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شكر وتقدير

قام السيد رامي الدبس (برنامج إحصاءات الصحة) بالعمل على إعداد هذا التقرير، وقد تولى كل من د. حسن زكي،    و د. التيجاني الطاهر (الأستاذان المساعدان في مركز البحوث الاجتماعية) الإشراف المباشر على إعداد التقرير.  تولى كل من د. حسن أبو لبده (رئيس الجهاز) و د. هدى رشاد (مدير مركز البحوث الاجتماعية في الجامعة الأمريكية بالقاهرة)، والسيد لؤي شبانه (مساعد رئيس الجهاز للشئون الإحصائية)، والسيد محمد العمري (المنسق الفني لفريق العمل الخاص بتحليل البيانات واعداد التقارير) مراجعة التقرير وتقديم الملاحظات التي ساهمت في إغناء المادة.  يتقدم الجهاز لكل هؤلاء بالشكر والتقدير لإخراج هذا التقرير.

تم إنجاز هذا التقرير بتمويل من مؤسسة (FORD).  يتقدم الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني بالشكر والتقدير إلى مؤسسة (FORD) على توفيرها التمويل اللازم لإنجاز مجموعة من التقارير الصحية والديمغرافية.
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1. مقدمة
في إطار خطة الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني الرامية إلى توفير وتحديث البيانات حول الوضع الصحي للشعب الفلسطيني، مما يساعد في تحديد احتياجاته الصحية الأساسية، نفذ الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني المسح الصحي الأول عام 1996، حيث شمل المسح جميع المؤشرات الرئيسية المتعلقة بصحة الأم والطفل والأسرة، بينما  تم تنفيذ المسح الصحي الثاني عام 2000.  وقد بلغ عدد الأسر المشمولة في العينة 6,349 أسرة، منها 4,295 أسرة في الضفة الغربية،   و2,054  أسرة في قطاع غزة.  وقد غطى المسح بالإضافة إلى المؤشرات الرئيسية في المسح الأول مؤشرات الإنجاب ووفيات الرضع والأطفال وظروف المسكن.
تظهر دراسة مؤشرات صحة الأم والطفل بشكل عام وبشكل خاص مؤشرات بقاء الطفل ((child survival indicatorsمدى التطور والتقدم في واقع المجتمعات والدول، فقد تم إنجاز عدة دراسات حول صحة المرأة في الأراضي الفلسطينية وقد شملت الدراسات مؤشرات الصحة الإنجابية المتعلقة بالحمل والولادة، واستكمالا لدراسة المؤشرات الصحية المتعلقة بالطفل تأتي هذه الدراسة لأهميتها في المساهمة في تحسين الخدمات المقدمة للأطفال، وبالتالي ضمان استمرار حياة الأطفال بصحة جسدية ونفسية سليمة، وتجنيبه التعرض للإصابة بالإعاقات الناتجة عن القصور بنظام الخدمات الصحية البشرية والمادية، أو تدني المعرفة للقائمين على رعاية الأطفال.

تهدف هذه الدراسة إلى تقديم صورة عن مؤشرات بقاء الطفل في الأراضي الفلسطينية والتي تتلخص بوفيات الرضع والأطفال، الوضع التغذوي (مؤشرات سوء التغذية)، التطعيم، الإصابة بالإسهال والتهابات الجهاز التنفسي وتلقي العلاج للأطفال المصابين، ومحاولة فهم المحددات المختلفة التي تؤثر في هذه المؤشرات، بالإضافة إلى إجراء بعض المقارنات مع النتائج المستقاة من المسح الصحي لعام 1996، ولقياس مدى التغير في مؤشرات بقاء الطفل خلال هذه الفترة.   وستستخدم النتائج المستقاة من هذه الدراسة في محاولة لتقديم بعض المقترحات، والتي نأمل أن تساهم في تقييم السياسات الصحية الراهنة، وذلك لرفع مستوى صحة الأم والطفل في فلسطين. تعتمد الدراسة بشكل رئيسي على بيانات المسح الصحي 2000 والمسح الصحي 1996 بالإضافة إالى دراسات صحية وديمغرافية أخرى، حيث توفر الدراسة أحدث البيانات وتقارنها مع نتائج سابقة لتقييم مدى التطور على مؤشرات بقاء الأطفال. 

هيكلية التقرير:

يتكون التقريرمن ثمانية أقسام، حيث يحتوي القسم الأول على المقدمة، أما القسم الثاني فيشمل واقع الخدمات الصحية في الأراضي الفلسطينية، موضحاً هيكلية الخدمات والقطاعات التي تساهم في تقديمها.  ويستعرض القسم الثالث نتائج المسح الصحي لعام 2000 فيما يتعلق بصحة الطفل، ويوضح القسم الرابع الوضع التغذوي للاطفال، أما القسم الخامس فيوضح مدى انتشار امراض الطفولة بما يتعلق بالاسهال والتهابات الجهاز التنفسي.  ويستعرض القسم السادس التطعيم والتحصين ضد الأمراض السارية، فيما يتناول القسم السابع الخلاصة وأهم النتائج، أما القسم الثامن فيقدم بعض التوصيات المتعلقة بالسياسات الصحية.

2. واقع الخدمات الصحية في الأراضي الفلسطينية
يتولى الإشراف على تقديم الخدمات الصحية في الأراضي الفلسطينية أربع جهات، هي: 

1. وزارة الصحة الفلسطينية:
قبل قيام السلطة الوطنية كانت "الإدارة المدنية" التابعة لسلطة الاحتلال الإسرائيلي تدير عدداً من العيادات والمستشفيات التي تقدم الخدمات الصحية للشعب الفلسطيني.  وقد 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.

وتشرف وزارة الصحة حالياً على 26% من المستشفيات العامة، وعلى 51% من مجموع الأسرّة، وعلى 60% من عيادات الرعاية الصحية الأولية، ومن الجدير ذكره أن حوالي 45% من عيادات الرعاية الصحية الأولية تقدم خدمات رعاية الأمومة والطفولة. 
2. وكالة الغوث الدولية (الاونروا):

بعد نكبة الشعب الفلسطيني عام 1948، وفي الأول من أيار عام 1950 تحديداً، نشطت وكالة الغوث الدولية ((UNRWA في الضفة الغربية وقطاع غزة حيث تقدم خدمات الصحة الأولية ومجموعة من الخدمات الوقائية والعلاجية المتكاملة مجانا للاجئين الفلسطينيين.  ويبلغ عدد اللاجئين المستفيدين من خدمات الوكالة ما يقارب المليون لاجئ فلسطيني، أي ما نسبته 32% من سكان الأراضي الفلسطينية وتشرف وكالة الغوث الدولية على مستشفى واحد، وعلى 0.8% من مجموع الأسرّة، وعلى 9% تقريباً من عيادات الرعاية الصحية الأولية. وبالرغم من اعتماد قطاع واسع من الشعب الفلسطيني على الخدمات الصحية المقدمة من الوكالة (لا سيما في قطاع غزة) إلا أنه جرى تقليص على خدمات الوكالة منذ أواسط التسعينيات وخاصة تلك المتعلقة بإعطاء التحويلات للمستشفيات، وجاءت عملية تقليص الخدمات بالتدريج بدءاً بنوعية الخدمة المقدمة والتحويل، وتبعه التقليص في عدد الكادر العامل في هذه العيادات، وذلك نتيجة لنقص في التمويل إذ أن التبرعات لم ترتفع بما يكفي لمواكبة التضخم في الطلب على الخدمات الصحية والنمو السكاني للاجئين الفلسطينيين، حيث انخفض معدل الإنفاق السنوي على اللاجئ الواحد بمقدار 65% خلال الفترة من عام 1975 إلى 1997، كما تنفق الوكالة ما نسبته 18% من إجمالي الميزانية على برنامج الصحة. ونتيجة لكل هذا التقليص حرم الآلاف من الفلسطينيين من تلقي الخدمات الصحية ( الصفحة الإلكترونية لوكالة الغوث، WWW.UNRWA.ORG) 
3. المنظمات غير الحكومية:

شكلت سياسات الاحتلال المفروضة على الشعب الفلسطيني ومؤسساته الوطنية بمثابة حافز لتفعيل نشاطاته وزيادة تصميمه على الصمود.  لا سيما عند الأخذ بالاعتبار ما يمتاز به المحتل من خصائص اجتماعية واقتصادية جعلته أكثر صلابة في فرض وجوده.  وكان من أوجه هذا الصمود بروز نشاط العديد من المنظمات غير الحكومية المختلفة، والتي نشطت في مجال تقديم الخدمات الصحية في فلسطين.  وقد باشرت بعض هذه المنظمات نشاطاتها في الخمسينيات، حيث بدأت عملها في مدينة القدس، ثم انتشرت في باقي الأراضي الفلسطينية.  وقد لعبت هذه المنظمات دوراً كبيراً في تقديم خدمات الرعاية الصحية أثناء فترة 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 عام 1987، على الرغم من السياسة التي فرضها الاحتلال العسكري، والتي وقفت عائقاً أمام تنمية خدمات الرعاية الصحية للفلسطينيين.  وقد تميز هذا القطاع بأعلى عدد من الأطباء العامين والمختصين نسبة إلى عدد العيادات التي يشرف عليها، حيث يشرف هذا القطاع على 38% من المستشفيات العامة، وعلى 32% من مجموع الأسرّة، وعلى 31% من عيادات الرعاية الأولية، حيث أن حوالي 70% من عيادات الرعاية الصحية تقدم خدمات وقائية وإرشادية. بالإضافة إلى الدور البارز الذي تؤديه وما زالت في تقديم الخدمات الصحية وتخفيض الضغط الهائل على المؤسسات الحكومية في معالجة الجرحى خلال انتفاضة الأقصى المباركة المستمرة منذ أكثر من 18 شهرا.   
4. القطاع الخاص:

يشرف هذا القطاع على 33% من المستشفيات العامة، وعلى 10% من مجموع الأسرّة.  وقد بدأ القطاع الخاص بالنمو والتوسع خاصة بعد تسلم السلطة الوطنية للنظام الصحي في فلسطين.  وقد صاحب هذا التوسع تقلص في نسبة المستفيدين من خدمات القطاع الحكومي، حيث بلور هذا القطاع مفاهيم جديدة لدى المواطنين،  بأنه القطاع الأقدر على توفير رعاية صحية ذات جودة أعلى منها في القطاع الحكومي.  واقتصرت الخدمات الصحية في القطاع الخاص على فئات معينة من السكان ذات الإمكانيات الاقتصادية العالية والقادرة على دفع تكلفة الخدمات المقدمة.

توزيع مؤسسات الرعاية الصحية في الأراضي الفلسطينية حسب جهة الإشراف*.
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	-: غير متوفر

	
	*: وزارة الصحة، 2001.  التقرير السنوي 2000.

	
	**: تم استثناء المستشفيات النفسية.


3. صحة الطفل 

تعد دراسة المؤشرات المتعلقة بصحة الطفل من أهم المؤشرات ان لم تكن الرئيسية لرصد التغيرات المتعلقة بالصحة العامة والتكيف الاجتماعى والاقتصادي، حيث يمكن قياس المستوى الصحى والمعيشى لأي مجتمع عن طريق دراسة بعض المؤشرات المتعلقة بالوضع الصحي عند الأطفال.  وذلك لأن الاطفال هم الجزء الأكثر ضعفا والأقل مناعة فى الأسرة المعيشية، لذا يعد الطفل الأكثر تعرضا للتغيرات التى تطرأ على الأسرة والتى تكون بدورها انعكاسا مباشرا للوضع السائد فى المجتمع. وهناك العديد من المؤشرات التي تستخدم لقياس الوضع الصحي للأطفال، والتي تشمل معدلات وفيات الرضع والاطفال، وقياس الوضع التغذوي للاطفال، ومدى انتشار بعض الامراض المعدية بينهم. 

1.3 مستويات وفيات الرضع والأطفال 

خلال الأعوام السابقة شهدت الأراضي الفلسطينية تغيرات سياسية واجتماعية جمة كان لها الأثر الكبير على الطفل وصحته. وقد لوحظ هذا التغير من خلال التحسن الذى طرأ على معدلات وفيات الرضع والأطفال، ففى الوقت الذى كان فيه معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة فى الأعوام (1985–1989) يصل إلى 43.5 لكل ألف مولود حي، انخفض هذا المعدل ليصل إلى 28.7 لكل ألف مولود حي خلال الأعوام الخمسة السابقة للمسح الصحى 2000.

من الجدير بالذكر أن معدلات وفيات الرضع والأطفال في الأراضي الفلسطينية تعتبر من المعدلات المنخفضة في العالم العربي إذا ما قورنت معدلات وفيات الأطفال، دون سن الخامسة والبالغة 28.7 لكل ألف مولود حي، في الأراضي الفلسطينية مع نفس الفئة العمرية لكل من لبنان (32.2 لكل ألف)، وسوريا (29.0 لكل ألف)، والأردن (33.0 لكل ألف)، ومصر (37.5 لكل ألف)، واليمن (105.0 لكل ألف). 

