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Driftsstyrets arsmelding 2014

Arsmeldingen for 2014 er utarbeidet av klinikkens
ansatte i samarbeid med administrasjonen og driftsstyret.
Deretter godkjent av stiftelsesstyret.

Vi gnsker a tilby tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) som innebaerer et godt
helsefaglig behandlingstilbud til pasientene i form av diagnostikk, utredning og utstrakt
samarbeid med andre instanser. For @ male behandlingseffekt brukes de nasjonale
kvalitetsindikatorene i tillegg til GAF (psykososial funksjonsregistrering).

Styret er sveert forngyd med at pasientbehandlingen er i trad med kravene i ytelsesavtalen
med Helse Sor-@st RHF. Avtalen danner grunnlaget for en forutsigbar drift.

Klinikken er en IA-bedrift (Inkluderende arbeidsliv). Korttidssykefravaeret har i 2014 veert
3,5 % og langtidsfravaeret 1,7 %.

Vi er sertifisert etter ISO-9001:2008 standarden frem til 2017. For a opprettholde sertifi-
seringen, gjennomferes det kontinuerlig internrevisjoner av driften.

Det uteves effektiv gkonomistyring og driftskostnadene er svaert ngkterne. Det er all grunn
til & gi administrasjonen og alle andre ansatte ros for at de lykkes med a drive virksom-
heten innenfor de gkonomiske rammene, i tillegg til @ oppna gode behandlingsresultater

med forngyde pasienter.

Nytt i 2014 var etablering av 6 avgiftningsplasser. Dette er med pa a gi pasientene et
helhetlig behandlingstilbud.

Det er fortsatt enkelt a rekruttere fagpersonell. Det er flere kvalifiserte sgkere pa ledige
stillinger, og stillingene blir besatt i Igpet av relativt kort tid.

Driftsstyret anser at arsmeldingen danner et solid inntrykk av Trasoppklinikkens
virksomhet og resultatoppnaelse i 2014.

Driftsstyret
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Stiftelsen Trasoppklinikken har til
formal a behandle alkoholavhengige,
medikamentavhengige, blandings-
misbrukere og familiemedlemmer i
samsvar med Anonyme Alkoholikeres
ideologi, slik at de kan oppna en
bedring av livskvalitet.
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Trasoppklinikkens
madlsetting er d veere lett
tilgjengelig for pasienter,
pdrarende og samarbeidende
instanser.

Arsmelding 2014 | Trasoppklinikken

5



Eier

Stiftelsen Trasoppklinikken er en ordinzer stiftelse som er reg-
istrert i Lotteri- og stiftelsestilsynet. To av styremedlemmene er
oppnevnt av rddgiverne i Tjenesteradet for AA i Norge. En repre-
sentant er oppnevnt av ACTIS (Rusfeltets samarbeidsorgan).

Vedtekter

Stiftelsen Trasoppklinikken har til formal & behandle alkohol-
avhengige, medikamentavhengige, blandingsmisbrukere og
familiemedlemmer i samsvar med Anonyme Alkoholikeres
ideologi, slik at de kan oppna en bedring av livskvalitet.

Lovhjemling
Rusbehandling er underlagt Lov om spesialisthelsetjenesten
m.m. (spesialisthelsetjenesteloven).

Oppdragsgiver

Helse Sor-@st RHF er Trasoppklinikkens oppdragsgiver. Drifts-
avtale om levering av tverrfaglig spesialisert rusbehandling
(TSB) ble fgrste gang inngatt i 2004 etter konkurranseutset-
ting med forhandlinger.

Avtalen er todelt noe som innebaerer en langsiktig rammeavtale
i tillegg til en ytelsesbasert avtale som det forhandles om arlig.
Dette gir en mere langsiktig og forutsigbar drift enn tidligere.

Avtalen innebeerer poliklinikk med vurderingskompetanse,

4 460 polikliniske konsultasjoner, 1344 dagbehandlinger rus/
familie og 35 degnplasser, hvorav 6 avgiftningsplasser (inn-
gatt 1. juli 2014).

Malgrupper

Klinikkens primaere malgruppe er voksne kvinner og menn med
avhengighet til alkohol- og medikamenter. Det forekommer ofte
at pasientene har et blandingsmisbruk gjerne med stoffer som
hasj og amfetamin. Familiemedlemmer kan fa hjelp for egen del,
uavhengig om deres pargrende selv er i behandling.

43 arsverk totalt:

i i 900 i ﬁ
Stillinger er fordelt pa kjgkken/renhold
7 og administrasjon (stettefunksjoner)
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Det forutsettes at pasientene har et visst psykososialt funksjons-
niva for at klinikkens degnbehandling (korttid) kan veere
tilstrekkelig.

De fleste ruspasientene er i aldersgruppen 30 - 50 ar.

Styrearbeid

Driftsstyret har avholdt 5 mgter inkludert styremete i forbindelse
med styreseminaret som ble avholdt i Oslo. Vi inviterte Helse og
omsorgsdepartementet til a gi oss en redegjerelse for rusfeltet i
fremtiden og retningslinjer om fritt behandlingsvalg.

| styret har vi hatt fokus pa a opprettholde produksjonskrav
og god gkonomistyring, Trasoppklinikken’s tilstedevaerelse

i det «offentlige rom», hvordan 12-trinnsbehandling kan
implementeres pa et tidligere tidspunkt i behandlings-
programmene, driftsavtalen med HS@ RHF, opprettholde
godkjenningen av 1SO-9001:2008 sertifisering, tilrettelegging
for hospitering ved Hazelden, m. m.

