الفصل الأول
مدخل عام

1.1 تمهيد:

قام الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني بتخطيط وتنفيذ العديد من المسوح التي هدفت إلى توفير قاعدة بيانات دقيقة علمية موثوق بها، تستخدم من قبل المؤسسات المعنية لدراسة وتحليل الخصائص الديمغرافية والاجتماعية والصحية والبيئية للمجتمع الفلسطيني، وذلك للاستفادة منها في عمليات رسم السياسات التنموية والتخطيط العلمي للنهوض بالمجتمع الفلسطيني في مختلف مناحي الحياة.  وكان المسح الصحي الذي أنجز عام 2000 من أهم المسوح التي نفذها الجهاز،  وقد تم نشر بيانات التقرير الأساسي في كانون الثاني 2000، حيث تمثل الهدف الرئيس من المسح في توفير المعلومات الدقيقة والحديثة حول مجموعة من المؤشرات والمحددات الصحية التي تعكس الواقع الصحي للمجتمع الفلسطيني، وتساهم بشكل كبير في توضيح متطلبات المجتمع من أجل تسليط الضوء على البرامج والخطط ذات الأولوية في هذا المجال.
صمم هذا المسح ليوفر دراسة تفصيلية عن الواقع الصحي للسكان في الأراضي الفلسطينية، مع التركيز على صحة الأم والطفل بشكل خاص، حيث خرج المسح بنتائج ومعلومات تعكس الوضع الحالي للأم والطفل من حيث المؤشرات التي تؤثر في أوضاعهم الصحية، والتي تتعلق بتوفر خدمات الصحة الإنجابية للأم، وبرامج الرعاية الصحية الأولية، والمستوى التعليمي والثقافي لها والسلوك المتبع في تغذية الطفل.  وقد روعي في تنفيذ المسح الاتساق العام مع   الأهداف الوطنية، وأهداف نهاية العقد والمتعلقة بمراقبة التطور على المؤشرات الصحية التي تتعلق بصحة الأم والطفل تحديداً.

يتطرق هذا الفصل إلى مجموعة من المواضيع، كالأوضاع السكانية، والوضع الصحي في الأراضي الفلسطينية، وأهداف المسح، وتنظيم ومراحل تنفيذ المسح، بالإضافة إلى جودة البيانات.

2.1 الأوضاع الديمغرافية:
تم إجراء أول تعداد سكاني على المستوى الوطني عام 1997، حيث بلغ عدد سكان الأراضي الفلسطينية في نهاية عام 1997 (2,895,683)( نسمة منهم (1,873,476) في الضفة الغربية و(1,022,207) في قطاع غزة.  وقد توزع السكان حسب نوع التجمع السكاني بواقع 53.1% في الحضر و31.0% في الريف و15.9% في المخيمات.  ويقدر عدد السكان في منتصف عام 2000 بـ 3,150,056 نسمة، وتقدر الكثافة السكانية في فلسطين عام 2000 بحوالي      (525 فرد لكل كم2).

كما بلغ معدل الزيادة السكانية الناتج عن الفرق بين معدل المواليد والوفيات في الأراضي الفلسطينية عام 2000 حوالي 3.6%.  وتشير البيانات إلى أن معدل المواليد الخام في الأراضي الفلسطينية عام 2000 بلغ 40.7 لكل 1000 من السكان، بينما بلغ معدل الوفيات الخام لنفس العام 4.4 لكل 1000 من السكان.

تعتبر مستويات الخصوبة في الأراضي الفلسطينية مرتفعة إذا ما قورنت بالمستويات السائدة حاليا في المجتمعات الأخرى.  وتعود أسباب ارتفاع مستويات الخصوبة إلى الزواج المبكر للإناث خاصة، وإلى الرغبة في إنجاب الذكور، وإلى تدني نسبة مشاركة المرأة في سوق العمل، والى العادات والتقاليد السائدة في المجتمع الفلسطيني، وقد يكون للأوضاع السياسية تأثيرٌ على ارتفاع مستوى الخصوبة.

لكن هناك دلائل تشير إلى أن مستويات الخصوبة بدأت بالانخفاض خلال السنوات القليلة الماضية في الأراضي الفلسطينية.  يشار هنا إلى أن معدل المواليد الخام بدأ بالانخفاض منذ السبعينيات، إلا أنه ومع اندلاع الانتفاضة الأولى في كانون أول عام 1987 أخذ هذا المعدل بالارتفاع حيث وصل إلى 46.7 لكل ألف من السكان في الضفة الغربية و54.7 في قطاع غزة عام 1990.  ثم بدأ بالانخفاض مع قدوم السلطة الوطنية الفلسطينية عام 1994، حيث أشارت التقديرات إلى أن هناك انخفاضاً مضطرداً في معدل المواليد الخام (عدد المواليد لكل 1000 من السكان في منتصف العام) خلال النصف الثاني من العقد الماضي، إذ قدر معدل المواليد الخام لعام 1997 في الأراضي الفلسطينية 42.7، في حين قدر في الضفة الغربية بـ 41.2 و45.4 في قطاع غزة.