2.3 اتجاهات ومعدلات الوفيات 

تشير البيانات الواردة في جدول (1) إلى الانخفاض التدريجي في معدلات وفيات الرضع والأطفال خلال العشرين عاما الماضية. حيث انخفض معدل وفيات الرضع إلى ما يقارب النصف بمعدل 25.5 لكل ألف مولود حي في الفترة       1995-1999، وذلك بالمقارنة مع 48.4% في الفترة 1980-1984. 

عند مقارنة معدلات وفيات الأطفال حديثي الولادة، والتي عادة ما تكون مرتبطة باسباب وراثية أو بيولوجية مثل التشوهات الخلقية وغير ذلك، او عائدة لاسباب مرتبطة بظروف الولادة، يتبين انخفاض هذه النسبة تدريجيا من  24.6 لكل ألف مولود حي في الأعوام 1980-1984 لتبلغ 15.3 لكل ألف مولود حي في الاعوام 1995-1999.  ويلاحظ أيضا أنه صاحب الانخفاض المتواصل في مستوى وفيات الرضع ارتفاع في نسبة وفيات حديثي الولادة وذلك من جملة وفيات الرضع.

اما بالنسبة لمعدلات وفيات الولادات المتأخرة، حيث ترتبط هذه المعدلات باسباب اقتصادية واجتماعية للأسرة، فنجد الانخفاض الواضح في المعدل خلال العشرين عاما الماضية.  وقد انخفض هذا المعدل في الاعوام الخمسة الاخيرة ليصل الى 10.2 لكل ألف مولود حي مقارنة مع 23.8 لكل ألف مولود حي للأعوام 1980-1984. 

وقد يعود هذا الانخفاض الواضح في معدلات وفيات الرضع والاطفال إلى الوعي المتزايد لدى الأمهات بسبب ازدياد توجه الأهل لتعليم البنات ونتيجة للتطور الأفقي والعمودي في الخدمات الصحية المقدمة لكل من الأم والطفل، إضافة إلى تحسن برامج التثقيف الصحي التي تقوم بها كل من وزارة الصحة الفلسطينية، وخصوصا في السنوات العشرة الأخيرة، والمنظمات غير الحكومية. 
جدول 1 : معدلات وفيات الأطفال والرضع لكل ألف مولود حى لسنوات مختارة سابقة للمسح

	وفيات الأطفال دون سن الخامسة
	وفيات الأطفال

 1-4 سنوات
	وفيات الرضع
	وفيات الولادات المتأخرة
	وفيات حديثى الولادة
	السنوات 

	28.7
	2.9
	25.5
	10.2
	15.3
	1995 – 1999

	35.7
	3.9
	31.3
	13.2
	18.0
	1990 – 1994

	43.5
	6.4
	36.8
	13.2
	23.6
	1985 – 1989

	53.0
	4.7
	48.4
	23.8
	24.6
	1980 – 1984


3.3 العوامل المؤثرة فى وفيات الأطفال والرضع   

تستعرض الدراسة بعض العوامل التي قد تؤثر فى معدلات وفيات الرضع والأطفال، حيث تم دراسة العوامل الديمغرافية وتشمل الجنس وترتيب المولود وعمر الام والمباعدة بين الولادات.  بالإضافة إلى العوامل الاجتماعية والتي تشمل المنطقة ونوع التجمع وحالة اللجوء والمستوى التعليمي للأم.

تشير البيانات الواردة في جدول )2( أن وفيات الرضع الذكور 30.5 لكل ألف مولود حي أعلى من معدلات وفيات الإناث 25.9 لكل ألف مولود حي.  ويرجع أساس هذا التباين لارتفاع وفيات حديثي الولادة من الذكور (19.2 لكل ألف) مقارنة بالإناث (14.0 لكل ألف مولود حي).  وكما يتبين ايضا ان مستويات وفيات الاطفال الذكور من غير الرضع (1-4) سنوات يرتفع نسبيا (3.8 لكل ألف مولود حي)  مقارنة مع (2.9 لكل ألف مولود حي) للإناث.

بالنسبة لتأثير ترتيب المولود على معدل الوفيات، يتضح من الجدول أن معدل وفيات الرضع يرتفع بارتفاع ترتيب المولود (من 25.3 لكل ألف مولود حي للمولود الأول إلى 32.6 لكل ألف مولود حي للمولود السادس فأكثر).  ويلاحظ هذا الارتفاع بصورة واضحة عند النظر لمستويات وفيات الرضع المتأخرة، حيث ترتفع معدلات الوفيات من 7.7 لكل ألف مولود حي للمولود الأول لتصل إلى 12.9 لكل ألف للمولود السادس فأكثر. كما أن معدل وفيات حديثي الولادة في الولادة الاولى يعتبر مرتفعا ولا يضاهيه في الارتفاع الا المواليد في الترتيب السادس فاكثر. بالنسبة للأطفال في عمر 1-4 سنوات فان أعلى مستوى للوفيات يلاحظ بالنسبة للولادات في ترتيب المولود الرابع والخامس (4.6 لكل ألف مولود حي).  

يتبين من الجدول ان خطر الوفاة للأطفال الرضع يزداد بين أطفال الأمهات 40 عاما فأكثر (64.8 لكل ألف مولود حي)، وبين أطفال الأمهات أقل من عمر عشرين عاما (34.9 لكل ألف مولود حي) وذلك مقارنة مع معدلات وفيات المواليد لباقي الفئات العمرية. ويظهر تأثير عمر الام على معدل الوفاة، لا سيما بين الوفيات المبكرة، فقد بلغ معدل الوفيات المبكرة 38.3 لكل ألف مولود حي لأطفال الأمهات 40 عاما فأكثر، و24.6 لكل ألف مولود حي بالنسبة للوفيات المبكرة لأطفال الأمهات أقل من عمر 20 عاما. اما بالنسبة لمعدلات وفيات الأطفال 1–4 سنوات فقد سجلت أعلى مستوى لها لدى الأمهات فى الفئة العمرية (20–29) سنة حيث بلغت (4.4) لكل ألف مولود حي ثم تلاها أطفال الأمهات في الفئة العمرية (40-49) عاما.

تشير النتائج الواردة فى الجدول إلى أن خطر الوفاة يزداد كلما كانت فترة المباعدة بين المواليد قصيرة، حيث سجل أعلى معدل لوفيات الرضع 30.6  لكل ألف مولود حي بين الولادات التي تم انجابها في فترة اقل من عامين من إنجاب المولود السابق.  ويلاحظ أيضا أن وفيات غير الرضع ترتفع بين الولادات التي تحدث في فترة قصيرة من حدوث ولادة سابقة، مما يشير إلى أهمية تشجيع الأمهات على المباعدة بين الولادات لفترات كافية تمكن الأم من توفير الاهتمام والرعاية للأطفال.
جدول 2: معدلات وفيات الرضع والاطفال المقدرة بالطرق المباشرة للسنوات العشر السابقة للمسح (1990-1999) حسب بعض الخصائص الخلفية

	وفاة الأطفال دون 5 سنوات
	وفيات الأطفال       1-4 سنوات 
	وفيات الرضع
	وفيات المواليد المتأخرة
	وفيات حديثي الولادة
	الخصائص الخلفية



	
	
	
	
	
	الجنس

	34.6
	3.8
	30.5
	11.3
	19.2
	ذكور

	29.5
	2.9
	25.9
	11.9
	14.0
	اناث

	
	
	
	
	
	ترتيب الطفل

	29.1
	3.9
	25.3
	7.7
	17.6
	الأول

	29.9
	2.3
	27.0
	12.2
	14.8
	الثاني  والثالث

	32.7
	4.6
	27.6
	12.5
	15.1
	الرابع والخامس

	36.4
	3.3
	32.6
	12.9
	19.7
	السادس فأكثر

	
	
	
	
	
	عمر الام عند الانجاب

	37.6
	1.7
	34.9
	10.3
	24.6
	<20

	29.5
	4.4
	24.9
	11.5
	16.4
	20-29

	31.0
	2.2
	28.4
	11.2
	17.2
	30-39

	67.3
	2.7
	64.8
	26.5
	38.3
	40-49


	
	
	
	
	
	فترة التباعد بين المواليد (بالسنوات)

	35.9
	4.6
	30.6
	14.0
	16.6
	< 2

	22.4
	1.7
	20.2
	9.8
	10.4
	2-3

	26.8
	1.4
	25.4
	10.9
	14.5
	4+


يستدل من البيانات الواردة في جدول (3) أن معدلات وفيات الرضع كانت في الضفة الغربية (26.0) لكل ألف مولود حي وهي أقل من قطاع غزة حيث بلغت (31.9) لكل ألف، كما أن معدل وفيات الأطفال غير الرضع يرتفع في قطاع غزة     (5.0) لكل ألف مقارنة مع الضفة الغربية (2.3 لكل ألف). ومن الجدير ذكره أن هذه المعدلات أخذت بالتحسن خلال الأعوام 1990-1999 في الضفة الغربية، حيث أن معدلات وفيات الأطفال والرضع قبل عشرين عاما (1980-1989) سجلت المعدل الأعلى في الضفة الغربية مقارنة مع قطاع غزة حيث بلغ معدل وفيات الرضع 51.4 لكل ألف مولود حي في الضفة الغربية خلال الأعوام (1980 – 1984) مقارنة مع 43.1 لكل ألف مولود حي في قطاع غزة.  كما أن معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة سجل فى الضفة الغربية وخلال نفس الأعوام 55.1 لكل ألف مولود حي مقارنة مع 49.3  لكل ألف مولود حي في قطاع غزة (دائرة الاحصاء المركزية الفلسطينية، المسح الديمغرافي، 1995).  وقد يعود سبب هذا التغير فى معدلات وفيات الرضع إلى سببين، أحدهما اتساع شبكة الخدمات الصحية المقدمة مثل مراكز الأمومة والطفولة وبالذات فى الضفة الغربية، كما وتم تحسين أدائها وتطويرها لتتناسب وخطة وزارة الصحة الاستراتيجية لتخفيض معدلات وفيات الأطفال والرضع.  أما السبب الثاني فقد يعود إلى دقة جمع البيانات الصحية وما تؤثر به في دقة النتائج.         
من الملاحظ ومن خلال النتائج الواردة فى جدول (3) أن المخيمات قد سجلت أعلى معدلات لوفيات الرضع والاطفال غير الرضع (33.6  و4.0 لكل ألف مولود حي) على التوالي، وذلك بالمقارنة مع الحضر والريف.  لوحظ ارتفاع معدلات وفيات الرضع من غير اللاجئين حيث بلغت 29.3 لكل ألف مولود حي مقارنة مع 26.8 لكل ألف للاجئين، ويتبين ان هذا الارتفاع مصحوًبًً بالارتفاع في وفيات حديثي الولادة لغير اللاجئين (17.6) لكل ألف مولود حي ، مقارنة مع معدلات الوفاة للرضع للاجئين (15.3) لكل ألف مولود حي. تم ملاحظة وجود اختلاف بسيط فى معدل وفيات الأطفال غير الرضع       (1– 4) سنوات بين اللاجئين وغير اللاجئين، حيث ارتفع المعدل للاجئين 3.9 لكل ألف مولود حي مقارنة مع غير اللاجئين 3.0 لكل ألف مولود حي.

يستدل من البيانات الواردة في الجدول إلى وجود علاقة عكسية بين معدل وفيات الرضع والمستوى التعليمي، فقد صاحب حصول الأم على تعليم ثانوي فأعلى انخفاض في نسبة وفيات الرضع (21.6 لكل ألف مولود حي)، مقارنة مع الأمهات اللواتي تلقين تعليما اقل من الابتدائي (43.4 لكل ألف مولود حي).  وقد لوحظ أيضا أن السبب يعود إلى الانخفاض الواضح في وفيات حديثي الولادة والولادات المتأخرة. بالإضافة لذلك انعكس تأثير تعليم الأم على وفيات الأطفال غير الرضع.

