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فاسية بالقارة الإفريقية  الأبعاد الصحية لمجتمع الأمهات النِّ

بين ملامح الواقع وآلية التدخل التنموي

د. محمد فرج عبد العليم علام
مدر�س الجغرافيا ال�ص�حية - ق�س�م الجغرافيا -  

كلية الآداب/ جامعة المنوفية

الركائ�ز تُعدّ  �إح�دى  الم�ر�أة  �ص�حة 

الرئي�س�ية الدال�ة على ج�ودة النظام 

ال�ص�حي وكفاءته في �أي مجتمع، وعلى الرغم 

م�ن �أن البرام�ج ال�ص�حية الموجّهة �إل�ى المر�أة 

تنق�س�م بطبيع�ة الح�ال �إل�ى خدم�ات الرعاية 

ال�ص�حية الإنجابية والخدم�ات غير الإنجابية؛ 

الت�ي تحي�ط بفت�رة  ال�ص�حية  المخاط�ر  ف��إن 

الإنج�اب ه�ي الأكث�ر ت�أثي�راً وخط�ورةً عل�ى 

المر�أة طيلة حياتها. 

وت�س�عى هذه الورقة البحثية �إلى الك�شف عن �أبرز 

ة بالقارة  فَا�سِيَّ العاومل الم�ؤثرة في �ص�حة المر�أة النِّ

الإفريقي�ة، م�ع ت�ص�نيف دول الق�ارة و�أقاليمها وفقاً 

لم�س�تويات الرعاية ال�ص�حية المقدمة، والخ�سائر 

الأ�س�باب  و�أب�رز  الوف�اة،  ح�الات  ج�راء  الحياتي�ة 

المر�ضية الم�سببة لذلك، مع و�ضع ر�ؤية م�ستقبلية 

للتخفيف من وط�أة تلك الم�شكلة ال�صحية بالقارة.
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وم��ع��دل  ح��ج��م  لاأول:  ال��م��ح��ور 
وفيات لاأمهات النفا�سية بالقارة:

يعُ����دّ مع����دل وفيات الأمه����ات عنصراً 
مهماً في تقييم الحالة الصحية، وفي رس����م 
 The Health ملام����ح التحول الصح����ي
Transition لأي مجتم����ع، ويعُرف معدل 
 Maternal mortality وفيات الأمه����ات
ratio: MMR بح����الات الوفاة للمرأة في 
أثن����اء الحمل وبعد الولادة لفترة زمنية تمتد 

إلى )42 يوماً())).
وعلى الرغم مما تشهده القارة الإفريقية 
من انخفاض معدل وفيات الأمهات النفاسية 
بها؛ فإنها لا تزال تتصدر قارات العالم وفقاً 
لحجم ومعدل الخسائر البشرية بين الأمهات 
في تلك المرحلة المهمة في حياتها، فخلال 
الفترة ما بي����ن )1990-2010م( انخفضت 
بالقارة بنسبة  النفاس����ية  الوفيات  معدلات 
41%، إلا أنها في الوقت نفسه تستأثر بنسبة 
57% م����ن جميع حالات الوفيات النفاس����ية 
ف����ي العالم، م����ع أن خطر الوفاة بس����بب 
المضاعفات المتعلق����ة بالحمل لا يمثل في 
البل����دان الصناعية إلا بحالة واحدة من بين 
كل 4700 حالة، وهو ما يقابل حالة لكل 39 

سيدة بالقارة الإفريقية))).
منظم����ة  تقدي����رات  كش����فت  ولق����د 
اليونيس����يف، وفقاً لأعداد ومعدلات وفيات 
الأمهات النفاسية بالقارة الإفريقية، مقارنةً 

 Saleh W.F. & Ragab W.S. & Aboulgheit S.S.,   (((

 Audit of Maternal Mortality Ratio and Causes of
 Maternal Deaths in The Largest Maternity Hospital
 in Cairo, Egypt (Kasr Al Aini) in 2008 and 2009;
 Lessons Learned, African Journal of Reproductive
.Health  17(3), September 2013, p.105

في  النفا�سية  ال�صحة  لل�سكان،  المتحدة  الأم��م  �صندوق     (((

�إفريقيا، يناير 2013م، �ص1.