وعند الأخذ بعين الاعتبار مقياس معدل الخصوبة الكلية، وهو متوسط ما تنجبه المرأة من أطفال خلال فترة حياتها الإنجابية، نجد أن معدل الخصوبة الكلية انخفض من 6.4 مولود خلال الفترة 1985- 1989 إلى 6.1 مولود عام 1995، وانخفض إلى 6.0 مولود عام 1997 وفق النتائج النهائية للتعداد العام للسكان والمساكن والمنشآت عام 1997 ثم انخفض إلى 5.93 مولود عام 1999.  ويعزى هذا الاتجاه في انخفاض معدلات الخصوبة إلى ارتفاع نسب التعليم خاصة بين الإناث، وتحسن الأوضاع الصحية وارتفاع نسبة استخدام وسائل تنظيم الأسرة، حيث بلغت نسبة النساء اللواتي استخدمن وسائل تنظيم الأسرة في الأراضي الفلسطينية 45.2% عام 1996، في حين وصلت إلى 51.4% عام 2000 وفقا لنتائج المسح الصحي 2000.  وفي ظل الاهتمام المتزايد بصحة المرأة والصحة الإنجابية ووفقا للسياسة التي تنتهجها وزارة الصحة يتوقع أن يستمر الارتفاع في استخدام وسائل تنظيم الأسرة مما يؤدي إلى انخفاض مستويات الخصوبة.

يعتبر مستوى الوفيات في الأراضي الفلسطينية منخفضاً بالمقارنة مع الدول النامية والدول العربية المجاورة، حيث انخفضت معدلات الوفيات بشكل عام ومعدلات وفيات الرضع بشكل خاص منذ بداية العقد الأخير من القرن الماضي، حيث بلغ معدل الوفيات الخام المقدر 4.4 لكل ألف من السكان في منتصف عام 2000، في حين كان 4.8 لكل ألف من السكان عام 1997.  كما بلغ معدل وفيات الرضع في الفترة 1990-1994 حوالي 27.3 لكل ألف مولود حي وذلك وفقا لنتائج المسح الديمغرافي 1995، حيث بلغ 25.5 لكل ألف مولود حي في الضفة الغربية و30.2 لكل ألف مولود حي في قطاع غزة.  وبلغ توقع البقاء على قيد الحياة عند الولادة في الأراضي الفلسطينية عام 1997 69.8 سنة للذكور و73.0 سنة للإناث.  ووفقاً لنتائج المسح الصحي 2000، فإن معدل وفيات الرضع للفترة 1995-1999 انخفض ليصل إلى 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.

وفيما يتعلق بمعدل وفيات الأمومة، فقد بلغ 70-80 لكل 100 ألف ولادة حية في الأراضي الفلسطينية للفترة 1990-1994 طبقا لنتائج المسح الديمغرافي 1995، ويعتبر هذا المعدل منخفضاً إذا ما قورن بالمعدلات لبعض الدول المجاورة.  ومن المتوقع أن تستمر معدلات الوفيات بالانخفاض التدريجي خلال السنوات القادمة خاصة معدل وفيات الرضع، مما يزيد من الارتفاع في توقع البقاء على قيد الحياة لكلا الجنسين، حيث من المتوقع أن يصل العمر المتوقع عند الولادة عام 2010 في الأراضي الفلسطينية إلى 71.8 سنة للذكور و74.8 سنة للإناث، حيث يبلغ 70.43 سنة للذكور و73.57 سنة للإناث عام 2001.

3.1 النظام الصحي في الأراضي الفلسطينية:

دأبت وزارة الصحة إلى جانب العديد من القطاعات الصحية الأخرى مثل جمعية الهلال الأحمر الفلسطيني، ووكالة الغوث الدولية، والمؤسسات الصحية الأهلية الأخرى على انتهاج سياسة واضحة وثابتة للرقي بالقطاع الصحي، كان أولها تأسيس المجلس الصحي الفلسطيني الأعلى ليكون بمثابة سلطة مركزية تقوم بعمليات التقييم والتخطيط والمراقبة والتنسيق لمختلف أنظمة الرعاية الصحية.

تم وضع العديد من البرامج والسياسات الصحية التي تنظم عمل هذا القطاع بهدف جسر الهوة الحاصلة بسبب وجود الاحتلال، حيث تم الأخذ بعين الاعتبار سوء التوزيع لمؤسسات الرعاية الصحية، فتم افتتاح العديد من هذه المراكز في التجمعات التي كانت تفتقر لمثل هذه الخدمات وطورت تلك التي كانت موجودة، كذلك عمدت إلى إنشاء مراكز تنظيم الأسرة بالإضافة إلى تكثيف برامج التثقيف الصحي، وبدأت وزارة الصحة بإنشاء نظام شامل للتامين الصحي.

