الفصل الثالث

الصحة

1.3 مقدمة
ولّد تأزم الوضع في الأراضي، وإرهاصاته الاجتماعية والاقتصادية بعيدة المدى حالة من التراجع في التنمية، وذلك كما تُبَيِنَه الإحصاءات الاجتماعية الاقتصادية الصادرة عن مكتب المنسق الخاص للأمم المتحدة والجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني والبنك الدولي، بالإضافة إلى إحصاءات مصادر عديدة أخرى (الأمم المتحدة 2003)، كما أن الوضع متجه نحو فرض المزيد من القيود، وزيادة عزل قطاع غزة، والإبقاء على التشرذم الجغرافي، وضرب اللحمة داخل الأسرة بتعميق التدهور الاجتماعي الاقتصادي في الضفة الغربية. وتعيش غالبية من المواطنين الفلسطينيين 58.0% تحت خط الفقر، و30.0% يعيشون في فقر مدقع.  وفي قطاع غزة تحديدا يعيش 70.0% من الأسر تحت خط الفقر، مقارنة بما نسبته 56.0% من الأسر في الضفة الغربية و19.0% من الأسر في القدس الشرقية (برنامج الأمم المتحدة الإنمائي 2007).
  ما يعني أنه حتى في حالة إيجاد حل قريب للصراع، فإن وقف تفاقم الفقر سيحتاج إلى معدل نمو عالٍ. أضف إلى ذلك، فقد أدت أزمة التمويل التي تواجهها السلطة الفلسطينية منذ بداية عام 2006 إلى تدهور جودة وأداء الخدمات التي تقدمها وزارات ومؤسسات السلطة للمواطن الفلسطيني بما في ذلك الخدمات الصحية، ما أثر سلباً وبشكل خاص على المرأة والطفل وزاد من معاناتهما وحرمانهما.  

ولعله من المفارقة أن من بين أهداف الألفية الثمانية للتنمية ، والتي تشكل غايات وأهداف مراقبة ومتابعة التنمية الإنسانية، تختص ثلاثة أهداف متتابعه حصريا بصحة الإنسان، وهي: خفض نسبة وفيات الأطفال، وتحسين صحة الأمهات، ومكافحة مرض نقص المناعة المكتسب/الإيدز والملاريا والأمراض الأخرى.  كما يتناول الهدف الثالث في مجمله تعزيز المساواة النوع اجتماعيه وتمكين المرأة. يسجل هذا التقرير الإنجازات على صعيد تحقيق أهداف التنمية الألفية في مجالات الصحة استناداً إلى مؤشرات صحية منتقاة مأخوذة في غالبيتها عن المسوح الديمغرافية الصحية التي نفذها الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، بالإضافة إلى مصادر أخرى موثوقة، عند الحاجة. 

ولهذا الغرض، فإن هذا التقرير يسعى إلى الوصول إلى إجابات على الأسئلة الرئيسية التالية:

· كيف يمكننا فهم الوضع الصحي الفلسطيني الحالي المتدهور؟
· ما هي القوى التي تتفاعل وتسهم في صياغة وتشكيل الوضع الصحي للمرأة والطفل بشكل خاص؟ 
· بالمقارنة مع الدول العربية المجاورة أين تقع فلسطين من حيث تحقيق أهداف التنمية الألفية، على الرغم من تدهور الأوضاع فيها؟
· ما الذي يمكن عمله؟ 
2.3 نظرة على الصورة الديمغرافيه الفلسطينيه

يتميز المجتمع الفلسطيني بأنه فتي، يشكل فيه من هم في سن الخامسة عشرة أو دون ذلك حوالي 50% من المواطنين.  وتقع مسؤولية رعاية وصون هذه النسبة العالية من صغار السن على كاهل النساء، سيما وأنهن تحملن العبء الأكبر في الحفاظ على استقرار الأسرة وسلامة ورفاهية العائلة. ويصبح هذا العبء أشد وطأة في أوقات الصراع، كما هو الحال الآن في فلسطين، حيث معدلات الخصوبة العالية وتفاقم البطالة والفقر.  كما أن المرأة تجد نفسها مضطرة لدفع أثمانٍ باهظة، سواء كان ذلك بشكل مباشر أو غير مباشر، إزاء الأوضاع التي تمر بها الأسرة وأفرادها من عدم استقرار وهشاشة وتعرض للمخاطر.

وبالنظر إلى قضية الزواج في فلسطين، وبالرغم من الاحترام الكبير الذي يوليه المجتمع الفلسطيني للزواج وإنشاء عائلة، إلا أن العزوبية بين النساء الفلسطينيات هي توجه آخذ في التنامي والاتساع حاليا، كما هو مبين في (جدول 1.3).  وبالرغم من الاعتقاد أن هذا النمط ناجم عن اتساع الفجوة العمريه بين الأزواج، حيث تتزوج النساء من رجال يكبروهن بفارق عمري واضح، قد يكون لهذا التحول الديمغرافي، ضمن السياق الفلسطيني، أسبابه الفريدة والتي هي عبارة عن منظومة فكرية اجتماعية وسياسية مركّبة.  فالتحضر المرتبط بدرجة عالية نسبياً من الانفتاح في مدن مثل رام الله والقدس إلى جانب سوق عمل مفتوح إلى حد ما في هذه المدن، قد أسهما في إحداث تحولات فكرية بين صفوف الشابات الفلسطينيات أصبحت فيها العزوبية خيارات زواجية مقبولة لديهن، كما هو الحال في لبنان وتونس.  وما يثبت صحة هذا الطرح هو بلوغ معدلات النساء اللواتي لم يسبق لهن الزواج في الفئة العمرية (30-34) سنة، في محافظة رام الله والقدس 21.2% لكل منهما.  بالمقابل نجد أن الصورة تختلف كلياً في محافظات شمال الضفة الغربية حيث وصلت معدلات النساء اللواتي لم يسبق لهن الزواج من نفس الفئة العمرية إلى 24.7% في جنين و20.1% في طولكرم و 22.2% في نابلس.  إلا أن الحال هنا مختلف، فالأسباب الرئيسة الكامنة وراء هذه المعدلات تعود في الغالب إلى الهجرة الداخلية للشبان من مناطق شمال الضفة الغربية إلى أواسطها بحثاً عن فرص العمل في الوزارات والمؤسسات الدولية التي تتخذ من وسط الضفة الغربية مركزاً لها، ومن ثم فهم يتزوجون من نساء من المناطق التي يهاجرون إليها.  كما أن زج الشبان في المعتقلات، وظاهرة التزويج المبكر السائدة والتي تُترك فيها النساء الأكبر سناً واللواتي ما زلن في سن الزواج دون زواج، لتساهم هذه العوامل مجتمعة في رفع معدلات النساء اللواتي لم يسبق لهن الزواج في هذه المناطق المحافظة والتي تتعرض لتقلبات سياسية أكثر تأججًا من غيرها من الأراضي الفلسطينية.  
جدول 1.3: التوزيع النسبي للنساء في الفئة العمرية (15-54) حسب الحالة الزواجية لسنوات مختارة

	2006
	2004
	2000
	الحالة الزواجية

	36.0
	33.0
	35.0
	لم تتزوج من قبل 

	60.8
	64.0
	62.2
	متزوجة حالياً

	1.1
	1.2
	1.4
	مطلقة

	1.8
	1.5
	1.4
	أرملة

	0.3
	0.3
	-
	منفصلة

	100
	100
	100
	المجموع
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3.3 وفيات الرضع والأطفال

تراجعت معدلات الوفيات بين فئات حديثي الولادة والرضع والأطفال دون الخامسة بشكل ثابت خلال الفترة الواقعة ما بين 1982 و 2001 في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة، إلا أنها سجلت ارتفاعاً مفاجئاً في جميع فئاتها خلال سنوات 2002 إلى 2006، بمعنى أن هذا الارتفاع بدأ بالظهور بعد عامين من بدء الانتفاضة الثانية.  وقد سجلت معدلات وفيات حديثي الولادة أعلى ارتفاع بين الفئات الثلاثة خاصة في غزة التي سجلت معدلات أعلى من الضفة الغربية. يبين جدول 2 أدناه أن معدلات وفيات الأطفال والرضع في الضفة الغربية كانت في الغالب أفضل من معدلات قطاع غزة في الفترة الواقعة ما بين 2002 و 2006، وهذا مرده إلى القيود على حركة الأشخاص والبضائع التي تفرضها سلطات الاحتلال الإسرائيلي، حيث لا يسمح للمرضى أو مقدمي الخدمات الصحية بالوصول إلى أماكن تقديم الرعاية الصحية، وحتى في حال وصولهم إليها فإنهم لا يجدون الأدوية والمعدات الطبية اللازمة، وتقف هذه القيود عائقاً أمام تقديم الرعاية الصحية وتضرب جودتها ومخرجاتها في الصميم.

جدول 2.3: معدلات وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة لكل 1000 مولود حي لفترة خمس سنوات (1982-2006)

	وفيات الأطفال دون الخامسة
	وفيات الرضع
	وفيات حديثي الولادة
	المنطقة

	
	
	
	الأراضي الفلسطينية

	58.3
	51.0
	23.4
	1982-1986 

	43.5
	37.7
	22.0
	1987-1991

	37.5
	33.0
	19.0
	1992-1996

	29.7
	24.1
	16.0
	1997-2001

	31.6
	27.6
	20.0
	2002-2006

	الضفة الغربية

	57.5
	51.2
	24.9
	1982-1986

	39.9
	34.4
	20.8
	1987-1991

	34.8
	31.2
	18.8
	1992-1996

	27.4
	22.8
	15.5
	1997-2001

	29.5
	25.5
	18.6
	2002-2006

	قطاع غزة

	60.0
	50.7
	20.8
	1982-1986

	49.3
	43.2
	24.1
	1987-1991

	41.6
	35.8
	19.5
	1992-1996

	33.6
	26.4
	16.9
	1997-2001

	34.9
	30.7
	22.1
	2002-2006


يشير جدول 3.3 أدناه إلى أنه في عامي 2004 كانت معدلات الوفيات بين حديثي الولادة والرضع والأطفال دون الخامسة حسب الجنس والمنطقة تميل لصالح الإناث والضفة الغربية، مع وجود فجوة تتراوح ما بين 4 لكل ألف        و 6/ألف في الفئات الثلاثة في الحالتين.  كما يبين الجدول أن معدلات الوفيات تزداد بازدياد العمر. حيث من الملاحظ أن العدد الأعلى من الأطفال المتوفين يقع بين الفئات العمرية الأكبر، ما يتناقض مع فكرة أن النموً عملية تقوية وتمكين جسدي للفرد، وهذا ينطبق على الذكور والإناث في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة. الأمر الذي يشير إلى الإجراءات الإحتلالية المعيقة كأدوات مساس وانكشاف تلعب دوراً محورياً في صياغة هذه الأرقام.

