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Det har nu gatt tre ar sedan varldens liander kom &ver-
ens om det nya ramverket for hallbar utveckling,
Agenda 2030, och de nya globala malen f6r hallbar ut-
veckling (sustainable development goals; SDG) som
ersatte millenniemalen lanserades.

Mal 3, nsdkerstilla hdlsosamma liv och framja val-
befinnande for alla i alla dldrar«, 4r det overgripan-
de malet for hélsa i Agenda 2030. Ett av delmalen ror
barnhailsa specifikt (Fakta 1). Nagra av de andra malen
namner dven explicit barns hélsa i sina delmal, tex
mal 2: »avskaffa hunger, uppna tryggad livsmedels-
forsorjning, uppna béttre kosthéallning och fraimja ett
hallbart jordbruk«. Manga av malen paverkar barn-
hilsa bade direkt och indirekt, t ex mal 1, »avskaffa
all form av fattigdom 6verallt«, och mal 6, »sdkerstalla
tillgangen till och hallbar vatten- och sanitetsforvalt-
ning for allac.

Agenda 2030 &r ett ambitiost forsok att ta ett hel-
hetsgrepp om hailsans multifaktoriella orsaker och
bygger vidare pa de framsteg som gjordes under mil-
lenniemadlen [1]. Aven om millenniemal 4, att dod-
ligheten hos barn under 5 ars alder per 1000 levande
fodda skulle minska med tva tredjedelar fran 1990 ars
nivaer till 4r 2015,inte ndddes i manga lander sa mins-
kade barnadddligheten globalt fran 90 till 43 dodsfall
per 1000 levande fodda under perioden. Det totala an-
talet barn som dog fore 5 ars dlder minskade fran 12,7
miljoner ar 1990 till 5,9 miljoner ar 2015 [2].

De ledande dodsorsakerna globalt dr komplika-
tioner till foljd av prematur fodsel, infektioner som
pneumoni, malaria och diarré samt intrapartal dod,
som huvudsakligen &r orsakad av asfyxi [3].

Stora framsteg har gjorts inom global barnhalsa,
men det finns fortfarande stora skillnader mellan
och inom lander vad giller bade orsaker till och grad
av barnadédlighet. Lander i Afrika séder om Saha-
ra och Sydostasien star for mer &n 80 procent av alla
dodsfall globalt; behandlingsbara infektionssjukdo-
mar som pneumoni, diarré och malaria ar dar fortsatt

»Inom ramen for utvecklingen av primarvard som bas
for jamlik och universell sjukvard - som starkt pre-
mieras av WHO och Unicef - har lokala hilsoarbetare

FAKTA 1. Agenda 2030
Barnhalsomal

SDG (sustainable development goal) 3.2:

e Senast 2030 sakerstalla att inga spadbarn eller barn
under 5 &r dor av orsaker som hade kunnat fore-
byggas. Alla lander bor strava efter att minska den
neonatala dodligheten till hdgst 12 dodsfall per 1000
levande fodda och dédligheten bland barn under 5 ar
till hogst 25 dodsfall per 1000 levande fodda.

Specifika indikatorer for barnhalsa

SDG (sustainable development goal) 3.2.1:

e Antal barn som dor fore 5 ars alder per 1000 levande
fodda (under five mortality rate)

SDG (sustainable development goal) 3.2.2:

e Antal barn som dor inom 0-27 dagars alder per 1000
levande fodda (neonatal mortality rate)

dominerande orsaker till mortalitet och morbiditet
hos barn [4].

Ett nytt sitt att se pa barnhilsa

I borjan av 1990-talet borjade Varldshalsoorganisatio-
nen (WHO) och FN:s barnfond (Unicef) inse att de pro-
gram som fokuserar pa en enskild sjukdom, sk verti-
kala hélsoprogram, inte var sarskilt val anpassade till
den faktiska, mer komplexa kliniska bilden av det sju-

HUVUDBUDSKAP

@ Aven om stora framsteg har gjorts inom global barn-
halsa dor &nda nastan 6 miljoner barn fore 5 ars alder

varje ar.

e »Integrated community case managemenet of child-

hood illnesses« ar en strategi som bygger pa att lokala

hélsoarbetare identifierar, diagnostiserar och behand-
lar de vanligaste sjukdomarna hos barn under 5 ar.

o Strategin anvander lokala halsoarbetare som en bryg-
ga mellan det lokala samhallet och sjukvarden. Flera
studier har visat att konceptet kan minska barnadod-
ligheten pa ett framgangsrikt satt.

