الفصل الأول
مدخل عام
1.1 مقدمة:
تعتمد الدول في التخطيط ورسم السياسات على البيانات التي تتوفر من الأجهزة الإحصائية التابعة لها، نظرا لكونها المصدر الرئيسي والرسمي لتوفير بيانات إحصائية موثقة وعلمية عن المجتمع المحلي، مما يساهم بشكل كبير في مساعدة راسمي السياسات وصناع القرار في رسم السياسات الحالية والمستقبلية وصناعة القرارات التنموية والتخطيطية التي من شانها رفع مستوى المجتمع المحلي وتنميته وتحسين الخدمات المقدمة وقياس مدى تلائم السياسة المتبعة والخدمة المقدمة للمواطنين. ونظرا لكون جهاز الإحصاء ركناً أساسيا من أركان النظام المدني في أي مجتمع فقد سعى العاملين في الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، ومنذ اليوم الأول لإنشاء النظام الإحصائي في فلسطين إلى سد الفراغ الإحصائي من خلال جمع كافة البيانات الاجتماعية والاقتصادية والجغرافية والبيئية وفق برامج ذات أولويات محددة، وتوفير الرقم الإحصائي الفلسطيني الرسمي الموثوق والمعتمد لراسمي السياسات وصناع القرار بالمقام الأول، بالإضافة لتوفيره لكل من الباحثين والدارسين سواء على المستوى الفردي أو المؤسسات، ولمنظمات العمل الإحصائي الدولية. 
في إطار خطة الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني الرامية إلى توفير وتحديث البيانات حول الوضع الصحي للمواطن الفلسطيني التي من شأنها تحديد الاحتياجات الصحية الأساسية وأولويات العمل الصحي ومدى تلائم الخطط الصحية المرسومة والخدمات الصحية المقدمة، قام الجهاز بتخطيط وتنفيذ العديد من المسوح التي هدفت إلى توفير قاعدة بيانات تستخدم لدراسة وتحليل الخصائص الديمغرافية والاجتماعية والصحية والبيئية للمجتمع الفلسطيني. تم تنفيذ المسح الصحي الأول عام 1996 والذي شمل مجموعة من المؤشرات الرئيسية المتعلقة بصحة الأم والطفل والأسرة، ثم تلى ذلك تنفيذ المسح الصحي الثاني عام 2000 والذي غطى إضافة للمؤشرات الرئيسية لصحة الطفل والأم والأسرة مؤشرات لها علاقة بالإنجاب والخصوبة ووفيات الرضع والأطفال وظروف المسكن. واستكمالا لتقييم ومقارنة ومراقبة الأوضاع الصحية والديمغرافية في الأراضي الفلسطينية قام الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني بتنفيذ المسح الصحي الديمغرافي 2004، حيث اكتسب هذا المسح أهمية كبيرة كونه يرصد التغيرات التي طرأت على الواقع الديمغرافي والصحي في الأراضي الفلسطينية خلال السنوات الأربع الماضية. تم خلال المسح التركيز على الموضوعات ذات العلاقة بالإنجاب والخصوبة ووفيات الأطفال والرضع وتنظيم الأسرة وصحة الأم والطفل، كذلك أشتمل المسح على موضوعات جديدة تتعلق بصحة الإناث في سن الإنجاب إضافة إلى مؤشرات ذات علاقة بالصحة العامة كالإعاقات والتدخين والأمراض المزمنة.

يتطرق هذا الفصل إلى مجموعة من المواضيع، تتمثل في أهداف المسح، والأوضاع السكانية، والوضع الصحي في الأراضي الفلسطينية، وتنظيم المسح ومراحل تنفيذه، بالإضافة إلى جودة بيانات المسح.
2.1 الأوضاع الاجتماعية – الاقتصادية:
1.2.1 السكان والأسرة
تشير التقديرات السكانية أن عدد السكان في الأراضي الفلسطينية في منتصف عام 2004 بلغ 3,637,529 نسمة منهم 2,300,293 في الضفة الغربية و1,337,236 في قطاع غزة. يتوزع السكان في الحضر بواقع 56.6% مقابل 28.3% من السكان يسكنون في الريف وحوالي 15.1% يسكنون المخيمات في الأراضي الفلسطينية. يلاحظ من التركيب العمري للسكان أن نسبة السكان الذين تقل أعمارهم عن 15 سنة قد بلغت 45.7%، بينما بلغت نسبة السكان الذين أعمارهم 65 سنة فأكثر 3.1% في الأراضي الفلسطينية. ومقارنة مع نتائج التعداد العام للسكان والمساكن والمنشآت   1997 فقد بلغ في حينه عدد سكان الأراضي الفلسطينية2,895,683 ( نسمة منهم 1,873,476 في الضفة الغربية      و1,022,207 في قطاع غزة.  كان توزيعهم حسب نوع التجمع السكاني 53.1% في الحضر و31.0% في الريف    و15.9% في المخيمات, ويلاحظ أن عدد السكان قد ازداد بما نسبته 25.6% عما كان عليه عام 1997. 

بلغ عدد الأسر الفلسطينية في الأراضي الفلسطينية حسب التقديرات المنقحة الصادرة عن الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني للعام 2004 نحو 575,741 أسرة، منها 382,839 أسرة في الضفة الغربية و192,902 أسرة في قطاع غزة. حيث بلغ متوسط حجم الأسرة 5.7 فرداً، بواقع 5.5 في الضفة الغربية  مقابل 6.2 في قطاع غزة.  وتبلغ نسبة الأسر التي تدير شؤونها امرأة ( ربة أسرة) حوالي 8.9%، (9.9% في الضفة الغربية و7.0% في قطاع غزة).  وبلغ معدل الازدحام في المسكن 1.86 فرد لكل غرفة، أي حوالي شخصين لكل غرفة. وتقدر الكثافة السكانية في الأراضي الفلسطينية عام 2004 بنحو 625 فردا لكل كيلو متر مربع. 
بلغ العمر الوسيط عند الزواج الأول للنساء 19.0 سنة في الأراضي الفلسطينية، حيث لم يتغير العمر في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة، إذ بلغ 19.0 في كل منهما.  وبلغت نسبة النساء اللواتي سبق لهن الزواج ومتزوجات من أقارب من الدرجة الأولى 27.5% في الأراضي الفلسطينية، وأشارت النتائج إلى أن 17.8% من حالات الزواج حدثت بين أبناء الحمولة الواحدة.
تعتبر مستويات الخصوبة في الأراضي الفلسطينية مرتفعة إذا ما قورنت بالمستويات السائدة حاليا في المجتمعات الأخرى. غير انه لوحظ أن مستويات الخصوبة بدأت بالانخفاض في الأراضي الفلسطينية خلال السنوات الماضية. فعند الأخذ بعين الاعتبار مقياس معدل الخصوبة الكلية، وهو متوسط ما تنجبه المرأة من أطفال خلال فترة حياتها الإنجابية، تظهر البيانات المتوفرة أن معدل الخصوبة الكلية انخفض من 6.4 مولود خلال الفترة 1985- 1989 ليصل إلى 6.1 مولود عام 1995، وانخفض إلى 6.0 مولود عام 1997 وفق النتائج النهائية للتعداد العام للسكان والمساكن والمنشآت عام 1997، واستمر هذا الانخفاض ليصل إلى 4.6 مولودا في العام 2003 بعد أن كان 5.93 مولود عام 1999.  وقد يعزى هذا الانخفاض في معدلات الخصوبة إلى ارتفاع نسب التعليم خاصة بين الإناث، وتحسن الأوضاع الصحية وارتفاع نسبة استخدام وسائل تنظيم الأسرة، حيث بلغت نسبة النساء (15-49) سنة اللواتي يستخدمن وسائل تنظيم الأسرة في الأراضي الفلسطينية عام 2004 بنحو 50.6% وفق نتائج المسح الصحي الديمغرافي 2004، بعد أن كانت هذه النسبة 45.2% عام 1996، و51.4% عام 2000. حيث من المتوقع أن يستمر الانخفاض التدريجي الحاصل على مستويات الخصوبة خلال الأعوام القادمة في ظل الاهتمام المتزايد بصحة وتعليم المرأة والصحة الإنجابية وازدياد استخدام وسائل تنظيم الأسرة.

