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  الأفكار الواردة في هذا التقرير تعبر عن آراء المؤلفين، ولا تعبر بالضرورة عن موقف الجهاز المركزي  للإحصاء الفلسطيني، أو آراء السلطة الوطنية الفلسطينية بشكل عام.
( ربيع الآخر، 1421هـ  – تموز، 2000.
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الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني

رام الله، فلسطين
تقديم

تعتبر هذه الدراسة جهدا أوليا يمكن لها أن تمهد الطريق لمزيد من البحث، وقد اعتمدت على فئات أساسية مستهدفة ومجموعات نقاش وبحث مركزة.  وقد جاءت نتائج الدراسة مطابقة إلى حد ما لنتائج المسح الصحي الذي نفذه الجهاز في العام 1996 في الأراضي الفلسطينية.

يأمل الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني أن تكون هذه الدراسة محط استثمار من الباحثين والدارسين والمهتمين لإجراء تحليل معمق في المواضيع ذات العلاقة بصحة الأم والطفل، كما يأمل الجهاز في أن تسهم نتائج هذه الدراسة في تطوير القطاع الصحي في الأراضي الفلسطينية من خلال تطوير البرامج الصحية وتطوير جودة الخدمات الصحية.

والله نسأل أن يتكلل عملنا بالنجاح

تموز، 2000
د. حسن أبو لبده
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المقدمة

طلبت وكالة الولايات المتحدة للتنمية الدولية إجراء دراسة وطنية، عملية ونوعية لصحة المرأة والطفل في الأراضي الفلسطينية، وذلك كجزء من مبادرتها التجريبية في مجال صحة المرأة والطفل. وكاستجابة لهذا الطلب، تم إجراء دراسة تتألف من العديد من طرق البحث الكمية، ومقابلات أولية عميقة مع فئات أساسية مستهدفة، ومجموعات نقاش وبحث مركزة، حيث تم إجراء الدراسة بشكل متقطع خلال الفترة الممتدة من شباط إلى كانون الأول 1999. وقد تم إجراء مقابلات مع 358 مواطنا فلسطينيا، وشارك قسم منهم في مجموعات نقاش وبحث مركزة وغير رسمية (غالبيتهم من النساء) موزعين على مختلف مناطق الضفة الغربية وقطاع غزة.

نفذ الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني هذه الدراسة بموجب اتفاقيتين مع كل من منظمة كير الدولية (المرحلة الأولى)، ومؤسسة ماكرو انترناشينال (المرحلة الثانية).

محددات الدراسة

تتعلق إحدى محددات هذه الدراسة بكمية ومجال المعلومات المطلوبة، حيث تم جمع معلومات حول: المواقف، والمعرفة، والقيم، والسلوك المتعلق بالزواج والإنجاب، والمباعدة بين المواليد وتنظيم الأسرة، والحمل، والولادة وتغذية الرضع، والرعاية الصحية في البيت والمرافق الصحية، وبعض المجالات الأخرى كدور مقدمي خدمات الولادة التقليدية والمعالجين التقليديين.

وبسبب اعتبارات عملية (ليس بوسع المرء أن يجري مقابلة مع الأفراد لفترة تزيد عن ساعة ونصف الساعة، إضافة إلى أن مجموعات النقاش والبحث المركزة لا يمكنها أن تعالج سوى عدد محدود من المواضيع)،  لم نتمكن من استكشاف أي من هذه المواضيع المحددة بالدرجة التي كنا نرغب بها.

يتوجب النظر إلى هذه الدراسة باعتبارها جهداً أولياً - وهذا هو بالطبع ما تم التفكير به- يمكن لها أن تمهد الطريق لمزيد من البحث، الذي لا يزال يعتبر ضرورياً بلا شك.

النتائج الرئيسة

لقد تم تحقيق عدد كبير من المكاسب والإنجازات الصحية في مجال صحة الأم والطفل خلال السنوات الأخيرة.  وتجدر الإشارة إلى أن بعض المجالات الصحية (على سبيل المثال: نسبة النساء اللاتي يواظبن على تلقي رعاية صحية في مرحلة ما قبل الولادة، مستوى خدمات صحة الأم والطفل، والوضع الصحي الكلي في المناطق الريفية، ونسبة حالات الولادة التي تتم في مرافق صحية و/أو تلك التي يشرف عيها طاقم مدرب)، لم تكن بالمستوى السيئ الذي تم افتراضه قبل إجراء هذه الدراسة كما كان عليه الحال قبل 4 – 5 سنوات، أي قبل حدوث هذه التحسينات.  هذه النتائج، مدعمة بنتائج مسوحات بالعينة أجريت مؤخراً على الصحة الفلسطينية، تعني أنه يمكن للجهات العاملة في القطاع الصحي أن تركز مصادرها بشكل أكثر نجاعة على المجالات والمجموعات السكانية التي تعاني من أية مشاكل. وتتضمن هذه المجالات:

* الزواج المبكر نسبياً.

* معدلات الخصوبة المرتفعة.

* الأحمال المتعاقبة.

* فترات متباعدة قصيرة نسبياً بين المواليد.

* اعتماد كبير على واحدة أو اثنتين من وسائل منع الحمل.

* الاستخدام الأول لوسائل منع الحمل لا يتم بوقت مبكر بشكل متساو بين النساء.

* الأمهات لا يرضعن رضاعة طبيعية مطلقة لفترة كافية.

* نسبة ضئيلة من الأمهات اللاتي يؤخرن الرضاعة لمدة 3 - 5 أيام أو لا يرضعن.

* العديد من الأمهات لا يتلقين رعاية صحية في مرحلة ما بعد الولادة، ولا حتى يدركن الحاجة إليها.

* تزاول الأمهات الأعمال والواجبات البيتية خلال فترة قصيرة بعد الولادة.

* الزواج بين الأقارب آخذ في التناقص، ولكن لا تزال هناك نسبة ليست بالقليلة، الأمر الذي يؤدي إلى مشاكل صحية وخلقية.

