أطفال فلسطين-قضايا وإحصاءات. رقم (2)، 1999


صحة الطفل                                                     الفصل الثاني

تعترف الدول الأطراف بحق الطفل في التمتع بأعلى مستوى صحي يمكن بلوغه وبحقه في مرافق علاج الأمراض وإعادة التأهيل الصحي. وتبذل الدول الأطراف قصارى جهدها لتضمن أن لا يحرم أي طفل من حقه في الحصول على خدمات الرعاية الصحية هذه.                                                 (اتفاقية حقوق الطفل-المادة 24-1)
على الرغم من أن السلطة الوطنية الفلسطينية لا تعتبر دولة ذات سيادة، وهذا يعني أنها لا تستطيع التوقيع على المواثيق الدولية، إلا أنها تبنت ميثاق حقوق الطفل من كافة جوانبه. وفي سياق إعداد استراتيجية البرنامج الوطني لصحة الطفل الفلسطيني، تم اعتماد ميثاق حقوق الطفل كإطار عام لإعداد رزمة شاملة لمجموعة من الخدمات للأطفال. ويركز البرنامج  المقترح على مجالات تشمل الصحة والتعليم والشباب والثقافة والشؤون الاجتماعية. فعلى صعيد الصحة مثلا يطرح البرنامج نظاما للرعاية الصحية الأولية يكون متاحا لجميع الأطفال والأمهات، حيث يقوم طاقم مدرّب بتقديم خدمات التشخيص والعلاج والتحويل لمجموعة محددة من الأمراض ذات الأولوية التي تصيب الأطفال والأمهات. كذلك، يركز على مفهوم التعزيز الصحي من خلال المدارس، والعيادات، ووسائل الإعلام. علاوة على تقديم خدمات الرعاية الثانوية عالية الجودة وبشكل خاص في أقسام طب الأطفال، والنسائية والتوليد، والطوارئ.

بغية تقييم الوضع الصحي للطفل الفلسطيني، نعرض فيما يلي بعض المؤشرات ذات العلاقة، مع تركيز خاص على البيانات الخاصة بمعدلات وفيات الرضع والأطفال، إضافة إلى بعض المؤشرات التفاضلية لبقاء الطفل حياً.

 وفيات الأطفال:

في سياق دراسة المصادر والبيانات المتوفرة، لوحظ أن معظم المنشورات الرسمية وغير الرسمية، تعرف الطفل بشكل محدود، على أنه الشخص الذي يقل عمره عن خمس سنوات. ونادراً ما كان يتم طرح بيانات حول الأطفال الذين تتجاوز أعمارهم ذلك السن. ومن الممكن أن ذلك مرتبط بالمنطق الذي يفترض أن معظم وفيات الأطفال تحدث في هذه الفئة. رغم أن ذلك قد يكون صحيحاً، إلا أن حالات الوفيات التي تحدث في صفوف الفئات العمرية الأخرى تعتبر غاية في الأهمية أيضاً. ويعود ذلك إلى أنها تحدث في مرحلة مستقرة من الحياة نسبيا، وإلى أن المشاهدات ذات العلاقة تبين أنه بالإمكان اتخاذ إجراءات وقائية لغالبية حالات الوفاة. يجدر التنويه إلى أن الفجوة المعلوماتية الناتجة على صعيد صحة الأطفال الذين تزيد أعمارهم عن خمس سنوات كبيرة للغاية وتستدعي انتباهاً واهتماماً خاصاً، وبالذات عندما تكون وفيات الأطفال موضوع البحث.

تشير الأرقام الموثقة حول الوفيات  والمنشورة في التقرير السنوي الصادر عن صندوق الأمم المتحدة للأطفال للعام 1997 في الضفة الغربية وقطاع غزة، إلى أن معدلات الوفيات بلغت 28/1000 وحوالي 36/1000 في كلا المنطقتين على التوالي. وهذه الأرقام عبارة عن تقديرات لمعدلي وفيات الرضع والأطفال الذين تقل أعمارهم عن خمس سنوات في الضفة الغربية وقطاع غزة. ويتضح من المقارنة أن معدلي وفيات الرضع والأطفال في قطاع غزة (32/1000 و41/1000 على التوالي) أعلى بشكل طفيف منهما في الضفة الغربية (25/1000 و 32/1000، على التوالي). إلا أن تقريراً 1 سابقاً أوضح أن القيم بلغت 41 لمعدل وفيات الرضع و 51 لمعدل وفيات الأطفال. وفي جميع الأحوال، يعتقد بأن هنالك قدراً  كبيراً من عدم الإبلاغ عن حالات الوفيات في كلا المنطقتين. وعلى الرغم من ذلك، تشير الأرقام المتوفرة إلى التقدم الكبير الذي طرأ على الوضع الصحي للطفل الفلسطيني خلال فترة الخمس سنوات الماضية. ولعل التأمين الصحي المجاني الذي توفره السلطة الفلسطينية للأطفال الفلسطينيين ممن تبلغ أعمارهم ثلاث سنوات فما دون قد لعب دوراً  في تحقيق هذا التقدم، بالإضافة إلى العديد من العوامل الأخرى.

في المقابل، ووفقاً للتقرير الصادر عن منظمة الأمم المتحدة للطفولة الخاص بأوضاع الأطفال في العالم للعام 1998، بلغت الأرقام الإسرائيلية للعام 1997 حوالي 8 لمعدل وفيات الرضع و 9 لمعدل وفيات الأطفال. وتعد الفجوة الكبيرة بين الأرقام الواردة أعلاه دليلاً قاطعاً للآثار السلبية والمدمرة التي يتركها الاحتلال الإسرائيلي على صحة الأطفال الفلسطينيين.