e Denna typ av strategier, som bygger pa lokalt engage-

mang och nara kontakt mellan samhalle och sjukvard, ar
avgorande om vi ska na de globala méalen for barnhéalsa

en nYCkeerII.« och Agenda 2030.
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FIGUR 1. Behandlingsalgoritm

Fraga vardnadshavaren om barnets problem
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+ Bedom barnet vidare for fler

Fraga efter foljande symtom:
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de symtom/statusfynd som
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+ Undersok barnet for eventuella symtom/statusfynd som tyder
pa malnutrition och/eller anemi

- Klassificera barnets nutrionsstatus och kontrollera hivstatus

+ Undersok folisamhet till vaccination, vitamin A-tillskott och
avmaskningsprogram

Félj upp eventuella andra problem

f

Besluta om behandling och ge denna
samt ge rad till virdnadshavaren

» Oversiktlig behandlingsalgoritm fér "integrated management
of childhood illnesses".

ka barnet. Dessutom siag man att det var forsta linjens
hilsoarbetare inom primérvarden som under resurs-
svaga forhallanden forst motte patienterna och att
dessa halsoarbetare var i stort behov av latthanterliga
riktlinjer for att bedoma, diagnostisera och behandla
de vanligaste dodsorsakerna hos barn under 5 ar (pneu-
moni, diarré, malaria, missling och undernéring).
Man integrerade och utvecklade darfor de davaran-
de sjukdomsspecifika riktlinjerna till ett mer latthan-
terligt sammanhéangande flodesschema, som lansera-
des ar 1995 under namnet »integrated management
of childhood illnesses« (IMCI) och vars huvudsakliga
komponenter kan urskiljas i Figur 1 [5]. Ar 2003 lade
man till vard av nyfédda (0-7 dagar) i flodesschemat,
som da kom att ga under bendmningen »integrated
managment of newborn and childhood illnesses«
(IMNCI). Manga lander beholl dock IMCI, och den fak-
tiska implementeringen av riktlinjerna for vard av
nyfodda enligt IMNCI varierar mellan olika linder.
Konceptet med IMCI riktar sig framfor allt till 1ag-
inkomstlander dar dédligheten hos barn under 5 ars
alder per 1000 levande fédda &r 6ver 40. Strategin har
tre 6vergripande komponenter:
@ Oka kapaciteten hos forsta linjens hilsoarbetare
@ stirka de nationella hilsosystemen
o forbéttra familjers och lokala samhéllens kunskap
om sjukdomarna.
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FAKTA 2. WHO:s definition av lokal halsoarbetare

WHO definierar lokala hélsoarbetare (community health
worker) som »...members of the communities where
they work, should be selected by the communities,
should be answerable to the communities for their
activities, should be supported by the health system

but not necessarily a part of its organization, and have
shorter training than professional workers« [7, 8].

Den sistndmnda komponenten kom sedermera att ut-
vecklas till att fokusera pé att utveckla hilsoprogram
som bygger pa lokala hélsoarbetare (Fakta 2) [6]. Loka-
la hilsoarbetares utbildning, kompetenser och arbets-
uppgifter varierar stort mellan olika sidana program
och lander. De kan arbeta med generell sjukvard av det
sjuka barnet (vilket exemplifieras langre ned) eller ge-
nomfora smalare preventiva insatser, och ibland bade
och. Gemensamt for lokala hilsoarbetare inom IMCI
ar att de har en stark forankring i det samhalle de ver-
kar i, de har vanligtvis ingen formell utbildning 6ver
grundskoleniva, och de agerar som en brygga mellan
samhillet och den formella sjukvarden [7].

Som ett led i att motverka den stora bristen pa hal-
sopersonal, ett globalt fenomen som éar sarskilt fram-
tradande i laginkomstldnder, har utbildning och im-
plementering av lokala hélsoarbetare blivit ett av de
viktigaste fokusomradena for barnhélsa i resurssvaga
lander med hég mortalitet [7, 8]. Inom ramen for ut-
vecklingen av primarvard som bas for jamlik och uni-
versell sjukvard - som starkt premieras av WHO och
Unicef - har lokala hilsoarbetare en nyckelroll.

Forenklat flidesschema for lokala hilsoarbetare

Aven om de integrerade riktlinjerna for IMCI har val-
komnats och implementerats vid forsta linjens sjuk-
vardsinrattningar, har flera studier visat att detta inte
ar tillrackligt for att na de mest socioekonomiskt ut-
satta modrarna och barnen, sdrskilt inte i geografiskt
svartillgingliga omraden [9,10].

