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Bakgrunn: I 2012 var over 286 000 personer sysselsatt i helse- og omsorgstje-
nestene i Norge 84 prosent av disse var kvinner. I 2012 var legemeldt sykefraveer
blant helsepersonell 8,6 prosent for kvinner og 5 prosent for menn. I befolknin-
gen som helhet, var legemeldt fraveer 7,37 prosent for kvinner og 4,29 prosent
for menn. « Formadlet med denne systematiske oversikten var & oppsummere
forskning om effekt av tiltak for & forebygge sykefraveer og ufgrhet hos helse-
personell. « Vi inkluderte tolv randomiserte kontrollerte studier med mer enn 2
000 deltagere som rapporterte utfallsmalet sykefraveer. Denne dokumentasjon
gir oss grunnlag for a si fplgende: ¢ Det er usikkert om fysisk trening eller opp-
leering i emosjonsrettet omsorg, som blant annet bestod av & mgte beboerne
pa en empatisk mate og veere oppmerksom pa beboernes erfaringer og livshis-
torie, har effekt pa sykefraveer blant ansatte i sykehjem ¢ Influensavaksine gir
muligens ingen eller liten forskjell pa sykefraveer blant ansatte i sykehus ¢ Det
er usikkert om fysisk trening, fysisk trening i kombinasjon med oppleering i
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forflytningsteknikk, trinnvis oppfelging ved sykefraveer, kognitiv atferdsterapi
eller prosessveiledning har effekt pa sykefravaer blant ansatte i sykehus. « Ingen
av studiene rapporterte utfallsmalet ufgrhet. « Resultatene fra studiene vi har
inkludert viste gjennomgdende ingen statistisk signifikant forskjell i resultater
for de ulike tiltakene. At det ikke er dokumentert en forskjell, betyr ikke at det er
dokumentert at det ikke er noen forskjell. De fleste inkluderte studiene hadde fa
deltagere og stor variasjon.
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Hovedfunn

I 2012 var over 286 000 personer sysselsatt i helse- og omsorgstjenestene i
Norge 84 prosent av disse var kvinner. I 2012 var legemeldt sykefravar
blant helsepersonell 8,6 prosent for kvinner og 5 prosent for menn. I be-
folkningen som helhet, var legemeldt fraveer 7,37 prosent for kvinner og
4,29 prosent for menn.

Formalet med denne systematiske oversikten var & oppsummere forskning

om effekt av tiltak for a forebygge sykefravaer og uferhet hos helsepersonell.

Vi inkluderte tolv randomiserte kontrollerte studier med mer enn 2 000
deltagere som rapporterte utfallsmalet sykefravaer. Denne dokumentasjon
gir oss grunnlag for a si falgende:

e Det er usikkert om fysisk trening eller oppleering i emosjonsrettet
omsorg, som blant annet bestod av & mete beboerne pa en empatisk
méte og veere oppmerksom pa beboernes erfaringer og livshistorie,
har effekt pa sykefravar blant ansatte i sykehjem

¢ Influensavaksine gir muligens ingen eller liten forskjell pa sykefraveer
blant ansatte i sykehus

e Det er usikkert om fysisk trening, fysisk trening i kombinasjon med
opplering i forflytningsteknikk, trinnvis oppfelging ved sykefraveer,
kognitiv atferdsterapi eller prosessveiledning har effekt pa
sykefraveer blant ansatte i sykehus

Ingen av studiene rapporterte utfallsmalet ufgrhet.
Resultatene fra studiene vi har inkludert viste gjennomgéende ingen statis-
tisk signifikant forskjell i resultater for de ulike tiltakene. At det ikke er do-

kumentert en forskjell, betyr ikke at det er dokumentert at det ikke er noen
forskjell. De fleste inkluderte studiene hadde fa deltagere og stor variasjon.
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Sammendrag

Bakgrunn

I fjerde kvartal 2012 var over 286 000 personer, ni prosent av hele arbeidsstokken i
Norge, sysselsatt i helse- og omsorgstjenestene. 84 prosent var kvinner. I 2012 var
legemeldt sykefravaer for denne gruppen 8,6 prosent for kvinner og 5 prosent for
menn. Leger i Norge har noe lavere sykefravaer sammenlignet med annet helseper-
sonell.

Formalet med denne systematiske oversikten var & oppsummere forskning som vur-
derte effekt av tiltak for ulike yrkesgrupper i helse- og omsorgstjenestene pa sykefra-
veer og ufgrhet.

Metode

Vi sgkte etter systematiske oversikter i medisinske databaser og ISI Web of Science i
september 2013 og etter randomiserte kontrollerte forsgk i Cochrane Central Regis-
ter of Controlled Trials (CENTRAL) november 2013. Titler og ssmmendrag ble gjen-
nomgatt, potensielt relevante publikasjoner bestilt i fulltekst og vurdert for inklusjon
eller eksklusjon. Kvaliteten pa den samlede dokumentasjonen for hvert utfall vur-
derte vi ved hjelp av verktayet GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation). For alle faser av utvelgelse av studier og kritiske vur-
deringer var to personer involvert, og ved uenighet ble en tredje person kontaktet.
Dette er en hurtigoversikt, som betyr at tidsfristen var kort og vi matte gjore noen
tidsbesparende valg underveis.

Resultat

Ingen av de systematiske oversiktene vi fant tilfredsstilte vare inklusjonskriterier. Vi
spkte derfor etter randomiserte kontrollerte studier. Vi inkluderte tolv randomiserte
kontrollerte studier med mer enn 2 000 deltagere. Alle studiene rapporterte syke-
fraveer som utfall. Atte studier var utfort ved sykehus og fire ved sykehjem.
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Primearhelsetjenesten

Vi inkluderte fire randomiserte kontrollerte studier om effekt av tiltak for helseper-
sonell som jobbet ved sykehjem. Alle studiene rapporterte utfallet sykefraver. Ingen
av studiene vurderte utfallene ufgrhet.

To studier var fra Norge, en fra USA og en fra Nederland. To av dem vurderte effek-
ten av trening og undervisning kombinert med arbeidsplassvurdering, en vurderte
Tai Chi og en opplaring i en emosjonsrettet omsorg til beboere med demens.

To studier vurderte trening og undervisning ssmmenliknet med vanlig praksis eller
venteliste og viste en gjennomsnittlig forskjell mellom gruppene pé 4,38 dager (95 %
KI -5,59 til 14,35), men forskjellen er ikke signifikant. En liten studie med mange
metodiske begrensinger fant forskjell i sykefravaer i faver av personer som fikk Tai
Chi trening, men dette resultatet er svart usikkert. Det er usikkert om fysisk trening
kombinert med andre tiltak sammenliknet med vanlig praksis hos helsepersonell
som jobber ved sykehjem har effekt pa sykefravaer.

En studie vurderte effekten av 4 gi hjelpepleiere opplearing i emosjonsrettet omsorg
til beboere med demens. Det var ingen eller liten forskjell i antall dager sykefraveer
mellom gruppene, men resultatet er usikkert pa grunn av sveert lav kvalitet pa do-
kumentasjonen.

De sma studiene fant ingen forskjell mellom gruppene nar de sammenlignet fysisk
trening kombinert med andre tiltak med vanlig praksis pa sykefravar hos helseper-
sonell som jobbet ved sykehjem. Det er usikkert om opplaering i emosjonsrettet om-
sorg har effekt pa sykefraveer hos helsepersonell som arbeider med beboere med
demens pé sykehjem.

Spesialisthelsetjenesten

Vi inkluderte atte randomiserte kontrollerte studier om helsepersonell som jobbet
ved sykehus. Alle studiene vurderte effekten pa utfallsmélet sykefraveer. En av studi-
ene vurderte utfallet livskvalitet. Ingen av studiene vurderte utfallet uferhet.

Tre studier var fra USA og de resterende var fra Sveits, Danmark, Finland, Canada
og Sverige. Tre studier vurderte effekten av ulike typer treningstiltak, eventuelt
kombinert med opplaring i lofteteknikk og ryggbelte og to studier vurderte effekten
av influensavaksine. En studie s& pa trinnvis oppfelging ved sykefraveer, én pa kog-
nitiv atferdsterapi for ryggplager og én ga avdelingsledere opplaering i prosessvei-
ledning.

To studier som vurderte effekten av trening- og eller opplering i forflytningsteknik-

ker for sykepleiere fant ingen effekt av disse tiltakene, men resultatene er svert usik-
re. En liten studie fant at trening kombinert med ryggbelte ga feerre sykefraveersti-
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mer pd grunn av ryggproblemer i lopet av seks maneder, men dokumentasjonen er
av svaert lav kvalitet og resultatet ma tolkes med stor forsiktighet.

To studier som vurderte effekten av influensavaksine hos sykehusansatte gir muli-
gens liten eller ingen forskjell pa sykefraver, men dokumentasjonsgrunnlaget varie-
rer.

Diskusjon

Vi kan ha gatt glipp av studier ettersom vi kun har inkludert studier identifisert via
systematiske oversikter og sgkt etter primeerstudier i CENTRAL. Vi har ikke funnet
studier som omhandlet leger spesielt eller studier som vurderte tiltak om endringer
av turnusordninger eller arbeidstid. Nyere enkeltstudier kan veere utelatt ettersom
soket er utfert i november 2013.

Rapporten er en systematisk oversikt utfert innen en begrenset tidsramme. Rappor-
ten har veert gjennom alle vanlige kvalitetssikringsrutiner underveis, og har veert til
béde intern og ekstern fagfellevurdering. Begrensningen ligger hovedsakelig i hvil-
ken vekt som er lagt pa a skrive innlednings- og diskusjonskapittel og restriksjon pa
antall databaser. Systematikk og transparens er de viktigste styrkene ved var meto-
de. Det skal vaere mulig 4 etterprove arbeidet som er utfort og vurderingene som er
lagt til grunn for vare konklusjoner.

Vi har vurdert effekt av tiltak for ansatte i helse- og omsorgstjenestene, og ikke pa
ansatte generelt. Det kan tenkes at forskning om ansatte i andre yrkesgrupper kan
ha en overforingsverdi til ansatte i helse- og omsorgstjenestene, men det har vi ikke
vurdert i denne rapporten.

Konklusjon

Det er usikkert om de nevnte tiltak rettet mot ansatte i helse- og omsorgstjenesten
har effekt pa sykefravar. Ingen av studiene som tilfredsstilte inklusjonskriteriene
hadde uferhet som utfallsmal.
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Key messages (English)

The health service in Norway employs nine percent of the working popula-
tion. This means that 286 000 people works in the health- and caring sec-
tor of that a total 84 percent are women. In the last three months of 2012,
medically prescribed sick leave was 8.6 for women and 5 percent for men.

The objective of the systematic review was to synthesise research into the
effectiveness of interventions designed to prevent sick leave and disability
retirement for employees in the health- and caring services.

We have included twelve randomised controlled trials with a total of more
than 2000 participants where the studies reported sick leave as an out-
come. The research evidence shows that:

e It is uncertain if either physical fitness training or integrated
emotion-oriented care is effective in reducing sick leave for
emloyees working in nursing- or caring homes

e Influenza vaccination may make little or no difference on sickleave
among employees in hospitals

e Ttisuncertain if physical fitness training alone, physical fitness in
combination with transfer technique, physical fitness and back
belts, incremental supportive schemes for sick leave, cognitive
behavioural therapy or process consultation are effective in
reducing sick leave among employees in hospitals.

None of the studies reported disability retirement as an outcome.

In general, the results from the included studies did not show any statisti-
cally significant difference between the differing interventions. One
should however, be careful in making the assumption that no documenta-
tion of difference equates to documenting that there is no difference. Most
of the studies had few participants and large variations.
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Executive summary (English)

Background

The health service in Norway employs nine percent of the working population. This
means that 286 000 people works in the health- and caring sector of that a total 84
percent are women. In the last three months of 2012, medically prescribed sick leave
was 8.6 for women and 5 percent for men. Medical doctors have a lower sick leave
rate compared to the other health personnel.

The objective of the systematic review was to synthesise research into the effective-
ness of interventions designed to prevent sick leave and disability retirement for
employees in the health- and caring services.

Methods

We searched for systematic reviews in medical databases and ISI Web of Science in
September 2013 and for randomised controlled trials in Cochrane Central Register
of Controlled Trials (CENTRAL) November 2013. Titles and abstracts were
screened, potentially relevant publications ordered in full text and considered for
inclusion or exclusion according to predefined criteria. The quality of the evidence
for each outcome was checked according to GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation). Two people carried out the screening
process and the critical appraisal and if there was disagreement, a third person was
consulted. This was a rapid review, which meant that work was time limited.

Results

None of the systematic reviews satisfied the inclusion criteria. We included twelve
randomised controlled trials with a total of more than 2000 participants, where the
studies reported sick leave as an outcome. Eight studies were conducted in hospitals
and four in nursing- or caring homes.

Primary care
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Four randomised controlled trials with participants from nursing or caring homes
reported on the outcome sick leave and none reported disability retirement as an
outcome.

Two studies were from Norway, one from the United States and one from the Neth-
erlands. Two reported the effect of a physical fitness program combined with stress
and ergonomic education, one Tai Chi exercise and one integrated emotion-oriented
care.

Two studies assessed physical fitness programs, combined with stress and ergonom-
ic education, compared to usual practice or waiting list. They showed a mean differ-
ence between the groups of 4.38 days (95% Ci -5.59 to 14.39) in favour of the control
group, but the difference was not statistically significant. A small study with several
methodological limitations found a difference in favour of the group receiving Tai
Chi exercise, but this result is very uncertain. It is uncertain if physical fitness pro-
grams, combined with other interventions, compared to usual practice have an effect
on sick leave for health personnel working in nursing or caring homes

One study assessed whether education of nursing assistants in emotion-oriented
care for patients with dementia effected sick leave. The study found none or little
difference in the number of sick leave days between the groups, but the result is un-
certain due to very low quality of the documentation.

The small studies did not detect a difference between the groups when physical fit-
ness training in combination with education was compared with usual practice on
sick leave for personnel working in nursing or caring homes. It is uncertain if inte-
grated emotion-oriented care effects sick leave for health personnel working with
patients with dementia in nursing homes.

Hospitals
Eight randomised controlled trials with participants from hospitals reported change
in sick leave. One of the studies reported quality of life and none disability.

Three studies were from the United States and the others were from Switzerland,
Denmark, Finland, Canada and Sweden. Three studies assessed the effectiveness of
different physical fitness programs, with or without education in transfer techniques
and back belt, two assessed influenza vaccination whilst the other assessed one of
the following; incremental supportive scheme for sick leave, cognitive behavioural
therapy or process consultation.

The two studies, which assessed the effect of physical fitness programs with educa-
tion in transfer techniques, found no difference between the intervention and the
control group, but the results are uncertain. One small study reported that a physical
fitness program in combination with the use of a back belt in risk situations gave less
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hours of sick leave due to back problems over a period of six months. The results are
uncertain and the documentation is of very low quality.

The two studies assessed the effect of vaccinating hospital staff against influenza and
showed little difference between the groups. However, the quality of the documenta-
tion is low so the vaccine may make little or no difference on sick leave.

None of the studies reported disability retirement as an outcome.

Discussion

We might not have found all possible studies as we only included randomised con-
trolled trials identified from systematic reviews or studies from CENTRAL. We did
not identify studies assessing interventions for medical doctors or interventions
such as rotas or work schedules.

The report is a systematic review conducted in a limited time frame, but the report
has been subjected to all the usual quality controls and has been peer reviewed ex-
ternally and internally. The limitations are primarily in the time spent in writing the
introduction and the discussion and the restriction in the number of databases
searched. Systematic methods and transparency are strengths of the methods ap-
plied, and it is possible to check all phases of the research.

We have assessed the effectiveness of interventions for employees in the health sec-
tor and no other employees. It may well be that research on sick leave in a general
population might have transferability to the health sector, but that is not assessed in
this review.

Conclusion

It is uncertain if the above mentioned interventions, designed to reduce sick leave
among health personnel are effective. None of the studies that satisfied the inclusion
criteria had disability retirement as an outcome.
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet a
samle og oppsummere tilgjengelig forskning om effekt av tiltak for ulike yrkesgrup-
per i helse- og omsorgstjenestene pa utfallene sykefraver og uferhet. Denne oversik-
ten skal overleveres til Helsedirektoratet og er en oppfolging av arbeidet med Alm-
lid-utvalgets NOU 2010:13 i Helse- og omsorgsdepartementet (1). Direktoratet ga
oss en kort tidsfrist og vi lgste oppdraget som et prioritert oppdrag i form av en sys-

tematisk oversikt.

Prosjektgruppen har bestétt av fire ansatte ved Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten:

e Lillebeth Larun, prosjektleder

e Therese Kristine Dalsbg, seniorradgiver og prosjektdeltager

e Elisabet Hafstad, fagbibliotekar og prosjektdeltager

e Liv Merete Reinar, seksjonsleder og prosjektdeltager

Gro Jamtvedt Liv Merete Reinar Lillebeth Larun
Avdelingsdirektar Seksjonsleder Prosjektleder
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Problemstilling

Problemstillingen i denne rapporten var & identifisere, oppsummere og kritisk vur-
dere forskning som har evaluert effekter av tiltak mot sykefraveer og uferhet hos hel-

sepersonell som er ansatt i helsesektoren.

Vi formulerte falgende to spersmal:

1. Hva er effekten av & sette inn tiltak for & forebygge eller redusere
sykefraver og varig uferepensjonering hos helsepersonell i primzer-
helsetjenesten?