يشرف على القطاع الصحي في الأراضي الفلسطينية ثلاث جهات رئيسة تأخذ على عاتقها تقديم الخدمات الصحية:

1. القطاع العام: تشرف عليه وزارة الصحة، وتقدم العديد من الخدمات الصحية تتمثل في خدمات الرعاية الصحية الأولية، حيث تشرف على ما مجموعه 341 مركزا موزعة على الضفة الغربية (باستثناء ذلك الجزء من محافظة القدس الذي ضمته إسرائيل عنوة بعيد احتلالها للأراضي الفلسطينية (J1)) وقطاع غزة، وتضم عيادات الأمومة والطفولة ومراكز تنظيم الأسرة.  كما تقدم وزارة الصحة خدمات الرعاية الثانوية من خلال المستشفيات والتي بلغ عددها 15 مستشفىً عام 2000.
2. القطاع غير الحكومي: ويتمثل هذا القطاع في العديد من المؤسسات غير الحكومية والجمعيات الخيرية العاملة في القطاع الصحي، أبرزها جمعية الهلال الأحمر الفلسطيني، ولجان العمل الصحي، واتحاد لجان الإغاثة الطبية الفلسطينية، واتحاد لجان الزكاة وغيرها من المؤسسات.  وتشرف هذه المنظمات على 167 مركزا وعيادة تقدم خدمات رعاية أولية موزعة على الضفة الغربية وقطاع غزة.  كذلك تقوم هذه المنظمات بتقديم خدمات رعاية ثانوية، إذ يشرف بعضها على عدد من المستشفيات الموزعة في الضفة الغربية وقطاع غزة والبالغ عددها 22 مستشفى.  وقد تم تنظيم عمل هذه المؤسسات عند قدوم السلطة الوطنية، حيث كانت العيادات والمراكز الصحية التابعة لهذه الجهات محرومة من الترخيص في حقبة الاحتلال، وتعتمد هذه المنظمات في غالبية تمويلها على الدول المانحة.
3. دائرة الصحة التابعة لوكالة الغوث الدولية: تعنى هذه الدائرة باللاجئين الفلسطينيين عام 1948، ويوجد في الأراضي الفلسطينية مكتبان إقليميان للوكالة، أحدهما في الضفة الغربية والآخر في قطاع غزة، وتشرف وكالة الغوث الدولية على 47 مركزاً صحياً، حيث توفر خدمات الرعاية الصحية الأولية إضافة إلى مراكز أمومة وطفولة.  كما تشرف وكالة الغوث الدولية على مستشفى واحد في الضفة الغربية يعنى بخدمات الرعاية الثانوية.
أما القطاع الخاص، فيشرف عليه ويديره مجموعة من الأطباء والمؤسسات الخاصة التي تقدم الرعاية الصحية بتكاليف عالية نوعا ما، ويقدم هذا القطاع رعاية صحية أولية وثانوية، بالإضافة إلى خدمات الصحة النفسية.  وتتميز هذه الخدمات بجودتها العالية مقارنة بتلك التي يقدمها القطاع الحكومي.

الخطة الوطنية الاستراتيجية الصحية:

استكمالاً للجهود التي تبذل لتطوير الرعاية الصحية ووضع أهداف واستراتيجيات وطنية مستقبلية يجري تحقيقها خلال سنوات خمسية، من أجل الوصول إلى أعلى معايير ممكنة من النظام الصحي والظروف الصحية، وضعت وزارة الصحة الخطة الصحية الاستراتيجية الوطنية (1999-2003)، والتي تهدف إلى ما يلي:

1. تحسين فعالية إدارة المؤسسات الصحية والاستثمار الأمثل لها لتكامل وتطوير أوسع لقطاعات الصحة المختلفة.

2. تعزيز وتطوير القدرات البشرية المستديمة وتحديد المناطق التي تحتاج إلى تطوير بما فيها الإدارة الصحية، والخدمات المساندة، وتطوير المؤسسات، والتخطيط، والأبحاث والاقتصاد الصحي.
3. تحسين جودة خدمات الرعاية الصحية في كافة المستويات مع ضمان المساواة بالتوسع والوصول الأمثل لكافة مستويات الرعاية.
4. تنفيذ نظام مستمر للتقييم والرقابة لخطة الوزارة ومراجعة الخطة بناء على الظروف المستجدة.
5. إعادة تشكيل النظام المالي في القطاع الصحي، وتبني تغطية مالية ملائمة للعلاج وتطوير بدائل التأمين الصحي لتحسين الموارد المالية الدائمة في القطاع الصحي والاكتفاء الذاتي في التمويل.
6. الاستخدام الكامل لخدمات الرعاية الصحية المتوفرة، وبدائل الرعاية اليومية وتقليص الخدمات غير الضرورية مع التركيز على تحسين خدمات الرعاية الثانوية والرعاية الثالثة.
7. تنظيم وإدارة المساعدات الفنية المقدمة من المانحين للمشاريع والنشاطات بالتوازي مع الاحتياجات والتوقعات الفلسطينية.
8. تطوير نظام تنسيق قابل للتطبيق من خلال التعاون بين القطاع الصحي العام والقطاعات الأخرى مثل وكالة الغوث الدولية، والمنظمات غير الحكومية، والقطاع الخاص، والمجتمع لتجنب تداخل العمل وتقليص الخدمات غير الضرورية.
4.1 الوضع الصحي:

يلاحظ أن تطوراً قد طرأ على الوضع الصحي خلال السنوات الخمس السابقة من خلال مقارنة المؤشرات الصحية المختلفة التي تمت دراستها مع ما كانت عليه في السابق، حيث يظهر تقدم ملحوظ في هذه المؤشرات.  فقد تم خفض معدل وفيات الرضع في الأراضي الفلسطينية، وارتفع توقع البقاء على قيد الحياة بين الذكور والإناث عام 2000.    وتمت السيطرة على العديد من الأمراض السارية والمعدية في مرحلة الطفولة كالنكاف والسعال الديكي والكزاز والحصبة، وكذلك شلل الأطفال.  كما تم أيضا إسقاط الوفيات الناجمة عن أمراض الجهاز الهضمي من القائمة المسببة لوفيات الرضع.

وفيما يخص التحصينات، فقد شهدت الفترة المنصرمة تحسنا واضحا في تغطية المطاعيم بين الأطفال دون الخامسة. كذلك تشير الدراسات إلى ارتفاع نسبة استخدام وسائل تنظيم الأسرة، وذلك نتيجة لانتشار مراكز تنظيم الأسرة بشكل افضل من ذي قبل في التجمعات الفلسطينية واتباع برامج التثقيف الصحي.  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.

من جهة أخرى لا يزال هناك فجوة في العديد من المؤشرات المرتبطة بصحة الأم والطفل على حد سواء، فعلى سبيل المثال لا تزال أمراض الجهاز التنفسي والالتهابات الرئوية المسبب الرئيس لوفيات الأطفال دون الخامسة في الضفة الغربية، وتشكل حوادث الطرق والشلل الدماغي السبب الرئيس لوفيات الأطفال دون سن الخامسة في قطاع غزة، وما 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.

5.1 أهداف المسح الصحي-2000:

يهدف المسح الصحي-2000 إلى توفير مؤشرات حول أهداف نهاية العقد، وذلك لتقييم وضع الطفل الفلسطيني، كما يهدف إلى تشخيص الأوضاع الصحية للمواطن الفلسطيني وخاصة الأم والطفل، ومراقبة التغيرات التي طرأت على العديد من المؤشرات المتعلقة بصحة الأم والطفل منذ عام 1996، (حيث تم تنفيذ المسح الصحي الأول)، وذلك من خلال قاعدة بيانات شاملة ودقيقة حول العديد من المؤشرات الصحية، والمتمثلة في الخصوبة، وتنظيم الأسرة، والتطعيم، والرضاعة الطبيعية، والرعاية الصحية للأمهات أثناء الحمل وبعد الولادة، والولادات التي تتم تحت إشراف طبي.  بالإضافة إلى توفير قاعدة بيانات تمكن الباحثين من دراسة الخصوبة،  وتنظيم الأسرة، والتطعيمات للأطفال والأمهات، وتسجيل المواليد، وتعليم وعمل الأطفال، بالإضافة إلى الصحة الإنجابية. 

6.1 تنظيم وتنفيذ المسح:

1.6.1 تنظيم المسح:

قام الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني بتنفيذ المسح الصحي 2000 بالتعاون مع وزارة الصحة وبمساعدة فنية محدودة من كل من منظمة الأمم المتحدة للأطفال وصندوق الأمم المتحدة للسكان، وقد ساهمت هذه المنظمات الدولية بتوفير التمويل لتنفيذ المسح إلى جانب السلطة الوطنية الفلسطينية، وقد وفر هذا المسح العديد من المؤشرات التي لم تكن متوفرة سابقاً وساهم في تحديث البيانات حول العديد من المؤشرات المتوفرة.  أما اللجنة الفنية التي أشرفت على عملية تنظيم المسح في كافة مراحله، فقد اشتملت على خبراء من الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني، إضافة إلى مجموعة من الأطباء من ذوي الاختصاص من وزارة الصحة. 

2.6.1 العينة والإطار:

روعي في تصميم عينة المسح الصحي – 2000 أهم التوصيات التي اقترحتها اليونيسف لهذا النوع من المسوح، بالإضافة إلى ضرورة توفير عينة من الأسر التي تتلقى خدمات من المراكز الصحية التي تشرف عليها وزارة الصحة بهدف تقييم ومراقبة الخدمات الصحية.