Bemanning

Klinikken har totalt 43 arsverk. Dette fordeler seg pa

folgende mate:

* 36 stillinger er knyttet opp mot behandling.

* 7 stillinger er fordelt pa kjokken/renhold og administrasjon
(stottefunksjoner)

Internkontrollsystem
Klinikken har et internkontrollsystem, jf. Internkontroll-
forskriften for sosial- og helsetjenesten.

Vi videreutvikler og opprettholder kvalitetssikringsprogram-
met EQS som vi etablerte i 2009. Klinikkens kvalitetshandbok
innehar prosedyrer bade for behandling og stettefunksjoner.
Avviksmeldingene registreres i sasmme system. Det er utarbeidet
egne retningslinjer for avviksregistreringer.

| forbindelse med internrevisjon leier vi inn ekstern revisor.
Klinikkens Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg (tidligere Kvali-
tetsutvalg) med brukerrepresentant har mgter to ganger arlig.
Her gjennomgas alle meldte avvik i tillegg til det interne revi-
sjonsprogrammet og resultat av disse.

Stillinger knyttet
opp mot behandling

36



Organisasjon

Klinikken har en tydelig lederstruktur med kort vei mellom Behandlingsenhetene ledes av klinikkoverlegen, og bestar
nivaene. Klinikksjefen er direkte underlagt Stiftelsesstyret. av en ruspoliklinikk med vurderingskompetanse, dag-
Hun er overordnet leder for hele virksomheten. Klinikksjefen behandling rus/familie og degnklinikk med avgiftnings-
har to linjer, en overfor behandlingsenhetene og en overfor enhet.

de administrative stottefunksjonene.
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BEHANDLINGS-
TILBUDET

Arsakene til rusmiddelproblemer er
multifaktorielle og behandlingen ma
derfor veere tverrfaglig og spesialisert.
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Behandlingstilbudets omfang - et
tverrfaglig spesialisert behandlingstilbud
Trasoppklinikken tilbyr poliklinikk med vurderingskompe-
tanse, poliklinisk individual- og gruppebehandling i tillegg
til dagbehandling rus/familie. Innleggelse i dagnklinikk med

Klinikkens syn pa rusmiddelavhengighet
Klinikkens forstaelse av rusmiddelproblematikk beskrives
ved en bio/psyko/sosial modell i samsvar med synspunk-
tene til Verdens Helseorganisasjon (WHO). Arsakene til
rusmiddelproblemer er multifaktorielle og behandlingen
ma derfor veere tverrfaglig og spesialisert.

Behandlingen ved Trasoppklinikken er som i AA basert
pa et helhetlig menneskesyn, hvor helsemessige, sosialt
aspekt og andelig dimensjon vektlegges.

AA-ideologien omfatter et system av ideer, forstaelse

og holdninger om hvordan et rusproblem oppleves og
hvordan en avhengig person kan fa et bedre liv uten bruk
av rusmidler. Dette handler om erfaringsbasert kunnskap,
hvor det er fremhevet at den enkelte selv ma ha et gnske
og ta et eget valg om rusfrihet, for sa a starte en personlig
endring og bedre forholdet til naere personer for & bedre
sin livskvalitet.

Behandlingen ved
Trasoppklinikken er

basert pd et helhetlig
menneskesyn.
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tilbud om avgiftning.

Behandlingen representerer tverrfaglig spesialisert rus-
behandling og bestar av falgende elementer:

Alle pasienter far individuell behandler og sikres behandlings-
ansvarlig lege.

Behandlingen gjennomfares etter oppsatt individuell
behandlingsplan utarbeidet i samarbeid med pasienten.

Utredning, diagnostikk og behandling av rusmiddel-
problemer basert pa helse- og sosialfaglige metoder.

Kartlegging og avgrenset diagnostisering og behandling
av komorbide lidelser.

Kartlegging av den sosiale situasjonen i samarbeid med
den gvrige helse- og sosialtjeneste.

Alle pasienter som har krav pa individuell plan (IP), far
tilbud om dette (pasienter med behov for langvarige og
koordinerte sosial- og helsetjenester).

Pargrende og/eller arbeidsgivere/AKAN blir systematisk
involvert i behandlingen nar pasienten samtykker til det.

Avgiftningen er symptomstyrt og det gjores individuelle
vurderinger.

Dggnbehandlingen tilbyr et basisprogram bestdende av
to moduler med mulighet for individuell tilrettelegging og
12-trinnsprogram-ARP (Alcoholism Recovery Program).

Alle som har gjennomgétt degnbehandlingen tilbys poliklinisk
oppfelging i inntil ett ar.

Det gis informasjon om selvhjelpsgrupper som AA og NA
og hjelp til 3 opprette kontakt med disse.

Pargrende med behov for helsehjelp far tilbud om individual-
samtaler eventuelt en egen dagbehandling/familieprogram.

Familieprogrammet avholdes pa dagtid og gar over en uke.
| etterkant, gis det tilbud om poliklinisk gruppe oppfelging i
inntil 6 maneder.