 وفيات الأطفال حسب الفئات العمرية

82.3% من مجموع وفيات الأطفال (دون 18 سنة) تحدث بين أولئك الذين تتراوح أعمارهم بين (0–4 سنوات)

مسترشدة بتعريف الطفل الوارد في ميثاق حقوق الطفل، تصنف وتعرف وزارة الصحة الفلسطينية حالات الوفيات التي تقع بين صفوف الفئة العمرية (دون 18 سنة) تحت باب وفيات الأطفال.  يلقي الشكل البياني (2-1) الضوء على وفيات الأطفال المسجلة خلال العام 1997، والتي بلغت حوالي 2117 حالة وفاة.  وكما هو مبين، تحدث غالبية حالات الوفاة في الضفة الغربية وقطاع غزة (82.3%) بين صفوف الفئة العمرية (0 – 4 سنوات)، وهناك اختلاف واضح بين معدل وفيات الإناث والذكور في هذه الفئة العمرية: 85.7% و 79.3% على التوالي. إلا أن الصورة تصبح عكسية للفئات العمرية الثلاث الأخرى، حيث تعتبر نسبة الوفيات المسجلة بين الذكور أعلى مما هي عليه بين الإناث للفئات العمرية (5 – 9 سنوات)، و(10 – 14 سنة)، و(15–17 سنة)، بمتوسط اختلاف قدره 2% بين الجنسين في كل فئة.

وتنحصر النسبة المتبقية من وفيات الأطفال بأغلبها (17.7%) في الفئة العمرية (5 – 9 سنوات)، (9.5%)، بينما تشترك الفئتين العمريتين (10–14) و(15 – 17 سنة)  بما نسبته 8.2 % تقريبا كإجمالي النسبة للفئتين.  وفيما يختص بالتباين بين الضفة الغربية وقطاع غزة فقد كانت ضئيلة على هذا الصعيد.

شكل (2-1): نسبة الوفيات المسجلة بين الأطفال حسب العمر، الجنس، والمنطقة،1997
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المصدر: دائرة الإحصاء المركزية الفلسطينية، 1999. بيانات أسباب الوفاة الخام،1997، وزارة الصحة الفلسطينية .

 أسباب وفيات الرضع

تعتبر الولادة المبكرة (الخداج) السبب الرئيس لوفيات الرضع في قطاع غزة، بينما تعتبر الظروف التي تسبق الولادة السبب الرئيس لوفيات الرضع في الضفة الغربية.
شكل (2-2): نسبة الوفيات المسجلة بين الرضع حسب السبب والمنطقة،1997
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المصدر: دائرة الإحصاء المركزية الفلسطينية، 1999. بيانات أسباب الوفاة الخام، 1997، وزارة الصحة الفلسطينية . 

تشير البيانات الواردة في الشكل (2-2) إلى أن الأسباب الخمسة الرئيسة لوفيات الرضع في الضفة الغربية تتمثل في ما يلي: ظروف ما قبل الولادة، وأمراض الجهاز التنفسي بما في ذلك الالتهابات، والتشوهات الخلقية، وتسمم الدم، وأعراض الموت السريري المفاجئ. أما في قطاع غزة، فهي تتمثل في: الولادة المبكرة، وأمراض الجهاز التنفسي بما في ذلك العدوى، والتشوهات الخلقية، وأعراض الموت السريري المفاجئ ، وتسمم الدم. وتبرز الاختلافات بين المنطقتين في السبب الرئيس المؤدي إلى الوفاة، فهو يتمثل في ظروف ما قبل الولادة في الضفة الغربية والولادة المبكرة في قطاع غزة. وكما هو واضح، يعتبر السببان بمثابة مؤشرات دالة على صحة الأم ونوعية الرعاية التي تتلقاها النساء خلال فترة الحمل، والتي هي مثار تساؤلات عديدة في هذه الحالة. فيما يتعلق ببقية الأسباب، هنالك تشابه كبير بين المنطقتين على الرغم من تفاوت مرتبة كل مسبب لكل منها. وعند مراجعة الأرقام نفسها الخاصة بالسنوات السابقة (على سبيل المثال، تقرير منظمة الأمم المتحدة للطفولة حول أوضاع الفلسطينيين من الأطفال والنساء في الضفة الغربية وقطاع غزة، 1997 2)، يتضح أن الإنجاز الأساسي الذي حققته المنطقتان بشكل مميز يتمثل في خفض نسبة الوفيات الناجمة عن الإصابة بأمراض3 الجهاز الهضمي إلى حوالي 2.7% في الضفة الغربية وحوالي 3.8% في قطاع غزة، الأمر الذي أسقطه من قائمة المسببات الرئيسية لوفيات الرضع في فلسطين.

 أسباب وفيات الأطفال دون الخمس سنوات4
تعتبر أمراض الجهاز التنفسي السبب الرئيس لوفيات الأطفال الذين تقل أعمارهم عن خمس سنوات في منطقتي الضفة الغربية وقطاع غزة.

يوضح الشكل (2-3)، تشابه منطقتي الضفة الغربية وقطاع غزة في كون أمراض الجهاز التنفسي هي السبب الرئيس للوفيات بين الأطفال الذين تقل أعمارهم عن خمس سنوات. إلا أن المنطقتين تختلفان من حيث ماهية الأسباب الرئيسية الأربعة الأخرى لوفيات الأطفال، وهي على التوالي في الضفة الغربية: التشوهات الخلقية، وحوادث الطرق، والأورام الخبيثة، وتسمم الدم. أما في قطاع غزة، فهي: الحوادث المتنوعة الأخرى، وحوادث الطرق، والتشوهات الخلقية، والأورام.