مجتمع الهدف في هذا المسح هو جميع الأسر الفلسطينية التي تقيم بصورة معتادة في الأراضي الفلسطينية، ويتم التركيز في هذا النوع من المسوح على دراسة أوضاع النساء اللواتي سبق لهن الزواج وأعمارهن أقل من 55 سنة، بالإضافة إلى الأوضاع الصحية للأطفال دون سن الخامسة.

بعد الانتهاء من تنفيذ التعداد العام للسكان والمساكن والمنشآت-1997، تم إعداد إطار للأسر المقيمة في الأراضي الفلسطينية، وتم اختيار "عينة طبقية عنقودية عشوائية" من هذا الإطار شاملة وممثلة للأراضي الفلسطينية تتألف من 481 منطقة عد لتستخدم بعد ذلك في اختيار عينات جزئية منها لمسوح أسرية مختلفة.  ومنطقة العد هي تجمع من المساكن المتجاورة تضم ما معدله 120 أسرة.  وقد تم اختيار عينة المسح الصحي - 2000 من خلال العينة الشاملة.

3.6.1 معدلات الاستجابة:

بلغ عدد الأسر المؤهلة للمقابلة  في العينة 6,349 أسرة منها 4,295 أسرة في الضفة الغربية و2,054 أسرة في قطاع غزة، وقد تم مقابلة 6,204 اسر منها 4,164 أسرة في الضفة الغربية و 2,040أسرة في قطاع غزة.  وبلغت نسبة الاستجابة 97.7%، بواقع 96.9% في الضفة الغربية و99.3% في قطاع غزة.  الجدول التالي يوضح معدلات الاستجابة في هذا المسح.

خصائص العينة ومعدلات التجاوب حسب المنطقة

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	البيان

	6,600
	2,137
	4,463
	عدد الأسر في العينة

	6,349
	2,054
	4,295
	الأسر المؤهلة للمقابلة

	6,204
	2,040
	4,164
	الأسر التي تمت مقابلتها

	97.7
	99.3
	96.9
	نسبة الاستجابة

	
	
	
	النساء المؤهلات (في العمر 12-54 سنة وسبق لهن الزواج)

	5,765
	2,119
	3,646
	عدد النساء المؤهلات

	5,729
	2,103
	3,626
	 عدد النساء اللواتي تمت مقابلتهن

	99.4
	99.2
	99.5
	نسبة الاستجابة

	
	
	
	الأطفال دون سن الخامسة

	6,179
	2,360
	3,819
	عدد الأطفال المؤهلين

	6,169
	2,358
	3,811
	عدد الأطفال الذين تمت مقابلتهم

	99.8
	99.9
	99.8
	نسبة الاستجابة


4.6.1 استمارة المسح:

على ضوء تحديد الاحتياجات من البيانات، تم تطوير استمارة المسح الصحي - 2000 بعد مراجعة عدد من التجارب المحلية والاقليمية والدولية بما في ذلك استمارات المسح الديمغرافي والمسح الصحي اللذين نفذهما الجهاز في الأعوام 1995 و1996 على التوالي، واستمارة اليونيسف للمسح متعدد المؤشرات (MICSII)، واستمارات المسوح الديمغرافية/الصحية لعدد من الدول العربية المحيطة، والاستمارة المعيارية للمسوح الديمغرافية/الصحية (DHS).  وتتكون استمارة المسح الصحي - 2000 من ثلاثة أجزاء رئيسية:
الجزء الأول: استمارة الأسرة، وخصصت لجمع بيانات عن جميع أفراد الأسرة المقيمين، وتشمل العمر، والجنس، والتعليم، والمهنة الرئيسية للمشتغلين والمتعطلين الذين سبق لهم العمل، وحالات التيتم، والحالة الزواجية للأفراد 12 سنة فأكثر، والتأمين الصحي، والتدخين، والإصابة ببعض الأمراض المزمنة مثل السكري والسرطان وأمراض القلب وغيرها.  بالإضافة إلى بيانات عن المسكن: وتشمل بيانات حول المصدر الرئيسي لمياه الشرب للأسرة، ومصادر الصرف الصحي، ونوع المرحاض الخاص بالأسرة، وكذلك بيانات حول آلية التخلص من براز الأطفال الذين تقل أعمارهم عن 3 سنوات، وعدد الغرف في المسكن، ويحتوي هذا القسم أيضاً على بيانات حول استهلاك الأسرة للملح المؤيدن.
الجزء الثاني: استمارة صحة الأم، وهي استمارة تخص النساء اللواتي سبق لهن الزواج وتقل أعمارهن عن 55 سنة، وخصصت لجمع بيانات عن الخصائص الخلفية للمبحوثة، رعاية الأمومة (النساء اللواتي سبق لهن الحمل والإنجاب)، وتطعيم التيتانوس، والرضاعة الطبيعية، وتنظيم الأسرة، والإنجاب وتفضيل الإنجاب، والوعي الصحي والصحة العامة، والمعرفة بالإيدز.