HELSETJENESTE

HENVISNING

VURDERINGSTEAM

DAGBEHANDLING POLIKLINIKK
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Figur. Skjematisk framstilling av behandlingsavdelingene og behandlingsforlep
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Poliklinikken

Rettighetsvurderinger er hovedoppgaven for klinikkens vur-
deringsteam. Oppgavene innebaerer & vurdere pasientens hel-
setilstand, sosiale situasjon og behandlingsbehov. Dette er en
ressurskrevende oppgave som i tillegg til vurderingsarbeidet,
ogsa innbefatter kontakt med henvisende instans og andre
behandlingstiltak. | noen tilfeller er det nedvendig & innkalle
pasienten til vurderingssamtale for & fa et bedre grunnlag for
a gjennomfare rettighetsvurderingen.

Den kliniske virksomheten ved poliklinikken bestar av:
¢ individuell kartlegging/utredning/diagnostisering (rus-
problem, fysisk og psykisk helse, kognitiv fungering og

sosial situasjon)

o dokumentasjon i det pasientadministrative system
(RUSDATA, inkludert NPR-registreringer)

e individual- og gruppebehandling (motivasjons-, endrings-
og forebyggingssamtaler)

o krisehjelp

¢ provetaking

¢ medikamentell behandling (vurdering og igangsetting av
medikamentell stotte for alkoholavhengighet og lettere

psykiske vansker og lidelser)

¢ nedtrapping/henvisning til avgiftning (egen avgiftning
eventuelt mere akutt)

o forberede innleggelse i dggnavdeling
e involvering av pargrende

o eksternt samarbeid/veiledning (helse- og sosialtjenesten/
NAV/arbeidsplass/AKAN)

| samarbeid med pasienten, utformes det, individuell
behandlingsplan og ndr det er aktuelt, individuell plan (IP).

| den polikliniske kartleggingsfasen ma fastlegen ofte
involveres for videre utredning og behandling av somatiske
lidelser, eventuelt ma det psykiske helsevern kobles inn nar
den psykiske tilstanden vanskeliggjer igangsetting av rus-
behandlingen.
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Dggnklinikken

Dggnbehandling er for mange pasienter absolutt ngdvendig
for a kunne etablere rusfrihet. | et stattende behandlingsmiljg,
skjermet fra russtimuli og stress, gjenvinner pasientene sine
mentale ferdigheter.

Forste fase av innleggelsen skjer i avgiftningsavdelingen/
mottak. Etter individuell vurdering overferes pasientene til
Basisprogrammet og eventuelt til ARP/12-trinnsprogrammet
(basert pa AA’s 12 trinn).

Avgiftningsavdeling

For a klargjere pasientene til deltagelse i behandlings-
programmene, tas de inn i en separat avgiftningsavdeling
for observasjon, abstinensbehandling og stabilisering.

Det avholdes daglige grupper, slik at pasientene blir kjent
med behandlingsmetodene som Trasoppklinikken tilbyr, for
raskt & kunne nyttiggjere seg den.

Oppholdet har ogsa fokus pa komorbide lidelser. Pasientens
medikasjon for somatiske og psykiske lidelser blir vurdert
og eventuelt justert. Nedtrapping planlegges sammen med
pasienten. Det er hgy bemanningsfaktor og pasientene far
tett oppfolging.

Basisprogrammet
Basisprogrammet drives kontinuerlig og pagar syv dager i
uken, 365 dager i aret.

Malsettingen er a oppna fysisk og psykisk stabilisering, og oke
forstaelsen av egen mestring av rusmiddelavhengigheten.
Hovedelementene i Basisprogrammet bestar av gruppeterapi,
undervisning og individualsamtaler.

Basisprogrammet bestar av to moduler.

Basis | er en apen gruppe som gar over tre uker. Temaene er
blant annet konsekvenser av rusen og sarbarhet for tilbakefall
til rus.

Basis Il er en lukket gruppe som gar over to uker. Temaene

er forstaelse og mestring ved avhengighetslidelsen, og en
innfering i 12-trinnsbehandling.

Gruppeterapien i programmene muliggjer gjensidig gjenkjen-
nelse og erfaringsutvikling om de ulike temaene vedrgrende
rusmiddelproblematikken.

Etter gjennomfert Basisprogram far pasientene tiloud om

a deltai ARP basert pa AA’s 12 trinn. De som ikke gnsker
deltagelse i 12-trinnsprogrammet eller av annen grunn ikke
kan nyttiggjere seg det, kan fa tilbud om videre deltagelse i
dagbehandling - rus, eventuelt annen poliklinisk oppfalging.



12-trinnsprogrammet ARP

(Alcoholism Recovery Program - basert pa
AA’s 12 trinn)

12-trinnsprogrammet ARP gjennomfares i lukkede grupper
med fem ukers varighet.

Malsettingen er at pasienten fortsetter den personlige end-
ringen og sosial stabilisering slik at de er i stand til a ta et eget
valg om rusfrihet og mestre dette utenfor institusjonen. Her
gis det manualbasert undervisning i temaer som er knyttet
opp til AA’s 12 trinn, gruppeterapi og individualsamtaler.

Det gis veiledning i AA-litteratur, og pasientene far personlig
kjennskap til selvhjelpsgrupper som AA eller NA ved informa-
sjonsmater og deltagelse i AA-/NA-grupper utenfor klinikken.