WHO och Unicef har darfoér vidareutvecklat IMCI
till »integrated community case management«
(iCCM). iCCM bygger pa att utbilda lokala hilsoarbe-
tare sa att de med hjilp av en forenklad version av
IMCI-flodesschemat ska kunna identifiera sjuka barn,
remittera dem som ar svart sjuka till narmaste sjuk-
vardsinrittning eller ge behandling till dem med lind-
rigare sjukdom samt genom utbildning och preventi-
va atgarder forebygga sjukdom.

De tillstdnd som de utbildade lokala halsoarbetarna
kan identifiera utifran flodesschemat varierar mellan
olika program och ldnder, men vanligen ingéar pneu-
moni, diarré, malaria och undernaring [11]. De senaste
aren har roster hojts for att man bor lagga storre vikt
vid att insatser av lokala halsoarbetare ocksa ska vara
en delkomponent vid vard av mammor och nyfodda.

Exempelvis har Uganda inkluderat vard av och iden-
tifiering av varningstecken hos barn i dldern 0-7 dagar
som en komponent i sina iCCM-riktlinjer [12]. Fl6des-
schemat ar uppbyggt sa att den lokala halsoarbetaren
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bedomer det sjuka barnet baserat pi anamnestiska
uppgifter fran familjen och kliniska tecken sasom fore-
komst av feber, diarré och/eller hog andningsfrekvens.

Den lokala hilsoarbetaren utbildas ocksa i diagnos-
tiska hjdlpmedel, t ex band for méitning av 6verarms-
omkrets (mid-upper arm circumference; MUAC) for
att bedoma nutritionsgrad och snabbtest for malaria.
Starkt fokus laggs pa att identifiera akuta varnings-
tecken som kramper, letargi, svara krakningar, blodig
diarré och svar underniring hos barn, vilket dd med-
for akut paborjan av behandling och remittering till
narmaste sjukinrattning.

vid identifiering eller diagnostisering av sjukdom
hos barn som inte har nagra akuta varningstecken ger
flodesschemat tydliga riktlinjer for behandling. Den
lokala hilsoarbetaren har da oftast tillgang till perora-
la antibiotika (amoxicillin) mot pneumoni, malaria-
behandling (artemeter-lumefantrin) och vétskeer-
sattning mot diarré. Vidare ger den lokala hélsoarbe-
taren rekommendationer om nutrition och vad famil-
jen ska gora om barnets tillstand hastigt forsiamras
och om uppfdljning av behandlingen efter 3 dagar [13].

Flera studier har undersokt i vilken grad lokala hal-
soarbetare som anvinder flodesschemat identifierar
ratt tillstand jamfort med utlatanden av ldkare. Re-
sultaten varierar stort beroende pa vilken av sjukdo-
marna som identifieras, men i ungefar 50-80 procent
av fallen uppticks och behandlas sjukdomen pa ett
korrekt sitt [14,15]. Detta trots de lokala héilsoarbetar-
nas korta utbildning och att flodesschemat baseras pa
trubbiga parametrar.

Identifiering av barn med icke-allvarlig pneumoni
har visat sig vara sarskilt svar, till storsta del pa grund
av att det ar kliniskt svart att korrekt rakna andnings-
frekvens hos barn [11, 16, 17]. Mdjligheter for lokala
halsoarbetare att battre kunna identifiera pneumo-
ni, t ex genom atkomst till tillforlitliga snabbtest och
andra hjalpmedel som pulsoximetrar, dr under ut-
veckling [18].

Ett ramverk under utveckling

iCCM ér ett ramverk som ar under utveckling,och det
fungerar bast nar det finns en tydlig orsak till sym-
tomen. Vid exempelvis oklassificerad febersjukdom,
dar barnet har feber men ingen bakomliggande orsak
gar att finna, rekommenderar iCCM att barnet ska un-
dersokas pa nytt efter 3 dagar, oavsett om febern finns
kvar eller inte. Oklassificerbar febersjukdom &r dock
vanlig hos barn, vilket gor att andelen som tvingas att
soka vard efter 3 dagar ar hog, vilket i sin tur sitter
press pa familjer och hilsosystem. Vi har nyligen visat
att en rekommendation om att soka ater endast om
besviren kvarstar eller andra symtom framtrader inte
ger nigon 6kad risk jaAmfort med obligatorisk uppf6lj-
ning dag 3 enligt iCCM-riktlinjerna [19].