جدول 3.3: معدلات وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة لكل 1000 مولود حي خلال السنتين السابقتين للمسح، 2004

	وفيات الأطفال دون الخامسة
	وفيات الرضع
	وفيات حديثي الولادة
	المنطقة والجنس

	
	
	
	الجنس

	30.3
	27.3
	21.3
	ذكور

	26.3
	23.7
	14.5
	إناث

	
	
	
	الأراضي الفلسطينية

	26.0
	23.2
	16.3
	الضفة الغربية

	32.0
	29.0
	20.7
	قطاع غزة


المصدر: الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2005.  المسح الصحي الديموغرافي، 2004.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

4.3 الوضع التغذوي للأطفال

حسب صندوق الأمم المتحدة للأطفال (اليونيسف) فإن "أوضاع الأطفال الفلسطينيين نادرا ما كانت أسوأ مما هي عليه الآن"، حيث يعاني طفل من بين كل عشرة أطفال من قصر القامة نتيجة للوضع الصحي السيئ وفقر النظام الغذائي، كما يعاني 50% من الأطفال الفلسطينيين من فقر الدم ويعاني 75% من الأطفال دون سن الخامسة من نقص فيتامين أ.  وبالنظر إلى ما توصلت إليه المسوح الثلاثة المتتالية، التي أجريت في الأعوام 2000 و 2004 و2006، يتضح لنا أن الوضع التغذوي للطفل في تدهور مستمر بالرغم من التحسن الذي كشف عنه المسح الذي أجري عام 2006 خاصة فيما يتعلق بالهزال ونقص الوزن، حيث ما زال الوضع متدهورا بالنسبة لقصر القامة ما يجعل هذا الأخير المؤشر الأسوأ حالا. ويأتي هذا التدهور نتيجة لسوء الوضع في قطاع غزة بشكل خاص، كما هو موضح في البيانات التي يعرضها جدول 4.3 أدناه. وقد سجلت نسبة الأطفال الذين يعانون من قصر القامة في الضفة الغربية 7.0% عام 2000، ثم ارتفعت إلى 8.8% عام 2004، وعادت لتسجل انخفاضاً عام 2006 لتصل إلى 7.9%.  في المقابل، وبشكل مطّرد، سجل قطاع غزة ارتفاعاً بمقدار 2.0% على الأقل في المسوح الثلاثة لتصل نسبة الأطفال الذين يعانون من قصر القامة إلى 13.2%، وهي قيمة تدق ناقوس الخطر باعتبارها مؤشراً على التأثيرات التراكمية لقصور تغذوي و/أو صحي طويل الأمد. وكمؤشر خطي للنمو، فإن هذه النسبة تبين أن هؤلاء الأطفال قد عجزوا عن بلوغ المستوى الأفضل من النمو الذي تتيحه تركيبتهم الجينية، وذلك بسبب التفاعلات سلبية الأثر لفقرهم التغذوي وإصابتهم بالمرض. 

وخلافا لما هو متوقع، فقد كانت أعلى هذه النسب في التجمعات الحضرية فالريفية فمخيمات اللاجئين، على التوالي. كما أنه من الملاحظ أن الارتفاع في النسب كان أكثر حدية في التجمعات الحضرية والمخيمات ما بين الأعوام 2000 و 2004 مقارنة بالأعوام 2004 و 2006. 

بالمقابل، سجلت التجمعات الريفية ارتفاعاً لا يكاد يذكر خلال كافة الفترات التي غطتها المسوح. وقد كانت الفجوة النوع اجتماعية بين هذه النسب محدودة جدا، كما أنها كانت تضيق تدريجياً بين مسح وآخر، حيث بدأت لصالح الذكور خلال المسحين الأولين (2000، 2004) ثم انعكست لتصبح لصالح الإناث في المسح التالي الذي أجري عام 2006.   

جدول 4.3: نسبة الأطفال دون الخامسة الذين يعانون من قصر القامة حسب المنطقة ونوع التجمع والجنس والعمر بالأشهر لسنوات مختارة

	2006
	2004
	2000
	أطفال يعانون من قصر القامة

	10.2
	9.9
	7.5
	الأراضي الفلسطينية 

	7.9
	8.8
	7.0
	الضفة الغربية

	13.2
	11.4
	8.3
	قطاع غزة

	
	
	
	نوع التجمع

	11.1
	10.7
	7.6
	الحضر

	8.6
	8.4
	8.1
	الريف

	10.0
	9.9
	6.2
	المخيمات

	
	
	
	الجنس

	10.4
	9.3
	7.0
	ذكور

	10.0
	10.5
	8.1
	إناث

	
	
	
	فئات العمر

	2.4
	5.3
	3.4
	أقل من 6 أشهر

	5.5
	5.7
	3.5
	6-11

	15.9
	15.6
	10.5
	12-23

	9.5
	9.1
	7.4
	24-35

	10.5
	11.1
	8.3
	36-47

	10.1
	7.6
	8.1
	48-59
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يبين توزيع النسب على الأعمار بالأشهر التأثير التراكمي للقصور التغذوي و/أو الصحي ما أدى إلى قصر القامة بين الأطفال، حيث نرى بلوغ نسبة قصيري القامة من الأطفال إلى ما يقارب 16% عام 2006 وذلك بين أولئك الواقعين ضمن الفئة العمرية 12-23 شهراً حيث يصبح الطفل قادراً على الحركة والتفاعل اجتماعياً، ما يعرضه إلى المخاطر البيئية بما فيها الإصابات بالجروح والتعرض لعدوى المرض.  كما أن السنة الثانية من العمر هي السنة التي يصبح فيها الطفل قادراً على تناول أنواع مختلفة من أطعمة الكبار. وتقليديا، فبدءاً من هذا العمر يُعطى الأطفال الكثير من الأطعمة السريعة وغير المتوازنة غذائيا مثل الحلويات والسكاكر والنشويات على اعتبار أنها رخيصة الثمن وتولد لدى من يتناولها شعورا بالامتلاء، كما أنها تعتبر شكلا من أشكال التعبير عن الحب تجاه الصغار من المنظور الإجتماعي.  أما بالنسبة للحوم والفاكهة والخضار الطازجة فهي تقدم للأطفال في مراحل لاحقة وبكميات محدودة في الغالب، خصوصا مع الفقر المتفاقم والأوضاع الاقتصادية الصعبة، حيث الموارد التي تمتلكها العائلة وتستطيع تقديمها للأطفال في تناقص مستمر .

جدول 5.3: نسبة الأطفال دون الخامسة الذين يعانون من الهزال حسب المنطقة ونوع التجمع والجنس والعمر بالأشهر

 لسنوات مختارة

	2006
	2004
	2000
	أطفال يعانون من الهزال

	1.4
	2.8
	1.4
	الأراضي الفلسطينية 

	1.7
	3.4
	1.5
	الضفة الغربية

	1.2
	1.8
	1.4
	قطاع غزة

	
	
	
	نوع التجمع

	1.3
	2.7
	1.6
	الحضر

	1.3
	2.8
	1.4
	الريف

	2.1
	3.0
	1.1
	المخيمات

	
	
	
	الجنس

	1.4
	3.0
	1.6
	ذكور

	1.5
	2.6
	1.3
	إناث

	
	
	
	فئات العمر

	1.5
	5.3
	1.9
	أقل من 6 أشهر

	2.5
	6.0
	4.1
	6-11

	1.6
	3.2
	2.0
	12-23

	1.3
	1.4
	0.7
	24-35

	1.2
	1.7
	0.3
	36-47


	1.1
	1.9
	1.0
	48-59


المصادر:

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2001.  المسح الصحي، 2000.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2005.  المسح الصحي الديموغرافي، 2004.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2007.  المسح الفلسطيني لصحة الأسرة، 2006.  التقرير النهائي.  رام الله- فلسطين

وحول الهزال بين الأطفال دون الخامسة فالصورة أقل حدة، حيث يشير المسح الذي أجري عام 2004 إلى أن الارتفاع الذي سجله المسح في نسبة هؤلاء حينئذ عادت وانخفضت في المسح التالي الذي نُفّذ في العام 2006.  وبما أن الإصابة بالهزال ناجمة عن الفقدان الشديد في الوزن الناتج بدوره عن الجوع الشديد، أو الأمراض الحادة، أو القصور الغذائي المزمن، فإنه لا بد من التعامل مع الأرقام المبينة في جدول 5 أعلاه بعناية شديدة، والدعوة إلى تدخلات غذائية وطنية تتضمن تحسين إتاحة المواد الغذائية والخدمات الصحية بشكل أفضل. 

وتعود الصورة ذاتها في الظهور بالنسبة للأطفال الذين يعانون من نقص الوزن، كما هو مبين في جدول 6.3 أدناه. فنقص الوزن الذي هو قيمة مركبة قوامها قصر القامة والهزال يتأثر بالقيمة الفردية لكل منهما، وهو يشير إلى قلة في الوزن يصف قلة الوزن مقارنة بالعمر تحديداً.  ففي المسح الذي أجري عام 2000، تبين أن نسبة الأطفال المصابين بنقص الوزن لم تتعد 2.6% وكانت أعلى في الضفة الغربية منها في قطاع غزة. أما في المسح الذي أجري عام 2004، فقد ارتفعت النسبة لتصل إلى حوالي 5% وكانت أعلى في قطاع غزة منها في الضفة الغربية (4.9% و 4.8% على التوالي). وفي المسح الذي أجري عام 2006، تبين أن النسبة قد انخفضت بقيمة 2% وأن هذا الانخفاض كان أعلى في الضفة الغربية منه في قطاع غزة (3.2% و 2.5% على التوالي). 