2. Hva er effekten av 4 sette inn tiltak for & forebygge eller redusere

sykefraveer og varig uferepensjonering hos helsepersonell i
spesialisthelsetjenestene?
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Innledning

Bakgrunn

Sykefravaersprosenten i Norge har veert stabil eller fallende for menn siden 1970-
tallet, mens den for kvinner har gétt fra 4 vaere lavere enn menns i 1979 til & veere
betydelig hgyere enn menns i 2011 (2). Siden trepartssamarbeidet mellom arbeids-
giver- og arbeidstakerorganisasjonene samt regjeringen (IA-samarbeidet) ble innle-
det i 2001 har sykefraveeret veert uendret, men andelen ufgretrygdede har okt (3). De
siste tre arene har sykefravaeret gatt noe ned (4). Den totale sykefraveersprosenten
for arbeidstakere var i forste kvartal 2013 pa 6,64 prosent for bade egen- og lege-
meldt fraveer (5). Legemeldt fraveer var 5,66 prosent totalt, for kvinner var den 7,37
prosent og for menn 4,29 prosent (5). Sykefravaersprosenten forstas som andelen
tapte dagsverk pa grunn av sykefraveer i prosent av avtalte dagsverk for samme peri-
ode.

INOU 2010:13, Arbeid for helse: sykefraver og utstgting i helse- og omsorgssekto-
ren, ble det papekt at helse- og omsorgstjenestene har den hayeste andelen syssel-
satte med arbeid utenfor vanlig dagtid pa grunn av skift- og turnusarbeid og en stor
andel av de ansatte arbeider deltid (1). Helse- og omsorgstjenestene ser ut til 4 vaere
den sektoren med hayest helserelatert utstgting, som her betyr varig uferepensjone-
ring. De siste drene har det veert vekst bade i antall arsverk og budsjetter for tjenes-
tene og kvinneandelen i helse- og omsorgssektoren er hgy (1). I fjerde kvartal 2012
var over 286 000 personer, ni prosent av hele arbeidsstokken i Norge, sysselsatt i
helse- og omsorgtjenestene og 84 prosent var kvinner (5). Legemeldt sykefravar i
2012 var for denne gruppen 8,6 prosent for kvinner og 5 prosent for menn (5). Leger
i Norge har noe lavere sykefravaer sammenlignet med annet helsepersonell. Sykefra-
veersdata fra bade 1993 og 2005 viste at leger hadde 2/3 lavere sykefraveer enn syke-
pleiere. Andelen ufgretrygdede leger var ogsé lavere, 1/5 sammenlignet med syke-
pleiere og grupper med tilsvarende sosiogkonomisk status (6).

Arsaker til sykefraveer

Kjonn, yrke og utdanningsnivé er sentrale variabler i tillegg til alder, bosted og syk-
dom som kan pavirke sykefraveer og uferepensjonering blant ansatte i helse- og om-
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sorgstjenestene (1). En undersgkelse fra Storbritannia om arsak til sykefraveer i hel-
se- og omsorgstjenestene papeker at organisasjon og ledelsesstrukturer er viktige
faktorer og at ledere ikke tror det er noe som kan gjares for & redusere sykefravaeret
(7). En dansk studie undersgkte om engasjement («commitment») i forhold til job-
ben og folelsen av & gjore en viktig jobb var assosiert med langvarig sykefraveer. En
folelse av at jobben gav mening var assosiert med reduksjon i langvarig sykefraveer,
mens moderat folelse av jobb engasjement beskyttet mot langvarig sykefraver over
atte uker (8).

Arbeidstakere som arbeider mye under hayt press, har lite kontroll over sin arbeids-
situasjon og er under darlig ledelse har storre sjanse for a bli sykemeldt (9). Fore-
bygging kan skje pé et universelt forebyggende niv4, f.eks. trening for alle arbeidsta-
kere, men det er ikke sikker dokumentasjon for at generell forebygging pavirker sy-
kefraver (10). En fokusgruppestudie har sett pa hva som karakteriserte de ansatte
pé sykehuset som ikke hadde sykefraveer de siste fem arene og fant at egne hold-
ninger og selvfolelse var viktigere enn sosialt press fra ledere, kollegaer eller pasien-
ter (11). En sperreundersgkelse blant 23 159 sykepleiere pé tvers av ti europeiske
land viste at ni prosent planla & slutte & jobbe som sykepleiere. Utbrenthet og ar-
beidsrelaterte elementer som forhold mellom kollegaer samt til leger og ledelse var
assosiert med gnske om & slutte & jobbe som sykepleier (12).

Forebygging av sykefraveer i helse- og omsorgssektoren
Kunnskapssenteret gjorde i 2005 et sgk etter tiltak som kan forebygge sykefravear
blant pleiepersonell i primerhelsetjenesten. De inkluderte ingen systematiske over-
sikter, men to randomiserte kontrollerte forsgk. Det ene randomiserte kontrollerte
forsgket vurderte effekten av et emosjonsrettet treningsprogram og det andre et fy-
sisk treningsprogram, men ingen viste tydelig (signifikant) endring av sykefravaeret
(13). I 2010 utfarte Kunnskapssenteret et systematiske litteratursgk etter systema-
tiske oversikter om effekt av tiltak for a pavirke sykefravar og utstating i helse- og
omsorgssektoren og identifiserte ytterligere relevant forskning om effekten av
stressmestring og konflikthandtering, samt vaksinering, ergonomiske tiltak pa ar-
beidsplassen og forebygging av infeksjoner (14). I 2013 vurderte Kunnskapssenteret
arbeidslivsbaserte tiltak for psykisk helse hos ansatte og fant at arbeidslivsbaserte
tiltak som individrettet stresshdndtering muligens reduserer risikoen for angst hos

helsepersonell (15).

Almlid-utvalget papekte nylig at det fremdeles er et behov for & utarbeide en syste-
matisk kunnskapsoversikt om effektive tiltak i helse- og omsorgstjenestene for & fo-
rebygge sykefraveer og eventuell overgang til trygdeytelser (1). Helse- og omsorgsde-

partementet ba Helsedirektoratet i 2013 om en kunnskapsoppsummering om ulike
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tiltak som kan pavirke sykefravaer og utsteting i helse- og omsorgstjenestene. Opp-

draget er et ledd i departementets oppfelging av Almlid-utvalgets NOU 2010:13.

I denne rapporten ville vi undersgke effekten av tiltak rettet mot helsepersonell pa to
hovedutfall: sykefraveer og varig uferhet. Helse- og omsorgspersonell som jobber pé
ulike nivaer i helse- og omsorgstjenesten har noe ulike rammebetingelser og ar-
beidsoppgaver og det er gnskelig & se pé disse gruppene hver for seg. Vi formulerte
folgende delsporsmal:

1. Hva er effekten av & sette inn tiltak for a forebygge eller redusere sy-
kefravear og varig uferepensjonering for helsepersonell i primaer-
helsetjenesten?

2. Hva er effekten av & sette inn tiltak for a forebygge eller redusere sy-
kefraver og varig uferepensjonering for helsepersonell i spesialisthel-
setjenestene?
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Metode

Litteratursgk

I henhold til prosjektplanen sgkte vi forst etter systematiske oversikter. Dersom sg-
ket ikke identifiserte relevante oversikter skulle vi ifalge protokollen sgke etter ran-
domiserte kontrollerte forsgk, noe vi vurderte som ngdvendig.

Vi sgkte innledningsvis etter systematiske oversikter i folgende databaser:

e Cochrane Library (Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR): Issue 10
of 12, October 2013, Database of Abstracts of Reviews of Effect (DARE):
Issue 3 of 4, July 2013, Health Technology Assessment Database (HTA):
Issue 3 of 4, July 2013)

e CRD databases (DARE, HTA)

e MEDLINE (Ovid) 1946 to Present

e EMBASE (Ovid) 1980 to 2013 Week 40

e PsycINFO (Ovid) 1987 to October Week 2 2013

¢ ISI Web of Science (Science Citation Index Expanded (1975-2014) + Social
Sciences Citation Index (1975-2014)+ Arts & Humanities Citation Index
(1975-2014))

¢ CINAHL via Ebsco

e OTSeeker

¢ PEDro

I tillegg gjennomgikk vi manuelt innholdet i The Campbell Library, samt utfarte et
sok i Google Scholar. Samtlige sok ble utfart i oktober 2013 og resulterte i 1214 refe-
ranser. Vi sgkte med bade emneord, tekstord og varianter av disse, tilpasset den en-
kelte database. Formelen «((populasjonsord OR populasjonsord) AND (interven-
sjonsord OR intervensjonsord) AND (utfallsord OR utfallsord))» gir en forenklet
oversikt over sgkenes oppbygging. I databaser med eget filter for studiedesign be-
nyttet vi dette for 4 identifisere systematiske oversikter (vedlegg 1a). Dessuten ble
referanselister fra identifiserte systematiske oversikter av uklar eller hagy kvalitet
gjennomgatt med henblikk pa & finne relevante oversikter vart sgk ikke hadde fanget

opp.
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Under arbeidet med a hente data ut av de systematiske oversiktene litteraturseket
hadde generert, ble det klart at fra de fire inkluderte oversiktene var det kun data fra
tre primerstudier som var aktuelle & bruke. Dette vurderte vi som for lite til & dekke
problemstillingen og vi valgte derfor & folge prosjektplanen og soke etter enkeltstu-
dier for om mulig & kunne svare pa problemstillingen. For & holde prosjektets tids-
ramme valgte vi & gjennomfere et modifisert sgk (populasjon AND utfall) etter ran-
domiserte kontrollerte studier i Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL). Denne databasen bestar per desember 2013 av neermere 725000 ran-
domiserte kontrollerte eller klinisk kontrollerte studier, hovedsakelig fra Pubmed og
Embase. Dette sgket utforte vi 11. november og det genererte 836 referanser (ved-
legg 1b).

Forskningsbibliotekar planla og utferte sgkene i samarbeid med prosjektteamet med

utgangspunkt i inklusjonskriteriene gjengitt nedenfor. De fullstendige sgkestrategi-
ene ble fagfellevurdert og er i sin helhet gjengitt i vedlegg 1.

Inklusjonskriterier

Populasjon Helsepersonell over 18 ar ansatt i helse- og omsorgstjenestene

Intervensjon  Tiltak som har til hensikt & forebygge eller redusere sykefraveer
og/eller ufgrepensjonering

Sammenlig- Vanlig praksis eller annet tiltak
ning
Utfallsmal Sykefravaer

Varig uferhet

Studiedesign  Systematiske oversikter av hoy eller moderat kvalitet og randomi-
serte kontrollerte studier. Vi inkluderte kun oversikter fra 2000 el-
ler senere eller primaerstudier etter 1990.

Sprak Vi hadde ingen spréklige begrensninger.

Utvelgelse og vurdering av kvalitet

Alle titler og ssammendrag fra trefflisten i litteratursagket ble vurdert opp mot inklu-
sjonskriteriene for mulig relevans. Referanser som vi bedemte som potensielt rele-
vante, bestilte vi i fulltekst og vurderte sa publikasjonene for inklusjon eller eksklu-
sjon i henhold til inklusjonskriteriene. Aktuelle oversikter kvalitetsvurderte vi ved

hjelp av Kunnskapssenterets sjekkliste for dette, for 4 avgjere om kvaliteten var til-
fredsstillende. Dersom flere oversikter omhandlet samme problemstilling hadde vi
pa forhand bestemt & velge den nyeste av hgy kvalitet. Vi vurderte risiko for syste-

matiske skjevheter i primarstudiene med "Risk of Bias”-verktgyet hentet fra Coch-
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rane Handbook (9). Alle ovennevnte vurderinger ble gjort av to personer. Ved
uenighet konfererte vi med en tredjeperson.

Dataekstraksjon og analyse

Resultater fra inkluderte publikasjoner ble hentet ut i samarbeid mellom to perso-
ner, der den ene trakk ut dataene og den andre kontrollerte. Ved uenighet spurte vi
en tredjeperson. Vi hentet ut folgende data: Fullstendig referanse, tittel, formal, sg-
kedato, type design for inkluderte studier, antall studier, publiseringsar, interven-
sjon, kontrollintervensjon, yrkesgruppe, setting, utfall og resultatene for de relevan-
te utfallene. Hvis studiene rapporterte livskvalitet innhentet vi ogsa dette.

Sykefraveaer rapporteres pa ulike méter. Vi har i denne rapporten tatt med antall ti-
mer eller dager sykefraver hentet fra registerdata hos arbeidsgiver eller andre. Den-
ne méten tar utgangspunkt i ett gitt tidspunkt og gir ikke informasjon om den syke-
meldte er tilbake i full jobb, om personen har tilrettelagt arbeid eller har byttet jobb
(16).

For dikotome utfall presenterte vi resultatene, der det var mulig, som relativ risiko
(RR) med 95 % konfidensintervall (KI). For kontinuerlige utfall benyttet vi forskjell i
gjennomsnitt mellom gruppene (MD). Der dette ikke var mulig, rapporterte vi ef-
fektestimatene slik de var rapportert i oversiktene. Vi kaller RR og MD for effektes-
timat. Rundt effektestimatet har vi, hvis mulig, angitt et konfidensintervall, en usik-
kerhetsangivelse, som viser i hvilket intervall vi med 95 % sikkerhet kan si at effekt-
estimatet ville ligge hvis man gjentok studien et uendelig antall ganger.

Gradering av kvaliteten pa dokumentasjonen

Vi graderte kvaliteten pd dokumentasjonen for hvert utfall. Med dokumentasjon
menes alle inkluderte studier som maéler effekten av et tiltak pa et aktuelt utfall. Som
verktay for & vurdere kvaliteten pa dokumentasjonen, benyttet vi verktayet GRADE
(Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) (17). En
person graderte og en annen person kontrollerte. Ved uenighet ble en tredje person
konsultert.

Ved hjelp av GRADE ble kvaliteten av dokumentasjonen vurdert for hvert utfallsre-
sultat pa tvers av de studier som malte utfallet etter folgende fem kriterier: Risiko
for systematiske skjevheter (bias), konsistens (samsvar mellom studiene), presisjon
av resultat, direkthet (hvor like er studiedeltakerne, intervensjonene og utfallsmale-
ne i de inkluderte studiene i forhold til de personer, tiltak og utfall vi gnsket a stude-
re) og publikasjonsskjevhet. Hvert av disse fem kriteriene ble vurdert pa tvers av
studiene og eventuelle mangler forte til ett eller to trekk i kvalitet. I noen tilfeller kan
ogsa kvaliteten oppgraderes. Disse tre kriteriene gjaldt der det er flere samsvarende
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studier som ikke er nedgradert: Sterke eller veldig sterke assosiasjo-
ner/sammenhenger mellom intervensjon og utfall, store eller veldig store dose—
responseffekter (jo sterkere «dose» av intervensjonen, jo sterkere respons) og der er
alle forvekslingsfaktorer ville ha redusert effekten. Graderingen av kvaliteten inne-
barer at vi vurderte hvilken tillit vi totalt sett har til effektestimatet for hvert utfall.
Kvalitetsbedemmelsen av hvert utfallsresultat ble klassifisert i folgende ulike kvali-

tetskategorier:
Gradering Betydning Symbol
Hoy kvalitet Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger DPDD
near den sanne effekten.
Moderat kva- Vi har moderat tillit til effektestimatet: det ol lale)
litet ligger sannsynligvis neer den sanne effekten,
men det er ogsd en mulighet for at det kan
veere forskjellig.
Lav kvalitet Vi har begrenset tillit til effektestimatet: Ef- DOPOO
fektestimatet kan vaere vesentlig ulikt den
sanne effekten.
Sveert lav kva- Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet DOOO
litet ligger neer den sanne effekten.
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Resultat

Litteratursgket

Prosessen med & sgke systematisk etter litteratur ble gjort i to omganger.

Vi sgkte forst etter systematiske oversikter. Av totalt 1214 treff ble ingen systematis-
ke oversikter inkludert. Vedlegg 2 viser flytskjema over ekskluderte oversikter og
vedlegg 3 viser ekskluderte oversikter.

Fordi vi ikke inkluderte noen systematiske oversikter, sgkte vi etter randomiserte
kontrollerte studier. Vi sgkte systematisk i CENTRAL (Cochrane Central Register of
Controlled Trials) og vi hdndsgkte referanselister. Til sammen ga dette sgket 838
referanser til mulig relevante randomiserte kontrollerte studier. Flytskjema for so-
keresultater, referanseinnhenting og hdndtering er presentert i figur 1.

838 identifiserte referanser inkludert
fra systematiske oversikter,
referanselister samt sgk i
CENTRAL

816 referanser ekskludert
pa bakgrunn av tittel og sammendrag

A 4

22 artikler vurdert i fulltekst

\ 4

10 artikler ekskludert

‘ pa bakgrunn av 4 studiedesign, 3
populasjon, 1 utfall, 2 annet

Inkludert
12 randomiserte kontrollerte studier

Figur 1 Flytskjema over inkluderte studier
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Beskrivelse av inkluderte primarstudier

Vi inkluderte tolv randomiserte kontrollerte studier med mer enn 2000 deltagere.
Alle studiene rapporterte utfallet sykefravaer. Resultater fra to av studiene ble kom-
binert i en meta-analyse. De gvrige ti studiene er rapportert enkeltvis. Atte studier
var utfert pa sykehus og fire pa sykehjem.

Primearhelsetjenesten

Vi fant fire randomiserte kontrollerte studier som inkluderte helsepersonell som
jobbet i primeerhelsetjenesten. Alle vurderte effekten pa utfallsmalet sykefravaer og
ingen rapporterte ufarhet, én studie rapporterte helserelatert livskvalitet. To av stu-
diene vurderer effekten av trening (18, 19), en trening og undervisning kombinert
med arbeidsplassvurdering (20). I den siste far hjelpepleierne opplaering i emosjons-
rettet omsorg for beboere med demens (21). To studier var fra Norge (19, 20), en fra
USA (18) og en fra Nederland (21) (tabell 1). Neermere beskrivelse av de enkelte stu-
diene er i vedlegg 3.