For flere pasienter er det ngdvendig med videre samarbeid
med fastlege, psykisk helsevern eventuelt videre henvisning
til annen spesialisthelsetjeneste.

Dagbehandling - rus

Dette er et selvstendig behandlingstiloud. Malsettingen er

a tilby pasienter behandling pa dagtid, hvor de fortsatt kan
bo hjemme og fungere i eget milje med familie og venner.
Behandlingen innebaerer bade gruppebasert- og individuell
tilnaerming, gar over fire dager pr. uke, fire til seks uker. Dette
er et selvstendig behandlingstilbud, eller en del av et lengre
behandlingsforlap.

Poliklinisk oppfolgingsprogram ARP

Etter & ha gjennomfert 12-trinnsprogrammet ARP far pasi-
entene tilbud om & delta i et poliklinisk oppfelgingsprogram
som bestar av ukentlige gruppesamtaler i inntil 40 uker. Hvert
behandlingsprogram/modul gar over 10 uker. Det utarbeides
individuell oppfalgingsplan for hvordan pasientene skal
gjennomfgre dette.

Ved behov gis det ogsa tilbud om individuelle samtaler
eller fellessamtaler med familie, samarbeidsinstanser eller
arbeidsgiver.

Behandling, familie og pargrende
Polikliniske samtaler og dagbehandling
Pargrende blir henvist for egne helseproblemer og svekket
sosial funksjonsevne som fglge av relasjonen med en rusmid-
delmisbruker. Klinikken tilbyr individualsamtaler, eventuelt
deltagelse i familieprogrammet som er et dagbasert behand-
lingsopplegg som gar over en uke.

Malsettingen er a hjelpe familiemedlemmer til & mestre eget
liv. Familieprogrammet bestar av gruppesamtaler og under-
visning hvor temaene er: personlig endring, folelser, kommu-
nikasjon, utvikling av rusmiddelavhengighet og tilfriskning,
rusproblem sett i et relasjonsperspektiv og grensesetting.
Etter deltagelse i familieprogrammet, gis det tilbud om poli-
klinisk oppfelging i form av gruppesamtaler hver 14. dag i
inntil et halvt ar.

Familiemedlemmer kan ogsa delta i fellessamtaler sammen
med ruspasientene. | disse samtalene belyses ulike former for
kommunikasjons- og samhandlingsproblemer. Det er ogsa
fokus pa planlegging av samlivet og livssituasjonen generelt
etter at ruspasienten er utskrevet fra klinikken.

Selvhjelpsgrupper

Hjelp til selvhjelp er et viktig prinsipp i behandlingen av rus-
middelavhengige og familiemedlemmer. Derfor oppfordres
pasienter og pargrende til a bruke selvhjelpsgrupper.

Pasienter som finner seq til rette i selvhjelpsgruppene, oppnar
god stette i sin tilfriskning fra rusavhengigheten, og forskning
viser at det forebygger tilbakefall, jf. undersgkelse beskrevet i
Tidsskriftet for Den Norske Legeforening, nr 20/2005.

Aktuelle selvhjelpsgrupper er:

e AA, Anonyme Alkoholikere

e NA, Anonyme Narkomane (for medikament-
og stoffavhengige)

e Al-Anon (for parerende)

VBA (voksne barn av alkoholikere)

Alateen- ACA (for voksne barn av alkoholikere)

® GA, Anonyme Gamblere
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De ansatte pd poliklinikken gjor et godt
forarbeid for innleggelse slik at pasientenes
behandlingsbehov kan bli innfridd.
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Diagnostikk

Alle pasienter blir diagnostisert i forhold til rusmiddelproblemet
etter diagnosesystemet ICD-10 (International Classification of
Diseases, Injuries and Causes of Death, WHO 1992).

12014 hadde 78,2 % av kvinnene og 95,5 % av mennene som
var innlagt i degnklinikken F 10.2 (alkoholavhengighet) som
hoveddiagnose. 11,5 % av kvinnene hadde F 13.2 (avhengighet
i forhold til vanedannende medikamenter) som hoveddiagnose.

47,4 % av kvinnene og 37,5 % av mennene hadde to eller flere
avhengighetsdiagnoser.

Det brukes ulike verktgy til kartlegging. Ved angst og depre-
sjonsplager kartlegges pasienter med depresjonsvurdering
og angsttest (MADRS og KAS). Ved mental reduksjon testes
pasienter med MMS (Mini Mental Status). Andre kartleggings-
verktgy er MINI, WAIS IV og SCL-90. GAF-skar settes ved
behandlingsstart og behandlingsslutt.

Det stilles krav om manedlig virksomhetsrapportering til
Helse Sgr-@st RHF. Den polikliniske produksjonen var ganske
lik produksjonen i 2013.

2013 2014

Antall polikliniske konsultasjoner

Farstegangskonsultasjoner og individualsamtaler m/telefon
Gruppekonsultasjoner
Konsultasjoner til sammen

Produksjonskrav: 4 460 konsultasjoner

3908
613

4521

3915
595
4510

Antall innlagte i dognklinikken

Rusmiddelavhengige (Rettighetspasienter)

*hvorav 121 pa avgiftning

o

187 327

Antall degnbehandlinger
Antall behandlingsdegn totalt
Beleggsprosent

Produksjonskrav: degnklinikken 100 % og 75 % avgiftning.
Kvinnene utgjer 36,5 % av de innlagte ruspasientene.