جدول 6.3: نسبة الأطفال دون سن الخامسة الذين يعانون من نقص الوزن حسب المنطقة ونوع التجمع والجنس والعمر بالأشهر لسنوات مختارة

	2006
	2004
	2000
	أطفال يعانون من نقص الوزن

	2.9
	4.9
	2.5
	الأراضي الفلسطينية 

	3.2
	4.8
	2.6
	الضفة الغربية

	2.5
	4.9
	2.4
	قطاع غزة

	
	
	
	نوع التجمع

	2.7
	4.9
	2.4
	الحضر

	3.5
	4.2
	3.3
	الريف

	2.5
	6.0
	1.3
	المخيمات

	
	
	
	الجنس

	2.7
	4.7
	2.2
	ذكور

	3.1
	5.1
	2.8
	إناث

	
	
	
	فئات العمر

	0.3
	3.2
	1.9
	أقل من 6 أشهر

	1.9
	7.9
	3.0
	6-11

	3.7
	5.4
	2.9
	12-23

	3.3
	4.6
	2.6
	24-35

	2.9
	4.9
	2.0
	36-47

	2.7
	3.7
	2.4
	48-59


المصادر:

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2001.  المسح الصحي، 2000.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2005.  المسح الصحي الديموغرافي، 2004.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2007.  المسح الفلسطيني لصحة الأسرة، 2006.  التقرير النهائي.  رام الله- فلسطين

5.3 الرضاعة الطبيعية

هنالك مشاهدتان هامتان يمكن تسجيلهما حول الرضاعة الطبيعية خلال الفترة الزمنية التي تغطيها المسوح الأربعة ابتداءً من 1996 وحتى 2006 وهما: أولاً، شهدت ممارسة الرضاعة الطبيعية ارتفاعاً ملحوظاً في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة، ثانياً، أن هذه النسبة كانت دائماً أعلى في قطاع غزة منها في الضفة الغربية. يبين جدول 7.3 أدناه وتظهر النتائج ان المسحين الأولين الذين أجريا في 1996 و 2000 تقدماً في ممارسة الرضاعة الطبيعية تفوق التقدم المسجل في المسحين الذين أجريا لاحقاً في الأعوام 2004 و 2006 خاصة في الضفة الغربية التي سجلت ارتفاعاً بمقدار     2.0% فقط مقارنة بزيادة بلغت 7.3% في قطاع غزة. أما التقدم الحاصل في مجال الرضاعة الطبيعية خلال الفترة بين المسحين الأول والثاني فقد بمقدار 10.5% في الضفة الغربية و 11.0% في قطاع غزة. وتنسجم هذه القراءة مع التاريخ ذي الصلة، حيث حاز الترويج  لممارسة الرضاعة الطبيعية على اهتمام وتشجيع كبيرين من قبل مقدمي الرعاية الصحية والأطراف المعنية المختلفة الذين احتلت هذه المسألة موقعا متقدما على أجندة عملهم وقتئذٍ.  إلا أنه ومع بروز أولويات جديدة متنافسة فيما بعد، فقد تحول التركيز والجهد إلى الاحتياجات الصحية والقضايا المصنفة كاحتياجات "طارئة" وبالتالي أكثر إلحاحاً، ما ساهم في إضعاف التقدم الحاصل خلال السنوات اللاحقة، كما تبين لنا المسوح التي أجريت فيما بعد، الأمر الذي يحتّم مواصلة السعي إلى تحديد الممارسات والإستراتيجيات الأفضل لاستمرار وإحراز التقدم في ممارسة الرضاعة الطبيعية.

جدول 7.3: نسبة الأطفال (9-12 شهراً) الذين استمروا في الرضاعة الطبيعية حسب المنطقة لسنوات مختارة

	المنطقة
	السنوات

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	

	58.3
	60.1
	56.9
	1996

	68.8
	71.1
	67.4
	2000

	72.6
	76.3
	69.6
	2004

	76.3
	83.6
	71.6
	2006


المصادر:

 الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 1997.  المسح الصحي، 1996.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2001.  المسح الصحي، 2000.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2005.  المسح الصحي الديموغرافي، 2004.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2007.  المسح الفلسطيني لصحة الأسرة، 2006.  التقرير النهائي.  رام الله- فلسطين

6.3 تـلقي المطاعيم

لعل تلقي المطاعيم هو المجال الذي أبلى فيه نظام الرعاية الصحية الفلسطيني بلاءً حسناً، حيث امتاز بالتغطية شبه الكاملة في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة، وإن تقدمت الأخيرة بشكل دائم قليلا على سابقتها، كما هو مبين في جدول 8.3. هذا باستثناء بسيط في تغطية الجرعة الثالثة من الطعم الثلاثي في العام 2000، حيث تزامن ذلك مع اندلاع الانتفاضة الثانية وحدوث إرباك في جميع العمليات نتيجة لعدم جاهزية النظام القائم للتكيف مع أزمات حادة من هذا القبيل. 

وبشكل خاص، فالشكر هنا للخدمات الصحية المقدمة في المرافق الصحية التابعة لوكالة الغوث الدولية (الاونروا) والتي تعفي وزارة الصحة الفلسطينية من حاجتها إلى توفير هذه الخدمات للسواد الأعظم من سكان قطاع غزة ومعظمهم من اللاجئين المسجلين لدى الوكالة ما يؤهلهم للحصول على خدمات صحة وتعليم وإغاثة مجانية.  

جدول 8.3: نسبة الأطفال (12-23 شهراً) الذين حصلوا على تطعيم محدد (جرعة واحدة على الأقل) حسب نوع التطعيم والمنطقة لسنوات مختارة

	المنطقة
	نوع التطعيم

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	

	2006
	2004
	2000
	1996
	2006
	2004
	2000
	1996
	2006
	2004
	2000
	1996
	

	96.7
	95.2
	92.9
	48.9
	99.4
	98.4
	98.4
	93.2
	94.8
	93.1
	89.4
	28.7
	الحصبة

	98.9


	99.5
	96.8
	95.7
	100
	99.7
	98.7
	97.5
	98.2
	99.4
	95.5
	94.9
	شلل الأطفال (الجرعة الثالثة)

	98.7
	97.8
	88.5
	96.3
	100
	99.4
	89.5
	97.5
	97.8
	96.9
	87.8
	95.8
	الثلاثي (الجرعة الثالثة)


المصادر: 

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 1997.  المسح الصحي، 1996.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2001.  المسح الصحي، 2000.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2005.  المسح الصحي الديموغرافي، 2004.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2007.  المسح الفلسطيني لصحة الأسرة، 2006.  التقرير النهائي.  رام الله- فلسطين

7.3 معدلات الخصوبة

تشير آخر بيانات وحدة الإحصاءات الديمغرافية والاجتماعية التابعة للشعبة الإحصائية في الأمم المتحدة إلى انخفاض حاد في معدلات الولادة العربية بشكل عام، وإلى انخفاض أكثر حدة في عدد الولادات بين النساء دون سن العشرين. ومن اللافت أن نسب الولادات المرتفعة على صعيد العالم تنحصر في المناطق الصحراوية الأفريقية ودول أمريكا الوسطى، وبلدين عربيين هما اليمن وفلسطين. وتُقَدِر الأرقام الصادرة عن الأمم المتحدة معدل الخصوبة الكلي على أنه متوسط عدد الأطفال المولودين لامرأة في سن الإنجاب حسب العمر. ويصل معدل الخصوبة الكلي المطلوب للمحافظة على استقرار عدد السكان إلى 2.1، حيث يضمحل عدد السكان إذا وصل المعدل إلى ما دون ذلك، ويتوقع أن يتقلص عدد سكان دولة ما إلى النصف خلال 45 عاماً إذا وصل معدل الخصوبة الكلي فيها إلى 1.3                                  (Middle East Times, 2008).  وتحتل النيجر المكانة الأولى في العالم من حيث ارتفاع معدل الخصوبة الكلي الذي يصل إلى 7.2، فيما تحتل هونج كونج المنزلة الأخيرة حيث يصل معدل الخصوبة الكلي هناك إلى 1.2.  أما في الأراضي الفلسطينية فيصل معدل الخصوبة الكلي إلى 4.6 (4.2 في الضفة الغربية و 5.4 في قطاع غزة) دونما فروق كبيرة بين التجمعات الريفية والحضرية، أما المخيمات فقد سجلت معدل خصوبة كلي وصل إلى 5.1.

وفي حقيقة الأمر فإن هذه المعدلات نتاج تفاعل خليط من متغيرات اجتماعية وثقافية وسياسية عديدة عملت مجتمعة على صياغتها. ففي الواجهه تكمن أنماط الزواج السائدة ضمن واجهة المتغيرات الاجتماعية الثقافية، بما في ذلك التزويج المبكر الذي يعني طول فترة تعرض المرأة للحمل والإنجاب. وحيث أن متوسط عمر المرأة عند الزواج هو 18 سنة، فإن هذا ينطبق على 50% من النساء اللواتي هن في سن الإنجاب والقادرات على الإسهام في رفع معدلات الخصوبة، سيما وأن النشاط الإنجابي لتلكم النسوة يمتد على مدار ما لا يقل عن 31 عاماً من الحياة. وبالمثل، تضع علاقات القوى وديناميات العائلة النساء في سياق زواج الأقارب الذي تصل نسبته إلى 45.4% تحت ضغط العائلة الممتدة/ القبلية الشديد، وتلزمها بواجبات الحفاظ على نفوذ ومكانة وقوة العائلة الممتدة من خلال إنجاب المزيد من الأطفال والحفاظ على "الحجم المناسب" للعائلة من المنظور الاجتماعي، فالعائلة في هذه الحالة هي عائلة المرأة كما الرجل خلافا لما يكون الحال عليه لو أنها كانت " إمرأة غريبة". في سياق فهم كهذا، يُتوقع من المرأة ان تسهم في بناء القوة المستمدة من حجم العائلة الكبير والنفوذ الأوسع الذي يستطيع أفرادها ممارسته داخل المجتمع. على صعيد آخر، يزيد زواج الأقارب من فرص إنجاب أطفال مصابين بالأمراض الوراثية، ما يضع المرأة تحت ضغط شديد ويخلق لديها حاجة ماسة لتوكيد الأهلية والكفاءة وتعويض النقص المتمثل في إنجاب أطفال غير مكتملين، خصوصا وأنها هي المسؤولة اجتماعيا عن جودة الإنتاج- اي الوليد. هذا كله يدفعها إلى القبول بدفع أثمان جسدية واجتماعية وعاطفية ونفسية هائلة ويجبرها على تحمُّل أعباء تفوق قدرتها. 

