 
·  Samarbeid med ansvarsgruppe 
·  Vurdere / anbefale rett videre tiltak.  
·  Tilbakemelding 

 
Samarbeid 
Ruspasienters problemer er sammensatte, noe som vil kreve et utstrakt samarbeid 
slik at flyten i tiltakene for pasientene ikke stopper opp.  
 
Internt vil det være hov for samarbeid med inntaket ved at rusenheten er representert 
i inntaksteamet.  
 
Alle tiltak skal etablere formaliserte samarbeidsrutiner med både de kommunale 
helse- og sosialtjenester og med den øvrige spesialisthelsetjeneste både innen 
somatikk og psykisk helsevern. 
 
Hver innlagt pasient skal ha en individuell plan  (IP) som skal beskrive hvordan 
samarbeid omkring pasienten skal skje. I de få tilfeller pasienten ikke har IP, må 
avdelingen sette i gang arbeidet med dette. Avdelingen kan ikke ha ansvaret for 
koordineringen av den IP. Dette bør skje i regi av kommunen, primært i 
sosialtjenesten.  
 
Rundt hver innlagt pasient skal det være en ansvarsgruppe som også skal omfatte 
sosialtjenesten, fastlegen og representanter fra NAV. Gjennom et nært samarbeid 
med fastlegen kan man for eksempel avdekke hvilke utredninger som alt er gjort, slik 
unødvendige undersøkelser unngås.  
 
Avdelingen må samarbeide med DPS-ene, somatiske avdelinger, fastlegen, 
kommunale rustjenester og NAV fra første stund. NAV har en nøkkelrolle i forhold til 
rehabiliteringen av ruspasienter.  
 
Avdelingen skaffer seg oversikt over de ulike behandlingstilbud som finnes for 
ruspasienter i Norge, hvordan de fungerer og hvilke pasienter som passer inn i de 
ulike tilbud.  
 
Rusteamene ved DPS-ene vil ha en helt sentral rolle i rusarbeidet innen 
spesialisthelsetjenesten på Helgeland. De vil kunne være et bindeledd mellom 
avdelingen og samarbeidspartnere.  
 
Ramme rundt opphold 
Det er viktig at tilbudets faglighet blir forutsigbart og stabilt, slik at det ikke blir tilfeldig 
hvilket tilbud hver enkelt får. Avdelingen bør arbeide etter en klart definert faglig 
modell.  
 
Pasienten forplikter seg til avhold og må godta rustesting. Det må utarbeides regler 
for hvordan avvik skal takles.  



  
 

20 av 36 

 
Blanding av ulike pasienter 
Problemer knyttet til sammenblanding av ulike rusmisbrukere er kjent innen rusbe-
handlingen. Det kan være problemer knyttet til at yngre er sammen med eldre. De 
yngre kan lære mer destruktiv rusatferd hos de eldre og erfarne. Det kan være prob-
lemer knyttet til å blande pasienter som bruker illegale stoffer med de som bruker le-
gale stoffer. Det kan være problemer knyttet til å blande menn og kvinner, f.eks. sek-
sualisert atferd.  
 
På en liten avdeling som det her er tale om lar det seg vanskelig gjøre å ha homoge-
ne misbrukergrupper. Mange av innleggelsene vil ikke være planlagte, men er akutte. 
Man må derfor i hovedsak ta imot de som kommer og mestre situasjonen best mulig 
gjennom gode faglige tilnærminger og aktiv bruk av skjerming når det er nødvendig.  
 
Dette er også tilfelle for andre rusavdelinger. Ved UNN har man heller ingen mulighet 
til å lage ensartede pasientgrupper. I følge Høifødt får man avdelingen til å fungere 
godt selv om pasientgruppen er sammensatt. Dette er en utfordring som avdelingen 
vil kunne mestre.  
 
Kontroll 
Ruspasienter kan være vanskelige å hjelpe fordi de gjør ting som undergraver be-
handlingen. De forteller ofte ikke hele sannheten om sitt rusmisbruk. De kan forsøke 
å ruse seg under oppholdet. De kan utveksle informasjon med hverandre om hvor 
man får tak i rusmidler mens de er innlagt.  
 