Tabell 1 Tiltak for & forbygge sykefraveer i primarhelsetjenesten

Ar Setting Deltagere Tiltak Sammenligning
Referanse (land) (antall deltagere) | (antall deltagere)
Trening og undervisning
2012 Helsesenter Sykepleiere Tai Chi trening Venteliste (n=5)
Palumbo (18) (USA) (n=6)
2009 Sykehjem Helsepersonell Trening + under- Venteliste (n=21)
Tveito (20) (Norge) visning + arbeids-

plassvurdering

(n=19)
2005 Sykehjem Sykehjems- Trening + under- Vanlig praksis (n=56)
Brox (19) (Norge) ansatte visning (n=63)
Emosjonsrettet omsorg
2005 Sykehjem Hjelpepleiere Emosjonsrettet om- | Nye retningslinjer
Finnema (21) (Nederland) (n=93)* sorg + nye retnings-

linjer

1Tkke oppgitt pé gruppeniva

Spesialisthelsetjenesten

Vi fant atte randomiserte kontrollerte studier som inkluderte helsepersonell som
jobbet i spesialisthelsetjenesten. Alle vurderer effekten pé utfallsmalet sykefraveer og
ingen har vurdert ufgrhet eller livskvalitet. To studier vurderte influensavaksine (22,
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23), en vurderte trinnvis oppfelging fra ledelsen (24), en opplering i forflytnings-

teknikk kombinert med trening (25), en kognitiv atferdsterapi (26), en opplering av

ledere (27), en ryggbelte kombinert med undervisning i biomekanikk og lofteteknikk
(28) og den siste vurderte trening (29). Tre studier var fra USA (22, 26, 28) og de
resterende var fra Sveits (24), Danmark (25), Finland (23), Canada (27) og Sverige

(29) (tabell 2). Naermere beskrivelse av de enkelte studiene er i vedlegg 3.

Tabell 2 Tiltak for a forbygge sykefraveer i spesialisthelsetjenesten

Ar Setting Deltagere Tiltak Sammenligning
Referanse (land) (antall deltagere) | (antall deltagere)
Trening
2008 Sykehus Sykepleiere Forflytningsopplae- | Vanlig praksis (n=33)
Warming (25) | (Danmark) ring+trening (n=33)
1996 Sykehus Sykepleiere Ryggbelte og under- | Undervisning i bio-
Allen (28) (USA) visning i biomeka- mekanikk og lafte-
nikk og lafteteknikk | teknikk (n=24)
(n=23)
1993 Sykehus Sykepleiere og Trening (n=28) Vanlig praksis
Gundewall (Sverige) hjelpepleiere (n=32)
(29)
Trinnvis oppfalging av sykefraveer
2010 Sykehus Helsepersonell Trinnvis oppfelging | Vanlig praksis
Kaufmann (Sveits) med fraveer >6 avledelsen (n=373) | (n=367)
(24) dager
Influensavaksine
1999 Sykehus Pediatrisk helse- | Influensavaksine Placebo, (n= 211)
Saxén (23) (Finland) personell (n=216)
1999 Sykehus Sykehusansatte Influensavaksine Annen vaksine eller
Wilde (22) (USA) (n=181) placebo (n=180)
Kognitiv atferdsterapi
2006 Sykehus Sykepleier og Kognitiv atferdste- | Venteliste (n=16)
Menzel (26) (USA) assistenter med rapi for stress-,
ryggplager uferhet og rygg-
smerte (n=16)
Prosessveiledning
1997 Sykehus Sykepleielede- Prosessveiledning Vanlig praksis
Weir (27) (Canada) re/administrator | (n=86) (n=78)

er
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Spersmal 1: Hva er effekten av a sette inn tiltak for & forebygge el-
ler redusere sykefraveer og varig ufgrepensjonering i primeerhel-
setjenesten?

Tre studier (18-20) vurderte effekten av ulike typer treningstiltak eventuelt kombi-
nert med mestringskurs, mens en studie sé pa effekten av opplaering av & gi emo-
sjonsrettet omsorg til sykehjemsbeboerne med demens (21) for 4 redusere sykefra-
veer blant ansatt helsepersonell.

Effekt av trening pa sykefraveaer

Palumbo 2012 (18) utferte en randomisert kontrollert pilotstudie hvor sykepleiere
over 40 ar fikk Tai Chi-trening en gang i uken i 15 uker i tillegg til hjemmetrening.
De seks personene i Tai Chi-gruppen ble sammenlignet med de fem personene som
stod pa venteliste som stod pa venteliste for trening. Gjennomsnittlig antall timer
fraveer i Tai Chi-gruppen var o (SD =0), mens det i ventelistegruppen var 10 timers
fraveer (SD 14). Faren for skjevhet i denne studien var hoy, da det er uklart hvordan
randomiseringsprosessen var og fordi det er sa fa deltagere (tabell 4).

To studier vurderte trening og undervisning sammenlignet med vanlig praksis og
venteliste (19,20) og viste en gjennomsnittlig forskjell mellom gruppene 4,38 dager i
faver av vanlig praksis (95 % KI -5,59 til 14,35), men forskjellen var ikke signifikant,
p=0,83 (figur 2).

Trening Vanlig praksis Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean Difference SE Total Total Weight IV, Random, 95% CIl IV, Random, 95% CI
Brox 2005 i1) 47 53062 63 56 91.8%  470[5.70,15.10]
Tweito 2009 (2) 0.8 17.8116 19 1 8.2% 0.80[34.11,35871]
Total (95% CI) 82 77 100.0% 4.38[-5.58,14.35]
!l—_let?;ogenemfl:lT?ru :ZDPE;SCENP:_DU.D;E,’ df=1({F=0.83) F=0% o E 7 = pr
estfor averall efiect 7= 0.86 (P =0.39) | faver trening | faver vanlig praksis

(1) Malt endring i sykefravaer fra baseline
(2) Malt sykefraveer over ni maneder

Figur 2 Trening og undervisning sammenlignet med vanlig praksis for sykehjems-
ansatte

Tveito 2009 (20) utferte et randomisert kontrollert forsgk pa et sykehjem i Norge.
En gruppe med 19 sykehjemsansatte, hovedsakelig sykepleiere og hjelpepleiere, del-
tok pé et aerobic danseprogram tre ganger i uken i ni maneder. I tillegg fikk delta-
gerne 15 timer undervisning om stress, mestring, helse- og livsstil og individuell er-
gonomisk arbeidsplassvurdering. De 21 som var i kontrollgruppen, fikk tilbud om
tiltaksprogrammet etter endt studieperiode pa ni mineder. Gjennomsnittlig syke-
fraveer var i tiltaksperioden 36,0 (95 % KI: 5,2-66,8) dager i treningsgruppen versus
35,2 (95 % KI 14,1—-56,2) i kontrollgruppen, p=0,963. Ved ett-ars oppfolging var tal-
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lene henholdsvis 52,6 (95 % KI: 12,8-92,3) versus 54,4 (95 % KI: 16,8 — 91.9),
P=0.945. Denne studien har liten fare for systematiske skjevheter (tabell 3).

Brox 2005 (19) gjorde et randomisert kontrollert forsgk hvor 63 sykehjemsansatte
fikk aerobic-, muskel- og toyningstrening en gang i uken i seks méneder og ble
sammenlignet med en gruppe pé 56 som ikke fikk tiltak. Forskjellen mellom grup-
penes sykefraveer var i gjennomsnitt 4,7 dager (95 % KI: fra -5,7 til 15.0) og gikk i
faver av kontrollgruppen. Det var ingen forskjell mellom gruppene pa helserelatert
livskvalitet 0,0 (95 % KI: -0,3 til 0,3). Denne har liten fare for systematiske skjevhe-
ter (tabell 3).

Tabell 3 Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av trening pa syke-
fraveer og ufgrhet

Populasjon: Helsepersonell

Setting: Kommunehelsetjenesten

Intervensjon: Trening (Tai Chi, aerobic)
Sammenligning: Vanlig praksis eller venteliste for trening

Effektestimat etter tiltak (SD
eller 95 % Kil)
Kontrollgruppen Tiltaksgruppen

Sykefraveer, gjen- 10 (SD 14) 0 (SD =0) SISISIS) Det er usikkert om
nomsnittlig timer 1) Sveert lav*? Tai Chi har effekt
fraveer i studiepe- pa sykefraveer
rioden (15 uker) p ikke oppgitt

(18)

Sykefraveer, gjen- 4,38 159 SDPOO Konfidensintervallet
nomsnittlig antall dager 2 Lav® er bredt og det er
dager fraveer i usikkert om aerob-
studieperioden (6 (f5’58 trening har effekt
9 maneder (19, til pé& sykefraveer

20) 14,35) p=0,83

Ufgrhet Ikke rapportert i

inkluderte studier

KI: Konfidensintervall; SD: Standardavvik

* Hay risiko for systematiske skjevheter
2Kun én studie med sveert f& deltakere
®To studier med f& deltagere

Hva sier dokumentasjonen?

Det er usikkert om fysisk trening kombinert med andre tiltak sammenlignet med
vanlig praksis hos helsepersonell som jobber pd sykehjem har effekt pa sykefraveer
eller helserelatert livskvalitet. Ingen av de inkluderte studiene rapporterer utfalls-
maélet ufgrhet.

Effekt av opplaering i emosjonsrettet omsorg pa sykefraveer

Finnema 2005 (21) gjorde et randomisert kontrollert forsgk. Det var 14 sykehjem
som deltok i dette forsgket. Sykehjemmene ble matchet blant annet med hensyn til
ulike sykepleiefaglige tilnaerminger i forhold til for eksempel overflytting av beboere
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med uakseptabel atferd. Totalt 93 hjelpepleiere (nursing assistants) fra 14 sykehjem
deltok i studien. De ble valgt ut pa bakgrunn av alder, utdannelse og erfaring med &
arbeide med beboere med demens og at de jobbet mer enn 60 prosent av full stilling.
Tiltaksgruppen fikk opplering i & gi emosjonsrettet omsorg til sykehjemsbeboere
med demens, i tillegg til & folge nye retningslinjer for pleie- og omsorg i sykehjem.
Emosjonsrettet omsorg bestod blant annet av 8 mgte beboerne pd en empatisk méte
og vaere oppmerksom pa beboernes erfaringer og livshistorie. Kontrollgruppen fulg-
te de nye retningslinjene, men fikk ingen oppleering i emosjonsrettet omsorg.

Gjennomsnittlig sykefraveer var i tiltaksperioden 1,13 (SD4,05) i treningsgruppen
versus 1,35 (SD 3,89) i kontrollgruppen, p=0,36. Denne studien har uklar risiko for
skjevheter fordi det er uklart om det er tilfredsstillende fordeling til gruppene og om
allokeringen var skjult (tabell 4).

Tabell 4 Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av emosjonsrettet
omsorg pa sykefraveer og ufgrhet

Populasjon: Helsepersonell (hovedsakelig hjelpepleiere)
Setting: Kommunehelsetjenesten (sykehjem i Nederland)
Intervensjon: Opplaering i falelses-orientert tilnaerming til personer med demens + & fglge ny retningslinje
Sammenligning: Fglge ny retningslinje

Effektestimat etter tiltak (95 % KI)
Kontrollgruppen Tiltaksgruppen

Sykefraveer, gjen- 1,13 (4,05) 1,35 (3,89) 93 POOO Det er usikkert

nomsnittlig dager 1) Sveert lav*? om emosjons-

fraveer i studiepe- rettet omsorg

rioden (21) har effekt pa
sykefraveer
p=0,36

Ufgrhet Ikke rapportert i
studien

KI: Konfidensintervall

“UKlar risiko for systematiske skjevheter
®En studie

Hva sier dokumentasjonen?

Det er usikkert om oppleering i emosjonsrettet omsorg har effekt pa sykefraveer hos
helsepersonell som arbeider med personer med demens pa sykehjem. Ingen av de
inkluderte studiene rapporterer utfallsmalet uforhet.
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Spgrsmal 2: Hva er effekten av a sette inn tiltak for & forebygge el-
ler redusere sykefraveer og varig ufgrepensjonering for autorisert
helsepersonell i spesialisthelsetjenestene?

Tre studier vurderte effekten av ulike typer treningstiltak eventuelt kombinert med
oppleaering i lefteteknikk og ryggbelte (25, 28, 29) og to studier vurderte effekten av

influensavaksine (22, 23) pa sykefraver. En studie sa pa trinnvis oppfelging ved sy-
kefraveer (24), en pa kognitiv atferdsterapi for ryggplager (26) og en gav avdelings-

ledere opplaering i prosessveiledning (27).

Effekten av trening alene, forflytningsopplering kombinert med trening
eller forflytningsteknikk kombinert med ryggbelte

Warming 2008 (25) har som en del av en sterre studie utfert en randomisert kont-
rollert studie hvor en gruppe fikk forflytningsopplaering kombinert med aerob- og
styrketrening en time to ganger pr uke hvorav rundt 50 % var i arbeidstiden (varig-
het 8 uker) mens den andre gruppen fikk forflytningsopplering. Antall personer
som var syke etter 12 méneder i tiltaksgruppen (n=35) var 2 (6 %) mot 5 (15 %) i
kontrollgruppen (n= 33), men resultatene var ikke signifikante. Faren for skjevhet i
denne studien var hgy da det er uklart hvordan randomiseringsprosessen var og det
ikke var rapportert hvordan sykefravaersdata var innhentet (tabell 5).

Allen 1996 (28) gjorde en randomisert kontrollert studie med 6 méneders varighet
hvor 23 sykepleiere som var ansatt pa et sykehus fikk ryggbelte og undervisning i
biomekanikk og lgfteteknikk. Kontrollgruppen med 24 deltagere fikk samme under-
visning, men ikke ryggbelte. Kontrollgruppen rapporterte 80 tapte arbeidstimer pa
grunn av ryggproblemer, mens det ikke var noen tapte arbeidstimer i tiltaksgruppen.
Denne studien har hgy risiko for skjevhet, hovedsakelig pa grunn av randomise-
ringsprosedyren (tabell 5).

Gundewall 1993 (29) randomiserte sykepleiere og hjelpepleiere med og uten rygg-
problemer. Tiltaksgruppen med 28 deltagere fikk 20 minutters treningsprogram
med ryggavelser som de skulle gjore pa jobben i 13 méneder og de fikk oppsyn og
individuell veiledning av fysioterapeut fem ganger. I gjennomsnitt ble treningen
gjort seks ganger per maned. Kontrollgruppen med 32 deltagere fikk ikke noe tiltak.
Median for tapte arbeidsdager i tiltaksgruppen var 0,00 (SD 0,189) og i kontroll-
gruppen 0,00 (SD 9,26), p=<0,0044. Denne studien har hgy risiko for skjevhet ho-
vedsakelig pa grunn av randomiseringsprosedyren (tabell 5).
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Tabell 5 Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for av trening alene, forflyt-
ningsopplering kombinert med trening eller forflytningsteknikk kombinert med ryggbelte
pa sykefraveer og ufgrhet

Populasjon: Helsepersonell
Setting: Sykehus
Intervensjon: Trening, trening kombinert med forflytningsopplaering eller forflytningsteknikk kombinert med ryggbelte
Sammenligning: Vanlig praksis

Effektestimat etter tiltak (SD,
%)

Kontrollgruppen Tiltaksgruppen

Antall personer 5 (15 %) 2 (6 %) 137 [SICIS]IS) Det er usikkert om
syke (oppfalgings- 1) Sveert Lav*?® forflytningsoppleering
tid 12 méneder) og trening har effekt
(25) pa sykefraveer etter
ett ar
Sykefraveerstimer i 80 0 47 POOO Det er usikkert om
tiltaksperioden (6 1) Sveert Lav*? ryggvelte har effekt
méaneder) (28) pa sykefravaer malt i
timer
Sykefraveer, medi- 0,00 (SD 9,26) 0,00 (SD 0,189) 60 [CISISIS)] Det er usikkert om
an dager fraveer 1) Sveert Lav*? trening har effekt pa
(oppfelgingstid 13 sykefraveer
maneder) (29) P=<0,0044
Ufgrhet Ikke rapportert i
studiene

SD: Standardavvik

"Hay risiko for systematiske skjevheter

®En studie

® Stort frafall ved maling etter ett &r

* Median oppgitt fordi fordelingen ikke er normalfordelt og ikke parametriske tester brukt

Hva sier dokumentasjonen?

Det er usikkert om fysisk trening, forflytningsopplering kombinert med trening eller
forflytningsteknikk kombinert med ryggbelte gir effekt pa sykefravaer hos sykehus-
ansatte. Ingen av studiene rapporterer utfallsmalene uferhet eller livskvalitet.

Effekt av influensavaksine pa sykefraveer

Saxén 1999 (23) utferte et randomisert kontrollert forsgk pa helsepersonell som
jobbet innen pediatrien. Tiltaksgruppen pa 216 deltagere fikk influensavaksine,
mens kontrollgruppen pa 211 fikk placebo. Sykefraveersdata pa grunn av luftveisin-
feksjoner ble samlet inn i fem méaneder. Sykefraveersdager i intervensjonsgruppen
var 218 dager (gjennomsnitt 1 dag) sammenlignet med 301 dager (gjennomsnitt 1.4
dager) i kontrollgruppen, p=0,02. Studien har en hgy risiko for skjevhet i hovedsak
fordi det er uklart hvordan randomiseringsprosedyrene er giennomfart (tabell 6).