الجزء الثالث: استمارة الطفل، وتخص جمع بيانات عن الأطفال دون سن الخامسة، وعن تعليم وعمل الأطفال          (5-17) سنة، وتطعيم الأطفال دون سن الخامسة، والإصابة بالأمراض (كالإسهال والتهابات الجهاز التنفسي)، وصحة عيون الأطفال، وقياس الطول والوزن للأطفال دون سن الخامسة.

5.6.1 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 117 أسرة معيشية في الضفة الغربية وقطاع غزة، حيث كان توزيع العينة على النحو التالي: الضفة الغربية: شملت تجمعات مدينة رام الله، وسلواد، ومخيم الجلزون، كما تم اختيار مدينة غزة، ومخيم البريج والقرارة في قطاع غزة، حيث تم اختيار منطقة عد في كل منها، ومن ثم تم اختيار خلية من كل منطقة عد.  وقد توزعت الأسر في العينة بواقع 69 أسرة في الضفة الغربية و48 أسرة في قطاع غزة.

بدأ العمل الميداني للتجربة القبلية في 20/02/2000 واستمر لمدة 5 أيام، وبعد انتهاء العمل الميداني تم عقد اجتماع للباحثات اللواتي عملن في التجربة بهدف مناقشتهن والحصول على ملاحظاتهن سواء أكانت ذات علاقة بالميدان أو بالاستمارة أو بالمبحوثين.  وتم إجراء تقييم للتجربة القبلية ونتائجها واعداد تقرير التقييم، وبناءً 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، وكذلك برنامج الإدخال وغيرها من الأمور. 

6.6.1 تجهيز كتيب إرشادات الباحثات وتدريب الفريق:

تم تجهيز كتيب تدريب الباحثات 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 المشرفة والمدققة، 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. 

كما تم إجراء دورة تدريبية مدتها 16 يوماً للباحثات ويومين آخرين لطاقم المشرفات والمدققات والمساعدات، حيث شارك في الدورة 147 متدربة، منهن 100 في الضفة الغربية و 47 في قطاع غزة، وعقدت الدورة في الفترة الواقعة ما بين 20/3/2000  و9/4/2000.

اشتمل تدريب الباحثات على محاضرات قسمت إلى قسمين: 

القسم الأول: يناقش مواضيع خاصة بالباحثة بشكل عام مثل تصميم المسوح الإحصائية، والوصول إلى الأسرة المختارة، وإجراء المقابلات ومهام وواجبات فريق العمل الميداني، بالإضافة إلى إدارة العمل الميداني.  
القسم الثاني: الخاص بالمسح الصحي، وقد تم نقاش أهداف المسح وتمارين عديدة حول الاستمارة وبيان طريقة استيفاء أقسامها، بالإضافة إلى المحاضرات الطبية المتخصصة التي قدمها الأطباء المتخصصون، لتكون داعما لمعرفة الباحثة وحثها على توخي الدقة أثناء استيفاء الاستمارة.
وقد استخدمت المحاضرات المسجلة بواسطة الفيديو لضمان توحيد التدريب بين الضفة الغربية وقطاع غزة، كما اشتمل التدريب على العديد من التمارين العملية الصفية والميدانية والبيتية لضمان حصول المتدربات على جميع المهارات اللازمة لتنفيذ العمل الميداني بنجاح.

7.6.1 العمل الميداني للمسح الرئيسي:

قامت الإدارة العامة للعمل الميداني بوضع خطة لتنفيذ العمل الميداني للمسح الرئيسي في الضفة الغربية وقطاع غزة. وقد شملت هذه المرحلة تحضير طاقم البحث، وتحضير لوازم وأدوات العمل (الاستمارات والخرائط وكشوف العينة ووحدات قياس الوزن والطول).  وتم إعداد فريقين لتنفيذ العمل الميداني:

الفريق الأول: وتكون من 51 باحثة و12 مشرفة و13 مساعده و7 مدققات في الضفة الغربية، وقد تم توزيع الطاقم على ثلاث مناطق (الشمال، والوسط، والجنوب).
الفريق الثاني: وتكون من 21 باحثة و5 مشرفات و5 مدققات و3 مساعدات في قطاع غزة، تم توزيعه على ثلاث مناطق (الشمال، والوسط، والجنوب).

 وقد تم تقسيم كل فريق في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة حسب المحافظة، حيث كان يعمل في كل محافظة طاقم أو طاقمان، وكل طاقم كان مكوناً من 3-5 باحثات ومشرفة ومساعدة مشرفة ومدققة، بالإضافة إلى منسق عمل ميداني ومساعد في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة.

8.6.1 إجراء المقابلات:

بدأت الفرق الميدانية بجمع البيانات في كل من الضفة الغربية وقطاع غزة بتاريخ 10/4/2000 وانتهى العمل في الميدان بتاريخ 31/5/2000.
9.6.1 تدقيق البيانات في الميدان:

قامت إدارة المشروع بوضع آلية واضحة لتدقيق البيانات، وتم تدريب طاقم المدققات عليها.  وكانت آلية التدقيق المتبعة كالتالي:

· استلام الاستمارات المكتملة من الباحثات بشكل يومي.