En viktig problemstilling er grad av kontroll på avdelingen. Skal det gjennomføres rus-
testing, eller skal man stole på klinisk skjønn? Skal det være begrenset adgangs til å 
bruke telefon under oppholdet? Hvordan skal man kontrollere om pasientene viser 
uheldig rusatferd under oppholdet, om de f.eks. lærer opp yngre i rusatferd, at de 
snakker mye om rus?  Hva skal konsekvensene være dersom innlagte pasienter bry-
ter regler? Skal de få en advarsel? Skal de skrives ut?  
 
Faren med for mye kontroll er at pasientene blir fratatt ansvaret for egen atferd fordi 
det alltid er noen ansatte på passer på at de ikke gjør noe feil. Faren med for lite 
kontroll er at det terapeutiske miljøet ødelegges pga rusatferden.  
 
Avdelingen må komme fram til en fornuftig løsning på disse dilemmaene, men det 
anbefales at pasientene rustestes.  
 
Bemanning 
Spesialister: 
Avdelingen bør tilsette høyt kvalifiserte spesialister innen psykiatri og klinisk psykolo-
gi. Det bør være minst en av hver. Både psykiateren og klinisk psykolog bør ha spesi-
ell kompetanse innen rusfeltet og da spesielt i forhold til avrusning og utredning. Det 
er nødvendig med spesiell kompetanse i forhold til dobbeltdiagnoser og ADHD.   
 
Mellom 17 og 24 % av alle rusmisbrukere har ADHD (O. Espegren, 2006). Disse de-
buterer tidligere med rus og har et mer alvorlig rusmisbruk, og de har et mer langvarig 
behandlingsforløp (M. Johansson og Ø. Nordhus, 2007).  Hos mange av disse er li-
delsen uoppdaget, og de har selvmedisinert seg og slik kommet inn i en avhengighet. 



  
 

Dette er en gruppe som tradisjonelt sett ikke har hatt tilgang til utredning og spesifikk 
behandling. Avdelingen bør – i samarbeid med senteret - kunne utrede ADHD hos 
rusmisbrukere og foreslå adekvat behandling. 
 
Mange av disse ruspasientene har psykiske lidelser som trenger utredning og be-
handling. Noen av disse vil også kvalifisere for en dobbeltdiagnose i egentlig forstand: 
de sårbare  med alvorlige psykiatriske sykdommer som schizofreni og andre psyko-
ser, og de utagerende  med alvorlige personlighetsforstyrrelser som de dyssosiale og 
emosjonelt ustabile personlighetsforstyrrelsene. Til dette arbeidet kreves det også 
spesialistkompetanse.  
 
Det er nødvendig at spesialistene har spesiell kompetanse i forhold til dobbeltdiagno-
ser og ADHD.   
 
I tillegg vil man trenge en psykologspesialist som foreta nevropsykologisk utredning 
da resultatene av disse vil ha stor betydning for prognose og valg av riktig tiltak. Avde-
lingen i Mosjøen vil ikke ha kapasitet til å foreta mange nok utredninger raskt nok.  
 
Spesialistene vil også måtte fungere som bakvakt for avdelingen og slik være til-
gjengelig i turnus utenom vanlig arbeidstid.  
 
Behov: To til tre spesialister.  
 
Lege og psykologer: 
Det er behov for en ass. lege som også kan foreta somatiske undersøkelser, rekvire-
re av medisiner, og lignende. Dette skjer i samarbeid med somatiske tjenester på sy-
kehuset ellers når det er behov for det.  
 
Psykologen bistår i utredningen av pasientene, samt foreta motiverende og terapeu-
tiske samtaler med pasientene. Det forventes at vedkommende spesialiserer seg in-
nen rusfeltet.  
 
Viktige utredningsoppgaver – i tillegg til utredning av selve misbruket -  for 
spesialistene er kognitiv fungering, personlighetsforstyrrelser, psykiatriske lidelser og 
ADHD.  
 
Det bør vurderes om ikke også disse kan fungere som bakvakt for avdelingen og slik 
være tilgjengelig i turnus utenom vanlig arbeidstid.  
 
Ass. legen bør også kunne bistå psykiatrisk døgnavdeling.  
 
En viktig del av utredningen ved avdelingen vil være den sosialfaglige kartleggingen. 
Denne bør ivaretas av en person med sosialfaglig utdannelse og med bred erfaring. 
 
Behov: En lege, en psykolog og en sosialfaglig utdannet person. 
 
Avdelingsleder: 
Avdelingsleder har ansvar for  at avdelingen drives forsvarlig.  
 