ثم إن بقاء الأطفال على قيد الحياة هو عامل حاسم آخر في القرارات المتعلقة بالإنجاب لدى العائلات الفلسطينية.  ويرى التفسير الاقتصادي لنظرية التحول الديمغرافي أن عامل التكلفة يلعب دوراً أهم من الدور الذي يلعبه الدخل في تخفيض معدلات الوفيات أولاً ثم في تخفيض معدلات الخصوبة ثانياً.  تعجز الأسر الفلسطينية في الوقت الحالي عن الحصول على خدمات أفضل من شأنها أن تعمل على تحسين فرص بقاء الأطفال على قيد الحياة بغض النظر عن دخل تلك الأسر، فقد أصبحت مسألة الوصول و/أو الحصول على المواد الغذائية وخدمات وتكنولوجيا الرعاية الصحية صعبة ومعقدة ومحفوفة بالمخاطر، خاصة في قطاع غزة. كما أن العادات والممارسات التقليدية المتبعة في تنشئة الأطفال تضيف المزيد إلى هذه التكلفة. زد على ذلك، فإن الإجراءات العقابية العسكرية الإسرائيلية الجماعية، بما في ذلك إطلاق النار العشوائي على الأطفال وزجهم في المعتقلات، تشكل تهديداً مباشراً لبقاء الأطفال على قيد الحياة وأمنهم الشخصي وصحتهم العقلية ويرفع من تكلفة الحفاظ على حياتهم وصونها. ويتسق هذا التحليل مع نظرية (بيكَر) حول العلاقة التبادلية بين النوعية والكمية، ويركِّز على الدور المحوري لجعل بقاء الأطفال على قيد الحياة مسألة قابلة للتحقيق مادياً وغير ذلك قبل الوصول إلى انخفاض في معدلات الخصوبة للسكان. فعندما تصبح قضية "جودة الطفل"  أي بقاؤه على قيد الحياة باهظة التكاليف، تلجأ الأسر وتحتمي بعدد "كمية" الأطفال (زاو وبيشاي، 2006).  وعليه، فإن معدلات الخصوبة سترتفع أو على الأقل تبقى كما هي ما دامت الأزمة السياسية الخارجة عن السيطرة مستمرة في رفع تكلفة تربية الأطفال وبقائهم على قيد الحياة بتهديدها المستمر لهذا البقاء، حتى لو ارتفعت مستويات التحصيل العلمي وارتفع دخل الأسر أو بقي الاثنان كما هما. 

8.3 استخدام وسائل تنظيم الأسرة

تشير بيانات المسوح الأربعة المشار إليها أعلاه إلى تقدم في مجالات استخدام وسائل تنظيم الأسرة، إلا أن هذا التقدم لم يتعد 6% في أفضل الأحوال. وقد شهدت الفترة الواقعة ما بين 1996 و 2000 أكثر النسب ارتفاعاً في هذا المجال خاصة في قطاع غزة حيث ارتفعت نسبة استخدام وسائل منع الحمل من 33.9% إلى 46.1%، مقارنة بما نسبته  54.3% في الضفة الغربية، ما رفع المعدل الوطني إلى 51.4% في عام 2000 بعد أن كان قد وصل إلى 45.3% عام 1996، كما هو مبين في جدول 9.  ومن الملاحظ أنه بالرغم من الجهود المبذولة والاستثمار في مجالات برامج التوعية المتعلقة بتنظيم الأسرة والتوزيع المجاني لوسائل منع الحمل من قبل الجهات المانحة الدولية، إلا أن نتائج المسوح التي أجريت بعد ذلك أشارت إلى وجود تراجع ملحوظ، فما الذي أدى إلى مثل هذا التحول؟ 

جدول 9.3: نسبة النساء المتزوجات حالياً (15-49) اللواتي يستخدمن (أو أزواجهن) أياً من وسائل منع الحمل حسب المنطقة لسنوات مختارة

	المنطقة
	السنوات

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	

	45.3
	33.9
	50.7
	1996

	51.4
	46.1
	54.3
	2000

	50.6
	43.0
	55.0
	2004

	50.2
	41.7
	54.9
	2006


المصادر:

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 1997.  المسح الصحي، 1996.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2001.  المسح الصحي، 2000.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2005.  المسح الصحي الديموغرافي، 2004.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2007.  المسح الفلسطيني لصحة الأسرة، 2006.  التقرير النهائي.  رام الله- فلسطين

شهدت الأراضي الفلسطينية فترة "ازدهار" خلال السنوات الواقعة ما بين المسحين الأول والثاني (1996-2000) بعد إنشاء السلطة الفلسطينية عام 1994، وقد تميزت تلك الفترة بالآمال العريضة والطموحات المتعلقة بحدوث تقدم وسلام وتنمية واستقرار، وهي الشروط المسبقة اللازمة لتحقيق معدلات عالية من بقاء الأطفال على قيد الحياة وانخفاض تكلفة الأطفال خاصة من حيث الوصول إلى الخدمات والحصول عليها وتحقيق الأمن والاستقرار. وبالتالي أصبحت المخاطر التي تهدد بقاء الأطفال (كمية الأطفال) منخفضة، ما دفع العائلات الفلسطينية نحو السعي لتحقيق حياة جيدة لأطفالهم (نوعية الأطفال)، ورَفَع من نسبة استخدام وسائل تنظيم الأسرة. إلا أن الاضطرابات السياسية التي بدأت تعصف بالأراضي المحتلة في أواخر عام 2000 أدت إلى تدهور الأمن وتراجع فرص بقاء الأطفال على قيد الحياة، ما رفع من أعداد الأطفال لدى العائلات الفلسطينية التي أصبحت تعوض عن الخسارة في نوعية الحياة التي تستطيع توفيرها لأطفالها بزيادة عددهم (كمية الأطفال).  كما أن عدم وجود نظام ضمان اجتماعي رسمي قد أدى إلى زيادة عدد الأطفال الذين أصبحوا بمثابة المصدر البديل للضمان الاجتماعي المفقود، على اعتبار أنهم من يرعى الآباء والأمهات في الكبر. كما أن خوف الآباء والأمهات من الاحتمالية المتنامية لهجرة الأبناء في المستقبل، في حال استمرار الوضع السياسي والاقتصادي المتردي، قد لعب دوراً في التخلي عن الثقة والإيمان بقيمة بناء عائلة صغيرة، لأنهم والحال كذلك يفضلون بقاء بعض من الأبناء إلى جانبهم في حال اختار البعض الآخر الهجرة كخيار قائم فعلاً. 

9.3 أمـاكن الـولادة

تعرض البيانات التي تم جمعها حول أماكن الولادة عبر المسوح الأربعة تعددية واضحة في النظام الصحي الفلسطيني، حيث بينت وجود خمس أماكن ولادة تذهب إليها النساء الفلسطينيات وهي؛ المستشفيات أو المراكز الصحية الحكومية والمستشفيات أو المراكز الصحية الخاصة، والمستشفيات أو المراكز الصحية التابعة للاونروا، والمستشفيات أو المراكز الصحية التابعة للمنظمات الأهلية، وعيادات الأطباء الخاصة.

لقد شكلت المرافق الصحية الحكومية عام 2006 ما نسبته 56% من مراكز الولادة، ما وضعها في المركز الأول بين جهات تقديم خدمات الولادة الخمس الأخرى، وقد يعود ذلك إلى عامل التكلفة حيث أن خدمات الولادة في المرافق الصحية الحكومية تقدم بالمجان. وقد بلغت هذه النسبة أعلى ارتفاع لها في قطاع غزة مقارنة بالضفة الغربية (71.8% و 45.9% على التوالي). إلا أن المسح الثاني الذي أجري عام 2004 عاد وسجل انخفاضاً ملحوظاً في استخدام المرافق الصحية الحكومية كأماكن للولادة خاصة في قطاع غزة حيث انخفضت النسبة إلى 46.6% بعد أن كانت    58.5% عام 1996، فيما سجلت الضفة الغربية انخفاضاً وصل إلى 41.4% بعد أن كان قد بلغ 48% عام 1996.
جدول 10.3: نسبة الولادات التي تمت في مؤسسات صحية حسب نوع المؤسسة والمنطقة لسنوات مختارة

	المنطقة
	المؤسسات الصحية

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	

	2006
	2004
	2000
	1996
	2006
	2004
	2000
	1996
	2006
	2004
	2000
	1996
	

	55.7
	53.3
	43.3
	51.6
	71.8
	64.1
	46.6
	58.5
	45.9
	44.8
	41.4
	48.0
	المستشفيات/المراكز الصحية الحكومية 

	24.9
	22.8
	27.8
	21.8
	9.7
	6.8
	5.7
	8.8
	34.1
	34.9
	40.2
	28.3
	المستشفيات/المراكز الصحية الخاصة

	3.2
	7.5
	7.2
	2.9
	4.4
	12.6
	15.5
	2.2
	2.5
	3.7
	2.5
	3.4
	المستشفيات/المراكز الصحية التابعة للاونروا

	7.1
	4.1
	5.6
	-
	3.7
	3.4
	6.0
	-
	9.1
	4.7
	5.5
	-
	المستشفيات/المراكز الصحية التابعة للمنظمات الأهلية

	4.3
	6.0
	10.9
	10.5
	9.0
	10.6
	25.4
	25.9
	1.5
	2.6
	2.7
	2.8
	عيادات الأطباء


المصادر:

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 1997.  المسح الصحي، 1996.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2001.  المسح الصحي، 2000.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2005.  المسح الصحي الديموغرافي، 2004.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2007.  المسح الفلسطيني لصحة الأسرة، 2006.  التقرير النهائي.  رام الله- فلسطين

ويبين (جدول 10.3) مشاهدة جديرة بالاهتمام وهي الفجوة الكبيرة في استخدام المستشفيات أو المراكز الصحية الخاصة كمكان للولادة بين النساء في الضفة الغربية مقارنة بنظيراتهن في قطاع غزة، وذلك عبر المسوح المتتالية الأربعة.  وقد شهدت الفترة الزمنية بدءًا بعام 2004 انخفاضاً في توجه النساء في قطاع غزة إلى عيادات الأطباء للولادة، رافقها بالمقابل ارتفاع في نسبة توجه المرأة الغزيّة إلى المستشفيات والمراكز التابعة للاونروا للولادة فيها.  وتعبر نسب استخدام المرافق الصحية الخاصة كأماكن للولادة عن الوضع الاقتصادي الحقيقي على الأرض حيث تبين النتائج أن المرأة الفلسطينية في الضفة الغربية أقدر على تحمل تكاليف الخدمات الصحية الخاصة من نظيرتها في القطاع. كما أنها تنظر  إلى الخدمات الصحية المقدمة في المرافق الخاصة على أنها ذات جودة أفضل مقارنة بالمرافق الأخرى. 

تعتبر الاونروا من الجهات الرئيسية في تقديم خدمات صحة الأم والطفل خاصة في قطاع غزة، إلا أن هنالك عدم ثبات في استخدام مرافقها كأماكن للولادة، حيث ارتفعت نسبة النساء اللواتي يستخدمن مرافق الاونروا الصحية ومستشفياتها للولادة في القطاع إلى 15.5% عام 2000 بعد أن كانت لا تتعدى 2.2% في السابق، ومن ثم فقد عاودت الانخفاض لتصل النسبة ذاتها إلى 12.6% عام 2004 وإلى 4.4% عام 2006، على التوالي. إلا أن الوضع مختلف في الضفة الغربية عنه في قطاع غزة، حيث حافظت نسبة النساء اللواتي يتوجهن إلى مرافق ومستشفيات الاونروا الصحية للولادة على ثباتها وبقيت ضمن نطاق 2.5% - 3.7% على امتداد الفترات التي تغطيها المسوح الأربعة.