10002
83%

10474
93,8%

Fullfart og avbrutt handlingsperioder i degnklinikken

Innlagte
Fullforte behandlingsperioder

Drop-out
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187
139
25 (13,3%)

296
242
54 (22,3%)




Omfanget av avbrutt behandlingsopphold
Drop-out

Det a avbryte behandlingen er et vanlig fenomen innenfor
rusfeltet.

12014 var det en gjennomsnittlig drop-out pa 22,3 % pa
innlagte pasienter. Dette er hgyere enn tidligere ar.

Vi antar at dette har med inntak av pasienter til var nye
avgiftningsavdeling. P4 tross av det er det all grunn til 3 anta
at drets drop-out prosent er et forholdsvis godt tall. Til neste
ar kan vi ta sikte pa & skille ut variablene for & synliggjere
manglende oppmete og avbrutt behandling bade ved
avgiftningsavdelingen og dggnklinikken.

De ansatte pa poliklinikken gjer et godt forarbeid for
innleggelse slik at pasientenes behandlingsbehov kan bli
innfridd. Vi jobber malrettet med a fa pasienten tilbake i
behandling dersom behandlingsplanen blir avbrutt. Med
egen avgiftningsavdeling, har vi stgrre forutsetninger for
a kunne ta pasienten raskt tilbake i behandling.

Deltagelse, oppmgate og uteblivelse fra
oppfolgingsprogram — ARP 2013-2014

Noen pasienter velger a skrive seg ut fgr den planlagte
degnbehandlingen er fullfart, men flere fortsetter i et
poliklinisk behandlingsopplegg. De pasientene som avbryter
behandlingen, har ofte betydelige psykiske problemer og
blandingsmisbruk med illegale stoffer.

2014

Dagbehandling

Ruspasienter

1155
105

1260

*familiemedlemmer deltok i dagbehandling-familie.

Familiemedlemmer*

Totalt

| neste oversikt ser vi hvordan utviklingen i deltakelse,
oppmegte og uteblivelse i oppfalgingsprogrammet ARP har
veert de siste to arene.

2013 2014

Antall personer
Deltatt i ett ar

Deltatt i 3 — 6 mdneder

Gjennomsnittlig oppmeate

61 83
27 (44.,2%) 23 (27,3%)
8 (13,1%) 32 (38,5%)
75,6% 64%

23 pasienter har gjennomfert hele oppfglgingsprogrammet
over 40 uker. 55 (65,4 %) har gjennomfart etter avtalt behand-
lingsplan.

For og kunne delta ma pasientene holde seg rusfri og bruke
AA/NA-grupper. Ved to fraveer uten beskjed, blir pasientene
innkalt til samtale for de kan fortsette i oppfelgingsprogrammet.
Flere har hatt tilbakefall under behandlingsperioden. De far
individuell hjelp for a etablere rusfrihet igjen, slik at de kan
fortsette i oppfelgingsprogrammet.

29 (34,5 %) av de som hadde inngatt avtale om oppfelging/
individuell oppfelgingsplan uteble (drop-out) fra behandlings-

opplegget.
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pasientene til
seq i en rusfri tilveerelse.
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Vi har vi gode rutiner pa a samarbeide med fastleger,

DPS, arbeidsgivere/AKAN/bedriftshelsetjeneste og
NAV/sosialtjenesten. | enkelte saker er det ngdvendig a
samarbeide med andre tjenestesteder innen tverrfaglig
spesialisert rusbehandling, somatiske avdelinger i
spesialisthelsetjenesten og/eller med barneverntjenesten.

Henvisende instanser

Fastlegene er de som henviser flest pasienter til klinikken.
NAV/sosialtjenesten har ogsa henvisningsrett. | tillegg
kommer det henvisninger fra annen spesialisthelsetjeneste
og ruspoliklinikker tilknyttet DPSene.

Eksterne mater

e Ledelsen ved A-klinikkene i Oslo (A-senteret, Bla Kors
Senter, Incognito klinikk og Trasoppklinikken) avholder
manedlige samarbeidsmater.

ALOR nettverk — i regi av AKAN sentralt

Etter avtale arrangerer vi informasjons- og
samarbeidsmater for samarbeidspartnere som helse-
og sosialtjenesten, bedriftshelsetjeneste/AKAN m. fl.
Vi har samarbeidsavtaler med enkelte
behandlingsinstanser innen rusfeltet (hybelhus,
akuttavdelinger, m.fl.)

Omradeutvalg — utvalg som er nedsatt i regi av Helse
S@ RHF for a utrede mulighetene for tilordning av
Helseforetak, det jobbes med fellesprosjekter pa tvers
av offentlige og private institusjoner.

Egen markedsfering

| forbindelse med kjgp av annonseplass hos gulesider.no
har vi fatt produsert en egen markedsfgringsvideo. Denne
er ogsa lagt pa klinikkens hjemmeside.

| dret som har gatt, har klinikken hatt reklame pa tre av Oslo’s

kinoer, 6 uker. | tillegg fikk vi sendt var markedsferingsvideo
pa TV2, pa reklamefri dag, 1. juledag.
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~ Klinikken har en sterk helsefaglig profil
- med spisskompetanse innen rusbehandling,
psykiatri og familieterapi.
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Myndighetskrav - Helsepolitiske faringer
Som spesialisthelsetjeneste er klinikken palagt & gjennomfare
flere typer myndighetskrav. Helsetjenester som tilbys eller
ytes i henhold til denne loven skal veere forsvarlige.
(Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.)