Behov: En avdelingsleder. 
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Avdelingspersonale: 
Avdelingen vil yte et tilbud til en type pasienter som ofte kan være meget krevende 
pga utagerende atferd, problemer med abstinens, sug etter rusmidler og forsøk på å 
lure ansatte. Pasientgruppen er også personellmessig utfordrende da det kan være 
innlagt krevende kombinasjoner av pasienter. Dette kan være spesielt sårbare pasi-
enter som trenger skjerming eller beskyttelse, f.eks. pasienter på nedtrapping, medi-
kamentmisbrukere, kvinner og yngre pasienter.  
 
Avdelingen må være forberedt på slike utfordringer da mange innleggelser vil være 
akutte og ikke planlagte. Det er selvfølgelig mulig å planlegge inntak av viss pasient-
grupper i visse perioder, f.eks. yngre de første tre månedene i året, men må alltid 
være forberedt på innleggelser man ikke har kontroll over og som vil gjøre at det blir 
mer uro i avdelingen.  
 
Pga. de spesielle utfordringer som en døgnbasert rusavdeling stiller må bemanningen 
være god.  
 
Avdelingspersonalet vil måtte fordeles på en turnus: Dag, ettermiddag og natt. Etter-
middag og natt vil være en spesiell utfordring på en rusavdeling da denne pasient-
gruppen ofte er mest aktiv og utfordrende på ettermiddag, kveld og natt.  Dermed er 
det viktig å ha god bemanning på disse tidene slik at behovet for intervensjoner kan 
dekkes.  
 
Det vil være naturlig med samarbeid med den andre døgnavdelingen om ettermid-
dags- og natt turnus. Det bør også vurderes å opprette et eget forum for personell 
som går natt.  
 
Avdelingspersonale må ha 3-åring høyskoleutdanning og spesiell kompetanse i 
forhold til rus ut over grunnutdanningen, eller forplikte seg til å ta slik utdannelse.  
 
Blant de ansatte bør det være en til to som selv har hatt rusmiddelproblemer. Disse 
kan være et verdifullt bidrag til det tilbud som vi skal gi. De forstår ofte pasientene 
bedre, har lettere for å bli akseptert av pasientene og de har ofte lettere for å avsløre 
pasientenes ulike forsvarsmekanismer og forsøk på å lure seg til rus.  
 
Avdelingspersonalet tar del i utredningen gjennom kartlegging av sosialt nettverk, 
arbeidsevne, evne til egenomsorg, innhente informasjon, dele ut spørreskjemaer, ta 
blodprøver og – ikke minst – observere atferd i avdelingen.  
 
Behov avdelingspersonale: Fire på dagtid, fire på ettermiddag og tre på natt.  En til to 
av de ansatte bør selv har ruserfaring.  
 
Samlet behov avdelingspersonale : 
Totalt sett vil det være behov for ca 25 stillinger. Det er laget et forslag til turnusplan 
(se vedlegg).  
 
Annet personell : 
Det vil være behov for kontortjenester og renhold. Hvor store stillingsbrøker dette vil 
utgjøre er uklart, men man tenker seg en kontoransatt og en halv stilling til renholder.  
 



  
 

Vikarbank : 
Det vil være behov for en vikarbank pga planlagt og akutt fravær. Denne kan være 
felles for de to døgnavdelingene ved senteret.  
 
Behov vikarbank døgnavdelingene:  Fem til ti personer.  
 
Rekruttering 
Avdelingen vil kreve godt kvalifisert og motivert personell for at det skal kunne funge-
re. Denne ressursen må man ta hensyn til ved oppstart av avdelingen.  
 
Man starter med å rekruttere psykiater og psykologspesialist og avdelingsleder. Disse 
vil ta aktivt del i etableringen og oppbygningen av avdelingen.  
 
Evaluering 
Avdelingens drift evalueres regelmessig, og minst årlig de første årene.  
 
Det opprettes en brukergruppe som kan gi innspill i forhold til denne evalueringen.  
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TEKNISK FAGLIG PLAN 
 
BYGNINGSMESSIGE KRAV  
Bygningen må være utformet og dimensjonert slik at de er egnet for de funksjoner 
som skal dekkes. Den bør ta seg godt ut og være et aktivum for omgivelsen. De an-
satte og pasientene bør trives med den og være stolt av den. Gjennom god design 
bør den hjelpe pasientene til å bli fortere frisk og de ansatte til å arbeide mer bedre. 
Bygningen bør være en god investering på lang sikt og forbedre det inntrykk befolk-
ningen har av sykehuset.  
 