وعموما، فلا وجود لنظام خاص في قطاع غزة فيما يخص توجه النساء إلى أماكن بعينها للولادة، وذلك خلافا لما هو عليه الحال  في الضفة الغربية. ففي فترات متفاوتة تقصد النساء الغزيات أماكن صحية مختلفة كما هو مبين في الجدول السابق، وهذا غالبا ما يكون متصلاً بالقدرة على تحمل الكلفة المالية المترتبة على تلقي الخدمة وقناعات تتعلق بجودة الخدمة التي تقدمها الأماكن المقصودة. فيما تلجأ النساء الضفيات إلى القطاع الخاص والمرافق الصحية الحكومية كأماكن للولادة دون وجود فروقات تذكر عبر الفترات الزمنية المتلاحقة. من هنا فإنه يمكن القول بأن السلوك الذي تتبعه النساء في السعي إلى الخدمات الصحية في كل من المنطقتين يتأثر بمستوى الاستقرار السياسي والاقتصادي في كل منهما، والمخاطر والتكاليف المتوقعة في ظروف الطوارئ ومدى انعكاس ذلك على الأطراف المختلفة. 

وعلى أية حال، فإن نسبة الولادات التي تمت بعمليات قيصرية هي نسبة مثيرة للقلق إذ بلغت 15% من مجموع الولادات بغض النظر عن مكان الولادة. وحسب المحافظة، فقد بلغت هذه النسبة أعلى مستوى لها  في محافظة أريحا والأغوار حيث سجلت قيمة مقدارها 26.3%، تلتها محافظة شمال غزة بقيمة 19.5%. إن التكلفة البشرية والمادية الباهظة للعمليات القيصرية لتدفعنا إلى النظر في هذه النسبة نظرة جدية لمعرفة ضروراتها ومبرراتها، خصوصاً وأن الولادات القيصرية تضاعف من فرص تعرض الأم والوليد للخطر. وإذا ما أخذنا بالحسبان حقيقة أن محافظة أريحا والأغوار هي الأقل عرضة للقيود الإسرائيلية المفروضة على الحركة، مقارنة بالمحافظات الأخرى، فإن ارتفاع نسبة الولادات القيصرية فيها يشير إلى أن المشكلة هي في تدخلات الجراحة النسائية والإجراءات المتبعة في إدارة عملية الولادة أكثر مما هي مرتبطة بالتعطيل المتعمّد، وساعات الإنتظار الطويلة على الحواجز العسكرية، بما يعيق ويقوّض فرص الإنجاب بالولادة الطبيعية. كما أن لهذه النتائج دلالات على التقسيم الوظيفي القائم على النوع الاجتماعي في مجال العمل في الرعاية الصحية في القطاع الرسمي فيما يختص بالممارسة الحرفية لمهنة القبالة مقابل الجراحة النسائية. 

10.3 الولادة المنزلية

جدول 11.3: نسبة الولادات التي تمت في المنزل(آخر حالتي ولادة) حسب المنطقة لسنوات مختارة

	نسبة الولادات (آخر حالتي ولادة)
	السنوات

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	

	9.9
	4.1
	12.9
	1996

	5.2
	0.8
	7.7
	2000

	3.0
	0.8
	4.7
	2004

	2.8
	0.9
	4.0
	2006


المصادر:

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 1997.  المسح الصحي، 1996.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2001.  المسح الصحي، 2000.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2005.  المسح الصحي الديموغرافي، 2004.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2007.  المسح الفلسطيني لصحة الأسرة، 2006.  التقرير النهائي.  رام الله- فلسطين

اشتملت المسوح الأربعة على سؤال موجه للنساء حول الولادة المنزلية لآخر ولادتين.  وقد بينت النتائج أن هنالك انخفاضاً متواصلاً في نسب الولادة المنزلية عبر هذه المسوح الأربعة خاصة في الضفة الغربية، حيث انخفضت النسبة من حوالي 13% عام 1996 إلى 8% و 5% و 4% في الأعوام 2000 و 2004 و 2006 على التوالي. أما في قطاع غزة فقد وصلت نسبة الولادات المنزلية في آخر حالتيّ ولادة إلى حوالي 4% عام 1996 ثم انخفضت هذه النسب إلى أقل من 1% في المسوح الثلاثة المتعاقبة التي تلت المسح الأول. تبين هذه النتائج أن الغالبية العظمى من الولادات تتم تحت رعاية أخصائيين صحيين مهرة في مرافق صحية، كما هو مبين في جدول 11.3. 

من جهة أخرى، فإنه ومع غياب الممارسة المهنية المنزلية المؤهلة لمهنة القبالة، فإنه لا بد من الإقرار بأن هذه النتائج تمثل إنجازاً هاما للنظام الصحي الفلسطيني في مجال حماية وسلامة صحة الأم والطفل، حيث أن معظم الولادات تتم في مرافق صحية بعيداً عن الممارسات غير السليمة للدايات التقليديات غير المؤهلات. إلا أنها من جهة أخرى، توفر دليلا آخر على التقسيم الوظيفي القائم على النوع الاجتماعي في مجال العمل في الرعاية الصحية، لما تظهره من فشل أو/و إهمال النظام الصحي القائم لفهم قيمة الاستثمار في مهنة القبالة، وتشجيع الممارسة المهنية لها في دور التوليد والولادة المنزلية المضبوطة مهنيا وصحيا كسياسة، صديقة للمرأة المنتفعة من الخدمة سيما وأنها تصب في ترشيد استخدام الموارد البشرية والمالية. ثم إن التاريخ يؤكد على الجدوى العالية من تضمين الحس بالنوع الاجتماعي في تجربة الإنجاب لدى النساء من خلال إتاحة الفرصة لهن، بصفتهن القابلات المؤهلات للاستجابة لاحتياجات النساء أثناء الطلق والولادة، بدلا من الممارسة عالية التكلفة ذكورية الطابع لأخصائي التوليد والجراحة النسائية. كما أن لذلك دوراً هاماً في التغلب على التأثيرات السلبية للعوائق التي تفرضها إسرائيل على حركة الفلسطينيين وإبقائهم في حالة أسر دائم، بمن فيهم النساء بالطبع. 

11.3 الرعاية النفاسية

تشير الأبحاث المتعلقة بأنماط سعي المرأة الفلسطينية وراء الرعاية الصحية إلى إهمال ملحوظ من قبل غالبية النساء  الفلسطينيات لصحتهن. ذاك أن الرعاية بعد الولادة تبدأ بعد ولادة الطفل وبعد أن تكون المرأة قد أثبتت كفاءتها الإنجابية في عيون العامة على الأقل.  وعليه، ينظر الى الرعاية النفاسية على أنها غير هامة وبالتالي يتم تجاهلها من قبل غالبية النساء. وقد دفعت هذه النظرة والتعريف الثقافي للولادة والإنجاب مقدمي الخدمات الصحية والمختصين إلى استثمار الكثير من الجهد في نشر الوعي بين الجمهور بمن في ذلك النساء أنفسهن حول أهمية الرعاية النفاسيه للأم وللطفل، إلا أن ثمار هذه الجهود ظلت متواضعة، حيث أشارت الدراسات التي أجريت بين الأعوام 2003 و 2005 إلى أن 23% إلى 34% من النساء حصلن على الرعاية النفاسية (مشروع مرام 2004، وزارة الصحة 2004).   

جدول 12.3: نسبة الولادات (آخر حالتي ولادة) التي حصلت فيها الأم على الرعاية النفاسية حسب المنطقة لسنوات مختارة

	نسبة الولادات (آخر حالتي ولادة)
	السنوات

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	

	19.7
	14.0
	23.7
	1996

	26.3
	21.4
	29.0
	2000

	33.6
	29.3
	37.0
	2004

	30.0
	30.5
	29.7
	2006


المصادر:

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 1997.  المسح الصحي، 1996.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2001.  المسح الصحي، 2000.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2005.  المسح الصحي الديموغرافي، 2004.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2007.  المسح الفلسطيني لصحة الأسرة، 2006.  التقرير النهائي.  رام الله- فلسطين

كما ويبين (جدول 12.3) أعلاه التقدم الحاصل عبر الزمن بدءاً بالعام 1996 في هذا المجال، فقد طرأ ارتفاع على الرقم الوطني بقيمة مقدارها 50% خلال فترة العشر سنوات التي تغطيها المسوح، مع العلم بأن 30% فقط من النساء كن قد حصلن على الرعاية النفاسية عام 2006.  بالمقابل فقد سجل قطاع غزة ارتفاعاً ثابتاً إلى أن تضاعف في نفس العام      (2006)، فيما سجلت الضفة الغربية زيادة ثابتة حتى عام 2004 عادت وتناقصت بعدها بنسبة إجمالية بلغ مقدارها   7.3%، ما يشير إلى القيود الإسرائيلية المفروضة على حركة المواطن الفلسطيني كعامل حاسم هنا.

وتبين دراسة حديثة أجريت على 264 امرأة حول عدم حصول النساء على الرعاية النفاسية، أن الأسباب الكامنة وراء عزوف النساء عن السعي للرعاية النفاسية تتراوح بين عدم إحساس المرأة بالمرض، وبالتالي عدم شعورها بالحاجة إلى السعي للخدمة في 85% من الحالات، وعدم قيام الأطباء بإعلام النساء بالحاجة إلى الرجوع إلى المرفق الصحي للحصول على الرعاية النفاسية في 15.5% من الحالات.  فيما ولعدد أقل، تراوحت الأسباب بين عدم معرفة المرأة بوجود مثل هذه الخدمات أصلاً، وعدم وجود من تتولى رعاية الطفل إذا ما توجهت المرأة النفساء للمرفق الصحي لتلقي الخدمة، وعدم الرغبة في الخروج خلال فترة الستة أسابيع التالية للولادة حسبما تمليه العادات والتقاليد المفروضة، واعتماد المرأة على خبراتها الولادية السابقة وقناعتها بأنها تغنيها عن الحاجة إلى المزيد من المعلومات (ظاهر وآخرون، 2008)، ما يعني أن هناك حاجة إلى تكثيف ومأسسة برامج الخدمات الصحية الميدانية للتغلب على مشاكل إتاحة الخدمات والوصول اليها من جهة، والإهمال والجهل من جهة أخرى، هذا بالإضافة إلى مراجعة شاملة للسياسات ذات العلاقة. 