Wilde 1999 (22) randomiserte friske sykehusansatte under 50 ar. En gruppe pa 181
fikk influensavaksine, mens kontrollgruppen pa 180 fikk annen vaksine eller place-
bo. Fravarsdager i vaksinasjonsgruppen var i giennomsnitt 0,1 dager (SD 0,35) og
0,21 dager (SD 0,75) i kontrollgruppen i de to til tre sesongene studien varte. Medi-
an i begge gruppene var 0. Denne studien har lav risiko for skjevhet (tabell 6).
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Tabell 6 Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av influensavaksi-
ne pa sykefraveer og ufgrhet

Populasjon: Helsepersonell
Setting: Sykehus
Intervensjon: Influensavaksine
Sammenligning: Placebo

Effektestimat etter tiltak (SD)
Kontrollgruppe  Tiltaksgruppe

Sykefraveer gjen- 1,4 1 Det er usikkert
nomsnittlig antall 1) Lav*? om influensa-
fraveersdager i 5 vaksine har
maneder pa grunn effekt pa syke-
av luftveisinfek- fraveer
sjon (23) p=0,02
Sykefraveer, gjen- 0,21 0,1 361 DOPOO Influensavaksine
nomsnittlig antall (SD 0,75) (SD 0,35) (1) Lav® gir muligens
fraveersdager (22) liten eller ingen
forskjell pa syke-
fraveeret.
Ufgrhet Ikke rapportert i
studien

1L!klar risiko for systematiske skjevheter
?En studie

Hva sier dokumentasjonen?

Det er usikkert om influensavaksine gir effekt pa sykefravaeret hos sykehusansatte,
men dokumentasjonsgrunnlaget varierer og en studie viser at Influensavaksine gir
trolig liten eller ingen forskjell pa sykefraveeret. Ingen av studiene rapporterer ut-
fallsmalene ufgrhet eller livskvalitet.

Effekt av sykefraveersoppfglging pa sykefraveer

Kaufmann 2010 (24) gjorde et klyngerandomisert kontrollert forsgk med sykehus-
personell. Tiltaksgruppen, som besto av 27 avdelinger med totalt 613 medarbeidere,
fikk trinnvis oppfelging av ledelsen. Ved mer enn 3 dagers fravaer innevaerende ar
fikk de telefon fra naermeste overordnede. Hvis fravaeret var mer enn fem dager i in-
nevarende ar samtale med narmeste overordnede og neste sjef informert. Hvis fra-
vaeret var mer enn fem dager i bide inneveerende ar og forrige ar ble det avtalt mote
med neermeste sjef og dennes overordnede for 4 ha en aktiv samtale om problemet
og lage en situasjonsanalyse pa helsetilstand, psykososial belastning og arbeidsmilja.
Hvis de hadde hatt fraveer over fem dager tre ar pé rad ble saken narmere analysert,
tiltak definert og sykehusdirektor involvert. Kontrollgruppen pa 22 avdelinger og
1045 medarbeidere fikk vanlig sykefraveersoppfelging. Sykefravaeret ble rapportert
som en fravaersprosent definert som fraveerstid (<5 degn) delt pa den effektive ar-
beidstiden i minutter slik at sykefraveer ble mélt i prosent. I tiltaksperioden pé 12
méneder hadde tiltaksgruppen en fravaersprosent pa 0,777 (95 % KI 0,660 til
0,893), mens det i kontrollgruppen var 1,172 (95 % KI 0,973 til 1,271), p= 0,00024. 1
de seks manedene etter tiltaksperioden hadde tiltaksgruppen en fravaersprosent pa
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0,715 (95 % KI 0,592 til 0,838), mens kontrollgruppen hadde 1,060 (95 % KI 0,730
til 1,39), p=0,09375. Denne studien har en uklar risiko for skjevhet (tabell 7).

Tabell 7 Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av sykefraveers-
oppfelging pa sykefraver og ufarhet

Populasjon: Helsepersonell

Setting: Sykehus

Intervensjon: Trinnvis oppfalging ved sykefraveer
Sammenligning: Vanlig oppfelging

Effektestimat etter tiltak (95 %
K1)

Kontrollgruppe Tiltaksgruppe

|

Sykefraveer, fra- 0,715 (95 % KI 1,060 (95 % Kl Konfidensintervallene

veerstid (< 5 0,592 til 0,838) 0,730 til 1,39) 1) Lav*?® er overlappende og

dagn)/ effektiv sykefraveersoppfalging

arbeidstid i minut- gir muligens liten eller

ter 6 maneder ingen forskjell pa sy-

etter tiltaksperio- kefraveer

den (24) p=0,09375

Ufarhet Ikke rapportert i studi-
en

KI: Konfidensintervall;

1Lgklar risiko for systematiske skjevheter
%En studie
® Overfgrbarhet liten grunnet strenge krav til tilstedeveerelse

Hva sier dokumentasjonen?

Konfidensintervallene er overlappende og sykefraveersoppfelging gir muligens liten
eller ingen forskjell pa sykefravaer. Ingen av studiene rapporterer utfallsméalene
uferhet.

Effekt av kognitiv atferdsterapi pa sykefraveer

Menzel 2006 (26) gjorde en randomisert kontrollert pilotstudie hvor en gruppe pa
16 sykepleiere og sykepleieassistenter med vondt i ryggen fikk kognitiv atferdsterapi
1,5 time ukentlig i seks uker for a redusere stress, uferhet og ryggsmerte. Behand-
lingen foregikk utenfor arbeidstid, men de fikk en timebetaling p4 17 amerikanske
dollar (ca. 102 NOK) for & delta. Kontrollgruppen fikk tilbud om & delta pé pro-
grammet etter tiltaksperioden.

Ikke planlagt fraveer grunnet ryggsmerte i tiltaksgruppen pa syv deltagere var i gjen-
nomsnitt 2,29 timer (SD 6,05) og i kontrollgruppen pa ni deltagere var gjennomsnit-
tet 14,00 timer (SD 20.83), p=>0,05 malt over 12 uker. Studien har hgy risiko for
skjevhet hovedsakelig fordi det ikke var blinding av deltakere, utforere og forskere,
samt at det var frafall fra studien. Det er uklart hvordan randomiseringsprosedyrene
er gjennomfert og det er en liten studie (Tabell 8).

Tabell 8 Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av kognitiv at-
ferdsterapi pa sykefraveer
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Populasjon: Helsepersonell
Setting: Sykehus
Intervensjon: Kognitiv atferdsterapi for stress-, ufgrhet og ryggsmerte
Sammenligning: Vanlig oppfalging og tilbud om tiltak etter tiltaksperioden
Effektestimat etter tiltak (SD)
Kontrollgruppe  Tiltaksgruppe

Ikke planlagt time 14 (SD 20,83) 2,29 (SD 6,05) (CISISIS] Det er usikkert
fraveer grunnet @) Sveert lav'?? om kognitiv
ryggsmerte 12 atferdsterapi har
uker (inkludert effekt pa syke-
tiltaksperioden) fraveer

(26) p=>0,05.
Ufarhet Ikke rapportert i

studien

KI: Konfidensintervall;

1U’klar risiko for systematiske skjevheter
2En studie med f& deltagere

Hva sier dokumentasjonen?

Det er usikkert om kognitiv atferdsterapi gir effekt pa sykefravaer hos sykehusansat-
te. Studien rapporterer ikke utfallsmalet uferhet.

Effekt av undervisning av ledere i prosessveiledning

Weir 1997 (27) har klyngerandomisert 13 avdelinger ledet av sykepleiere/ administ-
ratorer som fikk undervisning i prosessveiledning. Lederne prosessveiledet en grup-
pe med 86 deltagere mens kontrollgruppen pa 78 respondenter ikke fikk prosessvei-
ledning. Fraveer malt i timer per 12 maneder i tiltaksgruppen var 2,316 (SD 99,38)
og i kontrollgruppen 2,8 (SD 102,75). Det var ingen signifikant forskjell mellom
gruppene. Studien har en hgy risiko for skjevhet hovedsakelig fordi randomiserings-
prosedyrene ikke er rapportert (tabell 9).
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Tabell 9 Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av prosessveiled-

ning pa sykefraveer

Populasjon: Helsepersonell (ledere)
Setting: Sykehus

Intervensjon: Prosessveiledning
Sammenligning: Vanlig praksis

Effektestimat etter tiltak (SD)
Kontrollgruppe  Tiltaksgruppe

Sykefraveer malt 28 (SD 102,75) 23 (SD 99,38)
som gjennomsnitt-

lig antall timer

fraveer i tiltakspe-

rioden pa 12 ma-

neder (27)

164
@

(SISISIC]
Sveert lav™

2

Det er usikkert

om prosessvei-
ledning har effekt
pa sykefraveer,
p=0,2°

Ufgrhet

Ikke rapportert i
studien

SD: Standardavvik

* Hay risiko for skjevhet
®En studie
®Klyngeeffekten ikke tatt hgyde for

Hva sier dokumentasjonen?

Det er usikkert om prosessveiledning gir effekt pa sykefraveer hos sykehusansatte.

Ingen av studiene rapporterer utfallsmalene ufgrhet.
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Diskusjon

I denne systematiske oversikten var formalet & vurdere effekter av ulike tiltak for &
pavirke sykefravaer og uferhet. Vi identifiserte ingen relevante systematiske oversik-
ter, men fant totalt 12 randomiserte kontrollerte forsgk for de to sparsmalene:

1. Hva er effekten av 4 sette inn tiltak for a forebygge eller redusere sy-
kefraveer og varig uferepensjonering for autorisert helsepersonell i
primaerhelsetjenesten?

2. Hva er effekten av & sette inn tiltak for a forebygge eller redusere sy-
kefraveer og varig uferepensjonering for autorisert helsepersonell i
spesialisthelsetjenestene?

Hovedfunn

Vi inkluderte tolv randomiserte kontrollerte studier med mer enn 2000 deltagere
som rapporterte utfallsmélet sykefravaer. Denne dokumentasjon gir oss grunnlag for
4 si felgende:

I sykehjem:
o er det usikkert om fysisk trening eller opplaring i emosjonsrettet omsorg har
effekt pa sykefraveer

Pa sykehus:
o gir influensavaksine muligens ingen eller liten forskjell pa sykefravaer
e er det usikkert om fysisk trening, fysisk trening og forflytningsopplering,
trinnvis oppfelging ved sykefraveer, kognitiv atferdsterapi eller
prosessveiledning har effekt pa sykefraveeret

Ingen av studiene rapporterte utfallsmalet ufgrhet.
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Kvaliteten av dokumentasjonen

P tvers av tiltaksomradene vurderte vi kvaliteten av dokumentasjonen til & vare lav
og sveert lav, i de fleste tilfeller fordi resultatene kun var basert pa en studie. Dette
betyr at vi i beste fall har liten tillit og i verste fall at vi har sveert liten tillit til at ef-
fektestimatet ligger naer den sanne effekten. Vi graderte ned kvaliteten hovedsakelig
pé grunn av uklarheter vedregrende randomiseringsprosessen og pa grunn av studier
med sma utvalg.

Resultatene fra studiene vi har inkludert viste gjennomgaende ingen statistisk signi-
fikant forskjell i resultater for de ulike tiltakene. Det er imidlertid feil & sette likhets-
tegn mellom det ikke & ha dokumentert en forskjell, og det & ha dokumentert at det
ikke er noen forskjell. Usikkerheten rundt effektestimatet — konfidensintervallet —
kan omfatte en forskjell som kan veere klinisk viktig. For & kunne konkludere at ett
tiltak er like godt som et annet, ma konfidensintervallet vaere tilstrekkelig smalt til at
ogsé ytterpunktene representerer forskjeller av liten praktisk betydning. Studiene
inkludert i denne rapporten har generelt vide konfidensintervall som er overlappen-
de. Dessuten ma dokumentasjonsgrunnlaget veere av hoy nok kvalitet til at vi har
tillit til resultatene.

Styrker og svakheter ved rapporten

Rapporten er en systematisk oversikt utfert innen en begrenset tidsfrist, men rap-
porten har gatt gjennom alle vanlige kvalitetssikringsrutiner underveis og har veert
til bade intern og ekstern fagfellevurdering. Begrensningen ligger hovedsakelig i
hvilken vekt som er lagt pa a skrive innlednings- og diskusjonskapittel og restriksjon
pé antall databaser. Systematikk og transparens er de viktigste styrkene ved var me-
tode. Det skal veere mulig & etterprave alle ledd i arbeidet som er utfert og vurde-
ringene som er lagt til grunn for vare konklusjoner.

Da vi ikke identifiserte systematiske oversikter som besvarte spgrsmaélene vare sgkte
vi etter randomiserte kontrollerte forsgk i CENTRAL, Cochrane Library’s database
for primarstudier fra (Issue 10 of 12, October 2013, oppdatert 31.10.2013). Databa-
sen er en «sekundeerdatabase» som bestar av referanser innhentet av fageksperter i
aktuelle Cochrane-grupper i tillegg til kontrollerte studier indeksert i aktuelle data-
baser (som MEDLINE og EMBASE). Tiden fra en aktuell referanse publiseres forste
gang til den fanges opp og legges til i Cochrane Library kan variere. Dette kan ha
medfort at nyere primeerstudier ikke er fanget opp.

Litteratursgket genererte flere hundre referanser, men allikevel, p4 grunn av komp-
leksiteten av problemstillingene og mangelen pa veldefinerte emneord i medisinske
databaser for dette temaet, kan det vaere relevante studier vi ikke har klart 4 identifi-
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sere. Vi har sgkt etter randomiserte kontrollerte forsgk med populasjon (helseper-
sonell) og utfall (sykefraveer og uferhet) og det kan bety at vi har gatt glipp av studier
som kun er indeksert med navn tiltak.

Rapportering av sykefraveer gjores pa ulik mate og det er derfor vanskelig & fa et en-
hetlig mal. Sykefraveeret er vanligvis ikke normalfordelt, men ikke alle studiene har
tatt hgyde for det i sin resultatrapportering. De studiene som har tatt hgyde for at
utfallene ikke er normalfordelt og brukt ikke-parametriske tester har rapportert re-
sultatet som gjennomsnittlig endring, mens de burde rapportert median. Vi har rap-
portert resultatene studiene oppgir. Resultatrapporteringen har gjort at vi kun har
kunnet gjore en meta-analyse.

Det er mulig at det kunne veert hensiktsmessig a inkludere andre studiedesign for
eksempel avbrutte tidsserier. Dette er ikke gjort av tidshensyn i dette prosjektet. Pé
den annen side fant vi to gode norske randomiserte kontrollerte studier som synlig-
gjor at slik forskning er mulig (19,20)

Forholdet til annen litteratur

Denne oversikten har vurdert effekt av tiltak for ansatte i helse- og sosialsektoren, og
ikke pa ansatte generelt. Odeen (30) har sett pa aktive arbeidsplasstiltak for & redu-
sere sykefraver for alle typer ansatte og basert pa 17 artikler konkluderer forfatterne
at:

e Gradert aktivitet kan redusere sykefraveeret (moderat dokumentasjon)

e Opplearing og fysisk trening pa arbeidsplassen reduserer ikke sykefraveeret
(moderat dokumentasjon)

e Det var begrenset dokumentasjon for Sheerbrooke modellen og kognitiv
atferdsterapi

Vi kan ikke se bort fra at disse resultatene kan overfores ogsa til ansatte i helse- og
sosialtjenestene.

I vart arbeid med rapporten identifiserte vi lite forskning som handlet om leger.
Kunnskapssenterets sgsterorganisasjon i Belgia, KCE (Le Centre fédéral d’expertise
des soins de santé) publiserte i 2011 en metodevurdering (HTA-rapport) som hand-
ler om utbrenthet hos allmennleger (31). Hensikten med rapporten var a foresla til-
tak som kan bidra til & forebygge og folge opp utbrenthet. Kort oppsummert konklu-
derer forfatterne av rapporten at det bar gjores mest mulig for 4 forebygge utbrent-
het, fordi det er vanskelig &4 behandle. De foreslar en rekke forebyggende og behand-
lende tiltak og anbefaler at behandling og oppfelging gis av flerprofesjonelle team.
En ny norsk kohortstudie (6) ser pa utbrenthet hos norske leger og konkluderer med
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at for leger som har veert utbrent og tatt i mot behandling er det en positiv prediktiv
verdi mellom sykefravaer og utbrenthet. Det at mer sykefraveer gir mindre utbrenthet
statter den franske rapportens anbefaling om tiltak for & forebygge utbrenthet hos
leger.

Vi fant det usikkert om innfering av influensavaksine gir effekt pa sykefraveaeret i
spesialisthelsetjenesten. Et potensielt etisk dilemma ved & innfore et slikt tiltak kan
vaere at der kan folge mulige bivirkninger for enkeltpersonene som tar influensavak-
sine (32). Ingen av de inkluderte studiene har rapportert skader eller bivirkninger av
tiltak. En systematisk oversikt sa pa effekten av influensavaksine for helsepersonell
som arbeider med eldre. De fant at det muligens var liten eller ingen effekt pa influ-
ensa hos de eldre (33).

Det er ogsa tiltak vi ikke har funnet studier om, for eksempel ledelsesstil og mater
turnus eller skift er organisert som risikofaktorer for sykefraveer. Vi kan derfor ikke
utelukke at andre tiltak kan ha effekt pa sykefraveer og uferhet for helsepersonell i
helsesektoren.

Behov for videre forskning

Det er behov for gode systematiske oversikter som vurderer effektene av ulike typer
tiltak, for eksempel turnusordninger og arbeidstid, for a pavirke sykefraveer. Disse
burde ha forhdndsdefinert relevante subgruppe-analyser som kan vise mulige effek-
ter for ansatte i ulike sektorer og ulike profesjoner.
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Konklusjon

Vi identifiserte forskingsdokumentasjon om effekter av ulike tiltak for & pavirke sy-
kefraveer. Tiltakene vi fant effektforskning om var fysisk trening, opplaering i emo-
sjonsrettet omsorg, influensavaksine, sykefravaersoppfelging, kognitiv atferdsterapi
og prosessveiledning.