Et tilsvarende krav finnes i Helsepersonelloven (§ 4 Forsvar-
lighet): Helsepersonell skal utfere sitt arbeid i samsvar med
de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan
forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig.

Internkontrollforskriften pdlegger de ansvarlige for virksom-
heten & etablere et internkontrollsystem. Internkontrollsystemet
bestar av "systematiske tiltak som skal sikre at virksomhetens
aktiviteter planlegges, organiseres, utfgres og vedlikeholdes i
samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av sosial- og helse-
lovgivningen”. "Formalet med forskriften er a bidra til faglig
forsvarlige sosial- og helsetjenester og at sosial- og helselov-
givningen oppfylles gjennom krav til systematisk styring og
kontinuerlig forbedringsarbeid i tjenestene”.

Vurdering av helsekrav til fererkort og bekymringsmelding til
barnevernet skjer ogsa etter gjeldene lovregler.

Klinikkens «barnegruppe» har fortsatt fokus pa barns rettigheter
0g a bevisstgjere behandlernes rolle i forhold til pasientsaker
hvor det er mindredrige barn involvert.

Kvalitetsmal og kvalitetsindikatorer

Ved Trasoppklinikken er fglgende kvalitetsindikatorer valgt:
o Vurderingsfrist (nasjonale krav)

o Behandlingsfrist (nasjonale krav)

Epikrisetid (nasjonale krav)

o Individuell plan (IP) (nasjonale krav)

o Avbrutt behandling

o Brukerundersokelser

e GAF-registreringer

Tilgjengelighet

Trasoppklinikkens malsetting er a veere lett tilgjengelig for
pasienter, pargrende og samarbeidende instanser, jf regjeringens
opptrappingsplan for rusfeltet.

Henvisninger blir vurdert innen 7 dager etter at de er mottatt.
Ca. 80,5 % av alle ruspasientene som blir henvist far rett til
ngdvendig helsehjelp. Farstegangskonsultasjoner blir vanlig-
vis tilbudt innen 1 - 2 uker.

Det har veert ett brudd pé vurderingsfristen pa 30 dager.
Pasient var ikke tilgjengelig og vi fikk ikke innhentet nok
informasjon til & gjore en tilfredsstillende vurdering.

Epikrisetid

Epikrisetid er tiden fra behandlingen er avsluttet, til epikrise
sendes henvisende instans. Det nasjonale kravet er 80 % av
epikrisene skal vaere sendt innen 7 dager. Kort epikrisetid
bidrar til helhet og kontinuitet i behandlingen av pasientene.
Epikrisetid pa hhv 90,1 % pa degnklinikken 94,8 % pa poli-
klinikken ble sendt innenfor 7 dagers fristen. Dette ma vi si
oss sveert godt forngyd med.

Behandlingseffekt malt med GAF

Klinikken utferer systematisk psykososial funksjonsvurdering
GAF (Global Assessment of Functioning) ved behandlingsstart
og behandlingsslutt, slik man er palagt a registrere innen
psykisk helsevern. Den tallmessige vurdering av pasientens
psykososiale funksjonsniva ved behandlingsstart kan uttrykke
pasientens behandlingsbehov. Skaret pa ulike tidspunkter i
behandlingsforlgpet gir GAF et mal pa behandlingseffekt.
Skalaen gar fra 100 til 1. Normal GAF-skar ligger pa ca 80 og
oppover. De som ligger under 30 kan ikke ta vare pa seg selv
og trenger innleggelse i psykiatrisk institusjon. GAF-skaren er
delt i GAF-S (psykiske symptomer) og GAF-F (sosial funksjon).

GAF - resultat i 2012 til 2014 for innlagte i degnklinikken

Innleggelsestidspunkt
F-gj.snitt | S-gj.snitt

2013
2014

51,6
53,9

51,9
53,3
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Utskrivningstidspunkt
F-gj.snitt | S-gj.snitt

61,8
59,6

Avslutning av ARP oppfelging
F-gj.snitt | S-gj.snitt

60,5
58,7

80,5
63,3

77,2
63,0

F = Funksjonsniva sosialt
S = Psykiske symptomer



Vi ser at GAF skaren ved innleggelse i dggnklinikken

er noe hayere enn i 2013. Vi ser ogsa en lavere skar pa
pasientene ved utskrivning fra degnklinikken. Etter
avslutning av ARP oppfelgingsprogram finner vi for
2014 en lavere skar enn tidligere ar. Det er grunn til &
anta at pasientgrunnlaget i 2014 har veert mer preget
av psykisk komorbiditet enn tidligere. Var antakelse er
at psykiske lidelser ikke oppdages ved innleggelse, da
dette ofte kamufleres av ruspavirkning. | 2014 hadde vi
en gkning av pasienter med psykiatrisk komorbiditet.
Det kan medfere en lavere grad av rusmestringstillit
etter utskrivning. ARP-oppfelgingen viser i sin statistikk
for 2014 en reduksjon i antall pasienter som har fullfort
ett ars viderebehandling, jf tidligere ar.