أشارت بيانات المسح الصحي الديمغرافي– 2004 أن معدل الخصوبة الكلي بلغ خلال السنة السابقة للمسح في الأراضي الفلسطينية باستخدام الطريقة المباشرة 4.6 مولوداً، ففي الوقت الذي بلغ فيه هذا المعدل 4.1 في الضفة الغربية، وصل إلى 5.8 في قطاع غزة.  ويبلغ متوسط عدد الأطفال الذين سبق إنجابهم للمرأة الفلسطينية التي سبق لها الزواج 4.5 مولود، ومتوسط عدد الباقين على قيد الحياة منهم 4.3 في الأراضي الفلسطينية. 

قدر البنك الدولي معدلات الفقر في الأراضي الفلسطينية بين 38% و51% عام 2003، مستخدما البيانات الاقتصادية الكلية. وقد أظهرت التقارير الصادرة عن الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني والتي اعتمدت على مجموعة من المسوح أهمها سلسلة دورات مسح اثر الإجراءات الإسرائيلية على الواقع الاقتصادي والاجتماعي للأسر الفلسطينية بين الأعوام 2001 و2003، أن نسبة الأسر التي تعيش تحت خط الفقر تراوحت بين 61% و72% وفقا لما أفادت به الأسر من بيانات حول مجموع دخلها، كما أظهرت سلسلة دورات مسح القوى العاملة لعام 2003 أن نسبة العاملين الذين يتقاضون دخلا شهريا يقل عن خط الفقر تتراوح بين  59% و61%. أما توزيع العاطلين عن العمل فقد شهد انخفاضا حادا في العام 2003، حيث انخفض من 221 ألف عاطل عن العمل في العام 2002 إلى 203 ألف عاطل عن العمل في العام 2003 في حين كان عدد العاطلين 98 ألف عاطل عن العمل في العام 2000. ومن جهة أخرى فان عدد أفراد القوى العاملة الفلسطينية في الضفة الغربية وقطاع غزة قد ارتفع من 695 ألف فرد في العام 2000 ليصل إلى 794 ألف فرد في العام 2003.

أظهرت بيانات مسح إنفاق واستهلاك الأسرة في الأراضي الفلسطينية لعام 2004 تراجعا في معدلات إنفاق واستهلاك الأسرة والفرد الشهريين بالأسعار الجارية، فقد انخفض متوسط استهلاك الأسرة الشهري في الأراضي الفلسطينية بنسبة 5.7% مقارنة مع العام 1996 وقد بلغ 601 دينارا، وفي العام 2004 بلغ متوسط إنفاق الأسرة الشهري 535 دينارا أردنيا بالأسعار الجارية، حيث انخفض متوسط إنفاق الأسرة الشهري بنسبة 9.6% مقارنة مع العام 1996.  كما تحمل بيانات متوسط إنفاق الفرد الشهري في الأراضي الفلسطينية الدلالات نفسها، فقد انخفض متوسط إنفاق الفرد الشهري في العام 2004 بنسبة 4.1% مقارنة مع العام 1996.

2.2.1 الصحة العامة:
نتيجة لما تشهده الأراضي الفلسطينية من تغيرات سريعة ومتلاحقة للأوضاع الصحية والاقتصادية والاجتماعية للمجتمع الفلسطيني، فقد شهدت المؤشرات التي تقيس الصحة العامة في المجتمع الفلسطيني تأرجحا كبيرا، فعند النظر إلى تغطية التأمين الصحي تشير نتائج المسح الصحي الديمغرافي 2004 إلى أن نسبة المؤمنين صحياً بلغت 76.1% في الأراضي الفلسطينية، بواقع 65.8% في الضفة الغربية و93.8% في قطاع غزة. حيث يلاحظ ارتفاع في نسبة تغطية التأمين عن العام 2000 أي قبيل اندلاع الانتفاضة، فقد بينت نتائج المسح الصحي 2000 أن 60.4% من الأفراد في الأراضي الفلسطينية كانوا مؤمنين صحيا (51.8% في الضفة الغربية و75.6% في قطاع غزة). ومن الجدير ذكره أنه قد تم استحداث تأمين انتفاضة الأقصى بعد اندلاع انتفاضة الأقصى بمرسوم رئاسي في حينه بتكاليف زهيدة مما ساهم في زيادة تغطية التأمين الحكومي. وليس غنيا عن القول أن ارتفاع نسبة تغطية التأمين بين المواطنين الفلسطينيين يعد مؤشرا صحيا جيدا إلا أنه بالمقابل يزيد العبء على الكاهل الحكومي مما يستدعي زيادة الخدمات الصحية المقدمة وتوفرها لتغطي الزيادة في عدد المؤمنين صحيا.
وبالنسبة للتدخين فقد أشارت النتائج إلى أن نسبة الأفراد 12 سنة فأكثر الذين يمارسون عادة التدخين في الأراضي الفلسطينية بلغت 19.6% بواقع 36.6% بين الذكور و2.1 بين الإناث. وتجدر الإشارة هنا إلى أن نسبة الأفراد المدخنين قد انخفضت خلال السنوات الأربع الماضية، فقد أشارت نتائج المسح الصحي 2000 إلى أن نسبة الأفراد المدخنين في الأراضي الفلسطينية 12 سنة فأكثر قد بلغت 22.1%.  بشكل عام يمكن القول أن الانخفاض الحاصل في نسب انتشار التدخين قد يعود لأسباب اقتصادية نتيجة لارتفاع نسب البطالة بين الأفراد في المجتمع الفلسطيني بعد انتفاضة الأقصى.
3.2.1 صحة الأم والطفل: 
تعد دراسة المؤشرات المتعلقة بصحة الأم والطفل من أهم المؤشرات إن لم تكن الرئيسية لرصد التغيرات المتعلقة بالصحة العامة والتكيف الاجتماعي والاقتصادي، حيث يمكن قياس المستوى الصحي والمعيشي لأي مجتمع عن طريق دراسة بعض المؤشرات المتعلقة بالوضع الصحي عند الأم والطفل.  حيث أن هذه الفئة من المجتمع تعد الجزء الأكثر ضعفا ومن الفئات المهمشة، لذا يعد الطفل بشكل خاص والأم بشكل عام الأكثر تعرضا للتغيرات التي تطرأ على الأسرة والتي تكون بدورها انعكاسا مباشرا للوضع السائد في المجتمع. هناك العديد من المؤشرات التي تستخدم لقياس الوضع الصحي لكل من الأم والطفل، والتي تشمل معدلات وفيات الرضع والأطفال، وقياس الوضع التغذوي للأطفال، ومدى انتشار بعض الأمراض المعدية بينهم، والرعاية الصحية للام أثناء الحمل والولادة الآمنة والرعاية بعد الولادة، وغيرها من المؤشرات ذات العلاقة. 