I sykehjem:
o er det usikkert om fysisk trening eller opplaring i emosjonsrettet omsorg har
effekt pa sykefraveer

Pa sykehus:
o gir influensavaksine muligens ingen eller liten forskjell pa sykefraveer
e er det usikkert om fysisk trening, fysisk trening og forflytningsopplering,
trinnvis oppfelging ved sykefraveer, kognitiv atferdsterapi eller
prosessveiledning har effekt pa sykefraveret

Vi identifiserte ingen studier som rapporterte funn pé uferhet.

Interessekonflikt

Prosjektleder Lillebeth Larun og ekstern fagfelle Torill Tveito er medforfattere pa
den systematiske oversikten til Odeen 2013 (30). Torill Tveito er forsteforfatter pa
en inkludert studie (20).
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Vedlegg 1 Litteratursgk

I oktober 2013 sokte vi etter systematiske oversikter i folgende databaser:
¢ Cochrane Library (Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of
Abstracts of Reviews of Effect, Health Technology Assessment Database)
¢ CRD databases
e MEDLINE Ovid
e EMBASE Ovid
¢ PsycINFO Ovid
e IST Web of Science
¢ CINAHL Ebsco
e OTSeeker
e PEDro

Innholdet i The Campbell Library ble gjennomgétt. Det ble ogsa gjort et sgk i Google
Scholar.

Det forste litteraturseket genererte totalt 1214 unike treff (etter dublettkontroll).

Sek i Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) ble gjort som til-
legg senere. Dette ga 836 referanser.

Litteratursgk etter systematiske oversikter

Ovid MEDLINE(R)

In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present,
Embase 1980 to 2013 Week 40, PsycINFO 1987 to October Week 2 2013

Dato for sgk: 10.10.2013
Antall referanser: 1422 (Medline 539, Embase 720, PsycINFO 163)

1. exp health personnel/
2.1 use prmz
3. 1use emez

4. 1 use psyf
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5. ((health or health care or healthcare) adj3 (personnel or worker* or provider* or
employee* or practitioner® or profession® or staff or sector® or service* or
organi?ation* or setting® or workforce*)).tw.

6. ((medical or hospital) adj3 (personnel or worker* or provider* or employee* or
practitioner* or profession* or staff or sector* or service* or organi?ation* or set-
ting* or workforce*)).tw.

7. ((home care or homecare) adj3 (personnel or worker* or provider* or employee*
or practitioner* or profession® or staff or sector® or service* or organi?ation® or set-
ting* or workforce*)).tw.

8. ((elder care or eldercare) adj3 (personnel or worker* or provider* or employee* or
practitioner* or profession* or staff or sector* or service* or organi?ation* or set-
ting* or workforce*)).tw.

9. (physician* or doctor* or clinician* or ((medical or general) adj practitioner®)).tw.
10. (paramedic* or emergency medical technician®).tw.

11. (audiologist* or audiometrist*).tw.

12. (((medical or biomedical) adj2 (technologist* or scientist*)) or bioengineer®).tw.
13. (ergotherapist* or occupational therapist* or ergonomist*).tw.

14. (chiropodist* or pedicurist®).tw.

15. (physiotherapist® or physical therapist®).tw.

16. medical secreta®.tw.

17. (nursing auxiliar® or nursing assistant®* or nurse*).tw.

18. midwi?e*.tw.

19. chiropractor®.tw.

20. (clinical nutritionist* or dietitian* or nutritional practitioner®).tw.

21. ((social or welfare or care) adj worker*).tw.

22. (optometrist* or optician®).tw.

23. ((orthopaedic or orthopedic) adj technologist®).tw.

24. orthoptist*.tw.

25. cardiovascular perfusionist®.tw.

26. (((pharmaceutic* or dispensing) adj (chemist* or technician*)) or druggist* or
pharmacist® or pharmaceutist®).tw.

27. psychologist*.tw.

28. radiographer*.tw.

29. pharmacy technician®.tw.

30. dental health secretar®.tw.

31. (dentist* or (dental adj2 (surgeon* or practitioner®))).tw.

32. (dental adj (hygienist* or therapist®)).tw.

33. (dental adj2 (technician® or mechanic*)).tw.

34. (welfare nurse* or social educator®).tw.

35. or/2-34

36. sick leave/ use prmz

37. medical leave/ use emez

38. employee leave benefits/ use psyf
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39. absenteeism/

40. 39 use prmz

41. 39 use emez,

42. employee absenteeism/ use psyf

43. return to work/

44. 43 use prmz

45. 43 use emez

46. reemployment/ use psyf

47. (sickleave or sick-list* or sicklist* or ((medical or long term* or work* or em-
ploy* or ill or illness* or sick* or disabilit* or disablement* or incapacit* or
invalidit*) adj2 (absen* or leave*))).tw.

48. ((disablement* or disabilit* or incapacit* or invalidit* or sick* or ill or illness*)
adj2 (allowance* or pension* or benefit* or day* or income* or compensation* or
claim* or insurance* or pay* or retirement*)).tw.

49. (absenteeism or presenteeism).tw.

50. (expulsion® or occupational exclusion®).tw.

51. (return to work or back to work or ((job or employment or work) adj3 (re-ent* or
reent®))).tw.

52. 36 or 37 or 38 or 40 Or 41 OT 42 OT 44 OT 45 Or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51
53. occupational health/ use prmz

54. occupational health services/

55. 54 use prmz

56. 54 use emez

57. exp occupational diseases/pc, rh, th use prmz

58. exp occupational disease/pc, rh, th use emez

59. ((eliminate* or eradicate® or minimi* or moderat* or prevent* or combat* or
counter® or reduc®) adj3 (absence* or ill or illness* or sick* or disabilit* or disable-
ment* or incapacit® or invalidit*)).tw.

60. ((occupational or workplace or industrial or employee* or employment) adj2 (in-
tervention® or strateg® or program* or therap* or rehabilitation or training)).tw.
61. ((return to work or back to work) adj3 (intervention* or strateg* or program* or
therap* or rehabilitation or training)).tw.

62. 53 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61

63. 35 and 52 and 62

64. limit 63 to "reviews (maximizes sensitivity)"

65. systematic review*.tw.

66. 63 and 65

67. 64 or 66

68. limit 67 to yr="2000 -Current"
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Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR):

Issue 10 of 12, October 2013, Database of Abstracts of Reviews of Effect (DARE): Is-

sue 3 of 4, July 2013, Health Technology Assessment Database (HTA): Issue 3 of 4,
July 2013

Dato for sgk: 10.10.2013
Antall referanser: 27 (CDSR 24, DARE 3, HTA 0)

#1
#2

#3
#4
#5

#6
#7
#8
#9
#10
#11
#12
#13
#14
er®)
#15
#16
#17
#18
#19
#20

#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27
#28
#29

44

MeSH descriptor: [Health Personnel] explode all trees

(physician*® or doctor* or clinician® or ((medical or general) next practition-
er*)):ab,kw,ti

(paramedic* or emergency next medical next technician*):ab,kw,ti

(audiologist* or audiometrist*):ab,kw,ti

(((medical or biomedical) near/2 (technologist* or scientist*)) or bioengi-
neer*):ab,kw,ti

(ergotherapist* or occupational next therapist* or ergonomist*):ab,kw,ti

(chiropodist* or pedicurist*):ab,kw,ti

(physiotherapist® or physical next therapist*):ab,kw,ti

(auxiliary next nurse* or care next worker*):ab,kw,ti

(medical next secreta®):ab,kw,ti

(nursing next auxiliar* or nursing next assistant* or nurse*):ab,kw,ti

midwi?e*:ab,kw,ti

chiropractor®:ab,kw,ti

(clinical next nutritionist* or dietitian* or nutritional next practition-

:ab,kw,ti

((social or welfare) next worker*):ab,kw,ti

(optometrist* or optician*):ab,kw,ti

((orthopaedic or orthopedic) near technologist*):ab,kw,ti

orthoptist*:ab,kw,ti

(cardiovascular next perfusionist*):ab,kw,ti

(((pharmaceutic* or dispensing) near (chemist* or technician*)) or druggist* or

pharmacist* or pharmaceutist*):ab,kw,ti

psychologist*:ab,kw,ti

radiographer*:ab,kw,ti

pharmacy next technician*:ab,kw,ti

(dental next health next secreta*):ab,kw,ti

(dentist* or (dental near/2 (surgeon* or practitioner*))):ab,kw,ti

(dental near (hygienist* or therapist*)):ab,kw,ti

(dental near/2 (technician® or mechanic*)):ab,kw,ti

(welfare next nurse* or social next educator*):ab,kw,ti

((health or health next care or healthcare) near/3 (personnel or worker* or
provider® or employee* or practitioner* or profession® or staff or sector® or
service* or organi?ation* or setting® or workforce*)):ab,kw,ti



#30

#31

N

#3

#33

#34
#35
#36
#37

#38

#39
#40
#41

#42
#43
#44
#45
#46

#47

#48

#49
#50

#51
#52

45

((medical or hospital) near/3 (personnel or worker* or provider* or employee*
or practitioner® or profession® or staff or sector® or service* or organi?ation*
or setting* or workforce*)):ab,kw,ti

((home next care or homecare) near/3 (personnel or worker* or provider* or
employee* or practitioner* or profession* or staff or sector* or service* or
organi?ation® or setting” or workforce*)):ab,kw,ti

((elder care or eldercare) near/3 (personnel or worker* or provider* or em-
ployee* or practitioner* or profession® or staff or sector* or service* or
organi?ation® or setting® or workforce*)):ab,kw,ti

#1 0T #2 OT #3 Or #4 Or #5 Or #6 Or #7 or #8 Oor #9 Or #10 Or #11 or #12 or #13
Or #14 Or #15 Or #16 Or #17 Oor #18 Or #19 Or #20 Or #21 Or #22 Or #23 Or #24
or #25 or #26 or #27 or #28 or #29 or #30 or #31 or #32

MeSH descriptor: [Sick Leave] this term only

MeSH descriptor: [Absenteeism] this term only

MeSH descriptor: [Return to Work] this term only

(sickleave or sick-list* or sicklist* or ((medical or long term* or work* or em-
ploy* or ill or illness* or sick* or disabilit* or disablement* or incapacit* or
invalidit*) near/2 (absen* or leave*))):ab,kw,ti

((disablement* or disabilit* or incapacit* or invalidit* or sick® or ill or illness*)
near/2 (allowance* or pension* or benefit* or day* or income* or compensa-
tion* or claim* or insurance® or pay* or retirement*)):ab,kw,ti

(absenteeism or presenteeism):ab,kw,ti

(expulsion* or occupational next exclusion*):ab,kw,ti

(return-to-work or back-to-work or ((job or employment or work) near/2 (re-
ent* or reent*))):ab,kw,ti

#34 or #35 or #36 or #37 or #38 or #39 or #40 or #41

#33 and #42

MeSH descriptor: [Occupational Health Services] this term only

MeSH descriptor: [Occupational Health] this term only

MeSH descriptor: [Occupational Diseases] explode all trees and with qualifiers:
[Prevention & control - PC, Rehabilitation - RH, Therapy - TH]

((eliminate* or eradicate® or minimi* or moderat* or prevent* or combat* or
counter® or reduc*) near/3 (absence* or ill or illness* or sick* or disabilit* or
disablement* or incapacit® or invalidit*)):ab,kw,ti

((occupational or workplace or industrial or employee* or employment) near/2
(intervention* or strateg® or program* or therap* or rehabilitation or train-
ing)):ab,kw,ti

((return-to-work or back-to-work) near/3 (intervention* or strateg* or pro-
gram* or therap* or rehabilitation or training)):ab,kw,ti

#44 Or #45 Or #46 or #47 or #48 or #49

#43 and #50

#51 from 2000 to 2013



CRD-databases

Dato for sgk: 10.10.2013
Antall referanser: 41 (DARE 41, HTA 0)

10
11

12

13

14

15

16

17
18

19

46

MeSH DESCRIPTOR health personnel EXPLODE ALL TREES

(((health or health care or healthcare) NEAR3 (personnel or worker* or pro-
vider* or employee* or practitioner* or profession* or staff or sector* or ser-
vice* or organi?ation® or setting® or workforce*))) OR (((medical or hospital)
NEAR3 (personnel or worker* or provider* or employee* or practitioner® or
profession* or staff or sector* or service* or organi?ation* or setting® or
workforce*)))

(((home care or homecare) NEAR3 (personnel or worker* or provider® or em-
ployee* or practitioner* or profession® or staff or sector* or service* or
organi?ation® or setting® or workforce*))) OR (((elder care or eldercare)
NEAR3 (personnel or worker* or provider* or employee* or practitioner® or
profession* or staff or sector® or service* or organi?ation® or setting® or
workforce*)))

((physician* or doctor* or clinician® or ((medical or general) NEAR1 practi-
tioner*))) OR ((paramedic* or emergency medical technician*))

((audiologist* or audiometrist*)) OR ((((medical or biomedical) NEAR2 (tech-
nologist* or scientist*)) or bioengineer*))

((physiotherapist* or physical therapist*)) OR (medical secreta*)

((nursing auxiliar® or nursing assistant* or nurse*)) OR (midwi?e*)

(chiropractor®) OR ((clinical nutritionist* or dietitian* or nutritional practi-

tioner*))

(((social or welfare or care) NEAR1 worker*)) OR ((optometrist* or optician*))

(((orthopaedic or orthopedic) NEAR1 technologist*)) OR (orthoptist*)

(cardiovascular perfusionist*) OR ((((pharmaceutic* or dispensing) NEAR1
(chemist* or technician*)) or druggist* or pharmacist* or pharmaceutist*)

(psychologist*) OR (radiographer®)

(pharmacy technician®) OR (dental health secreta*)

((dentist* or (dental NEAR2 (surgeon® or practitioner®)))) OR ((dental NEAR1
(hygienist* or therapist*)))

((dental NEAR2 (technician® or mechanic*))) OR ((welfare nurse* or social ed-

ucator®))

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR
#12 OR #13 OR #14 OR #15

MeSH DESCRIPTOR sick leave

MeSH DESCRIPTOR absenteeism

((sickleave or sick-list* or sicklist* or ((medical or long term* or work* or em-
ploy* orill or illness* or sick* or disabilit* or disablement* or incapacit* or
invalidit*) NEAR2 (absen* or leave*)))) OR (((disablement* or disabilit* or
incapacit® or invalidit* or sick* or ill or illness*) NEAR2 (allowance* or pen-



sion* or benefit* or day* or income* or compensation* or claim* or insur-
ance® or pay* or retirement*)))

20 ((absenteeism or presenteeism)) OR ((expulsion* or occupational exclusion*))
OR ((return to work or back to work or ((job or employment or work) NEAR3
(re-ent* or reent*))))

21 #17 OR #18 OR #19 OR #20

22 MeSH DESCRIPTOR occupational health

23 MeSH DESCRIPTOR occupational health services

24 MeSH DESCRIPTOR occupational diseases EXPLODE ALL TREES WITH

QUALIFIERS PC, RH, TH

25 (((eliminate* or eradicate* or minimi* or moderat* or prevent* or combat* or
counter® or reduc*) NEAR3 (absence* or ill or illness* or sick* or disabilit* or
disablement* or incapacit® or invalidit*))) OR (((occupational or workplace
or industrial or employee* or employment) NEAR2 (intervention* or strateg*
or program® or therap* or rehabilitation or training))) OR (((return to work
or back to work) NEAR3 (intervention* or strateg® or program* or therap* or
rehabilitation or training)))

26 #22 OR #23 OR #24 OR #25

27  #16 AND #21 AND #26

28 (#16 AND #21 AND #26) FROM 2000 TO 2013

29 ((#16 AND #21 AND #26) FROM 2000 TO 2013) IN DARE, HTA

ISI Web of Knowledge

(Science Citation Index Expanded (1975-2014) + Social Sciences Citation Index
(1975-2014) + Arts & Humanities Citation Index (1975-2014))

Dato for sgk: 10.10.2013

Antall referanser: 72

# 40 #39 AND #38 AND #37 AND #36
Databases=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI Timespan=2000-2013

#39 #350R #34 OR #33
#38 #32OR #31 OR #30 OR #29 OR #28

#37 #27O0R #26 OR #25 OR #24 OR #23 OR #22 OR #21 OR #20 OR
#19 OR #18 OR #17 OR #16 OR #15 OR #14 OR #13 OR #12 OR
#11 OR #10 OR #9 OR #8 OR #7 OR #6 OR #5 OR #4 OR #3 OR
#2 OR #1

# 36 TS=(metaanalys* or meta-analys* or "meta analys*" or ((systemat-
ic or literature) near/1 (review* or overview*)))

# 35 TS=(("return to work" or return-to-work or "back to work" or
back-to-work) near/3 (intervention® or strateg* or program* or
therap* or rehabilitation or training))
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# 34

#33

# 32

# 31
# 30

# 29

# 28

# 27
# 26
# 25

# 24

# 23
# 22

# 21

#20
#19
#18
#17

# 16

#15

48

TS=((occupational or workplace or industrial or employee* or em-
ployment) near/2 (intervention® or strateg* or program* or
therap* or rehabilitation or training))

TS=((eliminate* or eradicate* or minimi* or moderat* or prevent*
or combat* or counter*® or reduc*) near/3 (absence* or ill or ill-
ness* or sick* or disabilit* or disablement* or incapacit* or
invalidit*))