جدول 3: معدلات وفيات الرضع والأطفال المقدرة بالطرق المباشرة للسنوات العشر السابقة للمسح حسب بعض الخصائص الخلفية  1990- 1999

	وفيات الأطفال دون الخامسة
	وفيات الأطفال       1-4 سنوات
	وفيات الرضع
	وفيات المواليد المتأخرة
	وفيات حديثي الولادة
	الخصائص الخلفية



	
	
	
	
	
	المنطقة

	28.8
	2.3
	26.0
	10.1
	15.9
	الضفة الغربية

	37.3
	5.0
	31.9
	14.0
	17.9
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	نوع التجمع

	29.5
	3.3
	26.0
	11.1
	15.0
	حضر

	33.6
	3.1
	29.3
	10.3
	19.0
	ريف


	37.5
	4.0
	33.6
	15.7
	18.0
	مخيم

	
	
	
	
	
	حالة اللجوء

	30.8
	3.9
	26.8
	11.6
	15.3
	لاجئ

	33.0
	3.0
	29.3
	11.7
	17.6
	غير لاجئ

	
	
	
	
	
	المؤهل العلمي

	48.5
	4.5
	43.4
	16.2
	27.2
	لا شيء

	30.3
	2.9
	27.0
	11.5
	15.5
	ابتدائي

	30.1
	3.7
	26.5
	11.5
	15.0
	إعدادي

	25.5
	2.6
	21.6
	8.7
	12.9
	ثانوي فأكثر


4. الوضع التغذوي للأطفال:

تعتبر القياسات الانثروبومترية احدى اهم الطرق لمعرفة الوضع التغذوي للاطفال حيث يمكن تحديد صحة الطفل ونموه الجسماني السليم.  وعادة ما يكون الوضع التغذوي للطفل مرتبطا ومؤشرا لكمية الغذاء ونوعيته التي يتناولها الطفل، بالاضافة لمدى تعرض الطفل للأمراض.

من أجل تقييم الوضع التغذوي، هناك ثلاثة مقاييس مستخدمة، كل منها يستخدم لقياس جوانب مختلفة من الوضع الغذائي للأطفال.  فمقياس الطول مقابل العمر يستخدم لتحديد طول الطفل المناسب، وغير ذلك يعتبر الطفل قصير القامة، والذي ينتج بسبب عدم تناول الغذاء المناسب لفترة طويلة أو بسبب تعرض الطفل لأمراض متكررة أو مزمنة.

أما مؤشر الوزن مقابل الطول فيقيس كتلة الجسم مع الطول، ويعتبر الاطفال الذين يقعون دون الوسيط (-2 من الانحراف المعياري) نحيلي الجسم أو مصابين بالهزال، وعادة ما ينتج بسبب عدم تناول الغذاء المناسب للفترة التي تسبق قياس هذا المؤشر، كما يمكن ان ينتج الهزال من المرض الشديد او النقص الحاد في الطعام.  وبالنسبة لمقياس الوزن مقابل العمر، فان الأطفال الذين يقعون دون الوسيط (-2 من الانحراف المعياري) فانهم يعانون من نقص الوزن والذي ينتج بسبب معاناة الطفل من قصر القامة أو الهزال أو كليهما معا.

تشير النتائج الموضحة في جدول (4) إلى أن أعلى نسبة انتشار لمؤشرات سوء التغذية كان لقصر القامة (الطول مقابل العمر)، حيث عانى 7.5% من الأطفال دون سن الخامسة من قصر القامة دون –2 من الانحراف المعياري (الوسيط)، مقابل 2.5% من الأطفال من الانحراف المعياري الوسيط عانوا من نقص الوزن (الوزن مقابل العمر).  كانت أدنى نسبة لمقاييس سوء التغذية للاطفال الفلسطينيين للهزال (الوزن مقابل الطول)، حيث بلغت 1.5% دون –2 من الانحراف المعياري.

من ناحية عمر الاطفال فقد لوحظ من بيانات الجدول ان اعلى نسبة لقصر القامة كانت للاطفال في عمر 12-23 شهرا حيث بلغت 10.5%.  كما ونجد ان قصر القامة يبدأ بالانخفاض التدريجي مع زيادة عمر الطفل.  وكانت أدنى نسبة لنفس المؤشر التغذوي للاطفال الاقل من ستة اشهر حيث كانت 3.4% دون –2 انحراف معياري.

من الملاحظ ان الاطفال في عمر 6-11 شهرا اظهروا أعلى نتائج لكل من الهزال ونقص الوزن، حيث كانت النتائج 4.1% و3.0% على التوالي دون –2 من الانحراف المعياري.  وقد يعود ذلك لبداية فطامهم في هذا العمر وبدء مشاركتهم للاسرة في تناول الطعام مما قد يؤدي لاصابتهم بالإسهال.  تظهر البيانات أن الإناث قد عانين من قصر القامة (8.1%) ونقص الوزن (2.8%) مقارنة مع (7.0% و2.2%) للذكور على التوالي. أما انتشار الهزال فقد سجل الذكور نسبة أعلى من الإناث.  تبين من خلال بيانات الجدول ان قصر القامة يزداد تدريجيا مع زيادة ترتيب الطفل داخل الاسرة، حيث كان المؤشر يشير الى 6.4% من الانحراف المعياري الوسيط للطفل الاول مقابل 8.9% للطفل الذي ترتيبه في الاسرة السادس فأكثر.  وقد لوحظ ايضا الارتفاع التدريجي في مؤشر نقص الوزن.
جدول 4: نسبة الاطفال دون سن الخامسة والذين يعانون بصورة متوسطة او حادة من سوء التغذية حسب بعض الخصائص الخلفية، 2000

	حجم العينة
	الوزن مقابل العمر
	الوزن مقابل الطول
	الطول مقابل العمر
	الخصائص الخلفية

	
	اقل من ثلاثة انحرافات معيارية
	اقل من انحرافين معياريين
	اقل من ثلاثة انحرافات معيارية
	اقل من انحرافين معياريين
	اقل من ثلاثة انحرافات معيارية
	اقل من انحرافين معياريين
	

	
	
	
	
	
	
	
	عمر الطفل (بالأشهر)

	611
	0.1
	1.9
	0.6
	1.9
	1.3
	3.4
	اقل من 6

	580
	0.0
	3.0
	0.3
	4.1
	0.8
	3.5
	6-11

	1,120
	0.2
	2.9
	0.3
	2.0
	1.8
	10.5
	12-23

	1,173
	0.4
	2.6
	0.4
	0.7
	1.6
	7.4
	24-35

	1,180
	0.3
	2.0
	0.1
	0.3
	2.0
	8.3
	36-47

	1,160
	0.2
	2.4
	0.2
	1.0
	1.5
	8.1
	48-59

	
	
	
	
	
	
	
	الجنس

	2,988
	0.1
	2.2
	0.3
	1.6
	1.3
	7.0
	ذكور

	2,836
	0.3
	2.8
	0.3
	1.3
	1.9
	8.1
	إناث

	
	
	
	
	
	
	
	ترتيب الطفل

	1,043
	0.1
	1.8
	0.3
	1.7
	1.4
	6.4
	الأول

	1,825
	0.4
	2.3
	0.3
	1.4
	1.6
	7.4
	الثاني  والثالث

	1,479
	0.1
	3.0
	0.2
	1.4
	1.6
	8.3
	الرابع والخامس

	1,464
	0.3
	2.9
	0.4
	1.5
	1.8
	8.9
	السادس فأكثر

	5,824
	0.2
	2.5
	0.3
	1.4
	1.6
	7.5
	المجموع


تشير بيانات جدول (5) إلى أن أطفال قطاع غزة (8.3%) قد عانوا من قصر القامة اكثر من نظرائهم في الضفة الغربية        (7.0%)، غير أن أطفال الضفة الغربية وبفارق بسيط عانوا من الهزال (1.5%) ونقص الوزن (2.6%) اكثر من اطفال قطاع غزة (1.4% و2.4%) على التوالي.

يتبين من خلال بيانات نوع التجمع ان اطفال المخيمات سواء في الضفة الغربية او قطاع غزة يتمتعون باقل نسبة من قصر القامة والهزال ونقص الوزن من بين الاطفال في التجمعات الاخرى. غير ان الاطفال في الارياف يعانون من اعلى نسبة من الاطفال الذين يعانون من قصر القامة.  كما يمكن القول ان اطفال الحضر في الضفة الغربية وقطاع غزة عانوا من الهزال اكثر من نظرائهم في التجمعات الأخرى.

هذا ولم تشكل حالة اللجوء مؤشرا هاما بالنسبة لمعاناة الأطفال من الهزال، إلا انه تبين أن الأطفال غير اللاجئين قد عانوا من قصر القامة اكثر من الأطفال اللاجئين، حيث كانت النسب للانحراف المعياري الوسيط (8.2% و7.3%) على التوالي. كما ويتبين أيضا أن للتحصيل العلمي للام اثرا إيجابيا على تمتع الأطفال بطول مناسب ووزن طبيعي، حيث انخفضت نسبة معاناة الأطفال من قصر القامة ونقص الوزن مع ازدياد تعليم الأم.
جدول 5: نسبة الاطفال دون سن الخامسة والذين يعانون بصورة متوسطة او حادة من سوء التغذية حسب بعض الخصائص الخلفية، 2000

	حجم العينة
	الوزن مقابل العمر
	الوزن مقابل الطول
	الطول مقابل العمر
	الخصائص الخلفية

	
	اقل من ثلاثة انحرافات معيارية
	اقل من انحرافين معياريين
	اقل من ثلاثة انحرافات معيارية
	اقل من انحرافين معياريين
	اقل من ثلاثة انحرافات معيارية
	اقل من انحرافين معياريين
	

	
	
	
	
	
	
	
	المنطقة

	3,541
	0.2
	2.6
	0.3
	1.5
	1.4
	7.0
	الضفة الغربية

	2,283
	0.2
	2.4
	0.2
	1.4
	1.9
	8.3
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	
	
	نوع التجمع

	2,761
	0.1
	2.4
	0.2
	1.6
	1.8
	7.6
	حضر

	1,945
	0.4
	3.3
	0.5
	1.4
	1.6
	8.1
	ريف

	1,118
	0.1
	1.3
	0.2
	1.1
	1.1
	6.2
	مخيم

	
	
	
	
	
	
	
	حالة اللجوء

	2,567
	0.1
	2.4
	0.3
	1.5
	1.5
	7.3
	لاجئ

	3,257
	0.3
	2.7
	0.3
	1.5
	1.7
	8.2
	غير لاجئ

	
	
	
	
	
	
	
	المؤهل العلمي

	218
	1.0
	4.9
	0.6
	1.5
	3.0
	11.5
	لا شيء

	2,096
	0.2
	2.9
	0.4
	1.7
	1.7
	8.8
	ابتدائي

	1,985
	0.0
	0.0
	1.2
	0.1
	1.2
	6.3
	إعدادي

	1,512
	0.1
	0.4
	1.5
	0.3
	1.1
	5.7
	ثانوي فأكثر

	5,824
	0.2
	2.5
	0.3
	1.4
	1.6
	7.5
	المجموع


5. أمراض الطفولة:

معدلات الإصابة بالأمراض بين الأطفال عادة ما تعتبر مؤشراً لقياس مدى صحة وملائمة البيئة التي يعيش فيها الاطفال، كما أنها تعد مقياساً للوضع الاجتماعي للأسرة  والمجتمع الذي يعيش فيه.

1.5 الإصابة بالإسهال: 
يعتبر الإسهال من الأمراض الخطيرة التي تؤدي أحياناً إلى الوفاة بين الأطفال نتيجة لإصابتهم بالجفاف الناتج عن الإسهال الشديد، كما يعتبر الإسهال من الأمراض التي تؤدي إلى سوء التغذية. 
من خلال البيانات الواردة في جدول (2.6) نجد أن معدل الإصابة بالإسهال للأطفال دون سن الخامسة في الأراضي الفلسطينية بلغ 6.7% خلال الأسبوعيين السابقين للمسح الصحي 2000.  وهذا يعتبر أقل مما كان عليه في النتائج المستوفاة من المسح الصحي 1996، حيث بلغت نسبة المصابين بالإسهال بين الأطفال دون سن الخامسة خلال الأسبوعين السابقين للمسح 14.0%.  ومن الجدير ذكره أن المسح الصحي 1996 تم جمع بياناته في فصل الصيف، حيث يكون الاطفال فيه اكثر عرضة  للاصابة بالإسهال.  أما المسح الصحي 2000 فقد تم جمع بياناته في فصل الربيع (شهر نيسان) حيث يكون الأطفال فيه اقل عرضة للإصابة بالميكروبات المسببة للإسهال.

تبين من البيانات الواردة في جدول (2.6) أن الأطفال في عمر (6- 11) شهراً هم الأكثر تعرضاً للإصابة بالإسهال، حيث بلغت نسبة إصابتهم بالاسهال 15.6%، ثم تنخفض هذه النسبة تدريجيا مع تقدم عمر الطفل. وقد يكون ذلك بسبب أن الأطفال في عمر 6 شهور واكثر يبدءون بمشاركة الاسرة طعامها، والذي قد يكون غير معد بشكل يتناسب مع القدرة المناعية لدى الأطفال في هذه الفئات العمرية، مما يجعلهم هدفاً سهلاً للميكروبات المسببة للإسهال.  نلاحظ في الجدول أن الاختلاف بين الذكور والإناث (7.0% 6.3%) على التوالي، ومدى اصابتهم بالإسهال كان بسيطاً حيث زادت نسبة إصابة الذكور عنها لدى الإناث بمقدار 1.0% تقريبا.