* تتسبب بعض الأمهات في حدوث الأمراض التي تنقل بالماء، جراء قيامهن بإعطاء الرضع محلول سكر وماء غير مغلي.

* فقدان الجنين (إسقاط الحمل، ولادة الطفل ميتا).

وإحدى المجالات الشائكة التي لم يتم بحثها بشكل خاص (ولكنها تعتبر هامة للتخطيط والتنفيذ) المشاكل التي تواجه عملية تنسيق جهود العديد من مقدمي الخدمة الصحية في القطاع الصحي، وهي: السلطة الوطنية الفلسطينية (وزارة الصحة بشكل خاص)، ووكالة الأمم المتحدة لإغاثة وتشغيل اللاجئين الفلسطينيين في الشرق الأدنى (UNRWA)، والمنظمات غير الحكومية النشطة التي تتكون من المنظمات غير الحكومية المحلية والدولية (راجع جقمان وآخرون 1995).

قبل الخوض في المجالات الشائكة بمزيد من التفصيل، يبدو أنه من المهم أن نتناول هذه المجالات من منظور أوسع، وذلك من خلال ذكر العوامل التي يبدو أنها قد ساهمت في وجود وضع صحي محسن في مجال صحة الأم والطفل. ومن الجدير بالذكر أن النقاط التالية مستمدة من  دراستنا جنباً إلى جنب مع المراجعة الشاملة للدراسات التي أجريت في الفترة الأخيرة في فلسطين.  

العوامل التي تساهم في تحسين الوضع الصحي

1. هنالك مشكلة ضئيلة فيما يتعلق بالوصول إلى الرعاية الصحية، حيث يعيش السكان الفلسطينيون على مقربة (أقل   من 5 كم) من المركز الصحي، ويبدو أن لديهم اعتمادا واحتراما كبيرين للأطباء ولنظام الرعاية الصحية. 

2. الرعاية الصحية متوفرة، مجانية أو بتكلفة ضئيلة، ويتم الحصول عليها من وزارة الصحة، والمنظمات الدولية مثل وكالة الأمم المتحدة لإغاثة وتشغيل اللاجئين الفلسطينيين في الشرق الأدنى، ومنظمة الأمم المتحدة للأطفال، ومختلف المنظمات غير الحكومية المدعومة من الوكالات المانحة الخارجية، والمنظمات غير الحكومية المحلية، وعلى رأسها اتحاد لجان الإغاثة الطبية الفلسطينية.

3. لا يوجد فعلياً قابلات (دايات) غير مدربات، بينما هناك دور ضئيل للمعالجين التقليديين في نظام الرعاية الصحية الروتيني أو في نظام الرعاية الصحية ككل.

4. غالبية النساء تقريباً يضعن مواليدهن في مرافق صحية، ويتم تسجيل معظم المواليد، كما أن غالبية الأطفال يتلقون المتابعة اللازمة للتحصين، حيث يتم ذلك على مستوى التجمع إذا كان ذلك ضرورياً.

5. يحصل ما لا يقل عن 93% من النساء على رعاية صحية في مرحلة ما قبل الولادة.  وتخضع غالبية النساء لفحص فقر الدم في هذا الوقت، ويتم إعطاؤهن مقويات الحديد للتغلب على فقر الدم، إذا ثبت وجوده لديهن.  وهكذا نجد أن قسما ضئيلا من النساء المصابات بفقر الدم الناتج عن الحمل لا يتلقين علاجاً. (لكن معدلات الأنيميا لا تزال مرتفعة لدى النساء، على نحو يفوق الحد المتوقع في ظل ما نعرفه عن العلاج والتغذية.  وقد ذكر تناول الشاي بكثرة على أنه عامل مساهم في هذا الوضع).

6. يوجد في معظم القرى عامل صحي واحد، ومن الجدير بالذكر أن كلاً من الصحة الإنجابية وصحة الولادة تعتبر من المجالات التي تلقى تركيزاً من العاملين الصحيين في القرى.

 لقد فشل برنامج "العاملين الصحيين في القرى"  في بلدان عديدة بسبب نقص الرواتب أو التعويضات الأخرى، وعدم ملاءمة التدريب والإشراف، والفوضى والارتباك بشأن المهام العلاجية والوقائية، ونقص وسائل المواصلات، وضعف عمليات الاختيار، وغير ذلك من المشاكل الشائعة.  أما على المستوى الفلسطيني فيتم اختيار "العاملين الصحيين الفلسطينيين في القرى" على المستوى المحلي؛ ويتم تدريبهم لسنتين كاملتين، يليها تطبيق لما تعلموه تحت إشراف جهات مناسبة، كما يبدو أنهم مجهزون بشكل مناسب ويخضعون لإشراف جيد، ويقسمون وقتهم بين الخدمات العلاجية والوقائية.  وفي الحقيقة، تعطي فلسطين مثالاً غير اعتيادي على البرنامج الوطني لـ"العاملين الصحيين في القرى"؛ الذي يبدو أنه يعمل بشكل جيد، حتى وإن كان ممولاً بشكل كبير من منظمات دولية ورغم أنه يعتبر بالتالي غير مستديم، ويبدو أن الأثر الذي تركه هذا البرنامج تمثل في تعزيز الوضع الصحي في القرى لدرجة أنه أصبح يفوق الوضع الصحي في المناطق الحضرية، على الأقل من ناحية بعض المتغيرات التي تتعلق بصحة الأم والطفل.

7. يبدو أن هناك تغطية كاملة تقريباً للتحصين هذه الأيام؛ وذلك من خلال المتابعة المنتظمة للنساء اللاتي أنجبن، حيث تشير إحصاءات شمول التحصين لوزارة الصحة للعام 1997) وزارة الصحة 1998(70:  إلى مستوى تغطية بنسبة تتراوح بين 95 % - 96%.

8. توصلت دراسة فلسطينية حديثة (بريسولي وآخرون 1998 "Bresoli et al 1998") إلى دلائل قليلة جداً  لإثبات وجود سوء تغذية لدى الأمهات والرضع، وأشارت إلى وفرة كبيرة في الخدمات الصحية.  ومن الجدير بالذكر أن النتائج التي توصلت إليها الدراسة تدعم هذه النتائج.