يلاحظ أن تطوراً قد طرأ على الوضع الصحي خلال السنوات الخمس الماضية من خلال مقارنة المؤشرات الصحية المختلفة التي تمت دراستها مع ما كانت عليه في السابق، حيث يظهر تقدم ملحوظ في هذه المؤشرات.  فقد انخفضت معدلات وفيات الرضع في الأراضي الفلسطينية عام 2004 مقارنة بالعام 2000. ويعتبر مستوى وفيات الأطفال والأطفال الرضع في الأراضي الفلسطينية منخفضاً بالمقارنة مع الدول النامية والدول العربية المجاورة، حيث بلغ معدل وفيات الرضع في السنوات الخمس السابقة للمسح (1999-2003) 24.2 طفل لكل 1000 مولود حي في الأراضي الفلسطينية، بواقع 20.0 في الضفة الغربية مقابل 30.2 في قطاع غزة، ويبلغ معدل وفيات الأطفال اقل من 5 سنوات لنفس الفترة الزمنية في الأراضي الفلسطينية 28.3 لكل 1000 مولود حي، بواقع 23.7 في الضفة الغربية مقابل 34.8 في قطاع غزة لكل 1000 مولود حي. ووفقاً لنتائج المسح الصحي 2000، فإن معدل وفيات الرضع للفترة 1995-1999 بلغ 25.5 لكل ألف مولود حي على مستوى الأراضي الفلسطينية، مقابل 24.4  و27.3 لكل ألف مولود حي في الضفة الغربية وقطاع غزة على التوالي.
تمت السيطرة على العديد من الأمراض السارية والمعدية في مرحلة الطفولة كالنكاف والسعال الديكي والكزاز والحصبة، وكذلك شلل الأطفال. من جهة أخرى لا يزال هناك فجوة في العديد من المؤشرات المرتبطة بصحة الأم والطفل على حد سواء، فعلى سبيل المثال أشارت البيانات الصادرة عن وزارة الصحة أن أهم الأسباب التي تؤدي لوفيات المواليد حديثي الولادة هو نقص وزن المولود ووفيات الخدج بما نسبته 25.9% من اجمالي الوفيات تلاه الوفيات الناجمة عن التشوهات الخلقية بنسبة 21.8%، ومن الجدير ذكره أن العمل على خفض الأسباب الأكثر انتشارا المؤدية إلى وفيات المواليد حديثي الولادة لا بد وان يكون من أولويات أجندة صناع القرار والمخططين في الجهاز الصحي الحكومي والمنظمات غير الحكومية العاملة في القطاع الصحي لما تعكسه معدلات وفيات المواليد حديثي الولادة من أسباب قد تعود على جودة وتوفر خدمات رعاية الحوامل والولادة الآمنة. ما زالت نسبة تلقي مطعوم التيتانوس للنساء الحوامل متدنية مقارنة بنسب تلقي الرعاية أثناء الحمل. كما أن نسبة تلقي الرعاية بعد الولادة ما زالت متدنية أيضا. أما بالنسبة للرعاية الصحية للأم، فقد شهدت الفترة الماضية تحسنا في نسب تلقي الرعاية أثناء الحمل، وزيادة في نسبة الولادات التي تتم في مؤسسات صحية وعلى يد كادر طبي مؤهل.

3.1 النظام الصحي في الأراضي الفلسطينية:
تقسم طبيعة الخدمات الصحية المقدمة للمواطنين في الأراضي الفلسطينية إلى نوعيين أساسيين، هما خدمات الرعاية الصحية الأولية والتي يقصد بها الخدمات الصحية الشاملة المتواصلة بما فيها التشخيص والعلاج الأولي والإشراف الصحي وإدارة الخدمات الصحية الوقائية والحالات المزمنة. وخدمات الرعاية الصحية الثانوية والتي تمثل المستشفيات والتي تهدف إلى توفير خدمات تشخيصية وعلاجية لمختلف الظروف الطبية جراحية كانت أم غير جراحية، وتقدم معظم المستشفيات أيضا خدمات لمرضى العيادات الخارجية وخاصة خدمات الطوارئ.
يتولى الإشراف على تقديم الخدمات الصحية في الأراضي الفلسطينية أربع جهات، هي:
1. وزارة الصحة الفلسطينية:
قبل تولي السلطة الوطنية زمام الأمور في الأراضي الفلسطينية كانت "الإدارة المدنية" التابعة لسلطة الاحتلال الإسرائيلي تدير عدداً من العيادات والمستشفيات التي تقدم الخدمات الصحية للشعب الفلسطيني.  حيث تم نقل هذه المسؤولية إلى وزارة الصحة الفلسطينية في أيار 1994 في قطاع غزة، وفي تشرين الثاني من نفس العام في الضفة الغربية.  حيث تسلمت الوزارة قطاعاً صحيا مترهلاً، وبنى تحتية مدمرة ومهملة لما يقارب ثلاثة عقود.  وقد أولت السلطة الوطنية اهتماماً خاصاً للقطاع الصحي بشكل عام، والرعاية الصحية الأولية وصحة الطفل بشكل خاص.  حيث اعتبرته ثاني أهم قطاع بعد التعليم في خطتها التنموية،  وذلك من خلال التنسيق والتعاون مع المنظمات الدولية المعنية بالصحة، وعلى رأسها منظمة الصحة العالمية.
تشير بيانات عام 2004 المتوفرة أن وزارة الصحة تدير حوالي 35% من المستشفيات، وما يقارب 31% من مجموع الأسرّة في الأراضي الفلسطينية، كما وتشرف الوزارة على ما يقارب 56% من عيادات الرعاية الصحية الأولية التي تقدم خدماتها للمواطنين في الأراضي الفلسطينية.  تجدر الإشارة هنا إلى أن عملية تقديم الخدمات الصحية للمواطنين في الأراضي الفلسطينية بالمجمل يقع على عاتق وزارة الصحة كونها الجهة الأولى المسؤولة عن تقديم الخدمات الصحية.
2. وكالة الغوث الدولية لتشغيل اللاجئين الفلسطينيين (الاونروا):
بعد نكبة الشعب الفلسطيني عام 1948، وفي الأول من أيار عام 1950 تحديداً، انطلق برنامج الانروا الصحي لتقديم خدمات الرعاية الصحية الأولية الوقائية الشاملة. وتتوفر خدمات الرعاية الطبية والصحة الأسرية والسيطرة على المرض والوقاية منه والتعليم الصحي بشكل مباشر ودون تكلفة على اللاجئين الفلسطينيين، وذلك من خلال شبكة خدمات الوكالة الصحية التي تمثل ما نسبته 7% تقريباً من عيادات الرعاية الصحية الأولية داخل مخيمات اللاجئين وخارجها في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة.  تقدم وكالة الغوث الدولية خدمات الرعاية الصحية الثانوية لسكان الضفة الغربية فقط من خلال مستشفى واحد، بما نسبته 1.2% من مجموع الأسرّة في الأراضي الفلسطينية. بالرغم من اعتماد قطاع واسع من الشعب الفلسطيني على الخدمات الصحية المقدمة من الوكالة (لا سيما سكان المخيمات والذي يقدر عددهم بما يزيد عن المليون لاجيء) إلا أنه جرى تقليص على خدمات الوكالة منذ أواسط التسعينيات وخاصة تلك المتعلقة بإعطاء التحويلات للمستشفيات، بسبب ارتفاع تكاليف المستشفيات وانخفاض ميزانية الوكالة مما دفع الوكالة إلى زيادة نسبة مشاركة اللاجئين في تكلفة العلاج بما نسبته 12-40 %، وكذلك خفض عدد الإحالات وعدم تغطية تكاليف بعض الحالات. وتغطي الوكالة بالكامل تكاليف العلاج بالمستشفيات للحالات الصعبة الخاصة عند أفقر اللاجئين. وجاءت عملية تقليص الخدمات بالتدريج نتيجة لنقص في التمويل إذ أن التبرعات لم ترتفع بما يكفي لمواكبة التضخم في الطلب على الخدمات الصحية والنمو السكاني للاجئين الفلسطينيين، ونتيجة لكل هذا التقليص حرم الآلاف من الفلسطينيين من تلقي الخدمات الصحية ( الصفحة الإلكترونية لوكالة الغوث، WWW.UNRWA.ORG) 