يستدل أن هناك علاقة عكسية بين ترتيب المولود والإصابة بالاسهال، حيث تنخفض نسبة الاصابة مع ارتفاع ترتيب المولود. ففي الوقت الذي كانت فيه نسبة الإصابة بالإسهال8.1 % للطفل الاول، انخفضت النسبة إلى ما يقارب النصف للطفل السادس فاكثر.  وقد يعود ذلك لسلوكيات الأم مع طفلها نتيجة خبرات سابقة لديها. او بسبب ارتفاع معدلات التبليغ عن الاصابة بين المواليد الاوائل مقارنة مع غيرهم من المواليد.

تبين أن أطفال الضفة الغربية الأكثر تعرضاً للإصابة بالإسهال مقارنة مع أطفال قطاع غزة، فقد بلغت نسبة الإصابة بالإسهال بين الاطفال دون سن الخامسة 7.0% و 6.2% على التوالي.  وقد يلاحظ هذا التباين اذا تم ملاحظة بيانات نوع التجمع، فقد تبين أن أطفال الريف هم الأكثر تعرضاً للإصابة بالإسهال بالمقارنة مع أطفال الحضر والمخيم.  و قد يعود سبب الاختلاف في نسب الإصابة بالإسهال حسب التجمع السكاني إلى توفر المياه عن طريق شبكات الأنابيب الموصولة بالمنزل في كل من المخيم والحضر، غير ان الريف يتمتع بأقل نسبة من توفر أنابيب المياه الموصولة بالمنازل، كما انه الأقل حظا في توفر شبكات الصرف الصحي و يوضح الجدول (1.6) هذا الاختلاف. 

جدول 1.6: نسبة السكان بحسب توفر شبكات المياه و شبكات الصرف الصحي و نوع التجمع

	شبكة صرف صحي موصولة بالمنزل
	شبكة مياه عامة موصولة بالمنزل
	نوع التجمع

	56.4
	91.9
	حضر

	6.8
	63.3
	ريف

	71.2
	89.4
	مخيم


تشير البيانات الواردة في الجدول إلى أن حالة اللجوء لم تشكل اتجاهاً محدداً للإصابة بالإسهال، غير انه من الجدير ذكره أن نسبة الإصابة بين غير اللاجئين أعلى منها بين اللاجئين.  وكذلك الأمر بالنسبة لتعليم الام، حيث تبين البيانات الواردة في الجدول أن تعليم الأم لم يشكل سببا محدداً لاختلاف نسبة الإصابة بالإسهال، حيث أن الاختلاف في النسب لم يكن منتظما أو منطقياً مما يجعل من تعليم الأم مؤشراً غير محدد للإصابة بالإسهال.

جدول 2.6: نسبة الأطفال دون سن الخامسة والذين اصيبوا بالاسهال خلال الاسبوعين السابقين للمسح حسب بعض الخصائص الخلفية، 2000

	حجم العينة
	الأطفال الذين أصيبوا بالإسهال خلال الأسبوعين الماضيين
	الخصائص الخلفية

	
	
	عمر الطفل (بالاشهر)

	682
	7.3
	اقل من 6

	604
	15.6
	6-11

	1,174
	11.9
	12-23

	1,241
	4.8
	24-35

	1,225
	3.1
	36-47

	1,243
	1.4
	48-59

	
	
	الجنس

	3,178
	7.0
	ذكور

	2,991
	6.3
	اناث

	
	
	ترتيب الطفل

	1,124
	8.1
	الأول

	1,927
	7.6
	الثاني  والثالث

	1,564
	5.6
	الرابع والخامس

	1,540
	4.2
	السادس فأكثر

	
	
	المنطقة

	3,811
	7.0
	الضفة الغربية

	2,358
	6.2
	قطاع غزة

	
	
	نوع التجمع

	2,916
	6.3
	حضر

	2,078
	7.6
	ريف

	1,175
	6.3
	مخيم

	
	
	حالة اللجوء

	2,700
	6.2
	لاجئ

	3,469
	6.4
	غير لاجئ

	
	
	المؤهل العلمي

	235
	3.8
	لا شيء

	2,205
	5.8
	ابتدائي

	2,107
	6.9
	إعدادي

	1,609
	6.7
	ثانوي فأكثر

	6,169
	6.7
	الأراضي الفلسطينية


1.1.5 الحصول على استشارة طبية حسب المصدر
 من خلال البيانات الواردة في الجدول (7) يتبين أن حوالي نصف الامهات اللواتي اصيب اطفالهن بالاسهال قد استشرن مصدرا طبيا. وكان اعلى مصدر للاستشارة هو الطبيب الخاص حيث بلغت النسبة 16.7% بما يعادل ثلث من استشرن مصدرا طبيا.  ثم تلاه الاستشارة الطبية في المؤسسات الحكومية بمعدل 12.3% (3.8% من مستشفى حكومي، و8.5% من مركز صحي حكومي)، كما أن 7.7% توجهت امهاتهم للمراكز الصحية التابعة لوكالة الغوث.  ونلاحظ أيضا أن 4.4% استشرن مستشفى خاصا و2.1% استشرن مركزا صحيا تابعا للمنظمات غير الحكومية.

 بالنسبة لعمر الطفل، كانت أعلى نسبة استشارة للعلاج بين الأطفال في الفئة العمرية (6 -11) شهرا حيث بلغت 31.5% وقد تمت الاستشارة لدى طبيب خاص، وهذا منسجم مع كونهم الأكثر تعرضا للإصابة بالاسهال. ثم تلاه الاستشارة في المراكز الحكومية (11.2%).
من الملاحظ أن نسبة حصول الذكور على استشارة للعلاج أعلى منها لدى الإناث ممن حصلن على استشارة طبية حيث بلغت النسبة للذكور 52.5% مقابل 49.8%  للإناث.  ولم يلاحظ أى اختلاف يذكر في مصدر الحصول على الاستشارة بين النوعين.

تشير النتائج الواردة في الجدول إلى أن نسبة من استشرن في  قطاع غزة كانت أعلى من نظيرتها في الضفة الغربية حيث بلغت النسب (59.2% و47.5%) على التوالي.  كانت معظم الاستشارات الطبية في قطاع غزة موجهة إلى المراكز الصحية الحكومية بنسبة 18.1% تلتها المراكز الصحية التابعة لوكالة الغوث بنسبة 15.7%.  في المقابل كان أعلى توجه في الضفة الغربية من نصيب عيادة الطبيب بنسبة 21.3% تلاها مراكز الأمومة والطفولة بنسبة 8.0%.

لوحظ أن الأمهات في الحضر تتوجه معظمهن لاستشارة الطبيب بخصوص اطفالهن، وكذلك كان الأمر بالنسبة للأمهات في الريف.  أما في المخيمات فقد كانت معظم زياراتهن للمراكز الصحية التابعة لوكالة الغوث الدولية.  وهذا مؤشر طبيعي كون المراكز الصحية لوكالة الغوث موجودة في نفس المخيمات مما يسهل عملية الوصول للمركز الصحي.
أما بالنسبة لحالة اللجوء فقد توجه 17.3% ممن سعوا للحصول على استشارة طبية من اللاجئين إلى المراكز الصحية التابعة لوكالة الغوث مقابل 0.5% لغير اللاجئين، بينما توجه غير اللاجئين إلى عيادات الأطباء بنسبة 20.3% مقابل  11.9% للاجئين بنفس المصدر.
تظهر البيانات أن غالبية الأمهات سواء ذوات التعليم المنخفض أو التعليم العالي قد توجهن للحصول على الاستشارة من عيادة الطبيب، وقد شكلت العيادة المصدر الرئيس مقارنة مع المصادر الأخرى العيادة. 

جدول 7: نسبة الاطفال دون سن الخامسة والذين اصيبوا بالاسهال خلال الاسبوعين السابقين للمسح وحصلوا على استشارة طبية حسب مصدر الاستشارة وبعض الخصائص الخلفية، 2000

	عدد المشاهدات
	مصدر الاستشارة
	الخصائص الخلفية

	
	اخرى
	علاجات تقليدية
	عيادة طبيب
	صيدلية
	مركز صحي تابع لمنظمات غير حكومية
	مستشفى/ عيادة خاصة
	مركز وكالة الغوث
	مركز صحي حكومي
	مركز أمومة وطفولة
	مستشفى حكومي
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	عمر الطفل (بالأشهر)

	50
	0.0
	0.0
	8.0
	2.0
	2.0
	8.0
	10.0
	12.0
	6.0
	6.0
	اقل من 6

	89
	1.1
	0.0
	31.5
	1.1
	1.1
	3.4
	10.1
	11.2
	5.6
	4.5
	6-11

	133
	0.0
	0.8
	15.0
	0.0
	1.5
	3.8
	6.0
	8.3
	6.8
	3.0
	12-23

	64
	3.1
	0.0
	14.1
	1.6
	1.6
	1.6
	9.4
	6.3
	6.3
	3.1
	24-35

	54
	0.0
	0.0
	3.1
	2.9
	5.8
	3.1
	5.7
	5.7
	5.8
	3.0
	36+

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	الجنس

	217
	0.9
	0.0
	17.1
	17.1
	1.4
	4.1
	9.2
	9.2
	7.4
	2.3
	ذكور

	173
	0.6
	0.6
	16.2
	16.2
	2.9
	4.6
	5.8
	7.5
	4.6
	5.8
	إناث

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ترتيب الطفل

	91
	1.1
	0.0
	19.8
	2.2
	1.1
	6.6
	3.3
	9.9
	6.6
	3.3
	الأول

	147
	1.4
	0.0
	15.0
	0.7
	1.4
	2.7
	9.5
	6.1
	2.0
	4.8
	الثاني  والثالث

	88
	0.0
	0.0
	15.9
	1.1
	4.5
	4.5
	10.2
	8.0
	8.0
	4.5
	الرابع والخامس

	64
	0.0
	1.6
	17.2
	0.0
	1.6
	4.7
	6.3
	12.5
	12.5
	1.6
	السادس فأكثر

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	المنطقة

	263
	1.1
	0.0
	21.3
	0.4
	1.9
	5.3
	3.8
	3.8
	8.0
	1.9
	الضفة الغربية

	127
	0.0
	0.8
	7.1
	2.4
	2.4
	2.4
	15.7
	18.1
	2.4
	7.9
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	نوع التجمع

	167
	1.6
	1.1
	13.8
	2.6
	3.1
	4.1
	8.0
	21.1
	5.4
	9.2
	حضر

	149
	0.0
	0.0
	9.1
	0.0
	0.0
	2.9
	9.1
	5.8
	10.0
	2.2
	ريف

	74
	0.0
	0.0
	10.1
	0.0
	4.3
	2.7
	28.3
	16.8
	2.3
	6.7
	مخيم

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	حالة اللجوء

	168
	0.0
	0.6
	11.9
	1.8
	3.6
	3.0
	17.3
	8.3
	3.0
	4.2
	لاجئ

	222
	1.4
	0.0
	20.3
	0.5
	0.9
	5.4
	0.5
	8.6
	8.6
	3.6
	غير لاجئ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	المؤهل العلمي

	136
	0.0
	0.0
	15.0
	0.8
	3.1
	3.1
	7.1
	8.7
	6.3
	3.9
	أقل من ابتدائي

	146
	1.4
	0.7
	13.0
	1.4
	1.4
	6.2
	7.5
	6.8
	4.8
	5.5
	إعدادي

	108
	0.9
	0.0
	23.1
	0.9
	1.9
	3.7
	9.3
	10.2
	6.5
	1.9
	ثانوي فأكثر

	390
	0.8
	0.3
	16.7
	1.0
	2.1
	4.4
	7.7
	8.5
	6.2
	3.8
	الأراضي الفلسطينية


2.1.5 علاج الإسهال
يعتبر العلاج الطبي للإسهال أحد أهم العوامل التي يمكن أن تمنع وصول الطفل إلى حالة الجفاف، وقد تم دراسة هذا الموضوع لأهميته ومحاولة لرصد مدى سعي الام للاستشارة الطبية بشان طفلها المريض. 

من خلال بيانات جدول (8)، يتضح أن 51.7% من الأطفال الذين أصيبوا بالإسهال خلال الأسبوعين السابقين للمسح الصحي 2000، قد تلقوا علاجا طبيا.  حيث كان غالبيتهم قد تلقوا حبوبا او شرابا بما نسبته 37.9% .

تظهر البيانات أن الأطفال في الفئة العمرية 6-11 شهرا هم اكثر من حصلوا على علاج طبي، وهذا عائد إلى كونهم الأكثر تعرضا للإصابة بالإسهال من بين جميع الفئات العمرية. وتلاهم الأطفال في الفئة العمرية 24-35 شهرا.  أما الأطفال في الفئة العمرية 12-23 شهرا فقد حصلوا على نسبة علاج طبي اقل نسبيا، وقد يعود ذلك إلى أنهم قد حصلوا على العلاج في البيت بما نسبته 100.0% (المسح الصحي 2000، النتائج الأساسية). 