9. لا يبدو أن هناك شيئاً يمكن تسميته حقاً  بالنظام الصحي المحلي، من حيث نظام المعتقدات والمعارف الصحية المختلف بشكل أساسي عن النظام الغربي/الحديث للطب العضوي والمنافس له.  ونسبياً، يعتبر الفلسطينيون الآن مثقفين جيداً، وبشكل خاص في المجال الصحي.

10. تسعى إحدى المنظمات غير الحكومية الفلسطينية العاملة في المجال الصحي (اتحاد لجان الإغاثة الطبية الفلسطينية) والمسئولة عن تدريب العاملين الصحيين في القرى إلى "تمكين وتفويض النساء الفلسطينيات"، وهو الهدف الذي تؤيده أو تتعاطف معه وزارة الصحة الفلسطينية.

تشير بعض التقارير إلى وجود وضع صحي مختلف، ويعود ذلك إلى أن المعلومات المستخدمة قديمة وغير محدثة، وعلى سبيل المثال يشير تقرير منظمة الأمم المتحدة للأطفال (اليونيسف) للعام 1996، والذي يستند إلى معلومات من مجموعات نساء غير مسماة، إلى أن الخدمات الصحية المقدمة للنساء قد تبدو جيدة، إلا أنها باهظة الكلفة أو لا يمكن الوصول إليها أو أنها غير موجودة.  وهذا الاستنتاج يتعارض مع الدراسة الحالية جنباً إلى جنب مع المسح الصحي الذي أجراه الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني  عام 1996.

المجالات الشائكة بالتفصيل

من الجدير بالذكر أن هناك تعاوناً وتوافقاً بين الدراسة النوعية ومسوحات العينة الأخيرة، وبشكل خاص المسح الصحي  الذي نفذه الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني في العام 1996.  

أما المجالات الشائكة فتتمثل فيما يلي: 

1. زواج مبكر نسبياً

بلغ العمر الوسيط عند الزواج الأول لدى الإناث 18 سنة في عام 1996، وفقاً لبيانات الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني. وقد أشار عدد من المسوحات بعد ذلك إلى أنه من الممكن أن يكون العمر الوسيط قد ارتفع إلى 19 سنة، وسواء كان العمر الوسيط يبلغ 18 سنة أو أكثر من ذلك بقليل، إلا أن هناك حقيقة لا تزال قائمة ومفادها أن 50% من حالات الزواج لا تزال تتم دون العمر الوسيط المذكور، بحيث ينخفض بعضها حتى سن 12  أو 13 سنة (وهذه حالات نادرة جداً).

تشير النتائج التي خلصت إليها الدراسة إلى أن الزواج المبكر مرتبط بالفقر بشكل أساسي، وبعدم التعليم بدرجة ثانية.  وقد أوضحت غالبية المبحوثات المشاركات في المجموعات المركزة التي شملتها الدراسة أن تفكير الناس بالزواج تحت سن أقل من 17 أو 18 قد أصبح ضرباً من الماضي، على النحو الذي يقوم به الفقراء، أو الناس الأقل تعليماً أو الناس عديمي الخبرة أو سكان الريف. 

غالباً ما نجد أن الأبوين الفقيرين يرغبان بتزويج بناتهم (وبشكل خاص إلى رجال أغنياء) لأسباب عديدة، أول هذه الأسباب وأكثرها أهمية أن الدعم والمسئولية الاقتصادية تلقى على عاتق الزوج، وأن بعض الأعباء الاقتصادية تخفف عن الأب أو من يكسب لقمة العيش في عائلة الفتاة. 

تدرك الفتيات صغيرات السن والنساء الفلسطينيات مساوئ الزواج المبكر، كأن تفقد الفتاة فرصة إكمال تعليمها أو أن تضطر لإنجاب الأطفال قبل أن تكون قد نضجت من ناحية عاطفية ونفسية.  وفيما يتعلق بالنوع الأول من المساوئ، علقت إحدى النساء المشاركات في المجموعات المركزة، بينما أعربت بقية المشاركات عن موافقتهن على ما تقول، بقولها: 

"إذا كانت النقود متوفرة، يفضل تأخير زواج الفتاة حتى تنهي تعليمها؛ لأن التعليم كالسلاح الذي يعطي المرأة القوة."

وقد تراوحت الإجابات بين 15 و 25 سنة، على النحو المبين بالمثال التالي:

"أفضل سن للزواج هو 25 سنة. ففي هذا السن، تكون الفتاة ناضجة ومدركة لجميع الأمور من حولها … وفي هذا السن، تكون الفتاة قد أكملت تعليمها وحصلت على فرصة لتعيش حياة ما قبل الزواج. كما أن الجهاز التناسلي لديها يكون قد تطور بما فيه الكفاية للحمل والإنجاب. وفي هذا السن، يمكن لها أن تتعامل مع زوجها وعائلته وجميع من حولها بطريقة أفضل " (ربة بيت، 30 سنة، مخيم الأمعري للاجئين).

"أفضل سن للزواج هو 15 سنة. ففي هذا السن، تكون الفتاة ناضجة ومدركة لجميع الأمور من حولها … الفتاة التي تتجاوز سن 20 سنة لن تتزوج" (فتاة من اليامون، 16 سنة، حاصلة على شهادة التعليم الابتدائي).

علقت بعض النساء بقولهن: إن مواقف الرجال من سن الزواج هي التي يجب أن تتغير، وليس مواقف النساء. 