Fi studier har utviarderat om iCCM har effekt pa
6vergripande mortalitet och morbiditet i de linder
dar riktlinjerna implementerats; dessa studier lider
dessutom i hog grad av metodologiska svagheter. Det
som dock har visats ar att iCCM &r ett koncept som
fungerar val i liten skala, men som é&r desto svarare
att implementera i stora nationella program. Utvar-
deringar i Malawi, Burkina Faso och Etiopien ger tex
inget stod for att iCCM har bidragit till att reducera
barnadddligheten nationellt.

»Det finns numera dven stora méjligheter att med nya
innovationer och hjilpmedel forbattra lokala hilso-
arbetares formaga att sitta ratt diagnos och ge kor-

rekt behandling.«

Det ar tydligt att undermalig utbildning och brist
pa uppfoljning av lokala héilsoarbetare, sarskilt i na-
tionella program dir manga tusen hélsoarbetare ut-
bildas samtidigt, leder till simre vardkvalitet. Aven
om manga enskilda studier har visat pi 30-60 pro-
cents minskning av barnadoddligheten i avgrinsade
geografiska omraden ar det saledes svart att avgora
om och i vilken grad iCCM kan bidra till att minska
den 6vergripande barnadodligheten i ett land [20,21].

Vidare ér otillracklig tillgang pa mediciner och ma-
teriel samt brist pa regelbunden tillsyn av handledare
ofta ett stort problem som underminerar effektivite-
ten av iCCM. Aven om dessa problem minimeras, si-
som man lyckats gora i Etiopien och Malawi, har man
dock inte sett nagon paverkan pa mortaliteten. En tro-
lig orsak till detta &r att manga familjer soker vard hos
informella vardgivare; i Etiopien soker t ex endast 20-
30 procent av mddrarna vard for sitt sjuka barn inom
det formella sjukvardssystemet. Om en stor del av be-
folkningeni ett land inte soker vard inom det formella
sjukvardssystemet, vilket tyvérr ar fallet i manga lag-
inkomstlander, blir det darfor svart att i studier visa
pa statistiskt signifikanta effekter aviCCM [22].

Ett antal framgangsfaktorer som har visat sig kun-
na bidra till battre effekt av iCCM har identifierats.
Dessa inkluderar bl a att iCCM maste vara integrerat i
det overgripande nationella hilsosystemet och inklu-
derat i hédlsobudgeten, att det finns ett val utvecklat
stod till och kontinuerlig uppféljning av lokala hal-
soarbetare och att programmet regelbundet utvarde-
ras och forbattras. vidare maste implementeringen av
iCCM ackompanjeras av atgéarder for att upplysa och
informera befolkningen om vad de lokala halsoarbe-
tarna kan och inte kan hjalpa till med samt bygga till-
lit for att fa fler familjer att uppséka en lokal halsoar-
betare nir de misstdnker att deras barn ar sjukt [23,
24].

En delférklaring till varfér implementeringen va-
rierar sa mycket mellan olika 1ander kan vara oklar-
heter kring den faktiska kostnaden att genomfora
stora nationella iCCM-program. Aven om de studier

»Vidare kan lokala hilsoarbetare agera preventivt
och forebygga inte bara smittsamma sjukdomar utan
ocksa livsstilssjukdomar, som ar en vixande sjuk-

domsborda dven i laginkomstlander.«
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som finns visar pa att identifiering och behandling
enligt iCCM ar mer kostnadseffektivt dn ett besok vid
en sjukvardsinrattning, behovs mer forskning for att
ge regeringar med liten halsobudget en mojlighet att
gora korrekta avvigningar och skriddarsy program-
met efter lokala behov [25].

Ger mojlighet for Sverige att ta efter

Till skillnad fran vertikala halsointerventioner tar
iCCM ett helhetsgrepp kring de vanligaste dodsorsa-
kerna i laginkomstldnder. Konceptets svagheter ar
darfor ndra sammankopplade med de 6vergripande
brister som finns i ett resurssvagt hélsosystem. De at-
garder som syftar till att starka iCCM ger darfor ock-
sa mojlighet att gagna de nationella hilsosystemen
i stort. Det finns numera dven stora mojligheter att
med nya innovationer och hjdlpmedel forbattra loka-
la halsoarbetares formaga att sétta ritt diagnos och ge
korrekt behandling. Vidare kan lokala hilsoarbetare
agera preventivt och forebygga inte bara smittsam-
ma sjukdomar utan ocksa livsstilssjukdomar, som ar
en viaxande sjukdomsbérda dven i laginkomstliander.