لوحظ أن الذكور قد حصلوا على علاج طبي أعلى من الإناث، غير أن الفارق كان قليلا. بينما نلاحظ الفرق في نوع العلاج حيث تلقى 41.0% من الذكور العلاج عن طريق تناول الحبوب والأمصال، مقابل 34.1% من الإناث، بينما كانت نسبة العلاج بالأنواع الأخرى أعلى لدى الإناث منه لدى الذكور. وبالنسبة لترتيب المولود يلاحظ أن نسبة تلقي العلاج ارتفعت بشكل واضح لجميع أنواع العلاج بعد الطفل الرابع فأكثر مقارنة مع تريب الأطفال الآخرين، وقد يكون ذلك لوعي الأم المتزايد بضرورة العلاج الطبي ضد الإسهال.

يستدل من الجدول ان اطفال قطاع غزة قد تلقوا علاجا طبيا اكثر من نظرائهم في الضفة الغربية، كما ويلاحظ حصول هؤلاء ايضا على نسب اعلى في جميع العلاجات الطبية من اطفال الضفة الغربية.

بينت النتائج أن أبناء المخيمات حصلوا على أعلى نسبة علاج من بين الأطفال الذين تلقوا علاجا طبيا، تلاهم أطفال الحضر. وقد كان للريف أدنى نسبة. وقد يعود سبب ارتفاع نسبة تلقي العلاج بين أطفال المخيمات كون العيادات التابعة لوكالة الغوث قريبة من مكان سكن هؤلاء مما يسهل على الأم استشارة الطبيب وعلاج الطفل المصاب. وقد لوحظ أيضا ارتفاع نسبة من تلقوا العلاج الطبي بين أطفال اللاجئين اكثر من غير اللاجئين.

لم يلاحظ أي فرق في علاج الطفل طبيا وتعليم الام، غير ان الامهات الحاصلات على شهادة الابتدائي قد سعين لعلاج اطفالهن اكثر من غيرهن، وقد كانت اعلى نسبة لنوع العلاج هي للعلاج بالحبوب والشراب بما نسبته 40.9%.
جدول 8: نسبة الأطفال دون سن الخامسة والذين اصيبوا بالاسهال خلال الاسبوعين السابقين للمسح وتلقوا علاجا طبيا محددا حسب بعض الخصائص الخلفية، 2000

	الأطفال المصابون بالاسهال
	العلاج الطبي
	الخصائص الخلفية

	
	اخرى
	حقن في العضل
	حقن في الوريد
	حبوب/أمصال
	

	
	
	
	
	
	عمر الطفل (بالاشهر)

	50
	2.0
	8.0
	8.0
	26.0
	اقل من 6

	89
	1.1
	9.0
	6.7
	46.1
	6-11

	133
	1.5
	3.8
	4.5
	37.6
	12-23

	64
	1.6
	9.4
	9.4
	42.2
	24-35

	54
	2.9
	4.1
	2.9
	32.7
	36+

	
	
	
	
	
	الجنس

	217
	0.9
	5.5
	4.6
	41.0
	ذكور

	173
	2.3
	7.5
	7.5
	34.1
	اناث

	
	
	
	
	
	ترتيب الطفل

	91
	2.2
	6.6
	3.3
	36.3
	الأول

	147
	0.7
	4.8
	4.8
	31.3
	الثاني  والثالث

	88
	2.3
	10.2
	5.7
	43.2
	الرابع والخامس

	64
	1.6
	4.7
	12.5
	48.4
	السادس فأكثر

	
	
	
	
	
	المنطقة

	263
	1.5
	5.7
	5.7
	34.2
	الضفة الغربية

	127
	1.6
	7.9
	6.3
	45.7
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	نوع التجمع

	167
	1.7
	7.3
	6.6
	41.3
	حضر

	149
	0.7
	2.2
	2.1
	25.4
	ريف

	74
	1.3
	9.7
	12.7
	43.9
	مخيم

	
	
	
	
	
	حالة اللجوء

	263
	1.5
	5.7
	5.7
	37.5
	لاجئ

	127
	1.6
	7.9
	6.3
	38.3
	غير لاجئ

	
	
	
	
	
	المؤهل العلمي

	136
	1.6
	4.7
	8.1
	40.7
	أقل من ابتدائي

	146
	1.4
	10.3
	6.2
	37.0
	إعدادي

	108
	1.9
	3.7
	2.8
	36.1
	ثانوي فأكثر

	390
	1.5
	6.4
	5.9
	37.9
	الاراضي الفلسطينية


3.1.5 عدم السعي للحصول على علاج

يعتبر عدم السعي للحصول على استشارة طبية من الامور التي يجب الانتباه اليها ومراعاتها وسيتم في هذا القسم نقاش اسباب عدم السعي لاستشارة طبية.

تظهر بيانات جدول (9) أن 38.9% من الأطفال دون سن الخامسة لم يحصلوا على استشارة طبية حيث لم تكن إصابتهم حادة، في حين أن 55.7% من الأطفال حصلوا على العلاج في البيت، وحسب رأي الام فقد شفي الطفل لعلاجه في البيت. ويستدل من الجدول أن أعلى نسبة من الأطفال الذين لم يسعوا للحصول على استشارة طبية كانت بين الأطفال في الفئة العمرية 24-35 شهرا حيث بلغت النسبة 64.9%. وتلاها الأطفال في الفئة العمرية 6-11 شهرا بما نسبته 60.6%.

من خلال بيانات النوع وجد أن الذكور لم تكن إصابتهم حادة بالمقارنة مع الإناث، إلا انهم حصلوا على علاج بيتي ناجع اكثر من الإناث بما نسبته 56.9% للذكور و54.3% للإناث.  ومن خلال بيانات ترتيب المولود لم يتم ملاحظة أي فروق في النسب، غير أن أعلى نسبة للعلاج في المنزل وعدم السعي للحصول على استشارة طبية كانت للطفل الأول، حيث بلغت النسبة 67.4%.

كان السبب الاول لعدم السعي للحصول على استشارة طبية في الضفة الغربية وقطاع غزة للعلاج الناجع في البيت، حيث كانت في قطاع غزة اعلى منها في الضفة الغربية بما نسبته (57.4% و54.9%) على التوالي. 

تشير البيانات إلى أن الأمهات في مخيمات الضفة الغربية كانت الأقل في السعي للحصول على الاستشارة الطبية بسبب كون إصابة الطفل غير حادة بنسبة 57.1%، وكانت اقل نسبة لهذا السبب للأطفال في حضر قطاع غزة بنسبة 33.3%، حيث كان السبب الرئيسي لعدم السعي للحصول على الاستشارة كون الطفل عولج في البيت وتماثل للشفاء.

تظهر بيانات جدول (9) أن معظم الأمهات اللاجئات وغير اللاجئات لم يسعين للحصول على الاستشارة بسبب العلاج في البيت وشفاء الطفل من الإسهال. أما بالنسبة لتعليم الأم، فقد وجد ارتفاع نسبة سبب العلاج في البيت لدى الأمهات اللواتي يقل تعليمهن عن الابتدائي وتبدأ بالانخفاض كلما زاد المستوى التعليمي للأم.

جدول 9: التوزيع النسبي للاطفال دون سن الخامسة والذين اصيبوا بالاسهال خلال الاسبوعين السابقين للمسح ولم يسعوا للحصول على استشارة طبية حسب السبب وبعض الخصائص الخلفية، 2000

	عدد المشاهدات
	سبب عدم السعي للحصول على استشارة طبية
	الخصائص الخلفية


	
	المجموع
	اخرى
	عولج في البيت وشفي
	لم تكن الاصابة حادة
	

	
	
	
	
	
	عمر الطفل (بالاشهر)

	26
	100
	11.5
	46.2
	42.3
	اقل من 6

	33
	100
	0.0
	60.6
	39.4
	6-11

	74
	100
	8.1
	52.7
	39.2
	12-23

	37
	100
	5.4
	64.9
	29.7
	24-35

	33
	100
	0.0
	54.5
	45.5
	36+

	
	
	
	
	
	الجنس

	109
	100
	5.5
	56.9
	37.6
	ذكور

	94
	100
	5.3
	54.3
	40.2
	اناث

	
	
	
	
	
	ترتيب الطفل

	46
	100
	2.2
	67.4
	30.4
	الأول

	85
	100
	7.1
	50.6
	42.4
	الثاني  والثالث

	42
	100
	4.8
	57.1
	38.1
	الرابع والخامس

	30
	100
	6.7
	50.0
	43.3
	السادس فأكثر

	
	
	
	
	
	المنطقة

	142
	100
	2.8
	54.9
	42.3
	الضفة الغربية

	61
	100
	11.5
	57.4
	31.1
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	نوع التجمع

	79
	100
	7.9
	55.9
	36.2
	حضر

	91
	100
	0.8
	56.4
	42.9
	ريف

	33
	100
	10.5
	50.4
	39.1
	مخيم

	
	
	
	
	
	حالة اللجوء

	87
	100
	8.0
	56.3
	35.6
	لاجئ

	116
	100
	3.4
	55.2
	41.4
	غير لاجئ

	
	
	
	
	
	المؤهل العلمي

	72
	100
	4.4
	51.3
	44.3
	أقل من ابتدائي

	81
	100
	6.2
	64.2
	29.6
	إعدادي

	50
	100
	6.0
	48.0
	46.0
	ثانوي فأكثر

	203
	100
	5.4
	55.7
	38.9
	الأراضي الفلسطينية


2.5 التهابات الجهاز التنفسي

تعتبر أمراض الجهاز التنفسي من الامراض الخطيرة التي يتعرض لها الأطفال حيث تعد احدى اهم اسباب وفيات الرضع والاطفال في الاشهر الاولى بعد الولادة، ويمكن تفادي الوفاة بسبب هذا المرض اذا تم اكتشاف ومعالجة المرض في مراحله الاولى كما يمكن تفادي الاصابة بالمرض اذا تم توفير البيئة الصحية للرضع.

بالمقارنة مع المسح الصحي 1996، يمكن القول إن نسبة الاصابة بين الاطفال دون سن الخامسة قد انخفضت من 24.7% عام 1996 لتصل الى 8.5% في العام 2000.  وقد لوحظ من جدول (10) أن أعلى نسبة إصابة بالتهابات الجهاز التنفسي سواء صاحب ذلك سعال أو سعال وسرعة تنفس كانت بين الأطفال دون سن الخامسة في الفئة العمرية  6-11 شهرا، حيث بلغت النسبة 16.9%، وأدناها بين الأطفال في الفئة العمرية 48-59 شهرا حيث بلغت نسبة الاصابة 5.7%.

من ناحية اخرى كان للذكور النسبة الاعلى بالاصابة، حيث بلغت نسبة اصابتهم بالمرض 18.4% للسعال،      و 10.4% للسعال المصحوب بسرعة في التنفس (التهاب الجهاز التنفسي الحاد) خلال الاسبوعين السابقين للمسح، مقارنة مع 13.9% للسعال و 6.6% لالتهابات الجهاز التنفسي الحادة للإناث. 

بالنسبة للمنطقة فقد تبين ومن خلال البيانات في جدول (10)، ان نسبة الاصابة بين الاطفال في قطاع غزة كانت اعلى مما هي عليه في الضفة الغربية حيث بلغت (9.2% و8.1%) على التوالي.  ففي الضفة الغربية كانت أعلى نسبة للإصابة في المرض بين اطفال المخيمات حيث بلغت النسبة 10.5% مقابل 8.4% في الحضر و7.3% في الريف.  وكذلك الأمر كان بالنسبة لقطاع غزة حيث ارتفعت نسبة الاصابة بين الاطفال القاطنين في المخيمات وبلغت 11.4% وانخفضت عند الاطفال القاطنين في الحضر حيث بلغت 8.7%.  وقد يعود ذلك لارتفاع الكثافة السكانية في المخيمات مقارنة مع الحضر والريف، حيث تعتبر الكثافة السكانية والازدحام والتدخين عوامل مرتبطة بالاصابة بالتهابات الجهاز التنفسي.