بقارات العالم خلال الفترة )2000-2017م(، 
كما بجدول )1( وش����كل )1(، عن مجموعة 

من الحقائق، نوردها على النحو الآتي:
• تتصدر القارة الإفريقية وتقس����يماتها 
الداخلية وفقاً للفاقد الحيوي بين السيدات 
النفاس����ية، حيث ارتفع المع����دل وبلغ أعلى 
مس����توى له في دول غرب إفريقيا ووسطها 
ليبل����غ )798(، ثم ف����ي دول إفريقيا جنوب 
الصحراء الكبرى بمعدل )679(، ثم ش����رق 
إفريقيا وجنوبه����ا بمعدل )556(، وبلغ أدنى 
مستوى له بما يقل كثيراً عن المعدل العالمي 
البالغ )268(، وذلك بدول ش����مال إفريقيا 
بمع����دل )72 حال����ة ل����كل 100 ألف مولود 
حي(، في مقابل )265( بجنوب آسيا، و)85( 
الكاريبي،  البحر  ومنطقة  اللاتينية  بأمريكا 
و)30( بأوروبا الش����رقية وآس����يا الوسطى، 
و)14( بأمريكا الش����مالية، و)7 حالات لكل 

100 ألف مولود حي( بأوروبا الغربية.
• تجاوزت كل الأقاليم الجغرافية بالقارة 
على مدار ثمانية عش����ر عاماً المتوس����ط 
العالمي، فيما عدا دول شمال إفريقيا التي 
تدن����ى المعدل بها دون المتوس����ط العالمي 
في كل الس����نوات؛ الأم����ر الذي يظهر مدى 
التف����اوت الكبير في خدمات رعاية الأمومة 

لا تزال وفيات الأمهات تشكل 
قضية صحية رئيسية في 

البلدان النامية، ولا سيما تلك 
الموجودة في إفريقيا جنوب 

الصحراء
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والطفول����ة بالقارة، حي����ث كان لجودتها أثر 
ملحوظ ف����ي تدني المع����دل مقارنةً بباقي 
الأقاليم الجغرافي����ة للقارة، فقد انخفضت 
وفيات الأمهات بنسبة 50% خلال الفترة من 
عام 1990م وحتى عام 2015م )من 220 إلى 
110 حالة وفاة لكل 100 ألف ولادة حيّة())).

جدول )1( تطور معدل وفيات الأمهات بقارة 
�إفريقيا خلال الفترة )2000-2017م(. 

ال�سنوات

ال�شرق 

الأو�سط 

و�شمال 

�إفريقيا

�شرق 

وجنوب 

�إفريقيا

غرب 

وو�سط 

�إفريقيا

العالم

200095780962342

200191753947335

200287732934328

200390711913319

200484683881309

200581645847296

200682610815284

200776577791274

200869548778265

200965521767257

201063494755248

201160471745241

201259451734234

201359434723229

201460421713224

201559406699219

201657395686214

201757384674211

المتو�سط 

ال�سنوي

72556798268

)المعدل حالة وفاة لكل 100 �ألف حالة ولادة حية(.

 :Source: UNICIF, Maternal mortality, September 2019, Available at
/https://data.unicef.org/topic/maternal-health/maternal-mortality

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/maternal-mortality

متاح  �إفريقيا،  و�شمال  الأو�سط  ال�شرق  اليوني�سف،  منظمة     (((

https://www.unicef.org/mena/ar :على

�شكل )1(: تطور معدل وفيات الأمهات النفا�سية 
بقارة �إفريقيا خلال الفترة )2000-2017م(.

ال��م��ح��ور ال���ث���ان���ي: ال��ت��ب��اي��ن��ات 
النفا�سية  لاأمهات  لوفيات  المكانية 

بين دول القارة و�أقاليمها:
تج����اوز إجمال����ي عدد ح����الات وفيات 
الأمهات النفاس����ية بالقارة الإفريقية حاجز 
أربعة ملايين حالة )4006992 حالة( خلال 
الفترة )2000-2017م(، ولقد تباينت حالات 
الوفاة ونس����بتها ومعدلاتها بين دول القارة، 
على النحو الموضح بجدول )2( وشكل )2(، 

والذي يمكن من خلالهما ا�ستخلا�ص الآتي:
• تص����درت دولة نيجيري����ا دول القارة؛ 
إذ اس����تحوذت على 29.2% م����ن إجمالي 
النفاسية المسجلة،  حالات وفيات الأمهات 
تلاه����ا- وبفارق كبي����ر- كلٌّ من دول إثيوبيا 
وجمهورية الكونغو وجمهورية تنزانيا بنسبٍ 
بلغت )9.7-7.2-5.2%( بالترتيب نفس����ه، 
وتراوحت النس����بة بين )2-4%( في إحدى 
عش����رة دولة، وتدنت النس����بة دون ذلك في 