2. معدلات خصوبة مرتفعة

3. حالات حمل متكررة

4. فترات قصيرة نسبياً للمباعدة بين المواليد

انخفضت معدلات الخصوبة في الضفة الغربية خلال السنوات الأخيرة (انخفض معدل الخصوبة الكلية إلى حوالي 5.6)، بينما تغيرت هذه المعدلات بشكل طفيف في قطاع غزة (معدل الخصوبة الكلية يصل إلى حوالي 7). هنالك العديد من العوامل التي تدعم إنجاب المزيد من الأطفال، وحتى أن هناك بعداً سياسياً لاستمرار ارتفاع معدلات الخصوبة في بعض المناطق.  وقد أبدى عدد من الذين أجريت معهم مقابلات في هذه المناطق ملاحظات مثل:

"نحن بحاجة إلى العديد من الأطفال لكي نعوض الشهداء"

"نحن بحاجة إلى تعويض أبنائنا الذين جرحوا وقتلوا على يد الإسرائيليين أثناء الانتفاضة"

"نحن بحاجة إلى العديد من الأطفال لاستعادة القدس"

لا يختلف العدد المثالي المرغوب فيه من الأطفال كثيراً (والذي يتراوح بين 4 إلى 6 أطفال وفقاً للدراسة الحالية وبين 5 إلى 6 أطفال وفقاً للدراسة التي أجراها الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني عام 1996) عن معدل الخصوبة الحقيقي. وقد أعطى عدد كبير من المبحوثين إجابات مثل أنهم يرغبون في إنجاب "8 أطفال على الأقل" و "بين 10 إلى 12 طفلاً" (وقد أشار عدد ضئيل من المبحوثين إلى أنهم قد أنجبوا فعلاً هذا العدد أو عددا اكبر من الأطفال). لذلك، فإن التغير في القيم والمواقف يبدو شرطاً ضرورياً لإحداث انخفاض كبير في معدلات الخصوبة.  كما ويمكن القول أن هنالك ضرورة لحل سياسي مرض للفلسطينيين جنباً إلى جنب مع تنمية اقتصادية كبيرة قبل انخفاض معدلات الخصوبة بشكل كبير في غزة وغيرها من المناطق ذات الخصوبة العالية.

وبشكل محدود، علق العديد من المبحوثين بقولهم إن الإسلام يشجع تعليم المرأة، وبالتالي أوضح جميع الناس الذين تمت مقابلتهم أن التعليم الإضافي يعتبر سبباً وجيهاً لزواج النساء في سن غير مبكر، إن لم يكن للتأخير أو المباعدة بين المواليد.

فيما يتعلق بالمباعدة بين المواليد، يبدو أن هناك اعترافاً أوسع للفوائد الصحية وغير الصحية للمباعدة بين المواليد مدة 2 أو 3 سنوات أو أكثر.  ويدعم القرآن فترة مباعدة مدتها سنتين، حتى أن إمام يبلغ 90 سنة من العمر علق بقوله "الله يقول سنتين" للمباعدة بين المواليد.  كما أن نسبة مرتفعة من النساء وبعض الرجال قالوا بأنه يتعين على الأم أن تستريح لفترة أطول، 2 – 3 سنوات، بين حالات الحمل.  ومن المفهوم أن مثل هذه المباعدة تسمح للمرأة أن تعنى بشكل أفضل بمولودها الأخير، بما في ذلك فترة كافية للرضاعة.  ومن الأسباب الأخرى المذكورة للمباعدة بين المواليد مدة 2 إلى 3 سنوات، أن من شأن ذلك تمكين الأب من جمع المال الذي يمكنه من تلبية التكاليف المترتبة على إنجاب طفل آخر؛ وأن هذه الفترة توفر راحة نفسية للمرأة؛ وتحافظ على جمال المرأة؛ وتجدد "حيوية العائلة"؛ وتوفر الوقت اللازم للمرأة للعناية بزوجها ("الزوج بحاجة إلى رعاية أيضاً").

إلا أن النساء غالباً ما يتعرضن للضغوطات من الزوج، والحماة، والمجتمع لإنجاب مواليد متتالين بسرعة، بحيث تصل الفترة بين المولود والمولود إلى أقل من سنتين.  وهذا ينطبق في حالة إنجاب الإناث فقط حيث يفضل الأهل إنجاب الذكور بشكل كبير.

5. أول استخدام لوسائل منع الحمل لم يكن في سن مبكر بما فيه الكفاية 

6. اعتماد كبير على واحدة أو اثنتين من وسائل منع الحمل

النمط العام هو أن تنجب النساء 4 إلى 5 أطفال ومن ثم يبدأن في استخدام اللولب (IUD).  وتعبر العديد من النساء على مر الأيام عن تفضيلهن للبدء في استخدام وسائل منع الحمل في سن مبكرة، حتى أن بعض النساء يفضلن بأن يبدأن في استخدام وسائل منع الحمل عندما يتزوجن من أجل تأخير قدوم المولود الأول.  وقد توصلت الدراسة إلى استنتاج مفاده أن ضغوطاً مكثفة تفرض على النساء لإنجاب أطفال عندما يتزوجن مباشرة، ودون تأخير.  وإذا حدث هنالك تأخير، يتم أخذ النساء إلى عيادات معالجة العقم وحتى إلى المعالجين الشعبيين لمعرفة سبب عدم الحمل.

هنالك ضغوطات سلبية أخرى على النساء اللاتي لا ينجبن أطفالاً بسرعة.  وحتى أن عائلة البنت تضيف إلى مثل هذه الضغوطات. وهم يرون في الطفل الذي تنجبه ابنتهم كضمان على استقرار الزواج.  ويقوي الأطفال العلاقة والروابط بين عائلة الزوج والزوجة، وكلما حدث ذلك مبكراً، كلما كان ذلك أفضل.  ويشعر كل من الزوج والزوجة بالضغوط العائلية والاجتماعية لإثبات قدرتهم على الإنجاب.  ويشكل عدم القدرة على الإنجاب أو العقم أرضية للطلاق، الأمر الذي ترغب كلا العائلتين ذات العلاقة بتجنبه.  وينبغي أن لا نفاجأ لوجود اهتمام كبير وحتى خوف من العقم. ويتخصص العديد من المداوين الشعبيين في معالجة العقم. 