Individuell plan (IP)

Alle pasienter blir rutinemessig spurt om de har behov for
og ensker a fa utarbeidet individuell plan (IP). Retten til
individuell plan er lovfestet i flere lover bl.a. pasient-
rettighetsloven § 2-5. | sammenheng med dette far
pasientene informasjon om individuell plan og hva som
er hensikten. Individuell plan kan initieres bade i poli-
klinisk behandling og etter innleggelse i dagnklinikken.
Individuell plan uttrykker pasientenes egne mal og gnsker
for behandling og tiltak, og inneholder oversikt over
samarbeidende instanser og hva de ulike instansene skal
yte av tiltak. | enkelte tilfeller har pasienten allerede fatt
utarbeidet individuell plan. Klinikk-personalet deltar da i
det videre arbeidet med planen.

Ansattes kompetanse

Klinikken har en sterk helsefaglig profil med spiss-
kompetanse innen rusbehandling, psykiatri og familie-
terapi. Vi har ogsa opparbeidet oss spisskompetanse
pa 12-trinnsbehandling. Personalgruppen bestar av
sosionomer, sykepleiere, leger/spesialister, psykologer/
spesialister og rusmiddelterapeuter.

Av videreutdanning har vi prioritert psykiatri, gruppe-
terapi og rusbehandling. Vi har ogsa hatt personale som
har hospitert pa Hazelden klinikk, USA.

12014 kom godkjenning av rus som legespesialitet. Vi
har som intensjon & fa klinikken godkjent som utdan-
ningsinstitusjon. Malsettingen er & fa flere av klinikkens
leger godkjent innen overgangsordningen.

Ved utlysning av ledige stillinger, opplever vi at vi har
godt kvalifiserte sakere.

Antall arsverk
31.12.14

fordelt pa stillingskategorier

Helsefaglige Arsverk
Klinikkoverlege 1
Psykiater 0,8
Faglig nestleder/psykiatrisk sykepleier 1
Leger 2,6
Oversykepleier, programansvarlige 4
Sosionomer 3
Spesialsykepleiere 7,6
Sykepleiere 8
Psykologer/Psykologspesialister 4
Rusmiddelterapeuter 1
Helsesekretzer/sekretaer 3

Administrative Arsverk

Klinikksjef
@konomikonsulent
Sekreteer
Kjokkensjef

Kokker
Renholdsleder
Vaktmester

—~_ = = = =

S =
(9,1

Som oversikten viser er ca. 83,7 % av stillingene
knyttet opp mot direkte pasientkontakt. Ved
utgangen av aret var det ingen ubesatte stillinger.



Gjennomfgrte oppleeringstiltak

For klinikken er det viktig med opplaeringstiltak som gir
bedret realkompetanse. Det utarbeides en arlig opplaerings-
plan med vekt pd internopplaering, videreutdanning, kurs
og veiledning. Gjennomgaende tema for opplaeringen: rus-
behandling, kartlegging av psykososiale problemer/funk-
sjonsniva, psykososiale behandlingsmetoder, mentalisering,
oppmerksomhetstrening, gruppebehandling, AKAN-arbeid,
medikamenter, kvalitetsarbeid, Rusdata/EQS.

Veiledning

Tverrfaglig gruppeveiledning gis kontinuerlig av ekstern
veileder. Individuell veiledning gis de som er under formell
videreutdanning/LIS-leger.

Forbedringsmeldinger
12014 har det veert avholdt to mater i Pasient- og sikkerhets-
utvalget.

Forbedringsmeldinger

Det har blitt behandlet 63 forbedringsmeldinger i lopet av
aret. Hovedvekten av meldingene 13 innenfor pasientrettede
administrative rutiner. Avvikene meldes systematisk i pro-
gramvaren EQS. Vi opprettholder fokus med a vedlikeholde og
videreutvikle en god meldekultur. Giennom programvaren
EQS far vi anledning til & felge meldte avvik systematisk, og
melder far anledning til 8 felge saken fram til avviket blir
lukket.

Revisjoner
Dovre sertifiseringsselskap gjer sin drlige revisjon av klinikkens
ISO 9001:2008 sertifisering.

Tilsyn

Mattilsynet har veert pa ett varslet besgk. Det ble meldt 5 avvik.

Avvikene omhandlet administrative rutiner og oppgradering
av gammelt utstyr. Avvikene ble raskt handtert og tilbake-
melding gitt innen frist. Utover de meldte avvikene, var
tilbakemeldingene gode.

Oslo brann- og redningsetat har hatt ett varslet tilsyn, her ble
det ikke meldt noen avvik.

Det har blitt meldt en tilsynssak til Fylkeslege i perioden.
Saken har enda ikke blitt avsluttet.
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Maling av brukertilfredshet
Brukermedvirkning

Det har veert avholdt en brukerundersgkelse i regi av
Nasjonalt Kunnskapssenter i lapet av aret. Undersgkelsene
ble gjort blant dggnpasientene. Tilbakemeldingen pa under-
sokelsen var god, og Trasoppklinikken skaret hgyt i forhold til
andre institusjoner som deltok.

Vi har ogsa avholdt ISIT-brukerundersgkelse i alle program/
avdelinger. | tillegg gjennomfgres kontinuerlig evaluering av
pasienter i dagbehandling-rus og pasienter gjennomfart ARP
og oppfelgingsgrupper ARP.

Individniva

Brukermedvirkning er i tillegg til 4 veere lovpalagt, ogsa i
samsvar med AA-ideologien som utgjer et fundament for
virksomheten ved klinikken. Brukermedvirkning og bruker-
erfaringer er derfor prioritert i alle behandlingsmessige
sammenhenger.