شكل (2-3): نسبة الوفيات المسجلة بين الأطفال الذين تقل أعمارهم عن خمس سنوات

حسب السبب والمنطقة، 1997
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المصدر: دائرة الإحصاء المركزية الفلسطينية، 1998. تستند معدلات وفيات الأطفال الذين تقل أعمارهم عن خمس سنوات إلى البيانات الصادرة عن وزارة الصحة الفلسطينية، 1997.

 المؤشرات التفاضلية في بقاء الطفل: 

 المؤشرات المرتبطة بصحة الأم

من إجمالي النساء الحوامل أل 624  اللواتي شملهن المسح الصحي لعام 1996، شكت 38.8% من النساء من الصداع المتواصل و 33.4% من الإصابة بنوع من الالتهابات و 23.5% من تورم في الكاحل و19.6% من ارتفاع في ضغط الدم. كما شكت النساء الحوامل من حدوث النزيف والتقلصات، ولكن بدرجة اقل بكثير. وبالرغم من أن هذه النسب قد لا تبدو عالية إلا أنها يجب أن تؤخذ على محمل الجد، حيث يحتمل أن تكون كل من هذه الشكاوي أحد الأعراض لمضاعفات مرضية خطيرة. فعلى سبيل المثال يمكن أن يشير الصداع المتواصل إلى فقر الدم (الأنيميا)، بينما قد يدل ارتفاع ضغط الدم على تسمم الحمل. ولكلتا الحالتين نتائج خطيرة على صحة الأم الحامل والجنين معا. الأمر الذي يحتم ضرورة استثمار الكثير من الجهد في مجال التعزيز والتثقيف الصحي.

وعند المقارنة بين المنطقتين، يتضح وجود التشابه في نوع الشكاوي وشدتها بين الضفة الغربية وقطاع غزة أكثر من الاختلافات، كما يتبين  من الشكل (2-4) الذي يقدم الصورة بشكل أكثر تفصيلا.

شكل (2-4): نسبة النساء الحوامل اللواتي ابلغن عن إحدى علامات المرض حسب نوع الشكوى والمنطقة، 1996
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المصدر: دائرة الإحصاء المركزية الفلسطينية، 1999. المسح الصحي في الضفة الغربية وقطاع غزة 1996. رام الله-فلسطين

 الرعاية الصحية بعد الولادة (فترة النفاس)

أفادت 77.6% من النساء في الضفة الغربية، و86.2% من النساء في قطاع غزة بأنهن لم يتلقين أية رعاية صحية بعد الوضع. بينما أفادت ما نسبته 21.0% فقط من النساء في الضفة الغربية، و13.0% فقط من النساء في قطاع غزة  بتلقي هذه الرعاية من الطبيب المعالج، في الوقت الذي أفادت فيه نسبة 0.8% منهن بتلقي هذه الرعاية من قبل قابلة أو ممرضة مؤهلة.

شكل (2-5): نسبة النساء اللواتي تلقين الرعاية الصحية بعد الوضع خلال آخر ولادتين حسب الشخص الذي 

قدم الرعاية، والمنطقة، 1996. 
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المصدر: دائرة الإحصاء المركزية الفلسطينية، 1999. المسح الصحي في الضفة الغربية وقطاع غزة 1996. رام الله-فلسطين

بلغ عدد النساء في عينة المسح، الذي أجرته دائرة الإحصاء المركزية الفلسطينية في منتصف العام 1996،  3350 امرأة من الضفة الغربية وقطاع غزة.  وتبين أن نسبة 80.5% من هذه العينة لم تتلق الرعاية الصحية بعد الولادة. وقد تلقت نسبة 19.1% فقط هذه الرعاية، منهن 18.3% تلقينها من الطبيب المعالج، و0.8% تلقين الرعاية من ممرضة مؤهلة أو قابلة مؤهلة5.

وتدل هذه البيانات بوضوح على عدم كفاية الرعاية الصحية المقدمة، وتتجلى أهمية معطيات كهذه في مدى تأثيرها على مؤشرات صحة الأمومة مثل معدلات الوفيات أو المرض بين الأمهات. 

ومن الواضح أن الإختلالات الصحية لفترة النفاس تشكل أحد الأسباب الرئيسية لوفيات الأمومة التي بالإمكان منعها. ومن الأمثلة عليها النزيف بعد الوضع، حمى النفاس، وتسمم الدم في فترة النفاس. 

ويؤكد هذا على الحاجة إلى تطوير نوعية الخدمات المقدمة للنساء الحوامل والأمهات والأطفال كمتطلب قبلي أساسي لتحسين الوضع الصحي للأطفال والمؤشرات الخاصة بذلك، مثلما نصت عليه الخطة الوطنية للطفل الفلسطيني.

 المؤشرات التفاضلية في صحة الطفل:

 أنماط الرضاعة الطبيعية

شكل (2-6): نسبة الرضاعة الطبيعية بين الأطفال حسب العمر بالأشهر وجنس الطفل، 1996.
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   المصدر: دائرة الإحصاء المركزية الفلسطينية، 1999. المسح الصحي في الضفة الغربية وقطاع غزة 1996. رام الله-فلسطين.