· فحص كل استمارة والتأكد من أنه قد تم جمع بيانات عن جميع النساء المؤهلات والأطفال المؤهلين وأنه قد تم استيفاء جميع الأقسام والأسئلة في الاستمارة، وأنه قد تم تسجيل جميع الإجابات بدقة.

· إعادة الاستمارات غير المكتملة أو التي وجد بها أخطاء أو أقسامها غير متسقة مع بعضها البعض إلى الميدان.

· إعادة مقابلات بنسبة 10% من حجم الخلية وذلك باستخدام استمارة خاصة بالمشرفة للتأكد من صحة البيانات بالمقارنة مع استمارة الباحثة.
· إجراء فحص سريع للأعمار وإعادة مقابلة الأسر التي تشمل النساء والأطفال في الأعمار الفاصلة بين كون المرأة والطفل مؤهلين أو غير مؤهلين لاستكمال مقابلتهم، حيث يتم من خلال ذلك التأكد من دقة البيانات التي حصلت عليها الباحثة.
10.6.1 آلية الإشراف والمتابعة:

تم تصميم نماذج خاصة للمتابعة على صعيد استلام وتسليم الاستمارات على جميع المستويات، وكذلك 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 بعد ثلاث زيارات.  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.

7.1 معالجة البيانات:
1.7.1 تجهيز برامج الإدخال:
تم استخدام برنامج IMPS في عملية إدخال البيانات وفحص مدى اتساقها.  وقد روعي في تصميم البرنامج وشاشات الإدخال الأمور التالية:

1. مطابقتها لشكل الاستمارة من حيث الترتيب.

2. مطابقة تسلسلها لتسلسل الاستمارة (تسلسل الصفحات والأقسام) كون الأقسام والأبواب متتابعة تلقائيا.

3. تضمين القيود والشروط على البرنامج كما وردت في الاستمارة وبخاصة الانتقالات الموجودة في أسئلة وأقسام الاستمارة المختلفة والقيم المسموح بإدخالها، وطباعة التنبيهات للمدخل في حالة الخطأ في الإدخال.

4. سهولة الرجوع إلى الاستمارة وعمل التعديل عليها.
2.7.1 إدخال البيانات:

بعد الانتهاء من تصميم برامج الإدخال واختبارها والتأكد من جاهزيتها بوشر العمل بإدخال 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 18/04/2000 وانتهى العمل على إدخال البيانات بتاريخ 08/06/2000.  وقد كان الإدخال يتم من خلال وردتي عمل، صباحية وكان يعمل بها 20 شخصاً من المدخلين والمدققين والمشرفين، أما الوردية المسائية فكان يعمل بها 17 شخصاً من المدخلين والمدققين والمشرفين.  وقد عمل 9 أشخاص آخرين من المدخلين والمدققين والمشرفين نصف وردية أخرى.

3.7.1 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 المشاكل فيها 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 مصادر الخلل فيها، فإذا كان خطأ إدخال كان يتم تعديله فوراً وإذا كانت أخطاء ميدان فكان يتم تحويلها إلى العمل الميداني لإعادة الزيارة مرة أخرى وتصحيح الأخطاء الموجودة في الاستمارة.  وقد تضمنت عملية تنظيف البيانات مرحلتين، هما: مرحلة تنظيف بيانات المسح الصحي التي ركزت على النساء المؤهلات من حيث العمر وتاريخ الميلاد والحالة الزواجية والاتساق بين الأقسام المختلفة في الاستمارة الخاصة بالأم، بالإضافة إلى التركيز على الأطفال المؤهلين وربط ذلك بالعمر وتاريخ الميلاد؛ والمرحلة الثانية وتضمنت فحص الاتساق ما بين بيانات المسح الصحي - 2000 وبيانات المسح الصحي  1996 وكذلك بيانات التعداد العام للسكان والمساكن والمنشآت-  1997، وبيانات المسح الديمغرافي-  1995 وذلك من خلال إجراء بعض المقارنات.

8.1 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 المسح، سواءً خلال مرحلة جمع البيانات أو إدخالها والتي يمكن إجمالها بأخطاء عدم الاستجابة، وأخطاء الاستجابة (المبحوثة)، وأخطاء المقابلة (الباحثة) وأخطاء إدخال البيانات.  ولتفادي هذه الأخطاء والحد من تأثيرها بذلت جهود كبيرة من خلال تدريب الباحثات تدريبا مكثفا، وبحضور مجموعة من الخبراء المختصين ومشاركتهم في التدريب على توضيح المفاهيم والمصطلحات الطبية/الصحية، وتدريبهم على كيفية إجراء المقابلات، والأمور التي يجب اتباعها أثناء إجراء المقابلة، والأمور التي يجب تجنبها، وتم إجراء ثلاثة أيام تدريب ميداني خلال الدورة التدريبية بهدف ترسيخ المعلومات والتأكد من قدرة الباحثات على إجراء المقابلة وتسجيل البيانات بطريقة دقيقة.