Planlegging av nye helseinstitusjoner som det her er tale om reguleres angivelig av 
regler for oppføring, innredning og drift av psykiatriske sykehjem (Rundskriv I-
1135/77).  Forskrift for somatiske sykehjem og boform for døgnomsorg og pleie gitt i 
rundskriv I-63/90, kan ifølge fylkespsykiater også være med på å være retningsgiven-
de da den bare skal omfatte boformer for personer som trenger medisinsk eller hel-
semessig døgnomsorg.  
 
Norsk institutt for sykehusforskning har foretatt en beregning og foreslår en areal-
ramme på 120-135 kvm per døgnplass som grunnlag for kostnadsberegning. Dette 
inkluderer også arealer til poliklinikk og dagtilbud. Ved nybygg bør det tas hensyn til 
lokale forhold slik at DPS glir inn som en naturlig del av lokalmiljøet. 
 
Aktuelle problemstillinger 
Skal bygget ha en eller to etasjer?  Skal bygget være tilknyttet døgnavdelingen eller 
atskilt? Hvordan ivareta krav til sikkerhet og skjerming? Hvordan utforme bygget slik 
at det passer best mulig til de oppgaver som skal utføres? Hvordan få til en optimal 
løsning innen gitt økonomiske rammer?  
 
Det anbefales at alle funksjonene legges på ett plan med mulighet for senere utvidel-
se i høyden. Dette vil kunne gi grunnlag for god kontakt mellom ansatte og pasienter 
og det vil være den mest økonomiske løsningen.  
 
Rusavdelingen skal være en integrert del av senteret der faglig og praktisk samarbeid 
kan skje. Man skal også kunne utnytte felles ressurser som areal og merkantile tje-
nester best mulig. Det anbefales derfor at det nye bygget knyttes fysisk til det eksiste-
rende DPS-bygget.  
 
Det skal også være mulighet for skjerming, både internt i rusavdelingen og i forhold til 
resten av DPS-bygningene der dette er nødvendig og ønskelig.  
 
 



  
 

Inndeling av rom ut fra ulike behov 
For at man lettere skal kunne få et bilde av rommene i bygget har man funnet det 
hensiktsmessig å dele rommene i grupper ut fra hva de skal brukes til: 
 
1. Administrasjon, merkantilt arbeid og driftsfunksjoner 
2. Atkomst  
3. Aktivitetsrom for pasientene 
4. Arbeidsplass for fagpersonale 
5. Oppholdsrom for pasienter 
6. Sengeplasser 
7. Avrusning og undersøkelse 
8. Velferdsrom personale 
9. Tekniske forhold 
10. Lager 
11. Renhold 
12. Annet felles areal som for eksempel korridorer, inngangsparti, foajé. 
 
Administrasjon, resepsjon, merkantilt arbeid og dri ftsfunksjoner 
Disse funksjonene kan utføres i eksisterende DPS-bygg. 
 
Atkomst 
Henvendelser til rusavdelingen skjer i hovedsak via senterets resepsjon. Det vil være 
to mulig atkomstveier: enten via senterets atkomstområde eller gjennom egen inn-
gang.  
 
Som på senteret ellers vil det være adgangskontroll.  
 
Aktiviteter  
Fysisk trening, bruk av trimapparater, avspenning, ulike hobbyaktiviteter kan foregå i 
et eget aktivitetsrom. I tillegg kan man bruke tilgjengelige rom på resten av senteret.  
 
Arbeidsplass for fagpersonale 
Avdelingspersonale trenger et vaktrom med tilhørende plass til å gjøre journalnotater 
o.l.. Dette bør ligge sentralt i forhold til pasientenes rom. Adgang medisinrom skjer via 
vaktrommet.  
 
Det vil være behov for kontorer til spesialistene og avdelingsleder. Spesialistene vil 
kunne buket kontoret til nødvendige samtaler med pasienter og pårørende.  
 
I tillegg et behandlingsrom  som kan brukes av andre ansatte og som er stort nok til 
3-4 deltakere.   
 
Det kan være behov for et rom til gruppebehandling med plass til 8-10 personer. 
Grupperommet kan også brukes til samtaler sammen med pårørende. Dette rommet 
kan også brukes til andre formål.  
 