3. المنظمات غير الحكومية:
تشكل المنظمات غير الحكومية ثاني أهم قطاع في تقديم الخدمة الصحية بعد القطاع الحكومي. حيث باشرت بعض هذه المنظمات نشاطاتها في الخمسينيات من القرن الماضي، حيث بدأت عملها في مدينة القدس، ثم انتشرت في باقي الأراضي الفلسطينية. وقد لعبت هذه المنظمات دوراً كبيراً في تقديم خدمات الرعاية الصحية أثناء فترات الاحتلال الإسرائيلي، خاصة في المناطق الريفية النائية، استهدفت الفئات المهمشة والفقيرة، حيث تقدم الخدمات الصحية مقابل رسوم رمزية. وقد برز دور هذه المنظمات خلال الانتفاضة الفلسطينية الأولى عام 1987، وانتفاضة الأقصى عام 2000. وعلى الرغم من السياسة التي فرضها الاحتلال العسكري، والتي وقفت عائقاً أمام تنمية خدمات الرعاية الصحية للفلسطينيين، إلا أن سياسات الاحتلال المفروضة على الشعب الفلسطيني ومؤسساته الوطنية شكلت بمثابة حافز لتفعيل نشاطات العديد من المنظمات غير الحكومية المختلفة في مجال تقديم الخدمات الصحية في فلسطين. وقد تميز هذا القطاع بأعلى عدد من الأطباء العامين والمختصين نسبة إلى عدد العيادات التي يشرف عليها، حيث يشرف هذا القطاع على 35% من المستشفيات، وعلى 30% تقريبا من مجموع الأسرّة، بالإضافة إلى ما نسبته 36% من عيادات الرعاية الأولية المنتشرة في الأراضي الفلسطينية، حيث أن معظم عيادات الرعاية الصحية التابعة للمنظمات غير الحكومية تقدم خدمات وقائية وإرشادية، بالإضافة إلى الدور البارز الذي تؤديه في تخفيف الضغط الهائل على المؤسسات الحكومية في معالجة الجرحى خلال انتفاضة الأقصى المباركة المستمرة منذ 5 سنوات.   

4. القطاع الخاص:
على الرغم من أن القطاع الخاص يعتبر قطاعا ربحيا يتولى الإشراف عليه مجموعة من المستثمرين بهدف الربح، إلا انه أضحى أحد القطاعات الهامة التي تقدم الخدمات العلاجية والتشخيصية للمواطنين في الأراضي الفلسطينية، حيث يشرف هذا القطاع على ما يقارب 31% من المستشفيات، وعلى 10% تقريبا من مجموع الأسرّة. وقد بدأ القطاع الخاص بالنمو والتوسع خاصة بعد تسلم السلطة الوطنية للنظام الصحي في فلسطين. حيث صاحب هذا التوسع تقلص في نسبة المستفيدين من خدمات القطاع الحكومي، نتيجة لما بلوره هذا القطاع من مفاهيم جديدة لدى المواطنين، بأنه القطاع الأقدر على توفير رعاية صحية ذات جودة أعلى من القطاع الحكومي.  واقتصرت الخدمات الصحية في القطاع الخاص على فئات معينة من السكان ذات الإمكانيات الاقتصادية العالية والقادرة على دفع تكلفة الخدمات المقدمة.
4.1 أهداف المسح:
تم تنفيذ المسح الصحي الديمغرافي 2004 ضمن خطة الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني الرامية إلى توفير بيانات شاملة حول كافة المؤشرات ذات العلاقة بالأوضاع الديمغرافية والصحية التي يمكن من خلالها دراسة وتقييم الوضع الصحي والديمغرافي للمجتمع الفلسطيني.

تمحور الهدف الرئيسي لهذا المسح حول تشخيص الأوضاع الديمغرافية والصحية للفلسطينيين وخاصة للنساء والأطفال، ومراقبة حجم التغيرات التي طرأت على العديد من المؤشرات ذات العلاقة، خاصة في ظل الأحداث الجارية والصعوبات التي يواجهها الشعب الفلسطيني بمختلف شرائحه، نتيجة لما خلفه الاحتلال الإسرائيلي من قمع وتدمير للبنية التحتية، الأمر الذي أدى إلى دمار واضح أصاب كافة القطاعات كالصحة والتعليم وغيرها من القطاعات الحيوية. ولتحقيق الهدف الرئيسي للمسح فقد قام مخططو المسح بوضع مجموعة من الأهداف المحددة تتمثل بما يلي:
1. تحديث قاعدة البيانات المتوفرة حول الواقع الديمغرافي والصحي للأفراد وخاصة النساء والأطفال.
2. توفير قاعدة بيانات يمكن أن يستخدمها الباحثون المهتمون لتوجيه السياسات وتطوير البرامج في الأراضي الفلسطينية.
3. تقييم برامج الخدمات الصحية ذات العلاقة برعاية الأمومة والطفولة.
4. تمكين واضعي السياسات وصانعي القرارات في الهيئات المختلفة من وضع الخطط والبرامج المستقبلية بالاعتماد على النتائج التي سيوفرها المسح.
5.1 منهجية المسح الصحي الديمغرافي 2004:
1.5.1 استمارة المسح:
تكونت استمارة المسح الصحي الديمغرافي من أربعة أقسام رئيسية، هي:
القسم الأول:  البيانات التعريفية وبنود السيطرة النوعية وقائمة أفراد الأسرة التي تشمل بيانات حول الخصائص الديمغرافية والاجتماعية والاقتصادية، مثل : العمر، الجنس، التعليم، المهنة الرئيسية، حالات التيتم، الحالة الزواجية، الهجرة، حالة التدخين،  وبيانات حول المسكن.
القسم الثاني:  صحة المرأة (15-54) سنة وتشمل صحة المرأة بغض النظر عن حالتها الزواجية. 
القسم الثالث:  صحة الأم (15-54) سنة والتي تشمل الأجزاء التالية:
1. الإنجاب.

2. وسائل تنظيم الأسرة.
3. الرعاية أثناء الحمل والرضاعة.

4. تطعيم الكزاز (التيتانوس).

5. تفضيل الإنجاب.

6. المعرفة بمرض الإيدز.
القسم الرابع: صحة الأطفال (دون 5 سنوات)، ويشمل الأجزاء التالية:
1. صحة وتطعيم الأطفال.

2. قياسات الوزن والطول للأطفال الذين أعمارهم دون الخمس سنوات.