يتضح من الشكل (2-6) أن 72.0% في عينة مكونة من 2268 طفلا، حصلوا على حقهم في الرضاعة الطبيعية، إلا أنه وبعد الشهر التاسع من العمر يستمر إرضاع الأطفال الذكور طبيعيا لفترة أطول من الإناث مما يعتبر  انعكاسا لتفضيل الأبناء الذكور على الإناث، على الرغم من ضآلة الفرق في أغلب الأحيان. ويلاحظ هذا التفضيل بشكل أوضح في الفئة العمرية (15-17 شهرا). وهذه في العادة هي فترة الفطام التي تبدأ فيها المرأة بالتحضير للحمل القادم، علما بأن إحدى الافتراضات الثقافية الشائعة بين النساء الفلسطينيات، هي أن الرضاعة الطبيعية يمكن أن تكون  وسيلة مؤكدة لمنع الحمل.

 تغطية التحصين6
تشير سجلات وزارة الصحة الفلسطينية إلى أن نسبة تغطية التحصين ضد الثلاثي (الدفتيريا، السعال الديكي  والكزاز)،  شلل الأطفال والحصبة والسل تتجاوز نسبة 95% من الشريحة المستهدفة. كما توصلت دراسة أخرى لليونيسف، 1997 إلى نتائج مماثلة وبنسبة تفوق 95% من التغطية لمطاعيم الشلل والثلاثي والحصبة. وعلى الرغم من ذلك تفشى مرض الحصبة مرارا وبشكل دوري كل ثلاث أو أربع سنوات ابتداء من العام 1975 وانتهاء بالعام 1993، وقد يكون ذلك مرتبطا بضعف الالتزام ببرنامج الجرعات الإضافية (المعززة) من الطعوم التي يتوجب إعطاؤها للطفل خلال السنة الثانية من العمر. ويختلف ذلك بشكل كبير بين منطقتي الضفة الغربية وقطاع غزة حسبما توصلت إليه نتائج مسح دائرة الإحصاء المركزية الفلسطينية لعام 1996، حيث بلغ حجم العينة المستخدمة 708 أطفال. وظهر هذا التباين بوضوح بالنسبة لمطعوم السل، والتهاب الكبد والحصبة. فبالنسبة لمطعوم السل تم تحقيق تغطية بنسبة 90.5% من الأطفال (12-23 شهرا) في قطاع غزة بالمقارنة مع نسبة 21.6% من أطفال الضفة الغربية. 

أما بالنسبة لتلقيهم المطعوم الثاني والثالث فقد كانت النسب على التوالي: 47.5% ، 93.2% في قطاع غزة مقابل 93.3% و28.7% في الضفة الغربية. وفي كل منطقة وصلت نسبة التغطية الكلية للتحصين إلى 94% في قطاع غزة مقارنة ب 75.4% في الضفة الغربية. وتظهر هذه النسب بجلاء النقص في برامج التثقيف الصحي في المقام الأول، وغياب إجراءات المتابعة في المراكز الصحية والعيادات ثانيا.

شكل (2-7): نسبة الأطفال الذين تتراوح أعمارهم (12-23 شهرا) حسب تلقي المطاعيم والمنطقة، 1996
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 الوضع التغذوي

ضمن عينة عدد أفرادها 717 طفلا وطفلة، 38.1% من الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين (2-11 شهر) يتم إعطاؤهم فيتامينات أ ، د إضافية. ومن هؤلاء بلغت نسبة الذكور  42.4% بينما بلغت نسبة الإناث 33.7%، وقد تناولها 78.7% من الأطفال لفترة تتراوح من(0-5 أشهر)، بينما استمر إعطاؤها لنسبة 4.7% من الأطفال لمدة (9-11 شهرا)7.

يتأثر الوضع التغذوي للأطفال الفلسطينيين بعدد من العوامل التي تحول دون تمتعهم بالمستوى الأمثل من الصحة. وتشمل هذه العوامل الصعوبات الاقتصادية، وموجات الإسهال، وحالات العدوى الطفيلية الناجمة عن سوء المرافق الصحية، ونظام المجاري المتردي وعدم ملائمة أنماط تغذية الأطفال والرضع، وارتفاع عدد أفراد العائلة الذين يسكنون في المنزل الواحد.

استخدمت دائرة الإحصاء المركزية الفلسطينية في المسح الصحي الذي اجري في العام 1996 ثلاثة من المؤشرات وهي: نقصان الوزن (أي انخفاض وزن الطفل بانحرافين معياريين عن الوزن الملائم لعمره)، قصر القامة (أي قصر قامة الطفل بالنسبة لعمره)، والهزال (أي نقصان الوزن عن الوزن الملائم لطول معين)، بهدف تقييم وضع الأطفال في عينة الدراسة والذين بلغ عددهم 3991 طفلا، منهم 1959 طفلا من الإناث و 2032 طفلا من الذكور.

يشكل قصر القامة عموما المشكلة الأكثر شيوعا بين الأطفال، حيث بلغت النسبة 7.2%. ويمكن تصنيف المشاكل الأخرى كالتالي: 4% يعانون من نقصان الوزن، و 2.8% يعانون من الهزال. وكما يتضح من الشكل (2-8)، ينتشر قصر القامة بنسبة أكبر بين الفئات العمرية الأكبر سنا. ويلاحظ حدوث عكس ذلك في حالة الهزال. تبين كذلك ضآلة الاختلاف بين الجنسين فيما يتعلق بالهزال ونقصان الوزن، بينما تباينت في حالات قصر القامة وذلك لصالح الذكور في الفئات الثلاث. كما تبين أن وضع الأطفال في غزة هو أشد سوءا من وضعهم في الضفة الغربية فيما يتعلق بالمؤشرات الثلاثة المستخدمة، ويتضح ذلك من الشكل (2-9). 