Medisinrom 
Medisiner må være innelåst i eget rom med kortlås. Slik får man adgangskontroll og 
kan vite hvem som har vært i medisinrommet når. Rommet må innehold låsbart kjøle-
skap og håndvask. Medisinrommet bør være tilknyttet vaktrom, med inngang derfra. 
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Avrusning  
I samband med avrusning og abstinensbehandling vil det bli behov for skjerming pga 
fare for uro og støy. De aktuelle pasientene bør også kunne skjermes fra andre for å 
få nok ro rundt nedtrapping og avrusning. En del av bygget bør derfor skjermes.  
 
Utredning  
Det nødvendig med grundige medisinske, psykologiske og sosiale undersøkelser av 
pasientene for at man skal kunne gi optimal behandling. Det bør slik være ett eller to 
rom for disse undersøkelsene.  
 
Velferdsrom personale 
Personalet bruker eksisterende rom ved senteret.  
 
Lager 
På avdelingen trengs plass til oppbevaring for eksempel av klær, lintøy, rekvisita. 
 
Oppholdsrom for pasienter 
Oppholdsrommene skal ha flere funksjoner. De skal være møtesteder for pasientene. 
Her skal måltid kunne inntas og pasienter skal kunne bli vurdert og få trening i daglig-
dagse og sosiale ferdigheter.  
 
Lokalene skal videre være med å fremme pasientens bedring og avdelingens formål 
som er avrusning og utredning gjennom sin utforming.  
 
Det vil være behov for kjøkken med plass til åtte pasienter.  
 
Oppholdsrommet bør være atskilt fra TV-rom, slik at støy fra TV i minst mulig virker 
forstyrrende for de som ikke ser på TV.   
 
Pasienter trekkes ofte mot felles oppholdsrom. Det bør være naturlig for personalet å 
stikke innom eller gå gjennom pasientenes oppholdsrom. Slik møtes pasienten og 
behandler oftere, og slik kan relasjonene mellom pasienter og behandlere utvikle seg 
til å bli enda bedre.  
 
Røyking 
Skal ikke være lov.  
 
Døgnplasser 
Avdelingens åtte senger skal være for frivillig opphold. To rom skal kunne skjermes 
ved behov. Med skjerming menes at pasienten skal kunne skjermes fra tilgang på 
mer rusmidler. Videre skal andre pasienter kunne skjermes fra de pasienter som er 
spesielt urolige og utagerende.  
 
Bruken av plassene til avrusning og utredning fordeles etter behov, men det er viktig 
at dette ikke kun blir et avrusningstilbud.  
 
Pasientrom skal være helsebringende, trivelige og funksjonelle mht utforming, valg av 
materiale og fargevalg.  
 
Rommene må ivareta pasientens sikkerhet med tanke på fare for rusing, suicid og 



  
 

selvskading.   
 
Ett av rommene skal være handikaptilpasset. 
 
Det skal være bad på hvert rom.  
 
Det skal være plass til samtaler med pasienten og eventuelt pårørende på pa-
sientrom.  
 
Tekniske forhold 
Teknisk rom legges slik at det er minst mulig til sjenanse. Man bør vurdere bærekraf-
tig oppvarming som vannbåren gulvvarme, varmepumpe, og lignende. 
 
Ventilasjonsanlegg med varmegjenvinner og kjølebatteri vil gjøre klimaet behagelig 
både sommer og vinter. 
 
Det lages kabelgater til alle rom. Det er et spørsmål om det skal være mulig med til-
kobling av tlf, data og TV.  Erfaring fra døgnavdeling er at data og TV på pasient rom 
ikke bør være tilstede. Dette fordi enkelte pasienter trekker seg da tilbake og opphol-
der seg svært mye på rommet. Anbefaler kun telefon.  
 
Renhold 
Det er behov for plass til rengjøringsutstyr. 
 
Annet felles areal som for eksempel korridorer, inn gangsparti, foajé 
Utforming 
Utforming av felles areal som korridorer han ha stor betydning for resultatet av opp-
holdet.  

”Long corridors, for example, can be punctuated and enlivened; they are not 
just a means of moving people and goods from one place to another, but are 
important areas of common ground, necessary for private encounters and con-
versations.” 

 
Kvalitet trenger ikke å koste ekstra. Gjennom god planlegging kan vi få et meget godt 
bygg.  
 