TS=("return to work" or return-to-work or back-to-work or "back
to work" or ((job or employment or work) near/3 (re-ent* or
reent®)))

TS=(expulsion* or "occupational exclusion*")
TS=(absenteeism or presenteeism)

TS=((disablement* or disabilit* or incapacit* or invalidit* or sick*

or ill or illness*) near/2 (allowance* or pension* or benefit* or
day* or income* or compensation* or claim* or insurance* or pay*
or retirement*))

TS=(sickleave or sick-list* or sicklist* or ((medical or "long term*"
or long-term or work* or employ* or ill or illness* or sick* or
disabilit* or disablement* or incapacit* or invalidit*) near/2
(absen* or leave*)))

TS=("welfare nurse*" or "social educator*")
TS=(dental near/2 (technician* or mechanic*))
TS=(dental near/1 (hygienist* or therapist*))

TS=("dental health secreta*" or dentist* or (dental near/2 (sur-
geon* or practitioner®)))

TS=radiographer*
TS=psychologist*

TS=(((pharmaceutic* or dispensing) near/1 (chemist* or techni-
cian*)) or druggist® or pharmacist* or pharmaceutist®)
TS="cardiovascular perfusionist*"

TS=((orthopaedic or orthopedic) near/1 technologist*)
TS=(optometrist* or optician* or orthoptist*)
TS=(care-worker or (social or welfare or care) near/1 worker*)

TS=("clinical nutritionist*" or dietitian* or "nutritional practition-

eal]

er

TS=chiropractor*



# 14 TS=midwi?e*

#13 TS=("nursing auxiliar*" or "nursing assistant*" or nurse*)

#12 TS="medical secreta*"

#11 TS=(physiotherapist* or "physical therapist*")

# 10 TS=(ergotherapist* or occupational therapist* or ergonomist* or
chiropodist* or pedicurist*)

#9 TS=(((medical or biomedical) near/2 (technologist* or scientist*))
or bioengineer*)

# 8 TS=(audiologist* or audiometrist*)

#7  TS="pharmacy technician*"

#6 TS=(paramedic* or "emergency medical technician*")

#5 TS=(physician* or doctor* or clinician* or ((medical or general)
near/1 practitioner*®))

#4 TS=(("elder care" or elder-care or eldercare) near/3 (personnel or
worker* or provider* or employee* or practitioner* or profession*
or staff or sector* or service* or organi?ation* or setting* or work-
force*))

# 3 TS=(("home care" or homecare or home-care) near/3 (personnel
or worker* or provider* or employee* or practitioner* or profes-
sion® or staff or sector® or service* or organi?ation® or setting® or
workforce*))

# 2 TS=((medical or hospital) near/3 (personnel or worker* or provid-
er* or employee* or practitioner* or profession* or staff or sector*
or service® or organi?ation® or setting* or workforce*))

#1  TS=((healthcare or health or "health care" or health-care) near/3
(personnel or worker* or provider* or employee* or practitioner*
or profession* or staff or sector* or service* or organi?ation* or
setting® or workforce*))

Cinahl via EBSCO

Dato for sgk: 10.10.2013
Antall referanser: 29

S53 S51 OR S52

S52 S33 AND S42 AND S49
Exclude MEDLINE records; Publication Type: Systematic Review; Published
Date: 20000101-20131231
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S51

S50
S49
S48

S47

S46

S45
S44
S43
S42
S41

S40

S39
S38

S37

S36

50

S33 AND S42 AND S49
Clinical Queries: Review - High Sensitivity; Exclude MEDLINE records; Pub-
lished Date: 20000101-20131231

S33 AND S42 AND S49

S43 OR S44 OR S45 OR S46 OR S47 OR S48

TI ( ((return to work or back to work) N3 (intervention* or strateg* or pro-
gram® or therap* or rehabilitation or training)) ) OR AB ( ((return to work or
back to work) N3 (intervention* or strateg* or program* or therap* or reha-
bilitation or training)) )

TI ( ((occupational or workplace or industrial or employee* or employment) N2
(intervention* or strateg* or program* or therap* or rehabilitation or train-
ing)) ) OR AB ( ((occupational or workplace or industrial or employee* or
employment) N2 (intervention* or strateg* or program* or therap* or reha-
bilitation or training)) )

TI ( ((eliminate* or eradicate® or minimi* or moderat* or prevent* or combat*
or counter* or reduc*) N3 (absence* or ill or illness* or sick* or disabilit* or
disablement* or incapacit* or invalidit*)) ) OR AB ( ((eliminate* or eradi-
cate* or minimi* or moderat* or prevent* or combat* or counter* or reduc*)
N3 (absence* or ill or illness* or sick* or disabilit* or disablement* or
incapacit® or invalidit*)) )

(MH "Occupational Health Services+")

(MH "Occupational Health+")

(MH "Occupational Diseases/PC/RH/TH")

S34 OR S35 OR S36 OR S37 OR S38 OR S39 OR S40 OR S41

TI ( (return Wo to Wo work or back Wo to Wo work or ((job or employment or
work) N3 (re-ent* or reent*))) ) OR AB ( (return Wo to Wo work or back Wo
to Wo work or ((job or employment or work) N3 (re-ent* or reent*))) )

TI ( (expulsion* or occupational Wo exclusion*) ) OR AB ( (expulsion* or oc-
cupational Wo exclusion®) )

TI ( (absenteeism or presenteeism) ) OR AB ( (absenteeism or presenteeism) )

TI ( ((disablement* or disabilit* or incapacit* or invalidit* or sick* or ill or ill-
ness*) N2 (allowance* or pension* or benefit* or day* or income* or com-
pensation* or claim* or insurance* or pay* or retirement*)) ) OR AB ( ((disa-
blement* or disabilit* or incapacit* or invalidit* or sick* or ill or illness*) N2
(allowance* or pension® or benefit* or day* or income* or compensation* or
claim® or insurance* or pay* or retirement*)) )

TI ( (sickleave or sick-list* or sicklist* or ((medical or long Wo term* or work*
or employ* or ill or illness* or sick* or disabilit* or disablement* or
incapacit® or invalidit*) N2 (absen* or leave*))) ) OR AB ( (sickleave or sick-
list* or sicklist* or ((medical or long Wo term* or work* or employ* or ill or
illness* or sick* or disabilit* or disablement* or incapacit* or invalidit*) N2
(absen* or leave*))) )

(MH "Job Re-Entry")



S35 (MH "Absenteeism")

S34 (MH "Sick Leave")

S33 S1OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR
S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR S20 OR S21
OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30 OR
S31 OR S32

S32 TI ( (welfare Wo nurse* or social Wo educator®) ) OR AB ( (welfare Wo nurse*
or social Wo educator*) )

S31 TI ( (dental N2 (technician® or mechanic*)) ) OR AB ( (dental N2 (technician*®

or mechanic*)) )

S30 TI ( (dental Wo (hygienist* or therapist*)) ) OR AB ( (dental Wo (hygienist* or

therapist*)) )

S29 TI ( (dentist* or (dental N2 (surgeon* or practitioner®))) ) OR AB ( (dentist* or
(dental N2 (surgeon* or practitioner®))) )

S28 TI dental Wo health Wo secreta* OR AB dental Wo health Wo secreta*

S27 TI (chiropodist* or pedicurist*) OR AB (chiropodist* or pedicurist*)

S26 TI radiographer* OR AB radiographer*

S25 TI psychologist* OR AB psychologist*

S24 TI ( (((pharmaceutic* or dispensing) Wo (chemist* or technician*)) or drug-
gist* or pharmacist* or pharmaceutist*) ) OR AB ( (((pharmaceutic* or dis-
pensing) Wo (chemist* or technician*)) or druggist* or pharmacist* or
pharmaceutist*) )

S23 TI cardiovascular Wo perfusionist* OR AB cardiovascular Wo perfusionist®

S22 TI orthoptist* OR AB orthoptist*

S21 TI ( ((orthopaedic or orthopedic) Wo technologist*) ) OR AB ( ((orthopaedic or
orthopedic) Wo technologist*) )

S20 TI ( (optometrist* or optician*) ) OR AB ( (optometrist* or optician*) )

S19 TI ( ((social or welfare) Wo worker*) ) OR AB ( ((social or welfare) Wo work-

er¥))

S18 TI ( (clinical Wo nutritionist* or dietitian* or nutritional Wo practitioner*) )
OR AB ( (clinical Wo nutritionist* or dietitian* or nutritional Wo practition-
er®))

S17 TI chiropractor* OR AB chiropractor*

S16 TI midwi?e* OR AB midwi?e*

S15 TI ( nursing Wo auxiliar* or nursing Wo assistant® or nurse* ) OR AB ( nursing
Wo auxiliar* or nursing Wo assistant* or nurse* )

S14 TI medical Wo secreta* OR AB medical Wo secreta®

S13 TI (auxiliary Wo nurse* or care Wo worker* ) OR AB (auxiliary Wo nurse* or
care Wo worker* )

S12 TI ( physiotherapist* or physical Wo therapist* ) OR AB ( physiotherapist* or
physical Wo therapist* )

S11  TI ( (ergotherapist® or occupational Wo therapist* or ergonomist*) ) OR AB (
(ergotherapist* or occupational Wo therapist* or ergonomist*) )
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S10 TI ( (((medical or biomedical) N2 (technologist* or scientist*)) or bioengi-
neer*) ) OR AB ( (((medical or biomedical) N2 (technologist* or scientist*))
or bioengineer*) )

S9 TI (audiologist* or audiometrist* ) OR AB ( audiologist* or audiometrist* )

S8 TI pharmacy Wo technician* OR AB pharmacy Wo technician*

S7  TI( (paramedic* or emergency Wo medical Wo technician®) ) OR AB ( (para-
medic* or emergency Wo medical Wo technician*®) )

S6 TI ( (physician* or doctor* or clinician* or ((medical or general) Wo practition-
er*)) ) OR AB ( (physician* or doctor* or clinician® or ((medical or general)
Wo practitioner*®)) )

S5 TI( ((elder Wo care or eldercare) N3 (personnel or worker* or provider* or
employee* or practitioner* or profession* or staff or sector* or service* or
organi?ation® or setting® or workforce*)) ) OR AB ( ((elder Wo care or elder-
care) N3 (personnel or worker* or provider* or employee* or practitioner* or
profession* or staff or sector* or service* or organi?ation* or setting* or
workforce*)) )

S4 TI( ((home Wo care or homecare) N3 (personnel or worker* or provider* or
employee* or practitioner” or profession* or staff or sector* or service* or
organi?ation® or setting” or workforce*)) ) OR AB ( ((home Wo care or
homecare) N3 (personnel or worker* or provider* or employee* or practi-
tioner* or profession* or staff or sector* or service* or organi?ation* or set-
ting* or workforce*)) )

S3  TI( ((medical or hospital) N3 (personnel or worker* or provider* or employee*
or practitioner* or profession® or staff or sector® or service* or organi?ation*
or setting* or workforce*)) ) OR AB ( ((medical or hospital) N3 (personnel or
worker* or provider* or employee* or practitioner* or profession* or staff or
sector® or service* or organi?ation* or setting® or workforce*)) )

S2  TI ( ((health or health Wo care or healthcare) N3 (personnel or worker* or pro-
vider* or employee* or practitioner® or profession* or staff or sector* or ser-
vice* or organi?ation® or setting* or workforce*)) ) OR AB ( ((health or
health Wo care or healthcare) N3 (personnel or worker* or provider* or em-
ployee* or practitioner* or profession® or staff or sector* or service* or
organi?ation® or setting® or workforce*)) )

S1  (MH "Health Personnel as Patients") OR (MH "Health Personnel+") OR (MH
"Impairment, Health Professional™)

OTSeeker

Dato for sgk: 10.10.2013
Antall referanser: 47

(sickleave OR ("sick leave™) OR ("sickness leave") OR ("disability leave") OR ("disa-
bility absence") OR ("work absence") OR ("long term absence") OR absenteeism OR
presenteeism OR "return-to-work" OR expulsion* OR occupational exclusion*)
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Method: Systematic review
Year published: 2000-2013

PEDro

Dato for sgk: 10.10.2013
Antall referanser: 9o

Subdicipline: ergonomics and occupational health
Method: systematic review

Published since: 2000

Match all search terms (AND)

The Campbell Collaboration Library of Systematic Reviews
Dato for manuell giennomgang: 10.10.2013
Antall referanser: 1

Google Scholar

Dato for sgk: 31.10.2013

(("health professional” OR "health personnel” OR “medical staff”) AND ("sick leave"
OR "work absence" OR absenteeism OR presenteeism OR "return-to-work" OR ex-
pulsion OR “occupational exclusion”) AND "systematic review"

(("nurs*" OR "health professional” OR “hospital staff”) AND ("sick leave" OR "work
absence" OR absenteeism OR presenteeism OR "return-to-work" OR expulsion OR
“occupational exclusion”) AND "systematic review"

Egendefinert periode: (2000-2013)

Begge sok ble kjort og de 3 forste treffsidene gjennomgétt. To referanser vurdert
narmere, men ikke inkludert. De er heller ikke medregnet i det totale antallet unike
treff oppgitt ovenfor (1214).

Litteratursgk etter randomiserte kontrollerte studier

Databasen The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) innehol-
der 725977 innfersler (Issue 12 of 12, December 2013), i hovedsak randomiserte
kontrollerte studier (RCT) og kliniske kontrollerte studier (CCT) fra PubMed (fra
1966 og fremover; utgjor ca 60 % av innferslene) og EMBASE (1974-deler av 2010).
Videre finner man i CENTRAL studier hentet fra Cochrane Review Groups’ Speciali-
zed Register samt referanser fra et register med resultater fra hdndsek gjort av
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Cochrane-sentre rundt om i verden (aktuelle tidsskrifter avgrenset til eget land) eller
av en Cochrane Review Group (aktuelle tidsskrifter etter fagomrade). For mer utdy-
pende informasjon om basens oppbygging vises til Cochrane Library’s nettside.

http://www.thecochranelibrary.com/view/0/CENTRALHelp.html

Sekestrategi:
Cochrane Central Register of Controlled Trials

Issue 10 of 12, October 2013

Dato for sgk: 11.11.2013

Antall referanser: 836

#1 MeSH descriptor: [Health Personnel] explode all trees

#2 (physician® or doctor* or clinician® or ((medical or general) next practition-
er®)):ab,kw,ti

#3 (paramedic* or emergency next medical next technician®):ab,kw,ti

#4 (audiologist* or audiometrist*):ab,kw,ti

#5 (((medical or biomedical) near/2 (technologist* or scientist*)) or bioengi-
neer®):ab,kw,ti

#6 (ergotherapist* or occupational next therapist* or ergonomist*):ab,kw,ti

#7  (chiropodist* or pedicurist*):ab,kw,ti

#8 (physiotherapist* or physical next therapist*):ab,kw,ti

#9 (auxiliary next nurse* or care next worker*):ab,kw,ti

#10 (medical next secreta®):ab,kw,ti

#11 (nursing next auxiliar® or nursing next assistant® or nurse*):ab,kw,ti

#12 midwi?e*:ab,kw,ti

#13 chiropractor*:ab,kw,ti

#14 (clinical next nutritionist* or dietitian* or nutritional next practition-

er*):ab,kw,ti

#15 ((social or welfare) next worker*):ab,kw,ti

#16 (optometrist® or optician*):ab,kw,ti

#17 ((orthopaedic or orthopedic) near technologist*):ab,kw,ti

#18 orthoptist*:ab,kw,ti

#19 (cardiovascular next perfusionist®):ab,kw,ti

#20 (((pharmaceutic* or dispensing) near (chemist* or technician*)) or druggist* or
pharmacist* or pharmaceutist*):ab,kw,ti

#21 psychologist*:ab,kw,ti

#22 radiographer*:ab,kw,ti

#23 pharmacy next technician*:ab,kw,ti

#24 (dental next health next secreta*):ab,kw,ti

#25 (dentist* or (dental near/2 (surgeon* or practitioner®))):ab,kw,ti

#26 (dental near (hygienist* or therapist*)):ab,kw,ti

#27 (dental near/2 (technician®* or mechanic*)):ab,kw,ti

#28 (welfare next nurse* or social next educator®):ab,kw,ti
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#29

#30

#31

#32

#33

#34
#35
#36

#37

#38

#39
#40
#41

#42
#43

#44
#45

55

((health or health next care or healthcare) near/3 (personnel or worker* or
provider* or employee* or practitioner* or profession* or staff or sector* or
service* or organi?ation® or setting® or workforce* or population®)):ab,kw,ti

((medical or hospital) near/3 (personnel or worker* or provider* or employee*
or practitioner* or profession® or staff or sector* or service* or organi?ation*
or setting® or workforce*)):ab,kw,ti

((home next care or homecare) near/3 (personnel or worker* or provider* or
employee* or practitioner” or profession* or staff or sector* or service* or
organi?ation® or setting® or workforce*)):ab,kw,ti

((elder care or eldercare) near/3 (personnel or worker* or provider* or em-
ployee* or practitioner* or profession® or staff or sector* or service* or
organi?ation® or setting® or workforce*)):ab,kw,ti

#1 0T #2 OT #3 OT #4 OT #5 Or #6 Or #7 OT #8 Or #9 Or #10 Or #11 OT #12 OT #13
or #14 Or #15 Or #16 Or #17 Or #18 Or #19 OT #20 Or #21 Or #22 OT #23 O #24
or #25 or #26 or #27 or #28 or #29 or #30 Or #31 or #32

MeSH descriptor: [Sick Leave] this term only

MeSH descriptor: [Absenteeism] this term only

MeSH descriptor: [Return to Work] this term only

(sickleave or sick-list* or sicklist* or ((medical or long term* or work* or em-
ploy* or ill or ill-health or illness* or sick* or disabilit* or disablement* or
incapacit® or invalidit*) near/2 (absen* or leave*))):ab,kw,ti

((disablement* or disabilit* or incapacit® or invalidit* or sick* or ill or ill-health
or illness*) near/2 (allowance* or pension* or benefit* or day* or income* or
compensation® or claim* or insurance* or pay* or retirement*)):ab,kw,ti

(absenteeism or presenteeism or restricted next dut*):ab,kw,ti

(lost near/2 (time or day*)):ab,kw,ti

(return-to-work or back-to-work or ((job or employment or work) near/2 (re-
ent* or reent*))):ab,kw,ti

((employment or work or occupational) next status):ab,kw,ti

(expulsion* or ((occupational or work) next (participat® or exclu-

sion*))):ab,kw,ti

#34 Or #35 or #36 or #37 or #38 or #3090 Or #41 Or #42 Or #43

#33 and #44 in Trials



Vedlegg 2 Flytskjema systematiske
oversikter

Sok etter systematiske oversikter som ble utfort i oktober 2013 genererte totalt 1214
unike referanser. Flytskjemaet viser hvordan vi valgte ut de systematiske oversiktene
som var tenkt & inngd i denne rapporten.