وتؤكد النتائج التي توصلت اليها الدراسة على ما جاء في نتائج المسح الصحي بشأن معظم الطرق الشائعة لمنع الحمل،  حيث أشارت النتائج إلى أن طريقة اللولب IUD تعتبر أكثر الطرق شيوعاً، يليها حبوب منع الحمل (التي يتم تناولها عبر الفم). (تشير المسوحات إلى أنه يتم تفضيل استخدام IUD بنسبة 3 إلى 6  مرات على استخدام حبوب منع الحمل).  ويقل عدد النساء اللاتي يستخدمن الحقن أو الحبوب الرغوية، أو اللاتي يستخدم أزواجهن العازل/الكندوم (نادراً ما كان يتم ذكر النوع الأخير).

لا تعتبر IUD طريقة مثالية لمنع الحمل لدى النساء اللاتي يرغبن في استخدام وسائل منع الحمل في سن مبكرة، أو لتخطيط فترات متباعدة بين المواليد تصل إلى 2 – 3 سنوات.  إلا أن IUD لا تزال الأكثر انتشاراً وتفضيلاً، بينما يقل استخدام الطرق الأخرى.  أما ثاني طريقة أكثر شيوعاً فتتمثل في حبوب منع الحمل، والتي يستخدمها عدد ضئيل نسبياً من النساء.  وهنالك الكثير من الأساطير والسلبيات التي تربط هذه الوسائل وطرق منع الحمل الأخرى.

* أمثلة على السلبيات المرتبطة بوسائل منع الحمل

تعتقد بعض النساء بأن الحقن تسبب عقماً دائماً.  وقد علق عدد من العاملين الصحيين والمستجيبين بشكل عام بقولهم  أن هذه الطريقة تعتبر أقل الطرق شيوعاً.  ويعتقد البعض بأن حبوب منع الحمل  تسبب البدانة، والعصبية، والصداع، والأورام، ونقص حليب الثدي ("أو جفاف غدد الحليب من صدر المرأة")، وعدم انتظام الحيض، والتشوهات الخلقية، والسرطان، وتلحق أضراراً بعيون وظهر المرأة، أو أنها تسبب العقم الدائم. (وهذا يمثل قائمة مركبة بالمخاوف التي تم أخذها من ردود عديدة، حيث أن أياً من المبحوثين لم يذكرها جميعاً).

وبمعزل عن الآثار الجانبية التي يعتقد بوجودها، تشمل أسباب عدم استخدام وسائل منع الحمل معارضة الزوج (غالباً ما تتم الإشارة إليه)؛ أو معارضة آخرين من عائلة الزوج (غالباً ما تتم الإشارة إلى معارضة الحماة بشكل خاص)؛ أو أن لا ترغب المرأة نفسها في استخدام وسائل منع الحمل – الرغبة في إنجاب المزيد من الأطفال.  وتتمثل الأسباب الأخرى في الاقتناع بوجود تعارض مع الدين، "عدم الملاءمة"، والاعتقاد بأن "الله سيساعد من ناحية اقتصادية إذا كان هنالك مولود آخر"، أو أن "الله سيوفر"؛ ولذلك فإنه من غير الضروري أن يتم استخدام وسائل منع الحمل.  أما ألاسباب وراء معارضة زوج المرأة أو عائلته استخدام وسائل منع الحمل فتتمثل في رغبتهم بإنجاب المزيد من الأطفال أو لاعتقادهم أن وسائل منع الحمل قد تؤذي المرأة.

هنالك حاجة واضحة لترويج عدد من الطرق المؤقتة والحصول على معلومات دقيقة جنباً إلى جنب مع وسائل منع حمل للسكان بشكل واسع.

7. نسبة ضئيلة من الأمهات اللاتي يؤخرن الرضاعة الطبيعية مدة 1 – 3 أيام لا يرضعن بتاتاً

أشارت نتائج الدراسة إلى أن نسبة ضئيلة من النساء، على الأرجح أقل من 9%، يؤخرن الرضاعة الطبيعية لمدة 3-1 أيام بعد الولادة.  وقد اتضح أن الأمهات اللاتي أشرن إلى هذا في إجاباتهن يتمتعن بمستويات متدنية من التعليم الرسمي.  ويبدو أن ممارسة تأخير الرضاعة هذه ترتبط بمعتقدات مفادها أن الكميات الأولى من حليب الأم تكون غير نقية، أو ضئيلة أو تعاني من عيوب أخرى. (هذا الموضوع بحاجة إلى المزيد من البحث)، إلا أن غالبية الذين تناولتهم الدراسة والذين شاركوا في مداولات مجموعات التركيز يدركون القيمة الإيجابية والوقائية التي يكتسبها الطفل من حليب اللبأ.  وقد أوضح أحد العاملين الصحيين أن الولادة القيصرية تشكل إحدى العوامل المرتبطة بتأخير الرضاعة الطبيعية، ونحن بالفعل واجهنا عدداً من الإشارات إلى الولادة القيصرية في الدراسة. وتشير دراسات أخرى (على سبيل المثال: إسماعيل وشاهين 1996) إلى أن عدد حالات الولادة القيصرية قد يكون أكبر مما يمكن تبريره.

8. الأمهات لا يرضعن رضاعة طبيعية مطلقة لفترة كافية

9. ظهور بعض الأمراض التي تنتقل بالماء لدى بعض النساء اللاتي يقدمن سكراً وماء غير مغلي لأطفالهن

تميل الأمهات إلى إعطاء أطفالهن شاي (أعشاب) جنباً إلى جنب مع سكر وماء (أو عسل وماء) في الأسابيع القليلة الأولى من حياتهم. ففي حالة إعطاء الرضيع مشروب الشاي العشبي، فانه يتم غلي الماء في معظم الأحيان، وكذلك فان الأعشاب مثل النعناع والبابونج أيضاً جيدة وغير ضارة.  وبذلك، فإن الشاي العشبي لا يبدو أنه يسبب مشاكل صحية.  لكن، في المناطق ذات مياه الشرب غير الجيدة، فإن إعطاء السكر أو العسل في الماء قد يؤدي إلى إصابة الرضيع بالأميبا وغيرها من الأمراض التي تنتقل عبر المياه.  ويرى العاملون الصحيون في بعض قرى الضفة الغربية أن مثل هذه الأمراض التي تنتقل بالماء غالباً ما تكون لدى الأطفال خلال الأسابيع القليلة الأولى من حياتهم.