شكل (2-8): نسبة الأطفال دون سن الخمس سنوات الذين يعانون من قصر القامة حسب العمر بالأشهر، 1996
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شكل (2-9): نسبة الأطفال دون سن الخمس سنوات الذين يعانون من قصر القامة، الهزال، أو نقص الوزن، حسب المنطقة، 1996
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ويعتبر الاختلال الناجم عن نقص مكونات التغذية الدقيقة الفيتامينات مثل فيتامين أ، أو نقص الأملاح المعدنية مثل اليود مجالا يستحق كل الاهتمام. وقد أشارت إحدى الدراسات الحديثة8 حول نقص اليود في الضفة الغربية وقطاع غزة إلى شيوع حالات الدرجة الأولى والثانية من تضخم الغدة الدرقية بنسبة 14.9% بين الأطفال الفلسطينيين بشكل عام. ويتوزع هذا المعدل بنسبة 14.3% بين الذكور و15.5% بين الإناث.

شكل (2-10): التغذية التكميلية بفيتامين (أ ، د) حسب مدة التزويد بالأشهر والمنطقة، 1996
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ويظهر الشكل (2-10) بوضوح الاختلافات بين المناطق بالنسبة لتزويد  الأطفال بعناصر التغذية التكميلية من الفيتامينات أ و د خلال السنة الأولى من العمر. وبالرغم من إفادة الغالبية العظمى من النساء اللواتي شملهن البحث في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة،  بقيامهن باستكمال غذاء الرضع لمدة خمسة شهور، يتبين التفوق الواضح لقطاع غزة على الضفة الغربية في مجال التغذية التكميلية. بيد أنه لوحظ الانخفاض الحاد في اتباع التغذية التكميلية للأطفال في عمر (6-8 اشهر) في كلتا المنطقتين، كذلك الحال للأطفال ممن تتراوح أعمارهم بين (9-11 شهرا). ويلاحظ حدة الانخفاض في قطاع غزة في كلتا الحالتين. وهذا يشير إلى أنه من المرجح أن حملات التثقيف الصحي، المدروسة والمعدة جيدا، تساهم في تحسين الوضع الصحي للأطفال الفلسطينيين.

 الحوادث التي تقع للأطفال دون الخامسة من العمر:

تبين نتائج المسح الصحي لدائرة الإحصاء المركزية الفلسطينية-الذي تم إجراؤه في منتصف عام 1996 - والذي استند على 214 9 حالة إصابة أبلغ عن وقوعها للأطفال - أن معظم الحوادث التي أبلغ عن وقوعها خلال ذلك العام قد وقعت في المنازل، خاصة حوادث الحروق (98.4%)، والتسمم (93.1%). وتتبع حوادث الجروح (55.7%) والكسور (53.6%) نمطا مماثلا بالنسبة لمكان الوقوع لكن بدرجة أقل. ويؤكد هذا كما ورد في توصيات البرنامج الوطني للطفل الفلسطيني أن التثقيف الصحي والرعاية الصحية الأولية تعتبر الاستراتيجيات الأساسية لتعزيز صحة الطفل.  وفي الوقت ذاته فإن نمطا كهذا من الحوادث يرتبط إلى حد بعيد بدور المرأة الإنجابي وكبر حجم المهام والمسؤوليات الملقاة على عاتقها ضمن هذا الدور، إلا أن ذلك بالطبع لا يستثني تأثير العديد من العوامل الأخرى في هذه المسألة.

شكل (2-11): نسبة الأطفال دون سن الخمس سنوات الذين وقعت لهم حادثة حسب نوع

الحادثة ومكان وقوعها، 1996
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وقد ذهبت هذه الدراسة إلى أبعد من ذلك، من خلال تتبع المضاعفات الناجمة عن الحوادث بعد وقوعها على المدى البعيد، وشملت الأطفال الذين مروا بتجربة الحوادث خلال العام السابق للمسح. ومن بين العدد الإجمالي والبالغ 4229 طفلا ممن شملهم المسح، تعرض 4.4% (186) إلى حادثة من نوع ما. وتطورت لدى 13% منهم (24 طفلا) مضاعفـات طويلة الأمد بعد وقوع الحادثة. ومن بين المجموعة الأخيرة تقدمت نسبـة الأطفال ضمن الفئة العمرية (6-11 شهرا)  تليها الفئة (0-5 اشهر)، والفئة العمرية (48-59 شهرا) على التوالي. من هؤلاء 13.9% كن من الإناث ونسبة 12.3% كانوا من الذكور. وتوزعت نسبة هؤلاء 13.9% في الضفة الغربية مقارنة بـ 10.6% في قطاع غزة.

وتقتضي الإشارة إلى انه لا يقصد استخدام هذه البيانات لغرض التعميم. بل تكمن أهميتها في حجم الآثار الاجتماعية والنفسية والاقتصادية التي يتكلفها المجتمع بحدوث أربع وعشرين حالة من حالات الإعاقة الناجمة عن الحوادث ومضاعفاتها مع الأخذ بعين الاعتبار وقوعها في مدة وجيزة لا تتعدى اثني عشر شهرا. وهذه الحوادث هي، وللأسف الشديد، خسائر فردية ووطنية يمكن تفاديها.