Det finns ett stort internationellt stod [26] for an-
vandning av lokala hélsoarbetare och andra strategier
som bygger pa nidra samarbete med lokala samhéllen
for att oka tillgangen pa vard lokalt och na ut till an-
nars svartillgdngliga grupper. Dessa strategier har po-
tential att accelerera arbetet med de globala malen for
hallbar utveckling. Nar lander nu pa allvar bérjar ar-
betet for att na de ambitiost satta malen i Agenda 2030
kan iCCM spela en allt storre roll for att na delmalet
for barnhilsa [27].

Detta géller inte bara laginkomstlander: flera
medel- och hoginkomstlinder anvander olika former
av lokala hélsoarbetare for att na ut till utsatta grup-
per eller for att genomféra viktiga folkhilsinterven-
tioner, t ex hivprevention [28].1 Sverige har Folkhélso-
myndigheten anvéant lokala s k kunskapsspridare for
att na svartillgingliga grupper med information om
barnhélsa och vaccinationer [29]. Med de stora tekno-
logiska framsteg som gjorts inom digital vard de se-
naste aren har sadana projekt en stor potential att for-
battra den fysiska och psykiska hilsan hos barn och
ungdomar. O

@ Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2019;116:FHDT

Lakartidningen
#X 2019



OVERSIKT

ERENSER

. Health in 2015. From

MDGs to SDGs. Geneva:
World Health Organi-
zation; 2015.

. The Millennium devel-
opment goals report
2015. New York: United
Nations; 2015.

. LiuL,0za S,Hogan D,
et al. Global, regional,
and national causes of
under-5 mortality in
2000-15: an updated
systematic analysis
with implications for
the Sustainable Devel-
opment Goals. Lancet.

2016;388(10063):3027-35.

. Committing to child
survival: a promise re-
newed. Progress report
2015. New York: United
Nations Children’s
Fund (Unicef); 2015.

. WHO. Integrated
management of

the sick child. Bull
World Health Organ.
1995;73(6):735-40.

. Towards a grand
convergence for child
survival and health.

A strategic review of

on health outcomes

of using community
health workers. Report.
Geneva: World Health
Organization; 2007.

. Management of sick

children by communi-
ty health workers. In-
tervention models and
programme examples.
New York/Geneva: Uni-
ted Nations Children’s
Fund (Unicef)/World
Health Organization;
2006.

. Victora CG, Wagstaff

A,Schellenberg JA,

etal. Applying an
equity lens to child
health and mortality:
more of the same is
not enough. Lancet.
2003;362(9379):233-41.

. Schellenberg JA,

Victora CG,Mushi A,
et al; Tanzania Inte-
grated Management of
Childhood Illness MCE
Baseline Household
Survey Study Group.
Inequities among

the very poor: health
care for children

in rural southern
Tanzania. Lancet.

N

a

services for children.
Am J Trop Med Hyg.
2012;87(5 Suppl):6-10.
Kayemba CN, Sengendo
HN, Ssekitooleko J,

et al. Introduction of
Newborn Care within
Integrated Community
Case Management in
Uganda.Am J Trop
Med Hyg.2012;87(5
Suppl):46-53.

. Caring for for the

sick child in the
community. Partici-
pant’s manual. New
York/Geneva: United
Nations Children’s
Fund (Unicef)/World
Health Organization;
2011.

. Miller N, Amouzou

A, Tafesse M, et al.
Integrated community
case management of
childhood illness in
Ethiopia: imple-
mentation strength
and quality of care.
Am J Trop Med Hyg.
2014;91(2):424-34.

. Gilroy K, Callag-

han-Koru J, Cardemil
C, et al; CCM-Malawi
Quality of Care

N

®

©

Health Policy Plan.
2015;30(2):253-66.

. Kalyango J, Alfvén

T, Peterson S, et al.
Integrated community
case management of
malaria and pneumo-
nia increases prompt
and appropriate treat-
ment for pneumonia
symptoms in children
under five years in
Eastern Uganda. Malar
J.2013;12:340.

. Spence H, Baker K,
‘Wharton-Smith A, et al.