12.3 وفيات الأمهات

بينت نتائج أول مسح ديمغرافي وطني فلسطيني أجراه الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني عام 1995 وجود 70-80 حالة وفاة للأم لكل 100 ألف حالة ولادة. وقد أشارت النتائج التي صدرت عن وزارة الصحة فيما بعد إلى  انخفاض في معدلات لدى الأمهات لتصل إلى 37.3 حالة لكل 100 ألف حالة ولادة عام 1997، عادت بعدها وارتفعت قليلاً عام 1998 لتبلغ 42 حالة وفاة لكل 100 ألف حالة ولادة (برنامج الأمم المتحدة الإنمائي 2003).  ومن ثم فقد أشار مصدر آخر إلى أن معدل الوفيات لدى الأمهات في الضفة الغربية للأعوام 2000 و 2001 تراوحت بين 29 و36 حالة وفاة لكل 100 ألف حالة ولادة. ويشار إلى أن 20 حالة وفاة أو 55% من حالات الوفاة البالغة 36 حالة كانت قد حدثت في فترة ما بعد الولادة، نجم 68% منها عن أمراض في القلب أو النزيف كان من الممكن تفاديها. ويعود التردي في مستوى الرعاية الصحية وخلل في تصنيف الوفيات لدى الأمهات بالآثار السلبية على الجهود المبذولة لتقليص معدلاتها (العديلي 2008).  وتتسق هذه النتائج مع دراسات منظمة الصحة العالمية التي تشير إلى أن 80% من حالات الوفيات لدى الأمهات في الدول النامية تعود إلى أسباب ولادية يمكن تفاديها في معظم الأحيان؛ ينجم 25% منها عن النزيف و15% عن تعفن الدم و 13% عن عمليات الإجهاض غير الآمنة، و 12% عن ارتفاع ضغط الدم و 8% ينتج عن الطلق الضعيف (منظمة الصحة العالمية 2005). 

13.3 التشخيص المبكر للسرطان لدى الإناث

جدول 13.3: نسبة النساء (20-54 سنة) حسب التشخيص المبكر للأمراض السرطانية المتعلقة بالوظائف الإنجابية 

والمنطقة، 2004

	المنطقة
	إجراءات التشخيص المبكر للأمراض السرطانية التي تصيب الإناث

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	

	22.8
	27.1
	20.4
	فحص عنق الرحم كل 3 سنوات على الأقل

	29.1

9.7

15.9

3.5
	32.8

11.0

19.4

2.4
	27.1

9.1

13.9

4.1
	الفحص الذاتي للثدي:

· مرة في الشهر
· مرة كل بضعة أشهر
· أخرى


المصدر: الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2005.  المسح الصحي الديموغرافي، 2004.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

دوناً عن بقية المسوح، في المسح الذي أجري عام 2004، سؤلت النساء عن قيامهن بإجراء فحوصات التشخيص المبكر للإصابة بسرطان عنق الرحم وسرطان الثدي. أفاد حوالي خمس النساء بأنهن يقمن بفحص عنق الرحم مرة كل 3 سنوات على الأقل، وقد سجل قطاع غزة نسبة فاقت نظيرتها في الضفة الغربية بحوالي 7% في مجال فحص عنق الرحم وبحوالي 5% في مجال فحص الثدي. وعلى الصعيد الوطني بشكل عام، فقد بينت النتائج اهتماما أكبر بين صفوف النساء بإجراء الفحص الذاتي للثدي (29.1%) مقارنة بفحص عنق الرحم (22.8%)، الا أن النسب في الحالتين تبقى أقل بكثير من المطلوب، ما يقتضي القيام بحملات وبرامج توعية ميدانية لتعريف المرأة بالمخاطر المترتبة على إهمال هذه الفحوص، مع تركيز خاص على كون سرطان الثدي السبب الرئيس للوفيات الناجمة عن الأمراض السرطانية بين النساء في فلسطين (وزارة الصحة 2002). 

14.3 قضايا الصحة العامة

1.14.3 التدخين

جدول 14.3: نسبة الأفراد (12 سنة فأكثر) المدخنين حسب المنطقة لسنوات مختارة

	المنطقة
	السنوات

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	

	22.1
	18.6
	23.9
	2000

	18.1
	13.9
	20.3
	2004

	19.8
	14.8
	22.5
	2006


المصادر: 

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2001.  المسح الصحي، 2000.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2005.  المسح الصحي الديموغرافي، 2004.  تقرير النتائج الأساسية.  رام الله- فلسطين

الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، 2007.  المسح الفلسطيني لصحة الأسرة، 2006، التقرير النهائي.  رام الله- فلسطين

تشير نتائج المسوح الثلاثة المتتالية المبينة في جدول 14 أعلاه أن ظاهرة التدخين تنتشر بين الأشخاص 12 سنة فما فوق بنسب متقاربة، حيث أن حوالي خمس هؤلاء الأشخاص هم من المتورطين في ممارسة هذه العادة الضارة. الجدير بالذكر أن معدلات انتشار هذه الظاهرة في الضفة الغربية كانت دوماً أعلى منها في قطاع غزة بما لا يقل عن 5% مع وجود فروق واضحة بين ممارسة هذه العادة بين الذكور والإناث في كل من المنطقتين. وتشير آخر البيانات الصادرة عن المسح الذي أجري عام 2006 أن من بين المدخنين هنالك 37.0% من الذكور و 2.2% من الإناث.  وتتطلب النسبة الأخيرة هذه قراءة حذرة بسبب رفض المجتمع الفلسطيني وتحفظه تجاه التدخين بين النساء باعتباره شكلاً من أشكال التعبير عن الرجولة، الأمر الذي قد يؤدي بدوره إلى إحجام النساء المدخنات عن التصريح بممارستهن لهذه العادة، حتى وإن كن مجهولات الهوية! ويشكل الشباب المدخنون (15-29 سنة) ما نسبته 17.6% من مجموع المدخنين. 

 وقد سجلت الفئة العمرية 25-29 أعلى نسبة من نسب المدخنين مقارنة بالفئات العمرية الأخرى حيث وصلت نسبة المدخنين فيها إلى 28.1%، تلتها الفئة 20-24 مسجلة قيمة مقدارها 21.4% وأخيرا الفئة 15-19 البالغ نسبة المدخنين فيها 7.3%. 

وهذا نذير بالخطر خاصة فيما يتعلق بالفئة العمرية الأصغر (15-19) حيث أن التدخين لفترات طويلة يؤدي إلى زيادة فرص التعرض للأمراض الناجمة عن التدخين. إلى ذلك، فإن التدخين بين الفئة العمرية الأخيرة هذه (15-19) ممنوع بحكم القانون حيث سُنّت التشريعات اللازمة بقرار سياسي في الدول التي تحترم وتقدّر قيمة ثروتها البشرية.

 وعلى صعيد الدول العربية، فقد سجلت ظاهرة انتشار التدخين ما يزيد عن 50% بين الذكور وحوالي 10% بين الإناث، وتشير النتائج إلى ارتفاع مطّرد في معدلات التدخين بين الأطفال والنساء. وتؤكد الأبحاث الاجتماعية أنه وبدافع القدرة على الشراء والرغبة في إظهار المكانة والاستقلالية، فإن النساء اللواتي ينتمين إلى الطبقات الاجتماعية العليا أكثر ميلاً للتدخين (منظمة الصحة العالمية 2006).

 كما وأصبح تدخين الأرجيلة بين النساء والشباب في المقاهي، على سبيل المثال، مشهدا مقبولاً بين الطبقات الوسطى والعليا في المدن الواقعة في وسط الضفة الغربية بشكل خاص، ما يعكس تراخيا في القيود المجتمعية المتعلقة بتدخين النساء والشباب في هذه المدن.

15.3 قضايا صحة البيئة

يؤدي شرب المياه غير الآمنة والنظافة غير الكافية إلى الإصابة بالعديد من الأمراض التي تنقلها الفيروسات والبكتيريا المسببة للأمراض والموت، خاصة بين الرضع والأطفال الصغار، ما يضاعف من الأعباء التي تحملها أمهاتهم. ويسجل مسح صحة الأسرة الفلسطينية الذي أجري عام 2006 إلى أن 87.8% من الأسر مرتبطة بشبكات المياه العامة، وبالتالي تحصل على مياه الشرب النظيفة، وأن هنالك فروق واضحة بين المحافظات، حيث تتراوح هذه النسبة بين 99.6% في محافظة القدس و 68.5% في دير البلح. ليس هذا وحسب، بل وتبقى كمية وجودة المياه بعيدة جداً عن المستوى المطلوب، والحال أسوأ بالنسبة إلى خدمات النظافة، حيث لا تتعدى نسبة السكان الذين تتوفر لديهم خدمات نظافة مناسبة 49.8% فقط. أوضاع كهذه مترافقة مع سياسات الإغلاق ومنع التجول التي تمنع عمال البلديات من الحركة والتمكن من جمع النفايات والتخلص منها عملت على تفاقم انتشار الأمراض وتدهور صحة البيئة.

16.3 الصحة وأهداف التنمية الألفية في الأراضي الفلسطينية: منظور إقليمي
  
· الهدف الأول: القضاء على الفقر والجوع الشديدين
الغاية 2: خفض نسبة السكان الذين يعانون من الجوع إلى النصف في الفترة ما بين 1990 و 2015
مؤشر 4: نسبة نقص الوزن بين الأطفال دون الخامسة. 
يعتبر نقص الوزن من مؤشرات قياس انتشار معدلات سوء التغذية، فالأطفال الذين يعانون من سوء التغذية يفتقرون إلى القدرة على مقاومة الأمراض المعدية، وهم أكثر عرضة للوفاة نتيجة للاضطرابات الصحية الشائعة في سن الطفولة. ثلاثة أرباع الأطفال الذي يموتون لأسباب تتعلق بسوء التغذية يعانون من حالات سوء تغذية معتدلة أو خفيفة، وما من إشارة ظاهرة لتعرضهم للجروح أو الخطر (اليونيسف 2006).  سجلت البحرين ولبنان في منتصف سنوات الألفين انجازات فاقت أهدافها لعام 2015 (4.5%)، تلتها كل من مصر والعراق والأردن وفلسطين حيث خفض كل منها معدلات سوء التغذية لديها لتصبح قريبة جداً من تحقيق أهدافها المحددة التي تتراوح بين 3% كحد أدنى و 8% كحد أقصى.  وقد سجلت المملكة العربية السعودية انخفاضاً في معدلات سوء التغذية وصل إلى 5%، حسب آخر التقارير التي تناولت الوضع في المملكة، ما يضعها في نفس مستوى الدول سابقة الذكر.  بالمقابل، ارتفعت معدلات سوء التغذية في الكويت وقطر من 5% إلى 10% في منتصف سنوات الألفين.