ملخص تنفيذي
ألقت عملية مراجعة وتحليل ومناقشة البيانات المتوفرة، الضوء على حقائق قيمة حول الوضع الصحي للأطفال الفلسطينيين. وبينما يشير بعض هذه الحقائق إلى جوانب إيجابية، يشير معظمها إلى جوانب سلبية.  الأمر الذي يشير إلى مدى الحاجة لتلبية عدد أكبر من الأهداف وتوسيع إطار العمل لتلبية الاحتياجات غير الملباة. على الرغم من ذلك فإنه وعند مقارنة البيانات المتوفرة بالبيانات الخاصة بالسنوات السابقة، يبدو جليا أن تقدماً كبيراً قد طرأ على الوضع الصحي للأطفال خلال السنوات القليلة الماضية، وبالذات بعد أن تبنى البرنامج الوطني للأطفال الفلسطينيين كلاً من وثيقة حقوق الطفل وقرارات القمة العالمية للأطفال كإطار عمل للتنمية.  ومن المؤمل أن تسهم مادة هذا الفصل في توضيح الرؤيا وتوجيه المسار لكل المعنيين والملتزمين بتحسين صحة الطفل الفلسطيني. 

- تشكل بيانات المسح الصحي الذي نفذته دائرة الإحصاء المركزية الفلسطينية في العام 1996 وتقارير وزارة الصحة الفلسطينية الركائز المعلوماتية الأساسية في هذا الفصل.  علاوة على ذلك فقد أدمجت عند الحاجة بعض البيانات من مصادر عالمية موثوقة كبيانات اليونسيف على سبيل المثال.

- أما آلية التنفيذ فقد قامت على انتقاء مؤشرات محددة كان التركيز فيها على تلك المتعلقة بوفيات الرضع والأطفال، إلى جانب بعض المؤشرات التفاضلية لبقاء الطفل. حيث تم وضع الأخيرة في فئتين وفق كونها مرتبطة بالأم أو الطفل ذاته واشتملت المؤشرات المرتبطة بالأم على عنصرين رئيسين هما صحة الأم خلال فترة الحمل ورعاية الأم النفاس أي بعد الوضع مباشرة.

- أما تلك المرتبطة بالطفل ذاته فقد اشتملت على عدد أكبر من العناصر بما في ذلك  أنماط الرضاعة الطبيعية وشمولية برامج التطعيم والوضع التغذوي وأنواع الحوادث وأماكن حدوثها.

- وأخيرا فقد اعتبر كل من النوع الاجتماعي (الجندر) والمنطقة متغيرين متقاطعين مع كافة المتغيرات الأخرى خلال كامل عملية التحليل هذا وقد بينت النتائج أن 82.3 % من إجمالي وفيات الأطفال تحدث بين الأطفال دون سن الخمس سنوات.

- تشكل ظروف ما قبل الولادة  السبب الرئيس لوفيات الرضع في الضفة الغربية، بينما تشكل الخداجة السبب الرئيس لوفيات الرضع في قطاع غزة. وأما أمراض الجهاز التنفسي بما فيها التهابات الجهاز التنفسي فهي  السبب الرئيس لوفيات الأطفال دون سن الخمس سنوات في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة. 77.6% و 86.2% من النساء اللواتي ينجبن في الضفة الغربية وقطاع غزة على التوالي لم يتلقين  أية رعاية في مرحلة ما بعد الولادة (النفاس).

- وتبلغ نسبة النساء اللاتي يتلقين رعاية صحية  من كوادر مهنية مؤهلة خلال فترة النفاس حوالي 21.8% و 13.8% في الضفة الغربية وقطاع غزة، على التوالي.

- أما برامج التطعيمات خلال السنة الثانية من العمر، والتي غالبا ما تكون عبارة عن جرعات معززة للتحصينات التي أخذت في السنة الأولى من العمر، تغطي ما نسبته 75.4% في الضفة الغربية و94% في قطاع غزة.

- وبخصوص الحوادث التي يتعرض لها الأطفال، فقد تبين أن معظمها يقع في البيت، بينما تحتل حوادث الطرق المكان التالي، علماً بأن ما نسبته 13% منها تتسبب في حدوث مضاعفات طويلة الأمد. 

- وتبرز مؤشرات الوضع التغذوي التباين القائم على أساس المنطقة والجنس بشكل جلي، حيث أظهرت تميز الضفة الغربية على قطاع غزة، والذكور على الإناث، وذلك على جميع الأصعدة والجوانب. كذلك، كانت الاختلافات على مستوى المنطقة وعدم المساواة بين النوعين الاجتماعيين  بارزة بشكل كبير في كافة البيانات التي تم جمعها.

- أما مجالات التدخل التي نوصي بها فتمحورت حول نوعية الرعاية الصحية والتباين الجغرافي والتمايز القائم على النوع الاجتماعي  والحوادث وأمراض الجهاز التنفسي ومؤشرات صحة الأم  وتوجهات الأبحاث المستقبلية.

التوصيـات:

تشير كل من البيانات المعروضة والتحليل المقدم بشكل عام إلى تحقيق تقدم كبير في صحة الطفل، تم إنجازه خلال السنوات القليلة السابقة. غير أن التحديات الباقية لا تزال هي الأخرى كبيرة. وتستند التوصيات المدرجة أدناه إلى النتائج المستنبطة من البيانات المقدمة والتي تم استعراضها في الأقسام السابقة من التقرير.

- جودة الرعاية: مما لا شك فيه انه ومنذ أن تسلمت السلطة الوطنية الفلسطينية مسؤولياتها في الأراضي الفلسطينية تم تحقيق توسع كبير في حجم خدمات الرعاية الصحية. غير أن هذا التوسع الحاصل يبقى أفقيا لا عموديا. أي بكلمات أخرى كان التركيز الرئيسي على حجم الخدمة المقدمة وكميتها بدلا من نوعية الخدمة وجودتها. وبالرغم من الحاجة الماسة إلى كلا النوعين من التوسع، إلا أنه يجب توخي الحذر حتى لا يتم تحقيق أحدها على حساب الآخر. وبالنظر إلى الجدوى الاقتصادية وعامل التكلفة، وعند الأخذ بعين الاعتبار شح الموارد المتاحة، يتوجب على السلطة الوطنية الفلسطينية وضع النوعية لا الكمية نصب عينيها عند التخطيط للرعاية الصحية الأكثر جودة.  ومن الملاحظ أن وزارة الصحة الفلسطينية قد بدأت فعليا في إجراء هذا التحول في تقديم خدمات الرعاية الصحية. ويبقى هناك ضرورة للحفاظ على استدامة وتسريع ومراقبة آلية تنفيذ هذه النقلة النوعية.