من ناحية أخرى لم يكن لمستوى تعليم الأم أو حالة اللجوء أي تأثير على الإصابة مما يجعل من هذه المؤشرات عوامل غير مؤثرة. غير انه تم ملاحظة ارتفاع طفيف للإصابة لدى الأطفال اللاجئين مقارنة مع غير اللاجئين.
جدول 10: نسبة الاطفال دون سن الخامسة والذين اصيبوا بالتهابات في الجهاز التنفسي خلال الاسبوعين السابقين للمسح حسب بعض الخصائص الخلفية، 2000

	عدد المشاهدات
	سعال مع سرعة في التنفس
	سعال
	الخصائص الخلفية

	
	
	
	عمر الطفل (بالاشهر)

	682
	9.2
	16.4
	اقل من 6

	604
	16.9
	23.5
	6-11

	1,174
	10.6
	20.6
	12-23

	1,241
	7.7
	15.6
	24-35

	1,225
	5.8
	13.4
	36-47

	1,243
	5.7
	11.9
	48-59

	
	
	
	الجنس

	3,178
	10.4
	18.4
	ذكور

	2,991
	6.6
	13.9
	اناث

	
	
	
	ترتيب الطفل

	1,124
	9.6
	17.4
	الأول

	1,927
	8.1
	16.2
	الثاني  والثالث

	1,564
	9.6
	16.9
	الرابع والخامس

	1,540
	7.3
	14.8
	السادس فأكثر

	
	
	
	المنطقة

	3,811
	8.1
	15.0
	الضفة الغربية

	2,358
	9.2
	18.2
	قطاع غزة

	
	
	
	نوع التجمع

	2,916
	8.5
	16.9
	حضر

	2,078
	6.3
	12.0
	ريف

	1,175
	10.9
	19.4
	مخيم

	
	
	
	حالة اللجوء

	2,700
	8.9
	17.5
	لاجئ

	3,469
	8.3
	15.2
	غير لاجئ

	
	
	
	المؤهل العلمي

	235
	6.0
	11.9
	لا شيء

	22.5
	7.9
	14.7
	ابتدائي

	21.7
	9.3
	17.4
	إعدادي

	16.9
	8.8
	17.5
	ثانوي فأكثر

	6,169
	8.5
	16.2
	الاراضي الفلسطينية


1.2.5 السعي للحصول على استشارة طبية

تعتبر الاستشارة الطبية للحصول على علاج للاصابة من التهابات الجهاز التنفسي من الامور التي يجب الاهتمام والتركيز عليها من قبل القائمين على رعاية الطفل المصاب.  وقد لوحظ من خلال البيانات في جدول (11) ان معظم الاطفال الذين اصيبوا بالتهابات الجهاز التنفسي قد استشاروا أي مصدر للعلاج حيث بلغت النسبة 99.7% مما يعكس مدى الوعي لخطورة المرض والحرص على العلاج منه.  ويمكن القول ان نسبة الاستشارات قد ارتفع الى الضعف عما كان عليه في بيانات المسح الصحي 1996، حيث سعى ما نسبته 55.4% من امهات الاطفال المصابين بالتهابات الجهاز التنفسي للعلاج في العام 1996. 

وجد أن أعلى نسبة استشارة للحصول على العلاج كانت لدى الطبيب الخاص حيث بلغت 25.2%، ثم تلتها زيارة المراكز الحكومية حيث كانت نسبة الاطفال الزائرين للعيادات الحكومية 18.8% ممن حصلوا على استشارة طبية بينما كانت النسبة 13.6% لدى العيادات التابعة لوكالة الغوث الدولية. 

كان اعلى توجه لأهالي الأطفال المصابين في قطاع غزة للعيادات التابعة لوكالة الغوث بنسبة 20.3%، غير ان اعلى نسبة استشارة في الضفة الغربية كانت في العيادات الخاصة بنسبة  35.1% مقابل 12.1% في قطاع غزة. كما يتبين ان نسبة الاطفال الذين زاروا المراكز الحكومية في قطاع غزة اعلى من نظرائهم في الضفة الغربية.  ويمكن القول هنا ان السبب يعود لتمتع اهالي الضفة الغربية بوضع اقتصادي افضل من نظرائهم في قطاع غزة، بالاضافة لذلك فان نسبة الاطفال الذين يتمتعون بتامين صحي خاص في الضفة الغربية بلغ 17.1% مقابل 0.3% في قطاع غزة (المسح الصحي-2000، النتائج الاساسية).

يستدل من جدول (11) أن السكان في مناطق الحضر والريف قد توجهوا الى عيادة الطبيب للحصول على الاستشارة، في حين ان اطفال المخيمات قد زاروا عيادات وكالة الغوث اكثر من زياراتهم لاي مصدر اخر للعلاج.  حيث يتضح ذلك من بيانات حالة اللجوء فقد سعى 27.5% من اهالي الاطفال المصابين من اللاجئين لزيارة عيادات الوكالة، مقابل 1.1% من أهالي الأطفال غير اللاجئين، حيث توجه معظم غير اللاجئين للعيادات الخاصة. 

وبالنظر إلى تعليم الأم وربطه مع أماكن الحصول على الاستشارة الطبية تبين أن تعليم الأم لعب دورا هاما بالنسبة لتوجه الأمهات للعيادات الخاصة، فقد ارتفعت نسبة زيارات الأمهات المتعلمات لعيادة الطبيب حيث بلغت 31.3% من مجموع الاستشارات مقابل 10.7% للأمهات غير المتعلمات.

جدول 11: نسبة الأطفال دون سن الخامسة والذين أصيبوا بالتهابات في الجهاز التنفسي خلال الأسبوعين السابقين للمسح وحصلوا على استشارة طبية حسب مصدر الاستشارة وبعض الخصائص الخلفية، 2000

	عدد المشاهدات
	مصدر الاستشارة
	الخصائص الخلفية

	
	اخرى
	أصدقاء/ أقارب/ جيران
	علاج تقليدي
	عيادة طبيب
	صيدلية
	مركز صحي تابع لمنظمات غير حكومية
	مستشفى/ عيادة خاصة
	مركز وكالة الغوث
	مركز صحي حكومي
	مركز أمومة وطفولة
	مستشفى حكومي
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	عمر الطفل (بالأشهر)

	112
	3.6
	3.6
	9.8
	27.7
	1.8
	4.5
	6.3
	13.4
	19.6
	6.3
	8.9
	اقل من 6

	142
	4.2
	0.7
	1.4
	32.4
	2.8
	7.7
	11.3
	14.1
	19.0
	4.2
	12.0
	6-11

	242
	8.3
	2.9
	5.4
	29.8
	5.4
	4.1
	7.4
	15.3
	17.4
	4.1
	5.8
	12-23

	193
	8.3
	3.6
	6.7
	19.7
	4.7
	6.7
	9.3
	13.5
	21.2
	3.1
	6.7
	24-35

	164
	12.8
	3.7
	4.9
	21.3
	9.1
	6.1
	5.5
	11.6
	19.5
	2.4
	5.5
	36-47

	148
	6.1
	4.7
	12.8
	20.3
	8.1
	4.7
	10.1
	12.8
	16.2
	2.7
	5.4
	48-59

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	الجنس

	584
	7.0
	3.3
	5.0
	25.5
	5.7
	5.1
	7.9
	15.2
	20.2
	3.9
	7.2
	ذكور

	417
	8.4
	3.1
	8.9
	24.7
	5.3
	6.2
	8.9
	11.3
	16.8
	3.4
	7.0
	إناث

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ترتيب الطفل

	196
	5.6
	1.0
	4.1
	32.1
	5.6
	5.6
	10.2
	13.3
	14.8
	5.1
	6.6
	الأول

	313
	6.7
	4.8
	7.3
	26.8
	5.4
	6.4
	8.6
	11.5
	16.6
	2.9
	8.9
	الثاني  والثالث

	264
	8.3
	2.7
	6.1
	26.5
	8.3
	4.2
	7.6
	15.5
	17.4
	3.4
	6.8
	الرابع والخامس

	228
	9.6
	3.5
	8.3
	15.4
	2.2
	6.1
	7.0
	14.5
	26.8
	3.9
	5.3
	السادس فأكثر

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	المنطقة

	572
	8.6
	3.7
	4.4
	35.0
	4.5
	6.6
	11.4
	8.6
	9.1
	5.1
	4.4
	الضفة الغربية

	429
	6.3
	2.6
	9.6
	12.1
	6.8
	4.2
	4.2
	20.3
	31.7
	1.9
	10.7
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	نوع التجمع

	490
	3.6
	0.2
	6.9
	27.1
	6.4
	7.2
	10.8
	5.4
	21.0
	4.0
	8.6
	حضر

	279
	2.9
	0.0
	8.7
	19.5
	5.2
	3.6
	9.9
	18.6
	25.7
	5.8
	4.0
	ريف

	232
	2.6
	0.0
	5.5
	13.3
	2.2
	5.3
	8.7
	40.0
	16.3
	1.0
	6.7
	مخيم

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	حالة اللجوء

	472
	5.5
	2.8
	7.8
	17.2
	7.2
	7.0
	6.4
	27.5
	16.5
	1.5
	8.7
	لاجئ

	529
	9.5
	3.6
	5.5
	32.3
	4.0
	4.3
	10.0
	1.1
	20.8
	5.7
	5.7
	غير لاجئ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	المؤهل العلمي

	28
	14.3
	0.0
	0.0
	10.7
	0.0
	0.0
	17.9
	32.1
	21.4
	3.6
	0.0
	لا شيء

	324
	9.3
	0.3
	8.3
	21.3
	4.6
	5.6
	7.1
	14.8
	19.8
	3.7
	4.0
	ابتدائي

	367
	5.7
	0.0
	0.0
	24.8
	6.5
	5.7
	9.0
	12.3
	20.2
	3.8
	9.3
	إعدادي

	281
	7.5
	0.0
	0.0
	31.3
	5.7
	6.0
	7.8
	12.1
	15.7
	3.6
	8.5
	ثانوي فأكثر

	1,001
	7.6
	3.2
	6.6
	25.2
	5.5
	5.6
	8.3
	13.6
	18.8
	3.7
	7.1
	الأراضي الفلسطينية


2.2.5 أسباب اختيار مكان الاستشارة

يوضح جدول (12) أن أسباب اختيار مكان الاستشارة تتنوع حسب مصدر الاستشارة. فمثلا اكثر من نصف الذين توجهوا للمستشفيات الحكومية للاستشارة (53.3%) فعلوا ذلك بسبب توفر الخدمة، وان 21.1% بسبب سهولة الوصول إليها، كما ويتبين أن 10% ممن توجهوا للمستشفيات الحكومية للاستشارة فعلوا ذلك لتوفر تامين صحي لديهم.

بالنسبة للعيادات والمستشفيات الخاصة فان السبب الرئيسي لاختيارها للحصول على استشارة كان بسبب توفر الخدمة بنسبة 39.2%، يتبعه الثقة في الفريق الطبي العامل في هذه المؤسسات بنسبة 32.4%.

وبشكل عام يشير الجدول إلى أن أهم أسباب اختيار مكان الاستشارة في المراكز الصحية الحكومية كانت لأسباب توفر الخدمة وسهولة الوصول إليها هذا بالإضافة لتوفر التامين الصحي.  في حين أن الثقة بالكادر الطبي يعتبر من الأسباب المهمة لاختيار الخدمات الصحية التابعة للقطاع الخاص.  

جدول 12: التوزيع النسبي للأطفال دون سن الخامسة والذين أصيبوا بالتهابات في الجهاز التنفسي خلال الأسبوعين السابقين للمسح وحصلوا على استشارة طبية حسب مصدر الاستشارة وسبب اختياره، 2000

	عدد الولادات
	المجموع
	سبب اختيار مكان المتابعة
	مكان المتابعة

	
	
	التكلفة قليلة
	توفر تأمين صحي
	مقدم الخدمة أنثى
	الرعاية جيدة
	الخدمة قريبة
	الخدمة متوفرة
	

	90
	100
	2.2
	3.3
	10.0
	10.0
	21.1
	53.3
	مستشفى حكومي

	68
	100
	7.4
	7.4
	25.0
	5.9
	26.5
	35.3
	مركز رعاية الأمومة والطفولة

	32
	100
	6.3
	6.3
	34.4
	15.6
	12.5
	31.3
	عيادة تابعة لمنظمة غير حكومية

	70
	100
	25.7
	25.7
	20.0
	1.4
	20.0
	31.4
	مركز وكالة الغوث

	74
	100
	1.4
	1.4
	8.1
	32.4
	18.9
	40.0
	مستشفى/عيادة خاص

	15
	100
	13.3
	13.3
	0.0
	20.0
	20.0
	39.2
	صيدلية

	116
	100
	0.0
	0.0
	2.6
	31.9
	22.4
	41.4
	عيادة طبيب

	465
	100
	6.7
	6.7
	12.9
	17.8
	21.1
	40.0
	المجموع


6. تطعيم الأطفال

يعتبر تطعيم الطفل من الإجراءات الوقائية الهامة لحمايته من بعض الأمراض والتي قد تؤدي الإصابة بها إلى ازدياد مخاطر الوفاة أو الإعاقة الجسدية.  وهناك ثلاث هيئات تقوم بتقديم خدمات التطعيم للأطفال في الأراضي الفلسطينية، هي المراكز الصحية التابعة لوكالة الأمم المتحدة لإغاثة وتشغيل اللاجئين الفلسطينيين، والمراكز الصحية التابعة لوزارة الصحة الفلسطينية. هذا بالإضافة للمراكز الصحية التابعة لوزارة الصحة الإسرائيلية.  حيث تقدم الأخيرة خدمات التطعيم للأطفال الذين تحمل أمهاتهم الهوية الإسرائيلية أو بطاقة الهوية الخاصة بسكان القدس.  تقوم كل من وزارة الصحة الفلسطينية ووكالة الأمم المتحدة لإغاثة وتشغيل اللاجئين الفلسطينيين في الشرق الأدنى بتقديم جميع المطاعيم التي أوصت بها منظمة الصحة العالمية ومنظمة الأمم المتحدة للأطفال (اليونيسيف).  وقد قامت وزارة الصحة الفلسطينية بإدخال مطعوم الحصبة للرضع في برامج التطعيم الخاصة بها في عمر 9 شهور في كانون الثاني من عام 1996، و مطعوم السل خلال الشهر الأول بعد الولادة في كانون الثاني 1999.
يشمل برنامج التطعيم لكل من وزارة الصحة الفلسطينية ووكالة الأمم المتحدة لإغاثة وتشغيل اللاجئين الفلسطينيين في الشرق الأدنى،  كلا من السل، والثلاثي، وشلل الأطفال، بالإضافة لذلك شمل البرنامج الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية، والتهاب الكبد (ب).  غير أن وزارة الصحة الإسرائيلية لا تقوم بتقديم مطاعيم السل، والحصبة للاطفال المقدسيين حيث تقدم بدلاً منها تطعيما ضد الأنفلونزا من نوع (ب).