10. العديد من الأمهات لا يتلقين رعاية صحية في مرحلة ما بعد الولادة، ولا يدركن الحاجة للقيام بذلك

أشارت نتائج المسح الصحي الذي نفذ في العام 1996 إلى أن 20% من الأمهات يواظبن على تلقي رعاية صحية في مرحلة ما بعد الولادة.  فيما تشير النتائج التي خلصت إليها الدراسة الحالية إلى أن تحسناً قد طرأ على هذا المجال، وأن هناك بعض القضايا الخاصة بقياس كيفية تعريف الرعاية في مرحلة ما بعد الولادة، وتجدر الإشارة إلى أن هذه الدراسة تتوافق مع عدد من مسوحات العينة العشوائية خلال السنوات الأخيرة من حيث أن 93% فأكثر من النساء يتلقين رعاية صحية في مرحلة ما قبل الولادة.

بصرف النظر عن النسبة الدقيقة للنساء اللاتي يواظبن على تلقي الرعاية الصحية في مرحلة ما بعد الولادة في هذه الفترة، إلا أننا نتفق على أن هذه النسبة لا تزال متدنية جداً.  ولعل نصف النساء اللاتي ولدن لا يذهبن إلى مرافق صحية لتلقي رعاية صحية في مرحلة ما بعد الولادة، ولم يتلقين أي زيارة من العاملين الصحيين في القرى أو غيرهم من مقدمي الرعاية الصحية في البيوت.  وتجدر الإشارة إلى أن بعض النساء اللاتي شملتهن الدراسة قد أشرن إلى أنهن تلقين رعاية صحية في مرحلة ما بعد الولادة وزيارات بيتية أخرى قام بها عدد من العاملين الصحيين في القرى.  وقد تلقين أثناء هذه الزيارات نصائح حول الرضاعة الطبيعية، والعناية بتغذية الرضيع، وتنظيم الأسرة ... وغير ذلك، وغالباً ما كن يتلقين مقويات من الحديد والكلس.

وتتمثل العقبة الرئيسة أمام ارتفاع معدلات الرعاية الصحية في مرحلة ما بعد الولادة في أن العديد من النساء لا يرين أن هناك ضرورة لمثل هذه الزيارة، طالما أنهن يشعرن بأنهن بخير، ولا يلاحظن وجود أية مشاكل صحية.  لكن، يجب أن نتذكر دوماً أن مستوى معدلات تحصين الأطفال تبلغ حوالي 96%.  وهذا يعني أن الأمهات يقمن بزيارة مقدمي الخدمات فوراً بعد الولادة (بهدف التحصين).  ويبدو أن هذا يشكل فرصة لكل من زيادة وعي الأمهات بقيمة الرعاية الصحية في المرحلة التي تلي الولادة وفرصة لتقديم هذه الرعاية.

11. زواج الأقارب

"الزواج بين أبناء العم" في تناقص، لكنه لا يزال يشكل ظاهرة كبيرة بين السكان، الأمر الذي يؤدي إلى مشاكل خلقية وصحية.

هنالك تفضيل تقليدي للزواج بين أبناء العم، أي الزواج بين أبناء العم من الدرجة الأولى من جانب الأب.  وتعتبر العيوب الخلقية أو التشوهات المرتبطة بالاختلاط الجيني بين الأقارب من الأسباب الرئيسة لوفيات الرضع في فلسطين. 

لقد أشارت إحدى الدراسات التي أجريت مؤخراً في غزة (WAC 1999) إلى أن "57.2% من النساء قد تزوجن من أقارب لهن".  ويبدو أن هذا أقل انتشاراً منه في الضفة الغربية.  وتشير الدراسة التي أجراها فريقنا إلى أن نصف الفلسطينيين تقريباً يفضلون مثل هذا النوع من الزواج، بينما النصف الآخر لا يفضل ذلك، وذلك مع تنوع الأسباب التي يعطيها كل من المؤيدين والمعارضين لهذا الزواج.  ومن بين المزايا الشائعة للزواج بين أبناء العم أن هذه العادة تساهم في الحفاظ على الميراث (الأرض، والبضائع، والثروة) داخل العائلة الممتدة.  ومن جملة الأسباب المنطقية التي يطرحها مؤيدو هذه الظاهرة أن هذا الزواج "يحافظ على الثروة داخل العائلة"؛ و" أن الزوج والزوجة غالباً ما يكونان يعرفان بعضهما جيداً قبل الزواج"؛ وببساطة "هذه هي عاداتنا".  وهنا بعض الملاحظات الممثلة للذين أجريت معهم مقابلات:

"أنا لا أفضل زواج الأقارب، خاصةً بين الأقارب من الدرجة الأولى. وهو غير جيد بسبب المشاكل الوراثية التي قد تنجم عنه؛ وذلك من أجل تجنب المشاكل الاجتماعية التي قد يتسبب بها الزواج بين الأقارب." (امرأة، 35 سنة، مخيم الدهيشة للاجئين).

"الزواج من قريب أو قريبة له جوانب إيجابية، فهما يعرفان مسبقاً بعضهما البعض والعائلة الأخرى. ولا يتعين عليهما أن يعتادا/يتعرفا على بعضهما البعض" (امرأة، معلمة متقاعدة، 51 سنة، قرية قرب القدس).

"من الجيد أن تبقى العائلة متحدة، وهي تحفظ ثروة العائلة للأولاد، رجل يبلغ 75 من العمر، وغير متعلم، احدى مخيمات اللاجئين- غزة"

وبشكل عام، فأنه يبدو أن تفضيل زواج الأقارب (أبناء العم) أو الموافقة عليه في تدن مستمر.