- التباين بين المناطق: بالرغم من بروز بعض المؤشرات المختلفة للوضع في المنطقتين، تشير البيانات كذلك إلى النجاح الذي تم تحقيقه في تقليص الفجوة الفعلية بل والقضاء عليها في اغلب الأحيان، لتبقى درجة التباين في غاية الضآلة في المرحلة الراهنة. وعلى الرغم من ذلك لا يزال للضفة الغربية تفوق ظاهر في عدد من المؤشرات الصحية على قطاع غزة ومنها: مؤشرات وفيات الأطفال، ومؤشرات الحالة التغذوية. وعليه يوصى بأن يستمر استهداف التباين بين المنطقتين كأحد أكثر الأمور أولوية حتى يتم القضاء عليه.

- عدم المساواة بين الطفلة والطفل: تتضح الترجمة العملية لتفضيل الأطفال الذكور على الإناث في المنظومة الثقافية السائدة من خلال المؤشرات الصحية، كما دلت عليها البيانات المقدمة في هذا التقرير. وينعكس ذلك بوضوح في: أنماط الرضاعة الطبيعية المتبعة، والفطام، ومؤشرات حالة التغذية (الهزال، وقصر القامة، ونقص الوزن) والتغذية التكميلية (إضافة فيتامينات (أ ، د) إلى غذاء الرضع خلال السنة الأولى من العمر)، ونسبة شيوع مضاعفات الحوادث بعيدة المدى، إضافة إلى شيوع مرض تضخم الغدة الدرقية. واستنادا إلى هذه النتائج ندعو وزارة الصحة الفلسطينية والمنظمات غير الحكومية إلى المساهمة في اجتثاث الظلم المبني على النوع الاجتماعي (الجندر) من خلال برامج التوعية وبرامج التثقيف الصحي. ويتوجب أن تهدف هذه البرامج إلى التركيز على الآثار الوخيمة للمشاكل الصحية التي تواجهها الإناث في مرحلة الطفولة المبكرة على صحتهن على المدى القريب والبعيد، بالإضافة إلى التأكيد على حق الطفلة الأنثى في مساواتها بالطفل الذكر في تلقي الرعاية الصحية. وعلاوة على ذلك يجب استخدام آليات متقدمة للمتابعة على مستوى الرعاية الصحية الأولية باعتبارها أدوات ناجعة في حث العائلات على تحسين سلوكها فيما يتعلق بالتماس الرعاية الصحية اللازمة للطفلة الأنثى.

- الحوادث: تشكل الحوادث جزءا لا يستهان به من أسباب وفيات الرضع والأطفال الممكن تفاديها في الضفة الغربية وقطاع غزة، ويلاحظ وقوع أغلبها في المنازل، إلى جانب  وقوع نسبة كبيرة منها ضمن فئة حوادث الطرق. ويشكل كل من التثقيف الصحي، مع التركيز على برامج الصحة المدرسية بشكل خاص، والاعتناء بتطوير أقسام الإسعاف والطوارئ وتجهيزها بالأدوات الملائمة وبالموارد البشرية الفعالة، أهم التدخلات الموصى بها في هذا المجال.

- المشاكل الصحية في الجهاز التنفسي: كان السبب الأول المؤدي لوفيات الأطفال ممن تقل أعمارهم عن الخامسة في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة هو أمراض الجهاز التنفسي، وبالذات الالتهابات الحادة في هذا الجهاز. وهذا يدعو إلى ضرورة التدخل على اثنين من المحاور أولهما مجتمعي وثانيهما ينحصر في الجهاز الصحي نفسه. وحيث أن مراجعة إحصائيات وزارة الصحة الفلسطينية تبين أن وقوع ثلث وفيات الأطفال في المنازل، فإن هذا يشير إلى نقص كبير في المعلومات على المستوى المجتمعي. لذا فإنه من المتوقع تنفيذ حملة لرفع مستوى الوعي الصحي، على غرار حملات مكافحة الجفاف، ومكافحة الإسهال، لأن ذلك سيؤدي إلى إحداث تغييرات جذرية على هذا الصعيد. كذلك فإن ضمان الجاهزية القصوى في مراكز الخدمة الصحية، سواء كانت بنية تحتية أو موارد بشرية هي البعد الثاني للتدخل المقترح. وينطبق هذا بشكل رئيسي على رفع مستوى أداء مراكز الرعاية الصحية الأولية، وأقسام الإسعاف والطوارئ، وأقسام الأطفال، مع الأخذ بعين الاعتبار أن أمراض الجهاز التنفسي تسهم ب 23% من كافة الإدخالات إلى قسم الأطفال في مستشفى المقاصد على سبيل المثال10.

- المؤشرات التفاضلية في الصحة الأمومية: تشير البيانات المتوفرة بوضوح إلى أن الوضع الصحي للأمهات لا يزال مترديا، ولا ينال الاهتمام الكافي، كما تدل عليه نوعية خدمات الرعاية الصحية المقدمة للأم بعد الولادة في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة11 بالإضافة إلى البيانات الخاصة بمعدلات وفيات ومرض الأمهات. لذلك يستوجب الأمر دعوة المؤسسات العاملة إلى تحسين نوعية الرعاية الصحية المقدمة للنساء على مستوى الرعاية الصحية الأولى والثانية. كما يستوجب تكثيف الجهود في مجال التثقيف الصحي. ومن المتوقع أن يساعد كل ذلك على تحسين المؤشرات الصحية الخاصة بالمرأة والطفل.