1.6 التطعيم ضد السل 
تشير بيانات جدول (13)، إلى انخفاض نسبة تلقي مطعوم السل بالمقارنة مع نسب تلقي المطاعيم الاخرى للاطفال في  الفئة العمرية (12-23 ) شهراًً حيث بلغت 69 %.  ومن الجدير بالذكر ان هذا الانخفاض عائد الى تدني نسبة تلقي المطعوم في الضفة الغربية حيث تدنت نسبة تلقى مطعوم السل الى 51.2 %.  وهذا التدني في تغطية مطعوم السل وانخفاضها في الضفة الغربية يعود جزء منه إلى عدم تغطية المطعوم للأطفال في مدينة القدس الشرقية حيث يتلقى الأطفال المطاعيم في المراكز التابعة لوزارة الصحة الإسرائيلية، والتي بدورها لم تدرج مطعوم السل ضمن برامجها الوقائية لمحاربة الأمراض المعدية. من ناحية أخرى فان وزارة الصحة الفلسطينية قامت بإدخال هذا المطعوم في عام 1999 مما أثر في النسبة  وخصوصاً في الضفة الغربية.

وجد أن المخيمات في كل من الضفة الغربية و قطاع غزة قد حصلت على أعلى نتائج في تغطية هذا المطعوم حيث بلغت 87.1 % في الضفة الغربية و99.2 % في قطاع غزة إذا ما قورنت مع الحضر والريف. وقد يعود السبب في ارتفاع نسبة التغطية للمطعوم في المخيمات كون وكالة الغوث تغطى هذا المطعوم منذ فترة طويلة.

من الملاحظ أيضا أن الريف في الضفة الغربية له أدنى تغطية للمطعوم حيث بلغت نسبة التغطية 44.8 % . وهذا التدني قد يعود إلى وجود أعلى نسبة لحالات الولادة المنزلية في الريف حيث بلغت 9.4 %،  ومن المحتمل أن الأمهات غير مدركات لوجود مطعوم السل لحداثته.  بالإضافة الى ذلك هناك سبب آخر كشفت عنه ممرضات المراكز الصحية الحكومية، حيث ان قارورة مطعوم السل لا تفتح إلا إذا اجتمع عدد كاف من الأطفال لتلقي  محتوياتها لعدم هدر المطعوم  وإذا لم يكتمل عدد الأطفال يتم إرسالهم إلى المراكز الصحية في المدن، مما يتسبب في عدم تلقي المطعوم أحياناً أو تأخير إعطائه للأطفال.

من خلال بيانات تعليم الأم الموضحة في الجدول تبين ارتفاع تدريجي لنسبة تلقي المطعوم لدى الأمهات ذوات التعليم العالي وانخفاضها لدى غير المتعلمات حيث بلغت نسبة تلقى المطعوم (71.7%  و67.4%) على التوالي. 

2.6 مطاعيم الثلاثي وشلل الأطفال، والحصبة والنكاف والحصبة الألمانية
تشير بيانات جدول (13)، إلى أن مطاعيم الثلاثي وشلل الأطفال قد شهدت تغطية جيدة حيث أن هذه التطعيمات بالإضافة إلى الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية يتم تغطيتها في جميع المراكز الصحية، سواء كانت التابعة لوكالة الغوث أو الحكومية أو حتى التابعة لوزارة الصحة الإسرائيلية.
شهدت الأراضي الفلسطينية ارتفاعاً ملحوظاً في تغطية مطعوم الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية، ففي الوقت الذي كانت فيه تغطية المطعوم قد بلغت 64.1% للعام 1996 ارتفعت لتصل إلى 71.7% للعام 2000.  غير ان نسبة تغطية المطعوم بقيت منخفضة وقد ألقت بظلالها على شمولية تغطية المطاعيم.  وقد لوحظ الانخفاض في قطاع غزة 69.6% عما هو عليه في الضفة الغربية 73.0%.  وعند النظر لحالة اللجوء لوحظ انخفاض نسبة التطعيم للأطفال اللاجئين حيث كانت 68.1% مقارنة مع الأطفال غير اللاجئين حيث بلغت 74.3%. وبالنسبة لتعليم الام فقد تبين وجود ارتفاع تدريجي في تغطية المطعوم مع تعليم الام، ففي الوقت الذي كانت فيه اقل نسبة للامهات ذوات التعليم المنخفض 69.8%، ارتفعت نسبة تغطية المطعوم لاطفال الامهات المتعلمات لتصل الى 77.7% للامهات الاكثر تعليما.  بالمقارنة مع بيانات المسح الصحي 1996، ارتفعت نسبة تغطية المطعوم في الضفة الغربية من 65.5% لتصل الى 73.0% في العام 2000. كما ارتفعت في قطاع غزة من 61.2% للعام 1996، لتصل الى 69.6 %  في العام 2000.
3.6 التطعيم ضد الحصبة 
تظهر بيانات جدول (13) وجود ارتفاع تدريجي في نسبة تغطية مطعوم الحصبة حسب ترتيب المولود في الأسرة، ففي الوقت الذي حصل فيه المولود الاول على نسبة تغطية للمطعوم 89.3%، ارتفعت نسبة التغطية تدريجيا لتصل الى 94.2% للمولود السادس فأكثر. 

و بمقارنة النتائج على مستوى المنطقة،  لوحظ ارتفاع تغطية المطعوم للأطفال في قطاع غزة 94.0 % مقارنة مع أطفال الضفة الغربية 88.4% .  وهذا قد يكون بسبب عدم تغطية مطعوم الحصبة في مدينة القدس والتي تشرف على برنامج التطعيم فيها وزارة الصحة الإسرائيلية، حيث أنها لا تشمل مطعوم الحصبة ضمن برنامج التحصين للوقاية من الأمراض السارية. 

بلغت أعلى نسبة تغطية لمطعوم الحصبة في حضر قطاع غزة حيث بلغت 97.4%، مقارنة مع حضر الضفة الغربية   86.5%، وذلك بسبب عدم تغطية المطعوم للأطفال في مدينة القدس. 

من المثير للاهتمام ان المخيمات سواء في قطاع غزة او الضفة الغربية حصلت على اقل نسب لتغطية المطعوم بالمقارنة مع الارياف والحضر، حيث كان من المتوقع ان تحصل المخيمات على اعلى نسب للتغطية وخصوصا ان الجهة المشرفة هناك هي وكالة الغوث والتي تشمل في برنامجها للمطاعيم مطعوم الحصبة منذ فترة طويلة، غير ان سبب الانخفاض يبقى غير معروف وبحاجة الى دراسة معمقة للوقوف على أسباب ذلك، مما يجعله خارج نطاق هذه الدراسة. 

من خلال الجدول نلاحظ عدم وجود تباين يذكر بين الذكور والإناث  حيث بقيت النسب متقاربة.  وكذلك الأمر بالنسبة لحالة اللجوء حيث لم تكن حالة اللجوء عاملاً مؤثراً.  أما بالنسبة لتعليم الأم فقد وجد أن الأمهات غير المتعلمات حصلن على أعلى نسبة تغطية لهذا المطعوم لأطفالهن حيث بلغت نسبة تغطية المطعوم 95.3% بالمقارنة مع الامهات ذات التعليم العالي حيث أنخفض معدل التغطية بين أطفال الأمهات ليصل إلى 88.9%. 

4.6 التهاب الكبد ( ب)

شهد مطعوم التهاب الكبد (ب) تغطية افضل بين اطفال الضفة الغربية عنه في قطاع غزة حيث كانت النسبة 79%          و69.8 % على التوالي.  وقد اتضح هذا الفرق و البالغ 9.2 % من خلال بيانات نوع التجمع حيث كانت اعلى نسبة تلقي للجرعة الثالثة من التهاب الكبد (ب) في ريف الضفة الغربية حيث بلغت 85.2 %.  في المقابل كانت ادنى تغطية للمطعوم في مخيمات قطاع غزة بنسبة 62.0%. 

لوحظ أن نسبة تلقي المطعوم في المناطق التي تقوم المراكز الصحية التابعة لوزارة الصحة بتغطية المطاعيم فيها اعلى من مثيلاتها في المناطق التي تقوم وكالة الغوث بتغطية المطاعيم فيها.  وقد يعود ذلك إلى اختلاف السياسات المتبعة في تغطية المطعوم، حيث تبين ذلك من خلال بيانات حالة اللجوء حيث ارتفعت نسبة تغطية المطعوم عند غير اللاجئين لتبلغ     81.8  % مقارنة مع اللاجئين 66.7 %.

بالنسبة لكل من بيانات النوع وترتيب الطفل في الاسرة وتعليم الأم فلم تكن هذه العوامل مهمة ومؤثرة في نسبة تغطية المطعوم، غير أنه لوحظ ارتفاع نسبة التغطية لدى الأمهات ذوات التعليم العالي مقارنة مع غير المتعلمات، و قد يعود ذلك لوعيهن لضرورة التطعيم. 

جدول 13: نسبة الأطفال 12-23 شهرا الذين تم الاطلاع على بطاقاتهم وتلقوا مطاعيم محددة حسب  بطاقة التطعيم أو إفادة الأم وبعض الخصائص الخلفية، 2000

	عدد الاطفال
	نسبة الذين تم الاطلاع على بطاقاتهم
	الاطفال الذين تم الاطلاع على بطاقاتهم
	الخصائص الخلفية

	
	
	النكاف والحصبة والحصبة الالمانية
	التهاب الكبد الفيروسي (ب)
	الحصبة
	الشلل
	الثلاثي
	السل
	

	
	
	
	3
	2
	1
	
	3
	2
	1
	3
	2
	1
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	الجنس

	587
	96.8
	72.2
	74.4
	79.6
	95.9
	90.6
	94.4
	97.8
	98.3
	93.0
	95.6
	96.1
	68.7
	ذكور

	587
	98.3
	71.2
	76.5
	82.3
	96.8
	90.5
	94.9
	98.1
	98.3
	94.5
	96.4
	96.6
	69.3
	اناث

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ترتيب الطفل

	233
	99.6
	76.4
	81.5
	84.1
	95.7
	89.3
	94.0
	99.1
	99.1
	93.6
	96.6
	96.1
	65.7
	الأول

	349
	97.4
	71.1
	74.2
	81.1
	96.3
	87.7
	94.8
	98.3
	98.6
	93.7
	96.0
	96.3
	72.5
	الثاني  والثالث

	295
	97.6
	74.6
	74.9
	80.7
	95.9
	91.9
	95.3
	97.6
	98.0
	94.9
	96.3
	96.9
	66.8
	الرابع والخامس

	295
	96.6
	66.4
	73.2
	79.0
	98.0
	94.2
	94.9
	97.6
	98.3
	93.6
	95.9
	96.6
	70.2
	السادس فأكثر

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	المنطقة

	727
	97.2
	73.0
	79.0
	82.0
	96.6
	88.4
	94.1
	97.9
	98.2
	93.7
	95.0
	95.5
	51.2
	الضفة الغربية

	447
	98.0
	69.6
	69.8
	79.2
	96.0
	94.0
	95.5
	98.0
	98.4
	94.0
	97.5
	97.8
	95.5
	قطاع غزة

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	نوع التجمع

	567
	96.5
	73.1
	73.7
	80.2
	97.3
	94.1
	94.4
	98.1
	98.2
	93.5
	95.9
	95.9
	72.2
	حضر

	385
	98.7
	73.0
	83.1
	81.3
	95.9
	96.3
	95.1
	96.9
	97.9
	94.0
	94.7
	96.0
	55.6
	ريف

	222
	98.7
	66.8
	70.2
	76.6
	91.5
	91.3
	95.7
	98.3
	99.1
	94.4
	97.8
	98.1
	93.2
	مخيم