1214 identifiserte referanser fra
litteratursgket

N 1176 referanser ekskludert
~ pébakgrunn av tittel og sammendrag

39 publikasjoner vurdert i fulltekst

\ 4

30 publikasjoner ekskludert

‘ pa bakgrunn av 4 studiedesign, 21
populasjon, 2 intervensjon, 3 utfall

9 systematiske oversikter
kvalitetsvurdert

9 systematiske oversikter ekskludert
pa grunn av lav kvalitet av oversikter,
nyere oversikt identifisert, eller hvor
samtlige relevante primeerstudier
inngikk i annen oversikt

v

Ingen systematsike oversikter
inkludert
3 randomiserte kontrollerte studier fra
4 systematiske oversikter (1 duplikat)
ble selvstendig vurdert

Flytskjema over systematiske oversikter
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Systematiske oversikter med inkluderte primeerstudier

Amick 2006 Interventions in health-care settings to protect musculoskeletal health: A
systematic review

Populasjon Ansatte i institusjoner med inneliggende pasienter

Tiltak Tiltak fra bedriftshelsetjenesten for & ivareta ansattes muskel- og skjeletthelse

Utfall Skader, lidelser og diagnoser relatert til muskel- og skjelettsystemet (unntatt
kirurgiske inngrep, kreft og svangerskap) og krav om sykepenger og/eller
erstatniing

Saketidspunkt Ikke beskrevet. Nyeste studie i oversikten fra 2005.

Studier relevante for var
rapport

Collins 2004

Yassi 2001

Li 2004

(Ingen av studiene inkludert i rapporten. Yassi 2001 relevant, men
overlappende med studie fra Dawson 2007.)

57



Vedlegg 3 Ekskluderte referanser

Ekskluderte systematiske oversikter

Systematiske oversikter ekskludert etter fulltekst vurdering

Genshy 2012

Workplace disability management programs promoting return to work: A
systematic review

Populasjon

Ansatte i offentlig eller privat sektor sykemeldt pga fysisk skade, sykdom eller
psykiske lidelser

Tiltak

Tiltak pa arbeidsplassen initiert av arbeidsgiver alene eller i samarbeid med
andre, med hensikt & pavirke varigheten av nedsatt arbeidsevne hos ansatte
pga skade eller sykdom

Utfall

Primaerutfall: Tidspunkt for «tilbake-til-arbeid», varighet av «tilbake-til-
arbeid»og tapte arbeidsdager

Sekundeerutfall: Tilpasninger eller endringer av arbeidsoppgaver og fungering
pa arbeidsplassen

Sgketidspunkt

Juli 2010

Studier relevante for var
rapport

Badii 2006 (Yassi 1995, Davis 2004)

Bernacki 2000

Wood 1986

Cooper 1996

(Ingen av studiene ble til slutt inkludert i rapporten)

van Wyk 2010 Preventive staff-support interventions for health workers

Populasjon Autorisert helsepersonell i primaer- og spesialisthelsetjenesten

Tiltak Tiltak for & bedre helsepersonells evne til & mestre arbeidsrelatert stress

Utfall Arbeidsfraveer, gjennomtrekk/utskifting (turnover), utbrenthet, produktivitet,
arbeidsrelatert stress, jobbtilfredshet, arbeidsmoral og -motivasjon

Sgketidspunkt August 2008

Studier relevante for var Weir 1997

rapport

(Inkludert i rapporten)

Dawson 2007 Interventions to prevent back pain and back injury in nurses: A
systematic review
Populasjon Sykepleiere, hjelpepleiere og sykepleierstudenter
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Tiltak Tiltak for & forebygge korsryggsplager/- smerter/-skader

Utfall Primeerutfall: korsryggsplager/- smerter/-skader
Sekundeerutfallsmal: funksjon (uferhet, nedsatt arbeidskapasitet eller
begrensning i fritidsaktiviteter) og arbeidsfraveer

Sgketidspunkt Oktober 2004

Studier relevante for vr Gundewall 1993

rapport Yassi 2001
Allen 1996
Videman 1989
Yassi 1995

(Allen 1996 og Yassi 2001 inkludert i rapporten)

Ekskludert pa grunn av studiedesign

Guenthner DH. Emergency and crisis management: critical incident stress management
for first responders and business organisations. J Bus Contin Emer Plan 2012;5(4):298-
315.

Johnson SL. International perspectives on workplace bullying among nurses: A review.
Int Nurs Rev 2009;56(1):34-40.

Kaspin LC, Gorman KM, Miller RM. Systematic review of employer-sponsored wellness
strategies and their economic and health-related outcomes. Popul Health Manag
2013;16(1):14-21.

Kuoppala J, Lamminpaa A. Rehabilitation and work ability: A systematic literature re-
view. J Rehab Med 2008; 40(10):796-804.

Ekskludert pa grunn av populasjon

Brox JI, Storheim K, Grotle M, Tveito TH, Indahl A, Eriksen HR. Systematic review of
back schools, brief education, and fear-avoidance training for chronic low back pain. The
Spine Journal 2008;8(6):948-58.

Bunzli S, Gillham D, Esterman A. Physiotherapy-provided operant conditioning in the
management of low back pain disability: A systematic review. Physiother Res Int
2011;16(1):4-19.

Carroll C, Rick J, Pilgrim H, Cameron J, Hillage J. Workplace involvement improves re-
turn to work rates among employees with back pain on long-term sick leave: A systematic
review of the effectiveness and cost-effectiveness of interventions. Disabil Rehabil
2010;32(8):607-21.

Desiron HAM, Rijk Ad, Hoof EV, Donceel P. Occupational therapy and return to work: a
systematic literature review. BMC Public Health 2011;11(615).

Edelaar MJ, Janssen M, van GJW, van Eijk JT. Langetermijneffecten van multidisciplinai-
re rugtrainingen. Een systematische review (Long-term effect of multidisciplinary back
training: a systematic review) [Dutch; with consumer summary]. Nederlands Tijdschrift
voor Fysiotherapie [Dutch Journal of Physical Therapy] 2007;117(6):216-24.

Engers Arno J, Jellema P, Wensing M, van der Windt Dani€lle AWM, Grol R, van Tulder
Maurits W. Individual patient education for low back pain. Cochrane Database of System-
atic Reviews 2008(1):CD004057.

Hayden JA, Tulder MWv, Malmivaara A, Koes BW. Exercise therapy for treatment of non-
specific lower back pain. Cochrane Database of Systematic Reviews 2005(3).

Henrotin YE, Cedraschi C, Duplan B, Bazin T, Duquesnoy B. Information and low back
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Vedlegg 4 Inkluderte primeaer-
studier

Spegrsmal 1: Hva er effekten av a sette inn tiltak for a forebygge el-
ler redusere sykefraveer og varig ufgrepensjonering i primeer-
helsetjenesten?

Effekt av trening pa sykefraveer

2012 Palumbo

Tai Chi for older nurses: a workplace wellness pilot study

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting Helsesenter, Vermont, USA

Studiedesign Randomisert kontrollert forsgk, pilotstudie

Deltakere Sykepleier over 40 ar (N=14). Ekskludert hvis de ikke kunne delta i tilta-
ket

Tiltaksgruppe Tai Chi time gang i uken og hjemmetrening 10 minutter hver dag, minst
fire ganger pr uke. Totalt 15 uker

Kontrollgruppe Venteliste, fikk ikke tiltak

Utfall og maleinstrument Ikke planlagt fraveer (Ikke planlagt kombinert fraveer fra personalets
lgnnsregister)

Resultat Ikke planlagt fraveer i tiltaksperioden
Tiltaksgruppe (n=6): Gjennomsnittlig 0 timers fraveer (SD 0)
Kontrollgruppe (n=5): Gjennomsnittlig 10 timers fraveer (SD 14)

Notater Studien sa ikke pa utfallsmalene ufgrhet og livskvalitet

Risiko for systematis-  Vurdering Beskrivelse

ke feil

Tilfredsstillende forde- Uklart Ikke rapportert

lingssekvens?

Skjult fordeling? Uklart Ikke rapportert

Blinding? Hay Deltagere og personell ikke blindet
Uklart Utfallsmal

Oppfelging av utfallsdata?  Hay Frafall rapportert med 2 i Tai Chi og 1 i kontroll-

gruppen i tekst og omvendt i resultattabellen
Fri for selektiv rapporte- Lav Registerdata
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ring?

Fri for andre feil? Hay Pilotstudie, kun 14 deltagere inkludert
Helhetsvurdering? Hay risiko
2009 Tveito

Integrated health programme: a workplace randomized controlled trial

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting Et sykehjem, Norge

Studiedesign Randomisert kontrollert forsgk

Deltakere Sykehjemsansatte, N=45, hovedsakelig sykepleiere og hjelpepleiere

Tiltaksgruppe

En time aerobic danseprogram, tre ganger i uken i 9 méaneder. Undervis-
ning en time i uken om stress, mestring, helse- og livsstil i 15 uker. Ergo-
nomisk arbeidsplassvurdering (n=19). Fri fra arbeid for & delta.

Kontrollgruppe

Kontrollgruppe, fikk ikke tiltak, men fikk tilbud om tiltaksprogrammet etter
tiltaksperioden (n=21).

Utfall og méleinstrument

Sykefraveer (fra sykehjemmet)

Resultat Gjennomsnittlig sykefraveer var ved etter 15 uker var 36,0 (95 % KI: 5,2-
66,8) dager i treningsgruppen versus 35,2 (95 % Kl 14,1-56,2) i kontroll-
gruppen, p=0,963.

Ved ett-ars oppfelging var tallene henholdsvis 52,6 (95 % KI: 12,8-92,3)
versus 54,4 (95 % KI: 16,8 — 91.9), p=0,945.

Notater Studien sa ikke pa utfallsmalene ufgrhet og livskvalitet

Risiko for systematis-  Vurdering Beskrivelse

ke feil

Tilfredsstillende forde- Lav Randomiseringsprosessen skjult og gjennomfart

lingssekvens? i blokker pa 10 av administrativt personale fra

forskergruppen

Skjult fordeling? Uklart Allokeringsmetode ikke rapportert

Blinding? Hay Deltagere og personell ikke blindet
Lav Sykefraveersdata fra sykehjemmet

Oppfelging av utfallsdata?  Lav Frafall rapportert, 7 i kontrollgruppen og 4 i tre-

ningsgruppen

Fri for selektiv rapporte- Lav Registerdata fra sykehjemmet

ring?

Fri for andre feil? Hay Ikke gjort styrkeberegning

Helhetsvurdering? Lav risiko

2005 Brox

Health-related quality of life and sickness absence in community nursing home em-
ployees: randomized controlled trial of physical exercise

Studiedetaljer

Beskrivelse

Setting

Sykehjem, Norge
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Studiedesign

Randomisert kontrollert forsgk

Deltakere

Sykehjemsansatte, N=129

Tiltaksgruppe

Treningstime en gang i uken med aerobic-, muskel- og tayningstrening. 6
maneder (n=63)

Kontrollgruppe

Kontrollgruppe, fikk ikke tiltak, men drev ordinzer aktivitet (n=56)

Utfall og maleinstrument

Sykefraveer fra sentralt personal- og lgnnsregister)

Resultat

Gjennomsnittlig sykefraveer gkte fra 6,8 til 15,6 dager i treningsgruppen
versus fra 10,4 til 14,5 i kontrollgruppen. Signifikant gkning i trenings-
gruppen, P=0,03. Forskjell mellom gruppene var 4,7 dager (Kl = fra -5,7
til 15,0) og gikk i faver av kontrollgruppen.

Gjennomsnittlig helserelatert livskvalitet (malt med COOP/WONCA) viste
ingen forskjell mellom gruppene etter tiltak (0,0 (95 % KI: -0,3 til 0,3)

Notater Studien sa ikke pa utfallsmalet ufgrhet

Risiko for systematis-  Vurdering Beskrivelse

ke feil

Tilfredsstillende forde- Lav Det er rapportert at den skjulte randomiserings-

lingssekvens? fordelingen ble utfert sentralt fra en forsknings-
gruppe

Skjult fordeling? Lav Det er rapportert skjult randomiseringsfrekvens

Blinding? Hay Deltagere og personell ikke blindet, men utfalls-

Lav mal er basert pa objektiv registerdata innsamlet
fgr og etter studien.

Oppfelging av utfallsdata?  Lav Frafall rapportert

Fri for selektiv rapporte- Lav Registerdata

ring?

Fri for andre feil? Hay Powerberegningen i studien var pa 160 deltage-
re og ble ikke nadd fordi ikke alle av de 220 an-
satte gnsket & delta

Helhetsvurdering? Lav risiko

Effekt av opplaering i emosjonsrettet omsorg pa sykefravaer

2005 Finnema

The effect of integrated emotion-oriented care versus usual care on elderly persons
with dementia in the nursing home and on nursing assistants: a randomized clinical

trial

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting Sykehjem, Nederland

Studiedesign Multi-senter randomisert kontrollert forsgk. Sentrene ble matchet blant
annet i forhold til ulike sykepleiefaglige tilnaerminger i forhold til for ek-
sempel overflytting av beboere med uakseptabel atferd

Deltakere Hjelpepleiere (nursing assistants) fra 14 sykehjem som ble valgt ut pa

bakgrunn av alder, utdannelse og erfaring med & arbeide med beboere
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med demens og at de jobbet mer enn 60 prosent (N=124)

Tiltaksgruppe

Oppleering i emosjonsrettet omsorg til sykehjemsbeboere med demens i
tillegg til & falge nye retningslinjer

Kontrollgruppe

Gav vanlig pleie- og omsorg i henhold til ny retningslinjer (Model-Care
plan of the Dutch Association of Nursing Home Care)

Utfall og méleinstrument

Antall fraveersdager gitt av personell administrasjon

Resultat

Gjennomsnittlig fraveer var 0,8 dager og de fleste var ikke syke i tiltaks-
perioden. Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene (n=93)

Notater Ufarhet og livskvalitet ikke rapportert

Risiko for systematis-  Vurdering Beskrivelse

ke feil

Tilfredsstillende forde- Uklar Matchede grupper med hensyn til alder og ar-

lingssekvens? beidserfaring med personer med demens. Ran-
domisering pa avdelingsniva

Skjult fordeling? Uklart Allokeringsmetode ikke rapportert

Blinding? Hay Deltagere og personell ikke blindet

Lav Sykefraveersdata fra sykehjemmet

Oppfelging av utfallsdata?  Lav «multi-level analysis for repeated measure-
ments»

Fri for selektiv rapporte- Lav Ngye rapportert

ring?

Fri for andre feil? Lav Styrkeberegning foretatt

Helhetsvurdering? Uklar risiko

Spgrsmal 2: Hva er effekten av a sette inn tiltak for & forebygge el-
ler redusere sykefraveer og varig ufgrepensjonering for autorisert
helsepersonell i spesialisthelsetjenestene?

Effekten av trening alene, forflytningsopplaering kombinert med trening
eller forflytningsteknikk kombinert med ryggbelte pa sykefravaer

2008 Warming

Little effect of transfer technique instruction and physical fitness training in reducing
low back pain among nurses: a cluster randomised intervention study

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting Universitetssykehus, Danmark

Studiedesign Klyngerandomisert kontrollert forsgk, stratifisert pa avdelingsniva
Deltakere Sykepleiere fra kirurgisk, indremedisinsk, geriatrisk og psyko-geriatrisk

avdeling (N=181)

Tiltaksgruppe

Individuelt randomisert forsgk:
Forflytningsoppleering som over kombinert med aerob- og styrketrening
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en time to ganger pr uke, ca. 50 % i arbeidstiden (varighet 8 uker), n=35
Klyngerandomisert forsgk:

Forflytningsteknikk instruert av ngkkelpersonell som hadde 4-dagers
teoretisk og praktisk oppleering i forflytningsteknikk og en oppfelgingsdag
etter 6 uker (varighet 12 uker) og evt. aerob- og styrketrening en time to
ganger pr uke, ca. 50 % i arbeidstiden (varighet 8 uker) (6 avdelinger, n=
68)

Kontrollgruppe

Individuelt randomisert forsgk:
Forflytningsoppleering, n=33
Klyngerandomisert forsgk:
Ingen oppleering (5 avdelinger)

Utfall og maleinstrument

Sykefraveer

Resultat

Individuelt randomisert forsgk:

Sykefraveer etter 12 maneder pa tiltaksgruppen (forflytning + fysisk tre-
ning, n=35) var 2 (6 %) mot 5 (15 %) i kontrollgruppen (forflytning, n=
33), men resultatene var ikke signifikante.