Man begrenser antall utganger fra avdelingen. Miljøet skal være mest mulig oversikt-
lig og trygt.  
 
Belysning 
God tilgang på naturlig dagslys knytter kontakt med omverden og gir pasienter og an-
satte en følelse av å være en del av en større helhet. I tillegg har dagslys terapeutisk 
verdi, for eksempel i forhold depresjon .  
 
Sprinkelanlegg 
Dette er en sikkerhetsforanstaltning mot brann. Det vil øke sikkerheten og være øko-
nomisk på lengre sikt grunnet reduserte utgifter til forsikring. Sprinkelanlegg gir også 
muligheter for mer åpne og luftige arealer. 
 
Mulighet for endringer og utvidelser 
En bygning av vår type vil ha en økonomisk levetid på ca 40 år. Innen en slik periode 
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vil behovene endre seg. Bygningen bør lages slik at den uten  for store omkostninger 
kan tilpasses endrede behov.  
 
 



  
 

ROMPROGRAM 
Gjennomgang av funksjonsbeskrivelse og romprogram ender ut med et brutto areal-
behov på ca 1100 kvm. Det er lagt vekt på fleksibel og økonomisk bruk av arealet 
med tanke på best mulig utnytting av tilgjengelige økonomiske ressurser.  

 
Felles  

 
Kommentar 

 
Kv
m 

 
Pasientavdeling 

 
Kommentar 

 
Kvm 

Rom for arrangemen-
ter, undervisning, mø-
tetorg, m.m. 

Dette har vi 0 Pasientrom med bad 
2*22 
6*18 

To av romme-
ne brukes flek-
sibelt i sam-
band med be-
handling, til for 
eksempel til 
familiemed-
lemmer. 

 
152 

Medisinrom  6 Oppholdsrom pasienter, 
2 stuer 

 40 

Kjøkken For ca 7 pasienter + 
1-2 fra personalet 

25 Aktivitetsrom pasienter  30 

Lager Lintøy, klær i et dob-
beltskap 

3 Vask/stell  10 

Lager Kontorrekvisita,  1 Skyllerom  5 
Kjøle hjørne  inkl kjøk-
ken 

 0 Lager  4 

Teknisk Tekniske installasjo-
ner 

50 Grupperom  20 

   Netto areal  442 
WC Handicap Felles 0 Brutto areal Netto * 1,5 663 
Medisinsk psykologisk 
us 

 15    

Avd sekretær, resep-
sjon 

Felles 0    

Kopirom, lager sekre-
tær 

Felles 0    

Pasientmottak, grup-
perom 

Forvernssamtale, 
samtale med pårø-
rende og lignende 

16    

Pers. rom/ kon-
tor/vaktrom 

Brukes som vaktom 
etter dagtid 

20    

Pers Garderobe / dusj 
/ WC 

Felles 0    

Behandler kontor  1 kontor på 15 kvm + 
1 felles kontor på 30 
kvm 

45    

Netto areal  181     
Brutto areal Netto * 1,5  TOTALT BRUTTO  663 
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Plassering av bygget i forhold til eksisterende byg ninger 
 
 

Tegningen viser plassering av ny rusavdeling i forhold til de andre avdelingene ved 
DPS-et. Til venstre for rusavdelingen ligger BUP. Det er ingen fysisk kontakt mellom 
disse bygningene. Til høyre for rusavdelingen ligger Døgnavdelingen. Rusavdelingen 
er knyttet til resten av bygningene. Det er mulig å gå direkte fra rusavdeling og inn i 
atkomstområde for DPS-et. Her vil en også få tilgang til resepsjon, garderober og toa-
letter, spiserom, telestudio og møterom.  
 
 



  
 

Oversikt over rusavdelingen  

 
Over ser man en skisse over avdelingen med pasientrommene til venstre. Til høyre 
for tilstøtende gang ser man nedenfra TV-rom,stue, kjøkken, lintøy. Fra stuen er det 
utgang til terrasse. Til høyre for lintøyrom er det aktivitetsrom, vaskerom og skjermet 
enhet med to soverom og en felles stue med kjøkkenkrok. På motsatt side av gang 
ser vi fra venstre vaktrom, medisinrom, medisinsk og psykologisk undersøkelse, kon-
torer og rom for grupper og større møter der det også er inngang til rom for rustesting.  
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Byggeutgifter estimat : 
Bygget er vurdert til å koste 20 – 25 millioner NOK. 
 