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	حالة اللجوء

	492
	98.4
	68.1
	66.7
	76.4
	94.3
	90.2
	94.5
	97.8
	98.4
	91.9
	95.1
	95.5
	88.8
	لاجئ

	682
	96.9
	74.3
	81.8
	84.2
	97.8
	90.8
	94.7
	98.1
	98.2
	95.2
	96.6
	96.9
	54.7
	غير لاجئ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	المؤهل العلمي

	43
	95.3
	69.8
	67.4
	67.4
	97.7
	95.3
	88.4
	97.7
	95.3
	83.7
	93.0
	90.7
	67.4
	لا شيء

	394
	97.0
	67.8
	78.7
	78.7
	95.2
	90.9
	94.7
	97.5
	98.0
	93.4
	95.2
	95.4
	66.5
	ابتدائي

	404
	97.3
	70.8
	82.2
	82.2
	95.5
	91.1
	95.3
	97.8
	98.3
	95.3
	96.8
	97.8
	69.3
	إعدادي

	332
	98.8
	77.7
	84.0
	84.0
	98.5
	88.9
	94.6
	98.8
	99.1
	93.7
	96.4
	96.4
	71.7
	ثانوي فأكثر

	1174
	97.5
	71.7
	80.9
	80.9
	96.3
	90.5
	94.6
	98.0
	98.3
	93.8
	96.0
	96.3
	69.0
	الإجمالي


7. الخلاصة

تشير بيانات المسح الصحي 2000 إلى الانخفاض في نسبة وفيات الرضع والأطفال، وخصوصا فيما يتعلق بمعدلات وفيات حديثي الولادة والولادات المتأخرة.  ومع أن هذا الانخفاض يعتبر جيدا بالمقارنة مع الدول النامية، إلا انه ما زال مرتفعا بالنسبة لمعدلات وفيات الرضع والأطفال في الدول المتقدمة. تشير نتائج المسح إلى ارتفاع بسيط في معدلات وفيات الرضع الذكور مقارنة مع الإناث، حيث كان هذا الارتفاع مرتبطا بارتفاع معدل وفيات حديثي الولادة بين الذكور. كما لوحظ ارتفاع معدلات وفيات الرضع مع ارتفاع ترتيب المولود، غير انه لم يكن هناك علاقة ظاهرة بين ترتيب المولود ومعدل وفيات الأطفال غير الرضع.  يتبين أن خطر الوفاة للرضع يزداد للأمهات اللواتي تزيد أعمارهن عن 40 عاما، كذلك الأمر بالنسبة للأمهات الأقل من 20 عاما، حيث بينت النتائج أن تأثير عمر الام يظهر في معدلات وفيات حديثي الولادة. يتضح أن الفترة بين الولادات ذات تأثير مباشر على معدلات الوفاة للرضع بشقيها وفيات حديثي الولادة والولادات المتأخرة، حيث يزداد خطر الوفاة مع قصر الفترة بين الولادات. تشير البيانات الواردة من المسح الصحي 2000 إلى ارتفاع في معدل وفيات الرضع في قطاع غزة بالمقارنة مع الضفة الغربية، وقد صاحب الارتفاع في وفيات الرضع في قطاع غزة الارتفاع في وفيات حديثي الولادة، ووفيات الولادة المتأخرة، إذا ما قورنت بالضفة الغربية. كما لوحظ أن معدلات الوفاة للرضع في مخيمات اللاجئين أعلى من باقي التجمعات الأخرى حيث شهد الحضر اقل معدلات وفيات للرضع.  وقد لعب تعليم الام دورا أساسيا في التأثير على معدلات وفيات الرضع، حيث انخفض المعدل مع ارتفاع التحصيل العلمي للام. 

من خلال نتائج المسح الصحي 2000، يتبين ان الاطفال الفلسطينيين في وضع غذائي جيد بالمقارنة مع دول العالم النامي.  وقد  لوحظ ان قصر القامة المتوسط منتشرا بين الاطفال دون سن الخامسة اكثر من انتشار الهزال ونقص الوزن.  كذلك تم ملاحظة وجود فروق قليلة نسبيا بين الذكور والاناث، حيث ارتفعت نسبة قصر القامة ونقص الوزن بين الاناث اكثر منها بين الذكور. ومن الملاحظ ايضا ان قصر القامة يزداد للاطفال مع زيادة ترتيب الطفل، فقد اصيب الاطفال في الترتيب الاول بقصر القامة بنسبة اقل من اصابة الاطفال في الترتيب السادس فأكثر. كما ويتبين عدم وجود فرق كبير بين قطاع غزة والضفة الغربية، غير انه من بالذكر ان اطفال قطاع غزة عانوا من قصر القامة أكثر من نظرائهم في الضفة الغربية، وفي المقابل كانت نسبة الهزال ونقص الوزن اعلى في الضفة الغربية عما هي عليه في قطاع غزة. ويتضح من نتائج المسح الصحي التأثير الواضح لتعليم الأم على الإصابة بنقص الوزن وقصر القامة، فقد تدنت نسبتهما بازدياد التحصيل العلمي للام.

فيما يتعلق بانتشار وعلاج الاسهال، يتبين ان الاطفال في عمر 6-11 شهرا هم الاكثر تعرضا للاصابة بالاسهال، بالمقارنة مع الفئات العمرية الاخرى، وذلك لبدء الاطفال في هذا العمر بمشاركة الاسرة طعامها.  وقد تقاربت نسبة الاصابة بالاسهال بين الذكور والاناث، غير انها ارتفعت عند الذكور اكثر منها عند الاناث. تم ملاحظة ارتفاع نسبة الاصابة بالاسهال للطفل ذي الترتيب الاول وانخفاضها تدريجيا مع زيادة ترتيب المولود حتى تصل ادنى معدل لها للطفل السادس فاكثر. كان للضفة الغربية النصيب الاكبر في انتشار الاسهال بين الاطفال دون سن الخامسة، وقد تدنت الاصابة في قطاع غزة. تشير النتائج الى أن أطفال الريف هم الأكثر تعرضا لانتشار الاسهال بالمقارنة مع الحضر والمخيم، وقد يعود ذلك بسبب كون الريف الاقل تمتعا بوجود شبكات المياه العامة الموصولة بالمنزل وكذلك شبكات الصرف الصحي.  لم يتبين وجود علاقة مباشرة محددة لانتشار الإسهال حسب المستوى التعليمي للام، وكذلك بالنسبة لحالة اللجوء.

تشير نتائج المسح الصحي الى تدني نسبة الاستشارة الطبية حول الاصابة بالاسهال، فقد سعت نصف الامهات ممن اصيب اطفالهن بالإسهال للحصول على استشارت من أي مصدر صحي. وقد لوحظ أن حصول الذكور على الاستشارة كانت أعلى مقارنة مع الإناث، كما ويتبين ان نسبة الاستشارة في قطاع غزة كانت اعلى منها في الضفة الغربية. حيث كان اعلى توجه للامهات في قطاع غزة للمراكز الحكومية، في حين كان التوجه الاعلى بين الامهات في الضفة الغربية لعيادة الطبيب الخاص.  سعت معظم الامهات في مخيمات اللاجئين للحصول على الاستشارة الطبية للمراكز الصحية التابعة لوكالة الغوث، في حين كان سعي الأمهات في الحضر والريف للطبيب الخاص. ومن الجدير بالذكر ان التوجه للطبيب الخاص سعيا للحصول على الاستشارة الطبية كان الأعلى من بين جميع المصادر الطبية، وهذا ما وجد من خلال دراسة الخصائص الخلفية مع مصدر الاستشارة الطبية.  يتضح أن اكثر من نصف الامهات ممن لم يسعين للحصول على الاستشارة الطبية كان بسبب علاج الطفل المصاب في البيت، حيث كان رأي الأمهات أن الطفل قد شفي بعد علاجه البيتي، وقد كان السبب الاخر لعدم الحصول على الاستشارة الطبية لكون اصابة الطفل بالاسهال غير حادة حسب وجهة نظر الام.

بالنسبة لإصابة الأطفال دون سن الخامسة بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة، يتبين ان الذكور قد اصيبوا بالتهابات الجهاز التنفسي اكثر من الاناث.  وقد تبين أيضا أن الأطفال في قطاع غزة كانوا اكثر تعرضا للاصابة من اقرانهم في الضفة الغربية، ومما تم ملاحظته فان الاطفال في المخيمات هم الاكثر عرضة للاصابة بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة بالمقارنة مع الحضر والريف، وقد يعود ذلك بسبب ارتفاع الكثافة السكانية في المخيم مقارنة مع الحضر والريف.

يتضح أن نسبة من استشاروا أي مصدر صحي كانت عالية، مما يعكس الوعي لخطورة هذا المرض وضرورة علاجه. كان الطبيب الخاص هو المصدر الاول للاستشارة الطبية، وتلاه العيادات الحكومية، والعيادات الصحية التابعة لوكالة الغوث. وقد بينت أن النتائج التوجه الاعلى للمراكز التابعة لوكالة الغوث كانت في قطاع غزة والقاطنين في المخيمات، بينما كان الطبيب الخاص هو المصدر الاول للاستشارة في الضفة الغربية والقاطنين في مناطق الحضر والريف.  تنوعت أسباب اختيار مكان الاستشارة الطبية، فقد كان اهم اسباب اختيار مكان الاستشارة في المراكز الصحية الحكومية لاسباب توفر الخدمة وسهولة الوصول اليها، هذا بالاضافة لتوفر التامين الصحي، في حين ان الثقة بالكادر الطبي يعتبر من الاسباب المهمة لاختيار الخدمات الصحية التابعة للقطاع الخاص.

يستدل من بيانات المسح الصحي 2000 والخاصة بالتطعيم، أن تدني نسبة تلقي مطعوم السل بين الاطفال في الفئة العمرية   12-23 شهرا مقارنة مع المطاعيم الاخرى، حيث ظهر هذا الانخفاض واضحا في الضفة الغربية، ويعود ذلك بسبب ادخال المطعوم لبرامج التطعيم الخاصة بوزارة الصحة في العام 1999 مما اثر في النتائج، هذا بالإضافة إلى كون الأطفال في مدينة القدس لا يتلقون هذا المطعوم من وزارة الصحة الإسرائيلية.  كما ويلاحظ ارتفاع تلقي المطعوم في المخيمات وانخفاضه الى ادنى نسبة له في الأرياف.  بالنسبة لمطعوم الحصبة والنكاف والحصبة الالمانية فقد لوحظ انخفاض نسبة تغطية المطعوم وخصوصا في قطاع غزة.  وقد تبين ان مطاعيم الثلاثي وشلل الاطفال قد شهدت تغطية عالية لتصل إلى أكثر من 98%.  ويلاحظ أن نسبة تغطية مطعوم الحصبة تعتبر جيدة مقارنة مع ما كانت عليه في المسح الصحي 1996، إلا أن تغطية المطعوم انخفضت في المخيمات عما هي عليه في الحضر والريف. وتشير بيانات المسح الصحي إلى تغطية افضل لمطعوم التهاب الكبد (ب) بين أطفال الضفة الغربية عما هي عليه في قطاع غزة، وقد تم ملاحظة انخفاض نسبة تغطية المطعوم في المخيمات. 
التوصيات

1- العمل على استمرارية تنفيذ المسوح الصحية التي تحدد مستويات واتجاهات وعوامل الخطر المحددة لوفيات الرضع والأطفال.
2- تدعيم وتطوير نوعية الخدمات الصحية المقدمة للأمهات والأطفال من خلال 
· تحسين الخدمات الصحية المقدمة للام أثناء الحمل وعند الولادة.  
· الاهتمام اكثر بالخدمات الصحية المقدمة للمواليد حديثي الولادة.
3- التنسيق بين المؤسسات الصحية الوطنية والخدمات الصحية في وكالة غوث وتشغيل اللاجئين الفلسطينيين للعمل سويا لخفض معدلات وفاة الرضع والأطفال في مخيمات اللاجئين.
4- الاهتمام في نوعية الغذاء وجودته المقدمة للأطفال وخصوصا في الفترة التي تلي الفطام للتقليل من حالات القصور البدني والإصابة بالأمراض.
5- التنسيق والتعاون بين المؤسسات الصحية ومؤسسات الخدمات العامة لتطوير ومراقبة البنية التحتية المقدمة للمواطنين مثل شبكات المياه والصرف الصحي، للحيلولة دون انتشار الأمراض، وخصوصا بين الأطفال.
6- تشجيع الأمهات على الاستشارة الطبية في حالة إصابة أطفالهن بالأمراض، وذلك من خلال البرامج الموجهة والهادفة من المؤسسات الصحية والإعلامية.
7- استمرار التنسيق والتعاون بين وزارة الصحة ووكالة الغوث لاستمرارية توحيد برامج التحصين ضد الأمراض المقدمة للأطفال. 
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