باقي دول القارة.
• تباين مع����دل الوفيات بين دول القارة، 

والتي يمكن تق�سيمها �إلى عدة م�ستويات:
ب�ص���ورة  تعان���ي  دول  الأول:  الم�ست���وى 

مرتفعة جداً: 
وهي ال����دول التي يتج����اوز المعدل بها 
حاجز )أل����ف حالة/ 100 ألف مولود حي(، 
والتي تمثلت في س����ت دول، بنس����بة تشكل 
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جدول )2(: التباينات المكانية لحجم 
ومعدل وفيات الأمهات النفا�سية بقارة 
�إفريقيا خلال الفترة )2000-2017م(:

الدولة

عدد حالات 

الوفيات

%

متو�سط معدل 

الوفيات 

)... حالة 

لكل 100 �ألف 

مولود(

182700.5125.6الجزائر

757001.9435.2�أنجولا

295000.7470.2بنين

19690206.3بوت�سوانا

465001.2407.3بوركينا فا�سو

457001.1731.1بوروندي

الر�أ�س 

الأخ�ضر

159078.5

897002.2653.5الكاميرون

�إفريقيا 

الو�سطى

320000.81085.3

1226003.11273.3ت�شاد

15050359.1جزر القمر

149700.4568.6الكونغو

945002.4690.1كوت ديفوار

الكونغو 

الديموقراطية

2900007.2587.4

13320340جيبوتي

179800.447.7م�صر

غينيا 

الا�ستوائية

20100.1334.9

130800.3731.1�إريتريا

3880009.7696.4�إثيوبيا

29500.1318الجابون

90400.2719.1غامبيا

504001.3361غانا

593001.5830غينيا

90700.2880غينيا بي�ساو

11% م����ن دول الق����ارة، ممثلة ف����ي: دول 
جمهورية إفريقيا الوسطي وتشاد ونيجيريا 

وسيراليون والصومال وجنوب السودان.
ب�ص���ورة  تعان���ي  دول  الثان���ي:  الم�ست���وى 

مرتفعة: 
وهي الدول التي يتراوح المعدل بها بين 
)500-1000 حالة/ 100 ألف مولود حي(، 
والتي تمثلت في عشرين دولة، شكلت %37 
من دول القارة، تصدر هذا المس����توى دول 
مثل: غينيا وموريتاني����ا وبوروندي وإريتريا 

وغامبيا وليبيريا.
ب�ص���ورة  تعان���ي  دول  الثال���ث:  الم�ست���وى 

متو�سطة: 
ممثلة في الدول التي يتراوح المعدل بها 
بين )250-500 حالة/ 100 ألف مولود حي(، 
والذي تمثل في س����ت عش����رة دولة، بنسبة 
ش����كلت 29.6% من دول القارة، تتصدرها 
دول مثل: موزمبيق وأوغندا وشمال السودان 
وبوركينا فاسو  والسنغال ومدغشقر  وتوجو 

وأنجولا وبنين.
ب�ص���ورة  تعان���ي  دول  الراب���ع:  الم�ست���وى 

منخف�ضة: 
وهي الدول التي يتدنى بها المعدل دون 
)250 حال����ة/ 100 أل����ف مولود حي(، وهو 
المعدل الذي يقترب م����ن المعدل العالمي 
البال����غ )268 حالة ل����كل 100 ألف مولود 
حي(، والذي تمثل في اثنتي عش����رة دولة، 
بما يتجاوز خُمس الدول 22.2%، ليبلغ أدنى 
معدل بدول مثل: مص����ر وتونس )47.7 - 
50.2 حالة/ 100 ألف مولود حي( بالترتيب.
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1289003.2507.2كينيا