Det gis jevnlig muntlig og skriftlig informasjon om klage-
adgang. Pasientene kan framfare klage bade internt til
klinikkens ledelse og eksternt til Fylkesmannen/Helsetilsynet
i fylket og til Pasientombudet.

Systemniva

Klinikken har etablert Kvalitets- og Pasientsikkerhetsutvalg
(tidligere Kvalitetsutvalg) med egen brukerrepresentant, jf.
Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-4. Brukerrepresentanten
er valgt inn for 2 ar om gangen. Det skal avholdes inntil to
mater pr. ar, eventuelt flere ved behov.



En person med psykiske
problemer ma ikke bare ses
som pasient, men som et
helt menneske med kropp,
sjel og dnd.

Opptrappingsplanen for psykisk helse



Faglig utviklingsarbeid og
planmessig opplaering av
de ansatte er hoyt prioritert.
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HMS

IA/Sykemeldinger

Sykefravaeret i 2014 var pa 5,2 % fordelt pa 1,7 % pa
korttidsfraveer og 3,5 % pa langtidsfravaer. Fraveeret som
er registrert, er jevnt fordelt mellom kvinner og menn. De
ansatte oppgir at fraveer ikke er jobbrelatert. De langtids-
sykemeldte har alle kommet tilbake i jobb.

Smittevernkomité som bestdr av lege, sykepleier og
renholdsleder/verneombud opprettholder fokus pa hygiene
og smittekilder. Komiteen trer i kraft ved behov.

Klinikken utarbeider en arlig handlingsplan for IA-arbeidet.

Arbeidsmiljoutvalg (AMU)

AMU avholdt 6 mater. Faste saker som behandles er HMS,
tildeling av kurs/konferanse og generell informasjon fra
klinikksjefen og arbeidstakerorganisasjonene. Det har
blitt utarbeidet prosedyre pa vernerunde og det er startet
opp vernerunder pa enkelte avdelinger. Intensjonen er a
gjennomfogre dette arlig ved alle avdelinger.

Arbeidsmiljgtiltak
Bedriftslegeordningen tilbyr en arlig helsekontroll. Ved
behov skal de ansatte tilbys legetime innen 24 timer.

Tre ansatte fortsetter sin videreutdanning (systemisk
familieterapi og psykisk helsearbeid) pa deltid, jf. klinikkens
opplaeringsplan.

Vi har to psykologer som er i spesialisering.
Andre har gjennomfert kurs og seminarer bade internt og
eksternt.

Ledergruppen har avholdt en endags ledersamling i tillegg
til sitt arlige to dagers lederseminar.

Det gjennomfgres allmate forste fredagen i hver maned.
Utover dette har vi en fast sosial tilstelning for alle ansatte for
jul og far sommerferien. | november var alle ansatte invitert til
internseminar pd Jevnaker, arrangementet gikk over to dager.

Felles julemiddag hvor de ansatte selv lager i stand bade mat
og underholdning avholdes arlig i uken for selve julehelgen.
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STRATEGISKE
PLANER

Trasoppklinikken skal tilby behandling
av hay faglig kvalitet.
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Fremtidsutsikter

Trasoppklinikken skal tilby behandling av hgy faglig
kvalitet. Faglig utviklingsarbeid og planmessig opplaering
av de ansatte er hoyt prioritert. Ekstern veiledning av
behandlingspersonalet opprettholdes.

Nér det gjelder avtalen med HS@ RHF forventer vi & opprett-
holde produksjonskravene.

Det er planer om a revidere spgrreskjemaene til bruker-
undersgkelser som vi systematisk gjennomfarer en til to
ganger i aret.

Vi har som intensjon a fa klinikken godkjent som utdannings-
institusjon for leger. | forste omgang, rusmedisin. Vi regner
med a fa i stand et naert samarbeid med OUS rundt dette.

Vi opprettholder kontakten med Psykologisk institutt om a ta
imot student fra psykologstudiet. Vi hadde var forste student
hgst/vinter 2013.

Vi gnsker ogsé & videreutvikle samarbeid med Hazelden
klinikk, Minnesota, vedrgrende klinikkens 12-trinnsbehandling,
gjerne med gjensidig hospitering.
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STYRET

Styrene har bestatt av falgende medlemmer:

Stiftelsesstyret

Helge Vinorum styreleder m/varamedlem Kirsti Laurie Simonsen
Knut Seeter m/varamedlem Randi Andersen

Kjell Maalg m/varamedlem Per Jarle Hellevik

Klinikksjefen mgter som sekretzer.

Driftsstyret

Kjell Maalg styreleder m/varamedlem Per Jarle Hellevik
Helge Vinorum m/varamedlem Kirsti Laurie Simonsen
Knut Seeter m/varamedlem Randi Andersen

Thorleif Andreassen m/varamedlem Kurt-Johnny Olsen
Per Feyn m/varamedlem Frank Robert Holst

Anne Lise Johannessen

Berit Vestly

Varamedlem: Tom Arild Moe (frem til juni 2014) og Renata San Martin Knutsen

| tillegg mater klinikkoverlege, klinikksjef og skonomikonsulent.



Tro at du kan og du er
halvveis til mdlet

- Theodore Roosevelt
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