* المشاكل الشائكة التي لا تزال بحاجة إلى استكشاف

- فقدان الجنين (إسقاط الحمل أو الأجنة الأموات)

لم تتطرق مسوحات العينة الأخيرة ولا الدراسة النوعية الحالية إلى موضوع إسقاط الحمل، أو الإجهاض (سواء بشكل تلقائي أم متعمد)،  أو الأجنة التي تولد ميتة.  وقد تحدثت بعض النساء المشاركات في المجموعات المركزة عن حالات إسقاط  الحمل التي تعرضن لها.  وتشير الإحصاءات الخاصة بمعدلات انتشار مثل هذه الحالات الصادرة عن مستشفيات مثل مستشفى الشفاء (غزة) ومستشفى النصر في عام 1997 (وزارة الصحة الفلسطينية 1998: 90 - 93) إلى وجود معدلات مرتفعة نسبياً من حالات "الإجهاض" (241 حالة في مستشفى الشفاء و79 حالة في مستشفى النصر)؛ و"غير ذلك من حالات الإجهاض غير المحددة" (1,043 حالة في مستشفى الشفاء و568 حالة في مستشفى النصر)؛  و"حالات حمل أخرى مع نتائج إجهاضية" (107 حالات في مستشفى الشفاء و58 حالة في مستشفى النصر)؛ و"تعقيدات أخرى في الحمل والولادة" ( 2,263 حالة في مستشفى الشفاء و566 حالة في مستشفى النصر)؛ و"حالات ولادة فردية ومتعددة عبر عملية قيصرية" (1,708 حالات في مستشفى الشفاء و457 حالة في مستشفى النصر).
إذا كانت هذه الإحصاءات، خاصةً من مستشفى الشفاء، ممثلة على المستوى الوطني، فإن هنالك بعض المشاكل مثل فقدان أجنة أو استخدام كبير للعمليات القيصرية (كما أشار إسماعيل وشاهين 22:1996) تستدعي المزيد من الدراسة والاستكشاف.  وقد تتعلق مشاكل الحمل هذه بصغر عمر العديد من الأمهات، أو بقصر فترات المباعدة بين المواليد، أو باستخدام الخدمات الصحية أو جودة مرافق الرعاية، أو غيرها من العوامل.

استنتاجات وتوصيات

1. التركيز على الاستدامة:

من أكثر الأمور أهمية والتي يمكن لوكالة الولايات المتحدة للتنمية الدولية أن تقوم بها، هو تحسين والمحافظة على استدامة الخدمات الصحية المطورة حديثاً والممولة من جهات أجنبية مانحة؛ وكذلك استدامة الوضع الصحي المحسن للنساء والأطفال (جنباً إلى جنب مع التحسنات التي طرأت على المعتقدات والممارسات).  ويتطلب ذلك انفصالاً تدريجياً للمستهلك الصحي الفلسطيني عن الخدمات الصحية المجانية أو المدعومة.  ويمكن القيام بذلك من خلال تقديم أو تكثيف الرسوم مقابل الخدمة، والتوزيع المستند إلى التجمع، والتسويق الاجتماعي، وبرامج مشابهة.  وقد توصلت الدراسة الحالية إلى دليل على رغبة في الدفع مقابل خدمات صحية جيدة أو محسنة.
2. تركيز أكثر على المناطق الحضرية الفقيرة:

حالياً، وعند الأخذ بالحسبان المناطق السكنية الرئيسة الثلاثة في فلسطين (المدينة، والمخيم، والقرية)، يمكن القول بأن الحاجة إلى إحداث تحسينات في صحة الأم والطفل قد تكون أكبر في المناطق الحضرية الفقيرة.  وفي الحقيقة، فإن معدلات تطعيم النساء ضد الكزاز في القرى أعلى مما هي عليه في مناطق أخرى، كما أنها تتمتع بمعدلات في مجال استخدام وسائل منع الحمل، كما أن أبناء هذه التجمعات يتمتعون بمعدلات تحصيل أفضل مما هي في المدن (الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني  1997: 144، 94، 170).  كذلك الأمر، تتمتع النساء في المخيمات بمعدلات أعلى من النساء القاطنات في المدن في مجال المواظبة على تلقي خدمات الرعاية الصحية في مرحلة ما قبل الولادة.  وتشير الدراسة الراهنة إلى أن الجهود التي تبذلها المنظمات غير الحكومية في تدريب العاملين الصحيين في القرى والطواقم ذات العلاقة على مستوى التجمع السكني تشكل على الأقل جزءاً من التحسينات في الوضع الصحي في القرية، وذلك من خلال الخدمات الوقائية بما فيها الزيارات المنزلية.

3. الحاجة إلى تقييم أثر العاملين الصحيين في القرى والمدن:

كما ويعرف المانحون الدوليون بأن هنالك جدلاً كبيراً حول قضايا التكلفة المترتبة على برامج العاملين الصحيين في القرى والعاملين الصحيين في المدن.  وينبغي على وكالة الولايات المتحدة للتنمية الدولية أو غيرها من الوكالات المانحة أن تدعم دراسة حول كل من الأثر ومدى نجاعة التكلفة للعاملين الصحيين في القرى في فلسطين؛ وذلك من أجل تحديد مقدار الدعم الذي تستحقه مثل هذه البرامج في المستقبل.  لقد تم تدريب عدد من العاملين الصحيين في المدن وتم إرسالهم للعمل في المناطق الحضرية.  من الناحية الخارجية، فان هذا يبدو كفكرة جيدة، لكن الوقت قد حان لتقييم جهود العاملين الصحيين في القرى والمدن باستخدام الطرق النوعية والكمية.

4. مناهج التعليم/التثقيف الصحي:

تشير النتائج إلى أن التثقيف الصحي الذي يتم وجهاً لوجه والتثقيف الصحي العام عبر وسائل الإعلام يشكلان منهجين ناجعين ويتركان آثاراً إيجابية.  غالبية الفلسطينيين يشاهدون التلفزيون، ويبدو أن الفترة من 7:00 – 8:00 مساء أفضل وقت للوصول إلى النساء عبر شاشة التلفزيون.  كما تعتبر المجلات، والصحف، والإذاعة من المصادر الأخرى للمعلومات الصحية، كما هو عليه الحال بالنسبة لوكالة الأمم المتحدة لإغاثة وتشغيل اللاجئين الفلسطينيين في الشرق الأدنى، والمنظمات غير الحكومية، والطاقم الصحي الحكومي.  أما العاملون الصحيون في القرى وغيرهم من العاملين في مجال التثقيف الصحي المجتمعي فانهم يبثون رسائل تثقيفية.  ومن الأمثلة الأخرى على التثقيف الصحي بين الأشخاص، التي ذكرت في الدراسة: أن أطباء يأتون إلى المدارس ويتحدثون عن مواضيع صحية وأن أئمة المساجد يتحدثون عن مواضيع صحية خلال خطبة صلاة الجمعة. 