66200.2615.8لي�سوتو

188000.5767ليبيريا

1402061.1ليبيا

609001.5464.6مدغ�شقر

517001.3518.8ملاوي

811002681.4مالي

180500.5814.8موريتانيا

172059.3موري�شيو�س

133500.3112.1المغرب

807002490.1موزمبيق

31400.1286ناميبيا

953002.4681النيجر

116900029.21031.8نيجيريا

325500.8543.7رواندا

�ساو تومي 

وبرين�سيبي

1710149.3

376000.9455.6ال�سنغال

667001.71571.1�سيراليون

926002.31000.9ال�صومال

335000.8164.4جنوب �إفريقيا

7830021317.8جنوب ال�سودان

�شمال 

ال�سودان

986002.5459.9

186400.5449.7توجو

1662050.2تون�س

1135002.8456.8�أوغندا

تنزانيا 

المتحدة

2080005.2670.5

337000.8349.5زامبيا

461001.2592.1زيمبابوي

400699228252.2�إجمالي القارة

 Source: UNICIF, Maternal mortality, September 2019,
Available at: https://data.unicef.org/topic/maternal-

health/maternal-mortality

�شكل )2(: خريطة وفيات الأمهات
 )... حالة/100 �ألف مولود حي( في العالم 

عام 2017م:

 Source: Estimates by WHO, UNICEF,
.UNFPA, World Bank Group, 2019, p.38

والجدير بالذكر: أن هناك مؤش����راً آخر 
يقي����س فاقد الأمهات ج����راء ظروف وفترة 
الحم����ل وإن تأخرت ح����الات الوفاة، يطُلق 
عليه »خط����ر وفاة الأمهات م����دى الحياة« 
 Adult lifetime risk of maternal
death، وه����و احتمال وف����اة امرأة تبلغ من 
العمر 15 عاماً في نهاية المطاف لأس����باب 
نفاسية )مرحلة الأمومة(؛ حيث تعيش نساء 
البلدان النامية تجربة الحمل مرّات عديدة 
تفوق بكثير النس����اء في البلدان المتقدمة، 
ومن ثم فإنّ خطر تعرّضهن للوفاة بس����بب 
الحمل أعل����ى من خطر تعرّض غيرهن لها، 
حيث يبلغ المعدل )1 لكل 4900 في البلدان 
المتقدمة(، مقابل )1 لكل 180 في البلدان 
النامي����ة(، وتكون هذه الخط����ورة في بلدان 
محدّدة تعُرف بأنها دول هش����ة بواقع )وفاة 
واحدة لكل 54 ام����رأة(؛ ممّا يبيّن العواقب 

المترتبة على تداعي النظم الصحية))).

�أيلول/  19 الأم��وم��ة،  وفيات  العالمية،  ال�صحة  منظمة     (((

�سبتمبر 2019م، متاح على:

https://www.who.int/ar/news-room/fact-sheets/de�
tail/maternal-mortality
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وعلى الصعي���د العالمي؛ انخفض خطر 
تعرض الأم للوفاة طوال حياتها بنحو النصف 
بين عامي )2000 و 2017م(، وذلك من )وفاة 
واحدة بين كل 100 امرأة( إلى )وفاة واحدة 
بين كل 190 امرأة(، ويبلغ معدل الخطر أعلى 
مس���توى له في إفريقيا جن���وب الصحراء؛ 
بس���بب ارتف���اع مخاطر ال���ولادة ومعدلات 
الخصوب���ة، حيث ماتت امرأة واحدة من بين 
كل 38 امرأة عام 2017م؛ بس���بب الحمل أو 
الولادة، ولقد كانت أش���د بلدين خطورة على 
مس���توى العالم فيما يرتب���ط بعملية الولادة 
هما: تشاد )1 بين كل 15( وجنوب السودان 
)1 بين كل 18(، على الرغم من تحس���ن هذا 
الوضع بش���كل طفيف عند مقارنته بما كان 
عليه في عام 2000م، حيث كانت هناك حالة 

وفاة واحدة بين كل عشر نساء))). 
الم�ؤثرة  العوامل  الثالث:  المحور 

في �صحة المر�أة النفا�سية بالقارة:
�أولًا: الأ�سباب المر�ضية:

تقضي النساء نحبهن أثناء فترة الحمل أو 
خلال الولادة أو في الفترة التي تلي الوضع 
نتيجة لعدد من الأس����باب المباش����رة وغير 
المباش����رة، فعلى الصعي����د العالمي تحدث 
80% من وفيات الأمومة لأس����باب مباشرة، 
والت����ي تتمثل في خمس����ة عوامل رئيس����ة، 
وهي: النزف الوخي����م )النزف الذي يحدث 
بعد الوضع بالدرجة الأولى(، وأنواع العدوى 
)ولاس����يما الإنتان الوليدي(، والاضطرابات 
التي تؤدي إلى فرط ضغط الدم أثناء فترة 
الحمل )الارتعاج عادة(، والولادة المتعسرة))). 