- توجه الأبحاث المستقبلية: تم تحديد عدد من الفجوات المعلوماتية من خلال عرض المعلومات والبيانات المتوفرة. أولها هو التحيز البحثي الواضح لفئة عمرية محددة. فبينما استهدفت قلة قليلة من الدراسات الأطفال من الفئة العمرية (15-17 سنة)، تميل كافة الدراسات تقريبا إلى التركيز على الأطفال دون سن الخمس سنوات. ولعل هذا مرتبط بالتعريف الثقافي ل (من هو الطفل). ومع ذلك فقد قام البرنامج الوطني للطفل الفلسطيني في تحديد جدوله الخاص بالإصلاح الاجتماعي، بتبني تعريف الطفل الوارد في وثيقة حقوق الطفل، مما أدى إلى إحداث تحول في التوجه عند عرض المعلومات، وتقديم البيانات، وتصميم الدراسات المعنية بالوضع الصحي للأطفال. ولا نقصد بذلك الإدعاء بأن البيانات الحالية وافية، بل إن التحيز المذكور آنفا قد أسهم بشكل كبير في استمرار بعض الفجوات المعلوماتية الخطيرة مثل المعلومات حول: العنف بين/ضد الأطفال، وأسلوب الحياة والعادات الضارة، والصحة النفسية، والاستغلال الجنسي، وكافة أشكال التعنيف وسوء المعاملة، إضافة إلى المعلومات الخاصة بالصحة السنية للأطفال. كما يلاحظ أيضا ندرة البيانات المتوفرة في مجالات معينة. ومن الأمثلة التي يندر توفر البيانات حولها: الوضع التغذوي، والخلل في المكونات الغذائية الدقيقة. وتعتبر تغطية النقص في معلومات كهذه من الحاجات الماسة التي تتيح تقييم ودراسة الوضع الصحي للطفل الفلسطيني ضمن إطار معرفي دقيق وشامل وإلى أقصى درجة ممكنة.    
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1 منظمة الأمم المتحدة للطفولة وجمعية تنظيم وحماية الأسرة في القدس، مسح وفيات الرضع والأطفال في الضفة الغربية وقطاع غزة، تقرير مرحلي، كانون الأول 1992، ص. 41.


2 وفقاً للتقرير الصادر عن منظمة الأمم المتحدة للطفولة ، تتمثل أسباب وفيات الرضع في قطاع غزة للعام 1995 فيما يلي، الولادة المبكرة، والتهابات الرئة، والتشوهات الخلقية، والتهابات الجهاز الهضمي، وتسمم الدم.


3 تم التخفيض بشكل أساسي من خلال إيجاد ترتيبات أفضل بشأن التهابات الجهاز الهضمي والجفاف. وقد شكل تعزيز الوعي  الصحي من خلال الاستخدام الأفضل لمحاليل معالجة الجفاف التي تؤخذ عن طريق الفم أبرز أسس هذه العملية. تجدر الإشارة إلى أن هذا الأمر يعد أحد أبرز النتائج التي تمخضت عن الدراسة التي أجريت في العام 1995.


4 كما يتضح من الشكل البياني رقم 3، تتضمن فئة "غير ذلك " التي تبدو مرتفعة عددا من الأسباب التي جمعت معا لأغراض تحليلية؛ حيث كان من الصعب تحليل أي منها بشكل منفصل بسبب ضآلة حجمها


5  . تم حساب النسب الوسيطة لمنطقتي الضفة الغربية وقطاع غزة واستخدامها في هذا التحليل مع الأخذ بعين الاعتبار التباين في وزن العينة في كل منطقة العائد إلى الاختلاف في حجم العينات الأصلية. وقد بلغ حجم العينة 2221  امرأة في الضفة الغربية، بينما اقتصرت على 1129 امرأة في قطاع غزة. 


6 البيانات المقدمة في الشكل (2-7) تنطبق فقط على الأطفال الذين أكملوا برنامج التحصين الخاص بهم للسنة الأولى من العمر. وعلاوة على ذلك تم جمع البيانات المتعلقة بالتحصين من خلال فحص بطاقات التحصين لكل طفل من قبل الباحث الميداني.








7  تمثل هذه إحدى نتائج المسح الصحي لدائرة الإحصاء المركزية-1996.


8 وزارة الصحة الفلسطينية وجامعة القدس، مسح حول نقص اليود في الضفة الغربية وقطاع غزة، 1997.


9 استند تقرير سابق لدائرة الإحصاء المركزية على عدد إجمالي من 286 إصابة، ابلغ عن وقوعها للأطفال خلال العام 1996. لكن وعند تصنيف هذه الإصابات حسب نوع الحادثة ومكان وقوعها كان لا بد من استثناء عدد من هذه الحالات من البيانات المقدمة أعلاه. مما أدى إلى تقليص عدد الحالات المستخدمة في الدراسة إلى 214 حالة بدلا من عدد الحالات الأصلي والبالغ 286 حالة.


10 تستند هذه البيانات إلى الدراسة التي قام بها دودين في العام 1994، كما ورد في تقرير صندوق الأمم المتحدة للأطفال حول وضع النساء والأطفال الفلسطينيين في الضفة الغربية وقطاع غزة. 1997.


11 راجع الشكل البياني رقم 5.
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