Childhood pneumonia
diagnostics: communi-
ty health workers’ and
national stakeholders’
differing perspectives
of new and existing
aids. Glob Health Ac-
tion. 2017;10(1):1290340.

. Kallander K, Alfvén T,

Funk T, et al. Universal
versus conditional day
3 follow-up for children
with non-severe
unclassified fever at
the community level in
Ethiopia: a cluster-ran-
domised non-inferi-
ority trial. PLoS Med.
2018;15(4):€1002553.

N}

®

&

gumira S, Glenton C, et
al. Lay health workers
in primary and com-
munity health care
for maternal and child
health and the man-
agement of infectious
diseases. Cochrane
Database Syst Rev.
2010; (3):CD004015.

. Hazel E, Bryce J; ITP-

JHU iCCM Evaluation
Working Group.On
bathwater, babies,and
designing programs for
impact: evaluations of
the integrated commu-
nity case management
strategy in Burkina
Faso, Ethiopia,and
Malawi.Am J Trop Med
Hyg. 2016;94(3):568-70.

. Daelmans B, Seck

A,Nsona H, et al.
Integrated community
case management

of childhood illness:
what have we learned?
Am J Trop Med Hyg.
2016;94(3):571-3.

. Kalyango J, Rutebem-

berwa E, Alfvén T, et
al. Performance of
community health
workers under

N

®

©

analysis.J Glob Health.
2014;4(2):020407.

. Zambruni J, Rasa-

nathan K, Hipgrave
D, et al. Community
health systems:
allowing commu-
nity health workers
to emerge from the
shadows. Lancet Glob
Health.2017;5(9):e866-7.
Bhutta Z. Commu-
nity-based primary
health care: a core
strategy for achieving
sustainable deve-
lopment goals for
health.J Glob Health.
2017;7(1):010101.

.Najafizada SAM,

Bourgeault IL, Labonte
R, et al. Community
health workers in
Canada and other
high-income coun-
tries: a scoping review
and research gaps.
Can J Public Health.
2015;106(3):€157-64.

. Folkhalsomyndighe-

ten. Projekt for kun-
skap om barns hilsa
och vaccinationer. 23
apr 2018 [citerat 23 sep
2018]. https://www.

options for the future 2003;361(9357):561-6. Working Group. Qual- 0. Bosch-Capblanch X, integrated community folkhalsomyndigheten.
building on lessons 1. Young M, Wolfheim C, ity of sick child care Marceau C.Training, case management of se/vaccinkunskap/
learnt from IMNCI. Marsh D, et al. World delivered by health sur- supervision and qual- childhood illnesses in

Geneva: World Health Health Organiza- veillance assistants in ity of care in selected eastern Uganda. Malar

Organization; 2016. tion/United Nations Malawi. Health Policy integrated community J.2012;11:282.

. Lehmann U, Sanders Children’s Fund Plan.2013;28(6):573-85. case management 5. Collins D, Jarrah Z,
D.Community health Joint Statement on 6. Druetz T, Siekmans (iCCM) programmes: Gilmartin C, et al. The
workers: what do we integrated community K, Goossens S, et al. a scoping review of costs of integrated
know about them? The case management: an The community programmatic evi- community case
state of the evidence equity-focused strategy case management of dence.J Glob Health. management
on programmes, activi- to improve access to pneumonia in Africa: a 2014;4(2):020403. (iCCM) programs:
ties, costs and impact essential treatment review of the evidence. 21. Lewin S, Munabi-Babi- a multi-country

Integrated Community Case Management - one piece
of the puzzle to achieve the ambitious global goals for
child health
Remarkable achievements have been made in global
child health, with the global under-five mortality halved
between 1990 and 2015. However almost 6 million
children die every year before their 5th birthday;
mostly due to preventable causes. Acknowledging that
the clinical presentation of the sick child is complex
and does not match individual guidelines of specific
diseases, WHO and Unicef have developed an integrated
approach for case management of the sick child by
community health workers. The approach, called
Integrated Community Case Management (iCCM), is
meant to be used in areas lacking access to formal
health care in low income settings. The concept has
several strengths, such as linking the community to the
health facilities, improving quality of care, promoting
rational use of drugs, enabling health promotion and
has been shown to reduce mortality in studies. However,
due to barriers within the broader health system,iCCM
has been difficult to implement in large-scale national
programs. With the world stepping up its action to reach
the Sustainable Development Goals (SDGs), community-
based interventions such as iCCM promise to accelerate
the progress when implementation is part of an
approach to strengthen health systems.
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