ومن اللافت أنه وبالرغم من الصعوبات السياسية والاقتصادية السائدة، فقد استطاعت الأراضي الفلسطينية أن تسجل أدنى معدلات سوء تغذية للأطفال في المنطقة مسجلة قيمة مقدارها 3% عام 2006 (الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، مسح صحة الأسرة الفلسطينية 2006. رام الله- فلسطين).  

· الهدف الرابع: تخفيض معدل وفيات الطفل
   الغاية 5: تخفيض معدل وفيات الأطفال دون الخامسة بمقدار الثلثين في الفترة ما بين 1990 و 2015
   مؤشر 13: معدل وفيات الأطفال دون الخامسة 

   مؤشر 14: معدل وفيات الرضع
تمر كل من لبنان والأردن وفلسطين وسوريا بحالة من التحول الاقتصادي، وتتصف بأن لديها معدلات متوسطة لوفيات الأطفال دون الخامسة ولوفيات الرضع، حيث تراوحت معدلات هذه الوفيات في هذه الدول بين 20-29 حالة وفاة لكل 1000 مولود حي.  تليها في ذلك كل من مصر والعراق حيث ترتفع تلك القيم نسبيا لتبلغ 41 وفاة للأطفال دون الخامسة وتتراوح بين 33-35 وفاة للأطفال الرضّع.  ثم إنها ترتفع في اليمن لتبلغ 92 و 77 لكل 1000 مولود حي على التوالي. وفي معظم الدول التي توفر بيانات مصنفة حسب الجنس تبين أن معدلات وفيات الذكور أعلى قليلاً منها للإناث. ففي الأردن مثلاً بلغت معدلات الوفيات بين الأطفال الذكور دون الخامسة 30 لكل 1000 ولادة حية مقابل 28 للإناث عام 2003.  وهذا ينطبق على معدلات وفيات الرضع في الأردن أيضاً حيث سجلت 25 للذكور و 23 للإناث لكل 1000 مولود حي. 

أما في فلسطين فقد سجلت معدلات الوفيات بين الأطفال الذكور دون الخامسة 30 لكل 1000 ولادة حية وهذا يفوق معدلات وفيات الإناث من نفس الفئة العمرية بحوالي 1.2 مرة، كذلك الأمر بالنسبة لمعدلات وفيات الرضع حيث سجلت 27 للذكور و 23 للإناث لكل 1000 مولود حي، وتتشابه هذه الأنماط مع أنماط وفيات الأطفال دون الخامسة والرضع في كل من البحرين وقطر والمملكة العربية السعودية وسوريا. 

مؤشر 15: نسبة الأطفال البالغين من العمر سنة واحدة المحصنين ضد الحصبة 

ترى منظمة الصحة العالمية أنه مع حلول عام 2010 تكون الدول قد أنجزت ما نسبته 90% من التحصين الروتيني ضد الخناق وشلل الأطفال والكزاز (التطعيم الثلاثي) على المستوى الوطني. وقد أوشكت عشر دول عربية على بلوغ  مستوى التحصين الشامل (أكثر من 92%) وهي البحرين ومصر والأردن والكويت وعمان وفلسطين وقطر والسعودية وسوريا ودولة الإمارات العربية المتحدة. أما لبنان فقد سجل ارتفاعاً ثابتاً إلى أن بلغ مستوى التحصين فيه 94% عام 2001 بعد أن كان 58% عام 1990، إلا أنه عاد وسجل انحداراًً حاداً فاق 40% لتصل النسبة فيه عام 2004 إلى    53%. 

· الهدف الخامس: تحسين صحة الأمهات
الغاية 6: تخفيض معدل الوفيات لدى الأمهات بمقدار ثلاثة أرباع في الفترة ما بين 1990 و 2015 
مؤشر 16: معدل الوفيات لدى الأمهات

يعتبر معدل الوفيات لدى الأمهات في حوالي نصف الدول العربية مشابهاً لنظيره في الدول الأوروبية أو أقل منه (39 حالة وفاة لكل 100 ألف ولادة حية) حسب مصادر منظمة الصحة العالمية لعام 2007. وقد حافظت خمس دول على مستويات منخفضة من معدل الوفيات لدى الأمهات (15 أو أقل) في الفترة الواقعة ما بين سنوات التسعينات ومنتصف سنوات الألفين وهي البحرين والكويت وعمان والسعودية ودولة الإمارات. ونجح لبنان في تخفيض معدل الوفيات لدى الأمهات فيه من 300 إلى 86، تلته مصر التي خفضت معدلات الوفيات لدى الأمهات فيها من 217 إلى 75.              إلا أن كلاً من فلسطين والكويت قد حققتا إنجازات متواضعة في هذا المجال حيث خفضت نسبة الوفيات للأمهات فيهما بما نسبته42% و21% على التوالي في منتصف سنوات الألفين.  كما وتشير آخر البيانات المتعلقة بمعدلات الوفيات في صفوة الأمهات في فلسطين إلى أنها تتراوح بين 29 و 36 لكل 100 ألف ولاده حية، ما يضعها في المقدمة أمام العديد من الدول العربية المجاورة في هذا المجال (العديلي 2008). 

مؤشر 17: نسبة الولادات التي تجري تحت إشراف أخصائيين صحيين مهرة

تقدر منظمة الصحة العالمية أن نسبة الولادات التي تجري تحت إشراف أخصائيين صحيين مهرة في منطقة غرب آسيا بحوالي 75% وهذا أعلى من المعدل العالمي الذي يصل إلى 63% وأعلى من النسب التي سجلها العديد من المناطق الأخرى في هذا المجال (منظمة الصحة العالمية 2007). وتحتل فلسطين مكاناً متقدماً في هذا الشأن، حيث بلغت نسبة الولادات التي تجري تحت إشراف أخصائيين صحيين مهرة 95% عام 2000 ثم ارتفعت إلى 97.2% عام 2006.  كما سجلت العراق ولبنان وسوريا تقدماً كبيراً في هذه النسب حيث سجلت معدلاتها ارتفاعا من 45% إلى 60% عام 1990 وأكثر من 90% في منتصف سنيّ عام الألفين. وقد حققت مصر تقدماً وصل إلى 74% عام 2005 بعد أن كان 42% عام 1990. بالمقابل، سجلت اليمن إنجازاً متواضعاً هنا لم يزد عن 27% عام 2003 مقارنة ب 12% عام 1991.  

· الهدف السادس: مكافحة فيروس نقص المناعة البشرية/ الايدز والملاريا وغيرهما من الأمراض
غاية 7: وقف انتشار فيروس نقص المناعة البشرية/ الايدز بحلول عام 2015 وبدء انحساره اعتبارا من ذلك التاريخ. 
مؤشر 19: معدل انتشار استخدام وسائل منع الحمل 
سجل الارتفاع في هذا المجال منذ منتصف التسعينات وحتى منتصف سنوات الألفين زيادة متواضعة في جميع الدول العربية. وقد سجلت سوريا قفزة كبيرة في معدلات استخدام وسائل منع الحمل حيث وصلت النسبة فيها إلى 38% تقاربت مع النسبة في العراق (40%) في ذات الفترة. وارتفعت نسبة استخدام وسائل منع الحمل في قطر ومصر بمعدل 11% و 12% على التوالي. كما سجلت الكويت ولبنان والأردن ارتفاعاً بنسبة 15% و 19% و 20% على التوالي.

 أما في فلسطين فقد تراوحت معدلات الاستخدام ما بين 45.3% و 50.2% خلال فترة العشر سنوات (1996-2006)، أي بتقدم لم يتعد الخمسة بالمئة في أفضل الحالات. وتشير آخر البيانات إلى أن لبنان قد سجل أعلى معدلات استخدام لوسائل منع الحمل (74%)، مقارنة بدول عربية أخرى مثل البحرين والعراق والكويت وفلسطين وسوريا ومصر والأردن التي تمثل المجموعة الثانية، حيث معدلات الاستخدام المتوسطة لوسائل منع الحمل تتراوح ما بين 50%          و 60%، أما الفئة الأخيرة ذات معدلات الاستخدام المتدنية (50% أو أقل) فتضم كلاً من عمان وقطر واليمن.

· الهدف السابع: ضمان الاستدامة البيئية
غاية 10: تخفيض نسبة الأشخاص العاجزين عن الحصول المستدام على ‏مياه الشرب المأمونة وخدمات الصرف الصحي الأساسية إلى ‏النصف بحلول عام 2015‏
مؤشر 30: نسبة السكان الذين يستخدمون مصادر مياه للشرب ‏محسنة
مؤشر 31: نسبة السكان الذين يستخدمون مرافق نظافة محسنة
تشير آخر البيانات المتوفرة إلى أن 90% من السكان في جميع الدول العربية يمكنهم الحصول دوماً على مصادر مياه محسنة. أما الدول التي يصل فيها هذا المستوى إلى ما دون 90% فهي سوريا (88%) وفلسطين (87.8%) والعراق   (79%) وعمان (75%) واليمن (51%). الجدير بالذكر أن إسرائيل هي التي تسيطر على مصادر مياه الشرب في الحالة الفلسطينية، حيث تعتبرها أحد أدواتها الإستراتيجية في إدارة الصراع مع الفلسطينيين. وتتشابه نسبة السكان الذين يستخدمون مرافق نظافة محسنة في الدول العربية مع نسبة السكان الذين يمكنهم الحصول على مصادر مياه محسنة حيث سجلت معظم الدول نسباً تفوق 90%. إلا أن هذا لا ينطبق على مصر وفلسطين واليمن حيث لم تتعد تلك النسب 49% و 49.8% و 44% على التوالي. أضف إلى ذلك أن 60% من سكان التجمعات الحضرية في فلسطين يستطيعون الحصول على خدمات نظافة محسنة مقارنة بما نسبته 4% من سكان التجمعات الريفية. وبلغت نسبة إمكانية الحصول على خدمات نظافة محسنة في العراق 92% في العام 2006 (98% في التجمعات الحضرية و 80% في التجمعات الريفية) مقارنة ب 97% في سوريا في العام 2006 (99.7% في التجمعات الحضرية و 94% في التجمعات الريفية). 