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 الاطلاع 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.

1.8.1 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 مسوح دول أخرى مشابهة للوضع في الأراضي الفلسطينية وكذلك نتائج المسوح ذات العلاقة التي تمت في الأراضي الفلسطينية.
1.1.8.1 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 استجوابهن  99.4% من مجموع النساء المؤهلات.  أما الأطفال المؤهلين الذين تم جمع بيانات حولهم فقد بلغت نسبتهم 99.8% من مجموع الأطفال المؤهلين.  وتبرز أهمية الدقة في تحديد تاريخ الميلاد كون المسح يركز على فئات عمريه محددة لما للعمر من أهمية وتأثير على الوضع الصحي للفرد، وقد اعتمد تاريخ ميلاد الفرد لاحتساب العمر،  وتم تحديد تاريخ الإسناد الزمني للمسح بـ 29/04/2000.  

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، وقد تكون ناتجة عن عدم معرفة المبحوث لعمره الفعلي.  وأخطاء التبليغ عن العمر تحدث في كل المسوح ولا يستثنى هذا المسح من ذلك.  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، وقد 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 ممن تقل أعمارهن عن 55 سنة.  وتم توجيه أسئلة خاصة بكل المواليد الذين أنجبتهم المرأة ومعرفة إن كانوا على قيد الحياة أو متوفين.  وظهر من النتائج المستخلصة من جدول المواليد بأنها جيدة 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.
2.1.8.1 الرعاية أثناء الحمل ومكان الولادة:
تم سؤال السيدات اللواتي انجبن خلال السنة السابقة للمسح عن تلقي مطعوم التيتانوس أثناء الحمل، كذلك تم سؤال المرأة المؤهلة عن آخر حملين لها في السنوات الثلاث السابقة عن الشخص الذي قام بالمساعدة أثناء الولادة ومكان الولادة، ويمكن تقسيم جودة البيانات لهذا الجزء إلى قسمين:

فيما يتعلق بمطعوم التيتانوس:

تم توجيه هذا السؤال للسيدات اللواتي سبق وانجبن 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 يتأخرن عن تلقى المطاعيم في مواعيدها.
الأحمال المكتملة:

وتبرز المشكلة هنا في النسيان مع مرور الزمن، إذ قد لا تتذكر الأم إن كانت قد أخذت مطعوم التيتانوس أم لا، وإن تذكرت ذلك فهي قد لا تتذكر 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، وقد تنسى أيضا الأمراض التي صادفتها أثناء فترة الحمل وخاصة الأمراض التي تعتبر عادية.

3.1.8.1 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 لسوائل والأطعمة، أما بالنسبة لسن الفطام للطفل فإنها كانت اكثر دقة كونها الحدث الأهم في الرضاعة الطبيعية.

          4.1.8.1 تطعيم الأطفال:
إن تقييم بيانات المطاعيم تشمل تحليل بطاقات الأطفال التي تم الاطلاع عليها وقياس نسبة دقة التواريخ المسجلة والمكتملة من هذه البطاقات.  وبالرغم من وجود هذه التواريخ فإن هناك لا شك نسبة خطأ نتيجة لأخطاء في نقل التواريخ من البطاقة أو أخطاء في التسجيل في البطاقة الأصلية.  أما الأطفال الذين لا تتوفر لهم بطاقات للمطاعيم فقد اعتمد في جمع البيانات حول المطاعيم التي تلقوها على ذاكرة الأم، حيث كانت نسبة إجابة "لا أعرف" عند السؤال عن تلقي الطفل للمطعوم لا تتجاوز ما نسبته 1.6% 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 ما بين 10-12%.
5.1.8.1 حالة التغذية:
أثناء التجربة القبلية تم استخدام مقاييس للوزن يسجل 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) فتم قياس أطوالهم وهم وقوف بعد أن تخلع أحذيتهم وتفك جدائلهم مستخدمين الخطوات التي أوصت بها منظمة الصحة العالمية للحصول على أطوال دقيقة.

6.1.8.1 الأمراض التي تصيب الأطفال:
تم جمع البيانات عن الأطفال دون سن الخامسة لفترة 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 فإن 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 تم تحري الدقة في السؤال عن السعال والكحة العادية والتهابات الرئة من خلال السؤال عن الأعراض المرافقة كسرعة التنفس أو صعوبة في التنفس، حيث تم اعتبار الأطفال الذين عانوا من صعوبة أو سرعة في التنفس نتيجة انسداد في الأنف أو مشكلة صحية في الصدر أو هؤلاء الذين لا يعرف سبب هذه المشكلة، بأن لديهم التهابات في الجهاز التنفسي.






(  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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