3. تعليم الأطفال (5-17).
2.5.1 العينة والإطار:
1. مجتمع الدراسة:
مجتمع الدراسة في هذا المسح هو الأسر الفلسطينية التي تقيم بصورة اعتيادية في الأراضي الفلسطينية، وتم التركيز على دراسة الأوضاع الصحية للأطفال الذين تقل أعمارهم عن 5 سنوات، والنساء اللواتي تقل أعمارهن عن 55 سنة، ويركز الجزء الديمغرافي من المسح على كافة الأفراد الفلسطينيين المقيمين مع أسرهم بصورة اعتيادية في الأراضي الفلسطينية.
2. الإطار:ٍ
يتكون إطار المعاينة من العينة الشاملة والتي تم اختيارها للاستخدام في المسوح الأسرية وتم تحديثها في مشروع تحديث الخرائط وأطر المعاينة في العام 2003، وهي عينة مناطق عد تم اختيارها من مناطق عد تعداد السكان والمساكن والمنشآت- 1997، ومناطق العد هي مناطق جغرافية متقاربة الحجم (متوسط عدد الأسر فيها 150 أسرة)، وتستخدم هذه المناطق كوحدات معاينة أولية في المرحلة الأولى من عملية اختيار العينة.    
3. حجم العينة:

بلغ حجم عينة المسح 6,574 أسرة، منها 4,456 في الضفة الغربية، و2,118 في قطاع غزة. 
4. تصميم العينة:

عينة طبقية عنقودية عشوائية ذات مرحلتين:
المرحلة الأولى:  تم اختيار 260 منطقة عد من كافة الأراضي الفلسطينية.

المرحلة الثانية:  تم اختيار عينة عشوائية منتظمة من الأسر من كل منطقة عد، بحيث يتم اختيار 25 أسرة في الضفة الغربية وقطاع غزة من كل منطقة عد، أما في القدس داخل الحواجز (الجزء الذي ضمته إسرائيل عنوة بعيد احتلالها للضفة الغربية) فقد تم اختيار 30 أسرة من كل منطقة عد.
5. معدلات التجاوب:
جدول 1.1: عدد الأسر والنساء المؤهلات والأطفال المؤهلين ومعدلات الاستجابة حسب المنطقة، 2004

	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	الأراضي الفلسطينية
	العينة ومعدلات الاستجابة

	2,118
	4,456
	6,574
	عدد الأسر في العينة

	2,053
	3,746
	5,799
	عدد الأسر التي تمت مقابلتها

	96.9
	84.1
	88.2
	معدل الاستجابة

	1,894
	3,198
	5,092
	عدد النساء في العمر (15-54) سنة اللواتي سبق لهن الزواج

	1,885
	3,087
	4,972
	النساء اللواتي تم مقابلتهن

	99.5
	96.5
	97.6
	معدل الاستجابة

	2,105
	2,929
	5,034
	عدد الأطفال (أقل من 5) سنوات

	2,051
	2,788
	4,839
	عدد الأطفال الذين تمت مقابلتهم

	97.3
	95.2
	96.1
	معدل الاستجابة


6. حساب الأوزان:

يعرف الوزن على انه مقلوب احتمال الاختيار للعنصر في العينة، ويمكن تفسير الوزن على انه مقدار ما يمثله العنصر في العينة من عناصر المجتمع.  وقد تم حساب الأوزان بحيث تراعي التعويض عن حالات عدم الاكتمال التي تمت خلال عملية جمع البيانات، بالإضافة إلى مراعاة توزيع السكان حسب المنطقة والجنس، والتركيب العمري حسب التقديرات السكانية لنهاية الربع الثاني من عام 2004.  ومن الضروري عند حساب التقديرات لمؤشرات المسح أن يتم حساب الأوزان، بحيث يكون لكل وحدة تحليل وزن يتناسب مع احتمال الاختيار للوحدة.
إن تعديل الأوزان مهم للتقليل من التحيز الناشئ عن حالات عدم الاستجابة، كما أن تعديل الأوزان راعى التغير في عدد السكان منذ إجراء التعداد العام للسكان والمساكن والمنشآت عام 1997 وحتى تنفيذ المسح. 
كما روعي عند حساب الأوزان والتقديرات عدد السكان في الأراضي الفلسطينية وتوزيعهم حسب الفئات العمرية في نهاية الربع الثاني من عام 2004.  لذا فإن النتائج والتقديرات والنسب المستخرجة من هذا المسح تمثل الواقع في الأراضي الفلسطينية في تلك الفترة.
لقد تم الأخذ بعين الاعتبار عند حساب الأوزان تصميم العينة، إلا انه وللتقليل من تعقيدات الحسابات فقد تم افتراض أن الأسر تم اختيارها مباشرة من الطبقات.
7. حساب التباين:

من الضروري أن يجري حساب الأخطاء المعيارية لتقديرات المسح الرئيسي حتى يتسنى للمستخدم التعرف على  دقة التقديرات وموثوقية المسح.

إن الخطأ الإجمالي للمسح يصنف إلى نوعين: أخطاء إحصائية، وأخطاء غير إحصائية.  ترتبط الأخطاء غير الإحصائية بإجراءات العمل الإحصائي في مراحله المختلفة: مثل الإخفاق في تفسير أسئلة الاستمارة، وعدم الرغبة في الإجابة الصحيحة، أو عدم القدرة عليها، وسوء التغطية الإحصائية…الخ.  وتعتمد هذه الأخطاء على نوعية العمل ونوعية التدريب والإشراف وكفاءة التصميم والتنفيذ وما يرتبط بها من فعاليات مختلفة.
لقد بذل فريق العمل جهوداً حثيثة في مختلف المراحل للتقليل من الأخطاء غير الإحصائية، إلا انه من الصعب تقدير قيمة هذا النوع من الأخطاء بسبب غياب أساليب قياسية فنية تقوم على أسس نظرية بمعالجتها.
أما الأخطاء الإحصائية فانه يمكن تقييمها إحصائيا.  وتقاس الأخطاء الإحصائية غالباً بالخطأ المعياري، والذي يعرف على انه الجذر التربيعي الموجب للتباين.  لقد تم حساب التباين لهذا المسح باستخدام الحزمة البرمجية CENVAR، حيث يتم استخدام طريقة (Ultimate Cluster) في حساب التباين.

3.5.1  الإسناد الزمني:

تم اعتبار يوم 17/5/2004 تاريخ الإسناد الزمني للمسح، والذي تم من خلاله حساب الأعمار للأفراد. 
4.5.1 التجربة القبلية:

تعتبر التجربة القبلية صورة مصغرة عن المسح الرئيسي، فقد تم تصميمها بحيث تعكس جميع جوانب ومواصفات الخطة الموضوعة لتنفيذ المسح.  وتهدف إلى فحص عدة أمور أهمها: التدريب، والعمل الميداني، واستمارة المسح، وإجراء المقابلة، ومعالجة البيانات، والعينة.