Framdriftsplan etablering rusavdeling: 
 
Oppgave Dato Kommentar 

Styrevedtak Helgelandssykehu-
set  

210406  

Brev fra foretaksdirektør Jan Erik 
Furnes til Helse Nord 

190706  

Mandat plangruppe 311006  

Etablere plangruppe faglig inn-
hold 

01.11.2006 Første møte 021106 
 

Etablere plangruppe fagteknisk 01.01.2007 Første møte 180407 

Foreløpig plan, første utkast  01.01.2007  

Engasjere arkitekt våren 2007  

Ferdig skisse høst 2007  

Engasjere konsulenter VVS, El, 
m.m.  

01.01.2008  

Bearbeidet plan  26.12.2009 Planen er blitt bearbeidet siden 
høsten 2008 

Vedtak om rusavdeling i Helse 
Nord 

  

Bevilgning til personell    

Bevilgning til bygg    

Innhente entreprise   

Starte rekruttering 
·  Psykiater 
·  Psykologspesialist 
·  Avdelingsleder 

  

Starte byggeprosess   

Arrangere dagsseminar om opp-
start, organisering og drift av 
denne typen avdeling sammen 
med rusenheten ved UNN. 

 Har avtale med Reidar Høifødt 
ved UNN om dette.  

Ansatte avdelingspersonale   

Oppstart   

 
 



  
 

NASJONALE FØRINGER 
·  Regjeringens opptrappingsplan for rusfeltet 2008-2010. 
·  OT PRP NR 3 2002-2003 (STATLIG OVERTAKELSE AV DELER AV 

FYLKESKOMMUNENS ANSVAR FOR TILTAK FOR 
RUSMIDDELMISBRUKERE) 
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RUTINE FOR BLODPRØVETAKING Dr Linderoth  Versjon 
17.november 2008 
Prøvene tas ved innleggelse og før utskriving, og ellers på indikasjon etter ordinasjon 
fra pasientansvarlig lege 

Analysegruppe C:  

S-Albumin 

Analysegruppe D:  

S-TSH 

S-Kortisol 

S-FT4 

Analysegruppe A:  

B-Hemoglobin 

B-SR 

S-CRP 

B-Leukocytter 

P-PT-INR 

Analysegruppe B:  

S-Natrium 

S-Kalium 

S-Kreatinin 

S-Kalsium 

S-Bilirubin 

S-ALAT 

S-GT 

S-ALP 

S-ASAT 

P,S-Glucose 

B-HbA1c 

S-Kolesterol 

S-HDL-kolesterol 

S-LDL-kolesterol 

S-Triglyserid 

S-Karbamid 

S-Magnesium 

S-Jern 

S-TIBC 

S-Ferritin 

S-Kobalamin 

S-Folat 

S-Klorid 

Hvis aktuelt:  

Hepatitt:  A Antistoff, Bs Antigen, Bs Antistoff, Bc 
Antistoff, C Antistoff 

HIV Antistoff (HIV kun når pasienten er informert 
om det!) 

TPHA 

Rekvisisjon til Mikrobiologisk avdeling, Nlsh, se 
vedlegg 1 

 

Ved kjent hepatitt C  kan aktivt virus måles for å 
undersøke om pasienten har en aktiv infeksjon: 

Prøvetaking:   

1 PPT-glass eller 1 gelglass. Glassene sentr
geres innen 6 timer. Serum/plasma avpipe t
res ikke!! ! Glassene sendes uåpnet.  Bruk 
hansker, ellers kan kvaliteten forringes 

Sending:   

UNN / Mikrobiologisk avdeling.  Rask transpor
tid. Kan sendes som vanlig post 

Det rekvireres da HCV-PCR (dette må skrives 
spesielt på labarket) 

Rekvisisjon til Nlsh som sendes UNN, se ved
1 

Analysegruppe E: serumkonsentrasjonsmåling av 
medikamenter     Dersom de aktuelle medikamente-
ne ikke finnes i DIPS, brukes rekvisisjon til UNN, se 
vedlegg 3 

Analysegruppe F:  

U-VANLIG STRIM-
MELTEST 

Analysegruppe J:  

Div-sendeprøve 1  

(25-OH-Vit D, eget skjema til Aker sykehus), se 
vedlegg 2 
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