Klyngerandomisert forsgk:

Sykefraveer end-of-treatment (3 maneder), 7 (8 %) i tiltaksavdelingen (6
avdelinger, n=86) versus 1 (2 %) i kontrollavdelingen (5 avdelinger,
n=51), men resultatene var ikke signifikante

Sykefraveer etter 12 maneder var 12 (14 %) pa tiltaksavdelingen 6 avde-
linger, n=86) versus 5 (10 %) i kontrollavdelingen (5 avdelinger, n=51),
men resultatene var ikke signifikante. Resultatene her er ikke presentert
fordi det ikke er tatt hensyn til klyngeeffekten

Notater

Studien sa ikke pa utfallsmalene ufarhet og livskvalitet.

| studieperioden pa 12 maneder var det | studieperioden pa 12 maneder
var det ikke mulig & fa follow-up data for 45 % i tiltaksgruppen og 44 % i
kontrollgruppen

Risiko for systematis-  Vurdering Beskrivelse
ke feil
Tilfredsstillende forde- Uklart Klyngerandomisering av avdelingene gjort ved

lingssekvens?

hjelp av konvolutter
Randomisering til forflytning eller forflyt-
ning+trening ble gjort med computergenerering

Skjult fordeling? Uklart Allokeringsmetode ikke rapportert
Blinding? Hay Deltagere og personell ikke blindet

Uklart Ikke rapportert hvordan sykefraveer er innhentet
Oppfelging av utfallsdata?  Uklart ITT-analyse pa klyngedata
Fri for selektiv rapporte- Uklart Ikke rapportert hvordan sykefraveersdata ble
ring? innhentet
Fri for andre feil? Hay Ikke gjort styrkeberegning

| studieperioden pa 12 maneder var det ikke
mulig & fa follow-up data for 45 % i tiltaksgrup-
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pen og 44 % i kontrollgruppen

Helhetsvurdering? Hay risiko

1996 Allen

Back belts pay off for nurses

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting Sykehus, Indiana, USA
Studiedesign Randomisert kontrollert forsgk
Deltakere Sykepleier (N=47)

Tiltaksgruppe

Ryggbelte og undervisning i biomekanikk og lgfteteknikk i seks maneder
(n=23)

Kontrollgruppe

Undervisning i biomekanikk og lgfteteknikk (n=24)

Utfall og méleinstrument

Tapt arbeidstid i lgpet av seks maneder

Resultat

80 tapte arbeidstimer i kontrollgruppen versus ingen tapte arbeidstimer i
intervensjonsgruppen

Notater Studien s ikke pa utfallsmalene ufgrhet og livskvalitet

Risiko for systematis-  Vurdering Beskrivelse

ke feil

Tilfredsstillende forde- Lav “Table of random numbers corresponding to the

lingssekvens? consent form”

Skjult fordeling? Uklart Fordelingssekvensen var trolig skjult, men det er
ikke beskrevet detaljert nok i artikkelen til & be-
dgmme

Blinding? Hay Deltagere og personell ikke blindet
Utfallsmal ble hentet inn fra skadeskjemaer som
den ansatte selv skulle fylle ut

Oppfelging av utfallsdata?  Lav Tre deltakere sluttet i jobben og falt derfor ut fra
studien

Fri for selektiv rapporte- Hay Registerdata ble ikke brukt

ring?

Fri for andre feil? Hay Veldig fa deltakere og observasjoner samt
manglende powerberegning
Har regnet variasjon men utregningen ser ut il &
veere feil

Helhetsvurdering? Hay risiko

1993 Gundewall

Primary prevention of back symptoms and absence from work. A prospective random-
ized study among hospital employees

Studiedetaljer Beskrivelse
Setting Sykehus, Ggteborg, Sverige
Studiedesign Randomisert kontrollert forsgk, stratifisert ut fra variabler som alder,
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ryggsmerte, og yrke.

Deltakere

Sykehusansatte: sykepleiere og hjelpepleiere (N=69) med og uten symp-
tomer pa ryggproblemer/smerte.

Tiltaksgruppe

20 minutters treningsprogram med ryggavelser. Fem ganger fikk delta-
kerne oppsyn og individuell veiledning av fysioterapeut. 13 maneder (n =
28)

Kontrollgruppe

Ikke tiltak, (n = 32).

Utfall og maleinstrument

Tapt arbeidstid (egenrapportert sykefraveer, og dette var ikke sjekket mot
tilgjengelig registerdata fra sentralt personal- og lgnnsregister)

Resultat

Tapte arbeidsdager i tiltaksgruppen = 28 versus 155 i kontrollgruppen.
Antall deltakere med fraveer var 1 i intervensjonsgruppen og 12 i kont-
rollgruppen.

Antall tilfeller i intervensjonsgruppen var 1 versus 17 i kontroligruppen.
Gjennomsnitt i treningsgruppen var 1, median 0,000, SD 0,189 versus
kontrollgruppen med gjennomsnitt 4,84, median 0,00, SD 9,26 og
P=<0,0044

Notater

Studien sa ikke pa utfallsmalene ufgrhet og livskvalitet
lkke parametriske tester gjort s& median presenteres
| giennomsnitt ble treningen gjort seks ganger per maned

Risiko for systematis-  Vurdering Beskrivelse

ke feil

Tilfredsstillende forde- Uklart Dette punktet er ikke beskrevet i artikkelen

lingssekvens?

Skjult fordeling? Uklart Dette punktet er ikke beskrevet i artikkelen

Blinding? Hay Deltagere og personell ikke blindet, og subjektiv
selvrapportering av utfallsmal

Oppfelging av utfallsdata?  Lav Frafall rapportert

Fri for selektiv rapporte- Hay Registerdata var ikke brukt

ring?

Fri for andre feil? Hay Powerberegning i studien er ikke utfert

Helhetsvurdering? Hay risiko

Effekt av influensavaksine pa sykefravaer

1999 Saxén

Randomized, placebo controlled double blind study on the efficacy of influenza im-
munization on absenteeism of health care workers

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting Sykehus, Helsinki, Finland

Studiedesign Randomisert kontrollert forsgk

Deltakere Pediatrisk helsepersonell (N=547 ved oppstart, 427 for utfallsmal)
Tiltaksgruppe Influensavaksine, N= 216
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1999 Saxén

Randomized, placebo controlled double blind study on the efficacy of influenza im-
munization on absenteeism of health care workers

Kontrollgruppe

Placebo (0,9 % NaCl i vann = fysiologisk saltvann), N= 211

Utfall og malein-

Sykefraveer grunnet luftveisinfeksjoner

strument (egenmeldt og egenfart i loggbok med fem méaneders oppfelgingstid)

Resultat Totalt sykefraveersdager i intervensjonsgruppen var 218 dager (gjennomsnitt 1)
versus kontrollgruppen med 301 dager (gjennomsnitt 1.4). Reduksjon pa 28 %.
Totalt antall dager man felte seg for darlig til & jobbe (uavhengig av om det var
jobb eller fridag) var i vaksinasjonsgruppen 2.5 dager versus kontrollgruppen
med 3,5 dager, p=0.002.

Notater Studien sa ikke pa utfallsmalene uferhet og livskvalitet
Ikke parametriske tester brukt

Risiko for sys-  Vurdering Beskrivelse

tematiske feil

Tilfredsstillende Uklart Dette punktet er ikke beskrevet i artikkelen

fordelingssekvens?

Skjult fordeling? Uklart Dette punktet er ikke beskrevet i artikkelen

Blinding? Lav Deltagere og personell var blindet
Lav Utfallsmal er selvrapportert, men deltakerne

viste ikke hvilken gruppe de var i.
Oppfelging av ut- Hay Det var frafall pa 22 % i studien. De 120 del-
fallsdata? takerne ble ikke videre analysert. Det er uklart
hvilke(n) gruppe de som falt fra tilhgrte.

Fri for selektiv rap-  Hay Registerdata ble ikke brukt og ble ikke innhen-

portering? tet sentralt fra sykehuset

Frifor andre feil?  Lav Powermaling for datametning er utfert og

matt

Helhetsvurdering?  Hay risiko

1999 Wilde

Effectiveness of influenza vaccine in health care professionals: a randomized trial

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting Sykehus, Baltimore, USA

Studiedesign Randomisert kontrollert forsgk

Deltakere Friske sykehusansatte, helsepersonell, under 50 ar, N= 264.

Tiltaksgruppe

Influensavaksine, N= 181

Kontrollgruppe

50 Meningokokkvaksine, 52 pneumokokkvaksine, og 78 placebo, N= 180

Utfall og méleinstrument

Sykefraveer (egenmeldt)

Resultat

Gjennomsnittlig fravaer, gjennomsnitt og median blant deltakerne var 0.
Fraveersdager i vaksinasjonsgruppen var 0,1 dager versus 0,21 dager i
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kontrollgruppen. Range blant alle var fra 0 til 7.

Kumulative dager i vaksinasjonsgruppen var 18 dager (9,9 per 100) mot
38 dager i kontrollgruppen (21,1 per 100 ). P=0,41 og Mantel-Hanzel test
observert reduksjon pa 53 % (KI = -56 % til 86 %) var ikke statistisk sig-
nifikant.

Notater Studien sa ikke pa utfallsmalene ufgrhet og livskvalitet
Risiko for systematis-  Vurdering Beskrivelse
ke feil
Tilfredsstillende forde- Uklart Vaksine og kontroll ble fordelt i blokk pa apote-
lingssekvens? ket, uklart hvordan fordelingen ble foretatt
Skjult fordeling? Lav Vaksinesprgytene var nummerert for & skjule
hva deltakerne ble fordelt til & fa
Blinding? Lav Deltagere og personell var blindet
Uklar Utfallsmal er uklart rapportert. Muligens ble del-

takerne oppringt for & rapportere om sykdom og
sykefravaer annen hver uke.

Oppfelging av utfallsdata?  Lav Det var ingen frafall i studien
Fri for selektiv rapporte- Lav Registerdata

ring?

Fri for andre feil? Lav Ingen funnet
Helhetsvurdering? Lav risiko

Effekt av sykefraversoppfeglging pa sykefravaer

2010 Kaufmann

Management of short-term absence in a hospital: empirical investigations for an in-

tervention protocol

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting Sykehus, Luzern, Sveits, 74 kliniske avdelinger (72 pleiepersonell, 1
legepersonell, 1 organisatoriske enhet/gkonomi)

Studiedesign Randomisert kontrollert studie, delvis klynge

Deltakere Sykehuspersonell (leger, andre helsepersonell og ansatte i gkonomiav-

deling) med korttidsfraveer (>6 dager)

Randomisert pa avdelingsniva:

Tiltaksgruppen: N=27 avdelinger med 613 medarbeidere
Kontrollgruppen: N= 22 avdelinger med 1045 medarbeidere
Randomisert pa individniva:

N= 25 avdelinger med N= 373 medarbeidere til tiltaksgruppen og N=367
medarbeidere til kontrollgruppen)

Tiltaksgruppe

Trinnvis gkning av oppfalging for sykefraveer
1. >3 dagers fraveer inneveerende ar — telefon fra neermeste
overordnede
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2. > 6 dager innevaerende ar samtale med naermeste overordende
0g neste sjef informert

3. > 6 dager inneveerende ar og forrige ar, mete med sjefen og
sjefen til sjefen for & ha en aktiv samtale om problemet og lage
en situasjonsanalyse pa helsetilstand, psykososial belastning
og arbeidsmiljg

4. > 6 dager inneveerende, forrige og forrige ar der igjen. | de
tilfellene ingen av de forrige tiltakene var effektive (1, 2, 3) ble
saken videresendt til direktgren. Den individuelle saken ble
naermere analysert, og tiltak definert. Individuelle tiltak og
direktar involvert

Kontrollgruppe

Vanlig sykefravaersoppfglging

Utfall og maleinstrument

Sykefraveer >6 dager

Fraveersprosent= fraveerstid (<5 daggn)/ den effektive arbeidstiden i mi-
nutter

Sykefraveer malt ved baseline (forrige 18 maneder), tiltak (12 maneder),
oppfelging (6 maneder etter tiltak)

Resultat

Tiltaksperioden pa 12 maneder hadde tiltaksgruppe en fraveersprosent
pa 0,777 (95 % KI 0,660 til 0,893) mens det i kontrollgruppen var 1,172
(95 % K1 0,973 til 1,271), p= 0,00024.

| de seks manedene etter tiltaksperioden hadde tiltaksgruppen en fra-
veersprosent pa 0,715 (95 % Kl 0,592 til 0,838), mens kontrollgruppen
hadde 1,060 (95% Kl 0,730 til 1,39), p=0,09375

Notater

Livskvalitet og ufarhet er ikke rapportert i denne studien
Utregningen sykefraveer (fraveersandel) gjer at det er vanskelig & sam-
menligne med de som har oppgitt dager

Risiko for systematis-  Vurdering Beskrivelse
ke feil
Tilfredsstillende forde- Lav Tilfeldig fordelt ved hjelp av dataprogram
lingssekvens?
Skjult fordeling? Uklart Ikke rapportert
Blinding? Hay Deltagere og personell ikke
Uklart Utfallsmal
Oppfelging av utfallsdata?  Lav Registerdata fra personal
Fri for selektiv rapporte- Lav Registerdata
ring?
Fri for andre feil? Uklart Usikkert om klynge- og individuell randomise-
ring gjar en forskjell
Bruker ikke-parametriske tester, men presente-
rer gjennomsnitt av fravaerskvotienten
Helhetsvurdering? Lav risiko
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Effekt av kognitiv atferdsterapi pa sykefraveer

2006 Menzel

Back pain in direct patient care providers: early intervention with cognitive behavioral
therapy

Studiedetaljer Beskrivelse

Setting Sykehus, Florida, USA

Studiedesign Randomisert kontrollert forsgk - pilotstudie

Deltakere Sykehusansatte med ryggplager siste ar, N=32, sykepleiere og syke-

pleieassistenter

Tiltaksgruppe

1,5 time ukentlig i 6 uker, samt kognitiv atferdsterapi for stress-, ufarhet
og ryggsmerte. Utenfor arbeidstid, timebetaling for deltakelse $ 17
(n=16)

Kontrollgruppe

Kontrollgruppe, fikk ikke tiltak, men fikk tilbud om tiltaksprogrammet etter
studieperioden pa tolv uker (n=16)

Utfall og maleinstrument

Sykefravaer (selvrapportert) pd grunn av ryggsmerte

Resultat

Ikke planlagt fraveer grunnet ryggsmerte i tiltaksgruppen (n=7) i gjen-
nomsnitt 2,29 timer (SD 6,05) og i kontrollgruppen (n=9) 14,00 (SD
20.83) p=>0,05

Utfallet malt over en periode pa 12 uker.

Notater Studien sa ikke pa utfallsmalene ufgrhet og livskvalitet
Risiko for systematis-  Vurdering Beskrivelse
ke feil
Tilfredsstillende forde- Uklart Tilfeldig fordelt, men ikke beskrevet hvordan.
lingssekvens? "Two-group repeated measures design”.
Skjult fordeling? Uklart Ikke beskrevet
Blinding? Hay Deltagere og personell ikke blindet
Hay Utfallsmal selvrapportert i egenfart logghok
Oppfelging av utfallsdata?  Hay Manglende oppfalging av deltakere som falt ut
av tiltaksgruppen og manglende utfallsmaling.
Fri for selektiv rapporte- Uklart Ingen funnet
ring?
Fri for andre feil? Hay Studien hadde for fa deltakere og for stort frafall
til & gi meningsfulle statistiske testresultat
Helhetsvurdering? Hay risiko

Effekt av undervisning av ledere i prosessveiledning

1997 Weir

The efficacy and effectiveness of process consultation in improving staff morale and

absenteeism

Studiedetaljer

Beskrivelse
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Setting Sykehus, Ontario Canada
Studiedesign Klyngerandomisert kontrollert forsgk
Deltakere Sykepleieledere/administratorer (N=13) som fikk undervisning i prosess-

veiledning

Tiltaksgruppe

Prosessveiledning fra leder i 12 maneder
Respondenter n=86

Kontrollgruppe

Vanlig praksis
Respondenter n=78

Utfall og maleinstrument

Fraveer: Alle typer fraveer fra personalets lgnnsregister ble innhentet for
hver avdeling, summert sammen og delt pa totalt betalt timesarbeid for
fulltidsansettelse. Malt for hele aret som intervensjonen pagikk.

Resultat Fraveer: Intervensjonsgruppen: 2,316 (SD 99,38) versus kontrollgruppen:
2,8 (SD 102.75). Det var ingen signifikant forskjell, p=0,2

Notater Studien sa ikke pa utfallsmalene ufgrhet og livskvalitet

Risiko for systematis-  Vurdering Beskrivelse

ke feil

Tilfredsstillende forde- Uklart Ikke rapportert

lingssekvens?

Skjult fordeling? Uklart Ikke rapportert

Blinding? Hay Deltagere og personell ikke blindet

Lav Utfallsmal er registerbasert

Oppfelging av utfallsdata?  Hay Veldig mange i avdelingene deltok ikke i studien.
Dette ble ikke undersgkt og analysert.

Fri for selektiv rapporte- Hay Registerdata ble brukt, men ser ikke ut til & vaere

ring? innhentet blant de avdelingene som ikke takket
jatil & delta eller til & male fraveer hos de ansatte
som ikke ga tillatelse.

Fri for andre feil? Hay Klyngerandomisering og uklare regresjonsanaly-
ser som ble utfgrt post hoc ut fra variabler som
var uklart i forhold til & forklare fraveeret som var
likt i gruppene.

Helhetsvurdering? Hay risiko
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