وقد تم اختيار عينة مؤلفة من 150 أسرة معيشية في الضفة الغربية وقطاع غزة، حيث كان توزيع العينة على النحو التالي:  الضفة الغربية:  شملت تجمعات رام الله وسنجل ومخيم الأمعري. كما تم اختيار مدينة غزة وجحر الديك ومخيم الشاطئ في قطاع غزة. حيث تم اختيار منطقة عد واحدة من كل تجمع سكاني، ومن ثم اختيار خلية من كل منطقة عد.  وقد توزعت هذه الأسر بواقع 75 أسرة في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة.
بدأ العمل الميداني للتجربة القبلية في 4/4/2004 واستمر لمدة 8 أيام، وفي نهاية العمل تم إجراء تقييم للتجربة القبلية ونتائجها وإعداد تقرير التقييم، وبناء على التوصيات الواردة في تقرير التقييم، تم إجراء التعديلات اللازمة والضرورية على كل من الاستمارة ودليل التدريب وآلية التدريب والجدول الزمني لبنود التدريب وهيكلية فريق العمل الميداني والنماذج المستخدمة، وغير ذلك من الأمور.   
5.5.1 العمليات الميدانية:

1.  تجهيز كتيب إرشاد الباحثات والتدريب:

تم تجهيز كتيب تدريب الباحثين ليشمل جميع المواضيع ذات العلاقة بالعمل الميداني واستيفاء الاستمارة، بحيث شمل مهام كل عضو في فريق العمل الميداني، وآلية الوصول للأسرة، وإجراء المقابلة واستيفاء الاستمارة.  وكذلك تم تجهيز كتيبات تدريب المشرفات والمدققات، بهدف تدريب الطاقم على كل المهارات اللازمة لضمان نجاح المشروع.  وقد تم تجهيز برنامج التدريب ليشمل جميع المواضيع الواردة في دليل التدريب.  وعقدت الدورة التدريبية في نفس الوقت في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة، حيث تم تدريب فريق العمل للضفة الغربية في مدينة رام الله، وتدريب فريق العمل لقطاع غزة في مدينة غزة. 
استمرت الدورة التدريبية للباحثات الميدانيات لمدة 11 يوم، ما بين 5-15/5/2004، وقد تم استخدام طريقة الفيديو المرئي في التدريب ما بين فريق الضفة الغربية وفريق قطاع غزة، بعد ذلك تم عقد دورة تدريبية للمشرفات والمدققات استمرت يوم واحد.  وقد تم اختيار عدد إضافي من الباحثات بمقدار 10% لكل محافظة كاحتياط.
2. العمل الميداني للمسح الرئيسي:

قامت الإدارة العامة للمسوح والعمل الميداني بوضع خطة لتنفيذ العمل الميداني للمسح الرئيسي في الضفة الغربية وقطاع غزة. وقد شملت هذه المرحلة تحضير طاقم البحث، وتحضير لوازم العمل وأدوات العمل (الاستمارات والخرائط وكشوف العينة ووحدات قياس الوزن والطول). 
تم تحديد هيكلية الفريق بناء على الاحتياجات وطبيعة المهام والعمل في المسح، وتم توظيف الأعداد في كل محافظة حسب حجم العينة في تلك المحافظة مع القيام بضم بعض المحافظات إلى محافظات أخرى قريبه نظراً لصغر حجم العينة في هذه المحافظات.       
3. تدقيق البيانات في الميدان:

بدأت الفرق الميدانية بجمع البيانات في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة بتاريخ 20/5/2004 حيث انتهت بتاريخ  07/07/2004.  قامت إدارة المشروع بوضع آلية واضحة لتدقيق البيانات، وتم تدريب طاقم المدققات عليها حيث كانت آلية التدقيق المتبعة كالتالي:
· استلام الاستمارات المكتملة من الباحثات بشكل يومي.
· فحص كل استمارة والتأكد من أن جميع النساء المؤهلات والأطفال المؤهلين قد تم جمع بيانات عنهم، وأن جميع الأقسام والأسئلة في الاستمارة قد تم استيفاؤها، وأن جميع الإجابات قد تم تسجيلها بدقة.
· إعادة الاستمارات غير المكتملة أو التي كان بها أخطاء أو أقسامها غير متسقة مع بعضها البعض.
· إعادة مقابلات بنسبة 10% من حجم الخلية باستمارة خاصة بالمشرفة للتأكد من صحة البيانات بالمقارنة مع استمارة الباحثة.

· إجراء فحص سريع للأعمار وإعادة مقابلة من قبل المشرفة للأسر التي تشمل النساء والأطفال في الأعمار الفاصلة بين كون المرأة والطفل مؤهلين أو غير مؤهلين لاستكمال المقابلة معهم، حيث يتم من خلال ذلك التأكد من دقة البيانات التي حصلت عليها الباحثة.
4. آلية الإشراف والمتابعة:

تم تصميم نماذج خاصة للمتابعة على صعيد استلام وتسليم الاستمارات على جميع المستويات.  كذلك على صعيد متابعة الإنجاز اليومي للباحثات، حيث كانت المشرفة تقوم بتوزيع العمل على الفريق من خلال الخارطة وكشف العينة الاستدلالي.  وكانت تقدم تقارير يومية وأسبوعية إلى منسق العمل الميداني وإدارة المشروع، توضح فيها عدد المقابلات المكتملة، وحالات الرفض، والحالات التي لا تنطبق كالوحدات السكنية غير المأهولة والحالات التي لم يتم فيها تحديد نتيجة المقابلة، والحالات التي لم يكن بالإمكان الاتصال بها ثلاث مرات. بالإضافة إلى إجراء زيارات ميدانية من قبل الفنيين ومنسقي العمل الميداني بهدف مراقبة العمل وضمان جودة البيانات والمساعدة في حل أي مشكلة تواجه فريق العمل الميداني.
6.5.1  معالجة البيانات:

1. تجهيز برامج الإدخال:

تم خلال هذه المرحلة إعداد برامج الإدخال باستخدام حزمة BLAIZE وتم تصميم شاشات الإدخال، والعمل على وضع قواعد الإدخال بشكل يضمن إدخال الاستمارات بشكل جيد، كذلك وضع استعلامات تنظيف لفحص البيانات بعد إدخالها حيث تعمل هذه الاستعلامات على فحص المتغيرات على مستوى الاستمارة.
2. إدخال البيانات:

بعد الانتهاء من تصميم برامج الإدخال واختبارها والتأكد من جاهزيتها بوشر العمل على إدخال البيانات وذلك بعد أن تم تدريب المدخلين على التعامل مع برامج الإدخال المعدلة على ضوء نتائج التجربة القبلية.  وبعد ذلك بدأ العمل على إدخال البيانات الفعلية للمسح في 28/05/2004 وانتهى العمل على إدخال البيانات بتاريخ 25/07/2004.  وقد كان الإدخال يتم من خلال وردتي عمل صباحية ومسائية.
3. تدقيق وتنظيف البيانات:

بعد الانتهاء من عملية إدخال البيانات بدأ العمل على تدقيق وفحص البيانات على النحو التالي:
1. تدقيق الانتقالات والقيم المسموح بها حيث كانت فيها المشاكل محدودة جداً.
2. تدقيق التطابق والاتساق بين أسئلة القسم الواحد والأقسام المختلفة، وذلك بناءً على علاقات منطقية.
3. إجراء فحوصات بناءً على علاقات معينة بين الأسئلة المختلفة بحيث كان يتم استخراج قائمة بالاستمارات غير المتطابقة ومراجعتها وتحديد مصدر الخلل فيها، وإذا كان خطأ إدخال كان يتم تعديله فوراً وإذا كانت أخطاء ميدان فكان يتم تحويلها إلى إدارة العمل الميداني لإعادة الزيارة مرة أخرى وتصحيح الأخطاء الموجودة في الاستمارة.  وقد تضمنت مرحلة تنظيف البيانات مرحلتين هما مرحلة تنظيف بيانات المسح التي ركزت على النساء المؤهلات من حيث العمر وتاريخ الميلاد والحالة الزواجية والاتساق بين أقسام استمارة الأم المختلفة، بالإضافة إلى التركيز على الأطفال المؤهلين وربط ذلك بالعمر وتاريخ الميلاد.  أما المرحلة الثانية  فقد تضمنت فحص الاتساق ما بين بيانات المسح الصحي الديمغرافي – 2004 وبيانات  المسح الصحي  لعام 2000 وكذلك بيانات التعداد  العام  للسكان  والمساكن   والمنشآت-  1997، وبيانات المسح الديمغرافي-  1995 وذلك من خلال إجراء بعض المقارنات.