17.3 الاستنتاجات والتوصيات

تعتبر الخسائر البشرية الفادحة والدمار المادي والإغلاق من النتائج الرئيسية للصراع السياسي في فلسطين. وتشير الخبرات في المجالات التنموية في الدول التي تتمتع بالسلام إلى العلاقة الوطيدة بين السيادة في الحكم وتحقيق أهداف التنمية الألفية.  ويتوافق هذا الطرح مع الإنجازات الفلسطينية التي تحققت في الفترة الواقعة ما بين 1994 و 2000، حيث أثبتت التجربة أن توفر النظام السياسي المستقر هو شرط مسبق لتحقيق أهداف التنمية الألفية. وقد أضعفت الاضطرابات السياسية الأخيرة وتأثيراتها على النساء والأطفال بشكل خاص مؤشر الصحة الذي يعتبر من أهم مؤشرات التنمية على أجندة أهداف التنمية الألفية العالمية. إلا أنه وبالرغم من الظروف العصيبة والانتهاكات التي ارتكبت منذ بدء الانتفاضة الثانية، فقد استطاع الفلسطينيون وبدعم من المجتمع الدولي أن يحافظوا على معدلات حياة تعادل معدلات الحياة في الدول العربية المجاورة التي من المفترض أنها تتمتع بالاستقرار السياسي والسيادة الوطنية. كما عملت الإجراءات التي يتبعها الاحتلال الإسرائيلي، من إغلاق وقيود على حركة الأشخاص والبضائع، على إجبار الأسر الفلسطينية على تغيير أنماط حياتها وأساليبها في السعي للرعاية الصحية، خاصة عبر مضاعفة الفرصة الزمنية الضائعة  بإطالة وقت الانتظار على نقاط التفتيش والحواجز العسكرية والاضطرار لاستخدام الطرق الالتفافية وفرض منع التجول، ما أثر على القدرة الفلسطينية على تحقيق الإنجازات التي تتطلبها أهداف التنمية الألفية. كما أثرت هذه الإجراءات على القدرة الشرائية لدى الفلسطينيين من جهة، وعلى قدرتهم على توفير الخدمات بسبب تفاقم معدلات انتشار البطالة والفقر والطلب المتزايد على الأمن الغذائي من جهة أخرى.  ومن أبرز الانعكاسات الناجمة عن هذه الإجراءات الانتشار الواسع لحالات سوء التغذية بين الأطفال الفلسطينيين.  إن هذه الأمور لتتطلب من القائمين على التخطيط للصحة مراعاة مسألة أن المناطق الحضرية سجلت أسوأ النتائج يليها المخيمات فالمناطق الريفية. 
1.17.3 السياسات الصحية 

اتسمت السياسات الصحية الفلسطينية عبر الزمن باهتمامها الرئيسي بالحلول الفنية لتوفير خدمات الرعاية الصحية. فلقد تم تناول قضايا الفقر من خلال التركيز على تقديم خدمات أساسية مجانية أو قليلة التكلفة، بالإضافة إلى التدخلات في مجالات الصحة العامة مثل تنفيذ برامج التطعيم حيث وصلت المستويات إلى التغطية شبة الكاملة.  وقد عادت هذه السياسات بالنفع على الفئات الفقيرة والمهمشة بالذات وباقي فئات المجتمع بشكل أعم.

وتعتبر الخدمات المقدمة في مجالات رعاية الأم والطفل وخدمات الصحة الإنجابية من المجالات الهامة التي عُنيت بها السياسات الفلسطينية. وتدل البيانات على أن ارتفاع معدلات الولادات لا يزال هو النمط السائد في فلسطين، حيث تكمن حوافز ومبررات هذا الارتفاع في العوامل الاجتماعية الاقتصادية وقوانين الصمود الوطني التي تدعو إلى زيادة المواليد وإن كانت هذه الدعوة ضمنية أكثر منها معلنة. وهذا ما يظهر في عدم إنجاز تقدم ملموس في مجال استخدام وسائل تنظيم الأسرة حيث لم يتجاوز هذا التقدم ال 6% على مدى عشر سنوات كاملة، بل وانكفاء هذا التقدم في السنوات الأخيرة.

بالتالي، فإن على صناع السياسات الصحية الفلسطينية مراعاة قضايا العرض والطلب في اقتصاديات الخدمات الصحية آخذين بالحسبان حقيقة ان السعي للحصول على الخدمات الصحية مرتبط بالعديد من العوامل على المستوى الفردي  والأسري، بما في ذلك الرغبة في/ والقدرة على تحمل تكاليف الخدمات، ونظرة الفرد إلى وضعه الصحي، والمعلومات المتعلقة بمدى إتاحة الخدمات المتوفرة ومُتّخذ القرار داخل الأسرة.  فمثلآً، يبدو أن سبب عدم لجوء المرأة الفلسطينية إلى الحصول على خدمات الرعاية الصحية النفاسية، يكمن في نظرة المرأة الفلسطينية نفسها إلى وضعها الصحي بعد الولادة، والمعلومات المتوفرة حول هذه الخدمة ومدى كونها متاحة لها، ما يعني أن إجراء أية تحسينات في جودة الرعاية الصحية النفاسية لا بد وأن يأخذ بالحسبان نظرة المرأة الذاتية إلى صحتها النفاسية وقيَمها وخبراتها المكتسبة ذات الصلة، لكي يرتفع الطلب على هذه الخدمات والإفادة منها.

وفي نفس السياق الذهني والتناول الإنجابي التناسلي  يبالغ صناع السياسات الصحية الفلسطينية في التركيز على الاهتمام لصحة المرأة والطفل مغفلين بذلك الاحتياجات الصحية الأساسية غير التناسلية للرجل والمرأة على حد سواء. ولعل ابلغ مثال على ذلك هو احتياجات الصحة العقلية، حيث أن التحولات والظروف العصيبة الشبيهه بحالة الحرب التي يعيشها الفلسطينيون تهدد الصحة العقلية لهم جميعاً وليس للنساء وحسب؛ مسألة تجاهلتها المسوح والأبحاث بل والخدمات أيضاً.

وجانب سياساتي آخر أظهرته البيانات الدالة على التقسيم الوظيفي القائم على النوع الاجتماعي في مجال العمل في الرعاية الصحية، تشير البيانات فيه إلى ارتفاع معدلات الولادات القيصرية، وإلى تدني مستوى استخدام القابلات المؤهلات في مجال التوليد، سيما وأن ما نسبته 15% من مجموع الولادات كانت قد تمت عن طريق العمليات القيصرية. 

ومع أن هذا هو الحد الأقصى الذي توصي به منظمة الصحة العالمية، إلا أننا لو نظرنا إلى هذه النسبة حسب المحافظة، لوجدنا أن محافظتي أريحا والأغوار وشمال غزة تتخطى ما توصي به منظمة الصحة العالمية بشكل لافت، حيث سجلت كل منهما ما نسبته 26.3% و 19.5% على التوالي من الولادات القيصرية من مجموع الولادات، ما يدعو إلى إعادة النظر في هذه النسب خاصة لما للولادة القيصرية من أثمان بشرية ومادية باهظة، وذلك للكشف عن أسبابها ومبرراتها لأنها تضاعف من جروح الأمهات وتعرضهن وحديثي الولادة إلى المخاطر.

كما ويتحتم وضع التعليمات الفنية والبروتوكولات الإجرائية الواضحة لتحديد شروط المرجعية وتوصيف دقيق للسياسات الداخلية لضمان الممارسة المعيارية وفعالية التكلفة والمساءلة وحقوق المنتفعات.

تجري نسبة بسيطة من الولادات في المنازل كما ويلاحظ  حدوث تدنٍ منتظم فيها.  من جهة، يدل هذا على أن معظم الولادات تتم تحت إشراف أخصائيين صحيين مهرة وفي مرافق صحية. إلا أنه أيضاً يعود ويبين التقسيم الوظيفي القائم على النوع الاجتماعي في مجال العمل في الرعاية الصحية في النظام الرسمي، الذي فشل بذلك في الاعتراف بقيمة الاستثمار في الممارسة المهنية للقابلات المؤهلات في الإشراف على الولادات المنزلية وفي دور الولادة على صعيد مجتمعي، كقرار سياساتي عالي الفاعلية من حيث التكلفة.  سيما وأن التاريخ الممتحن عالمياً يؤكد على الجدوى العالية من جعل قضية الولادة حساسة للنوع الاجتماعي بجعل النساء بصفتهن القابلات يستجبن لاحتياجات النساء أثناء الولادة. 

2.17.3 جودة الرعاية

تعتبر جودة الرعاية الصحية المتوفرة، والنظرة لمفهوم الجودة، من العوامل الرئيسية التي تحدد اختيارات المنتفعين في اللجوء إلى خدمات صحية بعينها، خاصة لدى الأسر الفلسطينية الفقيرة ذات المصادر شديدة المحدودية، والتي تشكل ما نسبته 58% من الأسر الفلسطينية التي تعتاش على دخل يقل مستواه عن خط الفقر. 

يشير عدم اللجوء إلى الحصول على الرعاية الصحية النفاسية إلى وجود جوانب قصور هامة في جودة الخدمات الصحية، خصوصاً وأن 15.5% من النساء قد أشرن إلى أن عدم قيام الأطباء بإعلامهن بالحاجة إلى الرجوع إلى المرفق الصحي للحصول على الرعاية الصحية النفاسية هو السبب الكامن وراء عدم توجههن لتلقي تلك الرعاية، بالإضافة إلى عدم معرفة المرأة بتوفر مثل هذه الخدمات أساساً، وإن كان ذلك بنسبة أقل.  هذا في حين أنه من بين الوفيات بين الأمهات الوالدات البالغ عددها 36 حالة وفاة حدث 20 أي 55.0%  في فترة النفاس، صُنّف 68.0% منها على أنها حالات كان بالإمكان تفاديها. 

وبالمثل، تبلغ نسبة النساء اللواتي يقمن بالفحص الذاتي للثدي للكشف المبكر عن الإصابة بسرطان الثدي حوالي     30.0% مقارنة ب 22.8% ممن يقمن بعمل فحص خزعة عنق الرحم للكشف المبكر عن الإصابة بسرطان عنق الرحم. ويبقى السؤال الذي على مقدمي خدمات الرعاية الصحية ومخططي وصانعي السياسات الصحية الإجابة عليه هو: من  المسؤول عن إحاطة النساء علما بهذه الخدمات وتمكينهن من الإفادة بها بالشكل الأفضل؟ 
� يشار إلى أن بيانات الفقر من الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني 2007، تشير إلى أن 57.3% من الأسر الفلسطينية تعيش تحت خط الفقر، وفي قطاع غزة يعيش 77.0% من الأسر تحت خط الفقر، مقارنة بما نسبته 47.2% في الضفة الغربية.  و48.0% من الأسر الفلسطينية تعيش في فقر مدقع.


� البيانات التي يحتويها هذا القسم مأخوذة عن الورقة الفنية الثانية الصادرة عن لجنة الأمم المتحدة الاقتصادية والاجتماعية لغربي آسيا (إسكوا) حول الصحة وأهداف التنمية الألفية في منطقة إسكوا لعام 2007 باستثناء حيثما يشار إلى غير ذلك. 
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