5. تنظيم الأسرة:

بما أن النساء وأزواجهن يؤخرون الحصول على نصيحة طبية حول اختيار وسائل منع الحمل، وبما أن هناك القليل من الطرق المستخدمة، يبدو من الواضح أن هناك حاجة لتثقيف المقدمين للخدمات الصحية حول مدى الطرق المؤقتة المتوفرة حالياً.  ويحتاج المقدمون للخدمات الصحية إلى ترويج طرق أخرى عدا IUD بدرجة كبيرة، وترويجها مبكراً بشكل متساو.  كما أن هنالك حاجة إلى المزيد من التعليم الموجه إلى عامة الناس ومقدمي الخدمات الصحية حول مخاطر المباعدة بين المواليد بأقل من سنتين.  كذلك فانه من الممكن تثقيف المجموعتين، أو على الأقل العاملين الصحيين، حول العلاقة بين المباعدة القليلة بين المواليد وبين فقدان الجنين.

6. التركيز على الرجال:

تشير النتائج إلى أن الزوجة تعتبر الأسهل من حيث تغير موقفها من تنظيم الأسرة، والمباعدة بين المواليد، وسن الزواج.  وتعتبر إمكانية التأثير على الأزواج، والرجال بشكل عام، أكثر صعوبة، إلا أنهم يعتبرون أكثر المجموعات حاجة إلى التثقيف الصحي.  كما أن هناك حاجة إلى استهداف النساء المتقدمات في السن، ممن يلعبن دور الحموات، بشكل خاص.  وقد شددت النساء اللاتي أجريت معهن مقابلات والعاملات الصحيات على الحاجة إلى استهداف الرجال فيما يتعلق بالتثقيف الصحي الإنجابي.  إلا أنه ليس من السهل القيام بذلك، باستخدام المقابلات وجهاً لوجه، لسببين عمليين هما: الأول، عادة ما يكون الرجال غير متواجدين أثناء ساعات النهار لكونهم متواجدين في أعمالهم؛ أما الثاني، فغالباً ما يكون العاملون الصحيون في القرى من النساء، الأمر الذي لا يعتبر مناسباً من ناحية ثقافية أن تتحدث النساء إلى الرجال حول الجنس، ووسائل منع الحمل والسلوك الإنجابي، في الوقت نفسه (لا يبدو أن بحث الزواج المبكر والمباعدة بين المواليد بشكل عام يشكل مشكلة).  كما أنه لا يعتبر مناسباً من الناحية الثقافية أن يزور عاملون صحيون النساء في منازلهن.

لكن، كيف يمكن الوصول إلى الرجال على المستوى المحلي؟  فيما يتعلق بالتثقيف وجهاً لوجه، يمكن للعاملين الصحيين (الذكور) أن يزوروا الرجال في ساعات ما بعد الظهر أو ساعات المساء.  ويمكن الوصول إليهم في أماكن عملهم. ويمكن للعاملات الصحيات أن يجربن مناهج وطرقاً مختلفة للوصول إلى الرجال وتثقيفهم والتأثير عليهم.  ويقترح بعض العاملين الصحيين أن يشارك أئمة المساجد في هذا الشأن خلال الساعة التي تسبق صلاة الجمعة (خطبة الجمعة)،  حيث يمكن لأي شخص أن يطلب من الإمام التحدث عن موضوع يصب في الصالح العام.  على سبيل المثال، تحدث أحد الأئمة المحليين مؤخراً  حول مخاطر النظر إلى الشمس أثناء كسوف الشمس في صيف عام 1999.  وعادة ما يميل الأئمة إلى التعاون عندما يطلب منهم التحدث حول الزواج المبكر، وتنظيم الأسرة، وغير ذلك من المواضيع الصحية التي تصب في المصلحة العامة.  وينبغي أن يدعم مثل هذا التثقيف الصحي الذي يتم وجهاً لوجه بمواد مطبوعة أو مواد إعلامية إلكترونية، توجه إلى الرجال بشكل خاص. 

7. جودة قضايا الرعاية:

فيما عدا بعض الشكاوى حول جودة الخدمات في المؤسسات الصحية الحكومية المزدحمة، لم تظهر العديد من المشاكل في هذه الدراسة الراهنة، أو في المسح الصحي لعام 1996.  إلا أن الملاحظات المقدمة من المستهلك أو من جانب المرضى قد لا تعكس المشاكل التي قد تنتشر حقاً في جانب مقدم الخدمة، وذلك وفقاً للأدلة المستمدة من الدراسات السابقة والتقييم الأخير الذي أجراه مجلس السكان الدولي على جودة الرعاية.

بما أن غالبية حالات الولادة تحدث في مرافق صحية، إلا أنه لا يزال هنالك معدلات مرتفعة نوعاً ما من النتائج السلبية للولادة (يبدو أن ولادة أجنة أموات لا تشكل جزءاً من إحصاءات وفيات الرضع)، وبالطبع فإنه من الممكن تحسين هذه المخرجات من خلال التحسينات التي يمكن إجراؤها في جودة خدمات الولادة.  كما يمكن تحسين جودة هذه الخدمات أيضاً بتقليل عدد النساء اللاتي يلدن في سن مبكر أو أواسط العشرينيات من أعمارهن، ومن خلال زيادة المباعدة بين المواليد، والحد من حالات الزواج بين الأقارب.

___________________________________

لقد قامت منظمة كير الدولية بتدريب كادر من العاملين الصحيين المجتمعيين (الذكور)؛ كما أنه من الممكن أن يكون بعض المنظمات غير الحكومية الأخرى قد بدأت في القيام بأمور مشابهة.
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