6.1 جودة البيانات:

تم جمع بيانات هذا المسح بأسلوب العينة وليس بالحصر الشامل، لذا فهي معرضة لنوعين رئيسيين من الأخطاء.  الأول أخطاء المعاينة (الأخطاء الإحصائية)، والثاني أخطاء غير المعاينة (الأخطاء غير الإحصائية). ويقصد بأخطاء المعاينة تلك الأخطاء الناتجة عن تصميم العينة، لهذا فهي سهلة القياس وقد حسب التباين وتأثير تصميم العينة لكل من الأراضي الفلسطينية والضفة الغربية وقطاع غزة.

 أما الأخطاء غير الإحصائية فهي ممكنة الحدوث في كل مراحل تنفيذ المشروع، خلال جمع البيانات أو إدخالها والتي يمكن إجمالها بأخطاء عدم الاستجابة، وأخطاء الاستجابة (المبحوثة)، وأخطاء المقابلة (الباحثة) وأخطاء إدخال البيانات. لتفادي الأخطاء والحد من تأثيرها بذلت جهود كبيرة من خلال تدريب الباحثات تدريبا مكثفا، وبحضور مجموعة من الخبراء المختصين على المفاهيم والمصطلحات الطبية/الصحية، وتدريبهم على كيفية إجراء المقابلات، والأمور التي يجب إتباعها أثناء إجراء المقابلة، والأمور التي يجب تجنبها، وإجراء التجربة القبلية، وتم إجراء ثلاثة أيام تدريب ميداني خلال الدورة التدريبية.
كما تم تدريب مدخلي البيانات على برنامج الإدخال، وتم تجريب البرنامج على بيانات التجربة القبلية والاستمارات التي تم استيفاؤها خلال أيام التدريب الميداني التي نفذت ضمن الدورة التدريبية.  ومن أجل الإطلاع على صورة الوضع والحد من أية إشكاليات، كان هناك اتصال دائم مع المشرفات والمدققات من خلال الزيارات المستمرة إلى المكاتب الفرعية، والاجتماعات الدورية.  إضافة لذلك تم صياغة مجموعة من التعاميم حول العديد من النقاط والملاحظات التذكيرية للباحثات والمدققات والمشرفات، وتم تعميمها عليهن بشكل منتظم.  كذلك تم التطرق خلال هذه التعاميم إلى المشاكل التي واجهتها الباحثات أثناء العمل الميداني وتوضيح هذه الأمور.
1.6.1  تقييم البيانات الصحية والديمغرافية:

تم تقييم البيانات الصحية والديمغرافية حسب المجالات التالية:
1. السمات الديمغرافية التي لها علاقة بتاريخ الميلاد وتقديرات معدلات الخصوبة والوفيات.
2. الرعاية أثناء الحمل ورعاية الأمومة.
3. الرضاعة الطبيعية وأنماط التغذية الإضافية.
4. تطعيم الأطفال.
5. نمو الطفل (قياسات الوزن والطول).
هناك طرق مختلفة لتقييم البيانات تختلف باختلاف المواضيع وتشمل هذه الطرق ما يلي:
1. تكرارات القيم المفقودة وإجابات "أخرى" و "لا أعرف" وفحص عدم الاتساق بين الأقسام المختلفة أو بين تاريخ الميلاد والأقسام الأخرى.  إضافة إلى فحص الاتساق الداخلي للبيانات كجزء من منطقية البيانات واكتمالها.
2. مقارنة بيانات المسح مع المصادر الخارجية الأخرى المشابهة للوضع في الأراضي الفلسطينية وكذلك نتائج المسوح ذات العلاقة التي تمت في الأراضي الفلسطينية.
1. السمات الديمغرافية التي لها علاقة بتاريخ الميلاد وتقديرات معدلات الخصوبة والوفيات:

تم تحديد المرأة المؤهلة بناء على تاريخ ميلادها وحالتها الزواجية، حيث كان يتم استيفاء تاريخ الميلاد من شهادة الميلاد أو من الهوية أو أي وثيقة رسمية أخرى، وقد يكون هناك بعض الأخطاء في أعمار اللواتي لم تتوفر لديهن مثل هذه الوثائق.  أما الأطفال فليس هناك مشكلة في توفر شهادات الميلاد، وفي هذا المجال فقد بلغت نسبة النساء المؤهلات اللواتي تم مقابلتهن 97.6% من مجموع النساء المؤهلات.  أما الأطفال المؤهلين الذين تم جمع بيانات حولهم فقد بلغت نسبتهم 96.1% من مجموع الأطفال المؤهلين.  وتبرز أهمية الدقة في تحديد تاريخ الميلاد كون المسح يركز على فئات عمرية محددة لما للعمر من أهمية وتأثير على الوضع الصحي للفرد، ولاحتساب العمر تم اعتماد تاريخ ميلاد الفرد وتاريخ إسناد المسح 17/05/2004.  

إن أخطاء تسجيل العمر تنتج عن أخطاء في التبليغ عن العمر أثناء استيفاء البيانات، أو عن عدم فهم السؤال الخاص بالعمر، أو خطأ أثناء إدخال بيانات العمر، وبشكل أهم هي ناتجة عن عدم معرفة المبحوث لعمره الفعلي.  وأخطاء التبليغ عن العمر تحدث في كل المسوح ولا يستثنى هذا المسح من ذلك.  وعلى كل حال، فان مقدار وخطورة الأخطاء تختلف بين المسوح.  ويجب الإشارة هنا إلى أنه خلال السؤال عن كل من العمر بالسنوات الكاملة، وتاريخ الميلاد، استخدمت الوثائق الرسمية كلما أمكن ذلك لاستيفاء بياناتها في هذا المسح.

الطريقة المعيارية لتقييم بيانات العمر هي فحص حجم ومدى التراكم في الأعمار وعند آحاد أعمار معينة، وبشكل عام عند آحاد العمر 0 و5، بلغت قيمة مقياس "ويبل" المستخدم لفحص بيانات العمر103.9 لكلا الجنسين وهذا يشير إلى أن البيانات خالية من التراكم عند آحاد العمر 0 و5، ومقياس "مايزر" "وباتشي" هي على التوالي 5.1 و2.9 الأمر الذي يدل على عدم تراكم عند آحاد العمر.  إن التركيب العمري ونسبة الجنس حسب العمر المستخلصة من بيانات هذا المسح متفقة مع تلك النسب الموجودة في مصادر أخرى، وأثبتت نتائج مقاييس الفحوصات المختلفة المستخدمة بان بيانات هذا المسح ذات جودة ونوعية عالية.
إن تقديرات معدلات الخصوبة والوفيات اعتمدت على البيانات التي تم الحصول عليها من جدول المواليد، وفي هذا المسح تم الحصول على سجل مواليد كامل لكل النساء اللواتي سبق لهن الزواج وأعمارهن تقل عن 55 سنة.  وتم توجيه أسئلة خاصة بكل المواليد الذين أنجبتهم المرأة ومعرفة إن كانوا على قيد الحياة أو متوفين.  والنتائج المستخلصة من جدول المواليد ظهر أنها جيده عند مقارنتها بالأسئلة الخاصة بالعدد الكلي للمواليد والوفيات، والسبب أن المبحوثة تكون اكثر قدرة على تذكر الأحداث وتسجيلها بدقة في سجل المواليد.  ومع هذا لا تزال البيانات معرضة لمصادر مختلفة من الأخطاء بما فيها نقص في تسجيل المواليد نتيجة نسيانهم وعدم تذكرهم، أو خطأ في تسجيل تاريخ الولادة أو العمر عند الوفاة.  ولهذا فمن المهم اكتمال وشمولية تسجيل تاريخ الولادة والعمر عند الوفاة.
إن خطأ تسجيل تاريخ الولادة له تأثير فعلي في تقدير معدلات واتجاهات الخصوبة والوفيات.  والشكل الأكثر شيوعا لهذه المشكلة هو تراكم تاريخ الولادة عند آحاد عمرية معينة ومفضلة.  وأشارت فحوصات مختلفة أجريت لتراكم تاريخ الولادة عن آحاد معينة بأن البيانات التي جمعت من سجل المواليد خالية عمليا وواقعيا من هذه المشكلة.
2. الرعاية أثناء الحمل ورعاية الأمومة:

لقد تم سؤال المرأة المؤهلة عن آخر حملين لها في السنوات الثلاث السابقة حول الشخص الذي قام بالمساعدة أثناء الولادة ومكان الولادة، وبخصوص تلقي مطعوم التيتانوس تم سؤال السيدات اللواتي أنجبن خلال السنة السابقة للمسح ويمكن تقسيم جودة البيانات لهذا الجزء إلى قسمين:
الأول: فيما يتعلق بمطعوم التيتانوس:
تم توجيه هذا السؤال للسيدات اللواتي سبق وأنجبن خلال السنة السابقة للمسح، ولم يتم توجيه السؤال للسيدات الحوامل حاليا وذلك لان فترة الحمل تلعب دورا في موعد تلقي هذا المطعوم، فالسيدات الحوامل لا يأخذن هذا المطعوم خلال الأشهر الثلاثة الأولى من الحمل وقد تتأخر عن تلقي المطاعيم في مواعيدها.
الثاني: الأحمال المكتملة:
وتبرز المشكلة هنا في النسيان مع مرور الزمن، إذ قد لا تذكر الأم إن كانت قد أخذت مطعوم التيتانوس، وان ذكرت ذلك فهي قد لا تذكر عدد الجرع وخاصة أننا نسأل عن شيء حدث في الماضي (طيلة فترة حياتها).  وفيما يختص بجوانب الاستشارات الطبية قد لا تتذكر المرأة أي المؤسسات التي زارتها بهدف الكشف عن حملها وكذلك عدد مرات الزيارة، وكذلك قد تنسى أيضا الأمراض التي صادفتها أثناء فترة الحمل وخاصة الأمراض التي تعتبر عادية.
3. تطعيم الأطفال:

إن تقييم بيانات المطاعيم تشمل تحليل بطاقات الأطفال التي تم الإطلاع عليها وقياس نسبة دقة التواريخ المسجلة والمكتملة من هذه البطاقات، وبالرغم من وجود هذه التواريخ فان هناك لا شك نسبة خطأ نتيجة لأخطاء في نقل التواريخ عن البطاقة أو أخطاء في التسجيل عن البطاقة الأصلية.  ومن الجدير بالذكر انه تم جمع البيانات حول المطاعيم لجميع الأطفال الذين تقل أعمارهم عن الخمس سنوات فوجد أن ما نسبته 72.9% لديهم بطاقات صحية وتم الإطلاع عليها.  أما الأطفال الذين لا تتوفر لهم بطاقات للمطاعيم والبالغة نسبتهم 27.1% منهم 19.3% لديهم بطاقات ولم يتم الإطلاع عليها لعدم تمكن الأم من إطلاع الباحثة على البطاقة، و7.8% ليس لديهم بطاقات، فقد اعتمدنا في جمع البيانات حول المطاعيم التي تلقوها على ذاكرة الأم، حيث كانت نسبة إجابة لا أعرف عند السؤال عن تلقي الطفل للمطعوم لا تتجاوز 0.1% فقط من هؤلاء الأطفال، وكان واضحا أن الأم قد نسيت في كثير من الأحوال أن تتذكر عدد الجرع التي تلقاها الطفل حيث بلغت نسبة غير المبين في عدد الجرعات بالنسبة للأسئلة التي تحتاج لذلك بنسبة تتراوح ما بين 21-23%.

4. الرضاعة الطبيعية:

تم جمع البيانات عن الرضاعة الطبيعية لجميع الأطفال من الأم البيولوجية والذين ولدوا خلال السنوات الثلاث السابقة للمسح، وقد تم جمع البيانات بالاعتماد على ذاكرة الأم، وقد يكون هناك إشكاليات في المدة التي بدأت بها الأم إعطاء طفلها الماء فقط، أو إعطائه السوائل والأطعمة، أما بالنسبة لسن الفطام للطفل فإنها كانت أكثر دقة كونها الحدث الأهم في الرضاعة الطبيعية.

5. حالة التغذية:

لقد تم التركيز أثناء التدريب على هذا الجزء من الاستمارة لحساسيته ودقته المتناهية، إذ انه أثناء التجربة القبلية تم استخدام مقياسات للوزن تقرب لأقرب 0.1 كغم، وخلال جمع البيانات كان يتم خلع ملابس الأطفال الخارجية وخاصة الثقيلة منها وأحذيتهم أثناء قياس أوزانهم.  وقد تم قياس أطوال الأطفال الصغار(اقل من سنتين) وهم مستلقون أما الأطفال الكبار(اكبر من سنتين واقل من 5 سنوات) وهم وقوف بعد أن تخلع أحذيتهم وتفك جدائلهم مستخدمين الخطوات التي أوصت بها منظمة الصحة العالمية للحصول على أطوال دقيقة.  وقد بلغت نسبة الأطفال الذين تم قياس كل من أوزانهم وأطوالهم 95.4% من إجمالي عدد الأطفال في العينة.  وقد استخدمت جداول خاصة بالأوزان والأطوال تبين الحد الأدنى والأعلى للأطوال والأوزان للأطفال حسب العمر والجنس طورتها اليونيسيف لمقارنة الأطوال والأوزان التي يتم الحصول عليها للأطفال الذين تم قياسهم، وكان يتم معالجة الحالات الشاذة كل على حده.
6. الأمراض التي تصيب الأطفال:

تم جمع البيانات عن الأطفال دون الخمس سنوات وخلال فترة الأسبوعين السابقين للمسح للتقليل من خطأ النسيان، وقد كانت نسبة الإجابة " لا أعرف" حول الإصابة بالإسهال معدومة مما يشير إلى أن النتائج دقيقة وان الأم على اتصال دائم مع طفلها وأنها ملمة بالأمور الصحية بالحدود المعقولة، وكذلك فان نسبة إجابة لا أعرف أو غير مبين قليلة جداً وتكاد تكون معدومة في العديد من الأسئلة ذات العلاقة بصحة الطفل.
وكذلك تم السؤال عن التهابات الجهاز التنفسي لنفس الفئة العمرية والفترة الزمنية، وقد تحرينا الدقة في السؤال عن السعال والكحة العادية والتهابات الرئة من خلال السؤال عن الأعراض المرافقة كسرعة التنفس والحرارة.
(  يشمل السكان الذين تم عدهم فعلاً خلال الفترة من 10-24/12/1997 وتقديرات عدد السكان الذين لم يتم عدهم على ضوء الدراسة البعديه وكذلك تقديرات عدد السكان في ذلك الجزء من محافظة القدس والذي ضمته إسرائيل عنوة بعيد احتلالها للأراضي الفلسطينية عام 1967.
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