https://blogs.worldbank.org :متاح على   (((

 Ronsmans  C., & Collin S. M., and Filippi V.,   (((

Maternal Mortality in Developing Countries, Hu�

كما تتس����بّب المضاعفات التي تحدث بعد 
الإجهاض غي����ر المأمون في وقوع 13% من 
مجموع وفيات الأمومة، ومن الأس����باب غير 
المباش����رة: أن )20%( م����ن الوفيات تكون 
نتيج����ة الإصابة بأم����راض كالملاريا وفقر 

الدم والإيدز والأمراض القلبية))).
وقد تشكلت تلك الأسباب بقارة إفريقيا 
بنس����ب )20% للنزي����ف(، و)10% بس����بب 
اضطرابات ضغط ال����دم المرتفع(، و)%15 
بس����بب الإنتان الولي����دي(، و)حوالي %10 
بس����بب الولادة المتعس����رة(، و)حوالي %13 
بسبب الإجهاض غير الآمن(، وهي الأسباب 
نفس����ها التي تقف وراء حالات الوفيات بين 
الأمهات من����ذ عام 1990م تقريب����اً، والتي 
تشكل مجتمعة نحو 70% من جميع الوفيات 
النفاسية في منطقة الشرق الأوسط وشمال 

إفريقيا))).  
ومن ناحي����ة أخرى؛ يقابل كل حالة وفاة 
بالقارة الإفريقية 21 امرأة أخرى تعاني من 
إعاقة متعلقة بالحمل، مثل حالات ناس����ور 
الولادة، والذي يتس����بب في حدوث إعاقات 
لدى عشرات الآلاف من النساء في إفريقيا 
س����نوياً، في مقابل كل امرأة تموت تتعرض 
ما بين 20 و 30 ام����رأة لحالات اعتلال أو 
عجز قصيرة الأجل أو طويلة الأجل، بما في 
ذلك الأنيميا الح����ادة، والإضرار بالأعضاء 
التناس����لية))) والإصاب����ة بالإي����دز، كما هو 

.mana Press, Totowa, NJ, 2014, p.34

  منظمة ال�صحة العالمية، معدل وفيات الأمومة، متاح على: (((

https://www.who.int/maternal_child_adolescent 

https://www.unicef. على:   متاح  اليوني�سف،  منظمة     (((

org/mena/ar

في  النفا�سية  ال�صحة  لل�سكان،  المتحدة  الأم��م  �صندوق     (((

�إفريقيا، 2013م، �ص2.
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موضح بالجدول الآتي )جدول 3(.

جدول )3(: تقديرات وفيات الأمهات النفا�سية 
غير المبا�شرة المتعلقة بفيرو�س نق�ص المناعة 

الب�شرية بقارة �إفريقيا عام 2017م:

المنطقة

عدد 

وفيات 

الأمهات

معدل 

وفيات 

الأمهات

عدد وفيات 

الأمهات غير 

المبا�شرة 

المرتبطة 

بفيرو�س 

نق�ص المناعة 

الب�شرية

معدل وفيات 

الأمهات غير 

المبا�شرة 

المرتبط 

بفيرو�س 

نق�ص المناعة 

الب�شرية

29500021136003العالم

�إفريقيا 

جنوب 

ال�صحراء

19600054232009

�شمال 

�إفريقيا

6700112160

 المعدل )حالة لكل 100 �ألف مولود حي(.

 Source: Estimates by WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank
 Group and, The United Nations Population Division Trends

In Maternal Mortality 2000 To 2017, 2019, P.37

ثانياً: المحددات الاجتماعية والاقت�صادية 
والخدمات ال�صحية: 

لا ت����زال وفيات الأمهات تش����كل قضية 
صحية رئيسية في البلدان النامية، ولا سيما 
تلك الموجودة في إفريقيا جنوب الصحراء، 
وهو أحد المؤشرات الرئيسية من الأهداف 
الإنمائي����ة للألفية، حيث تتراكم في إفريقيا 
كثير من المش����كلات الصحية، خاصةً في 
مناطقها الريفية، الت����ي تعاني من فقر في 
البني����ة التحتية الصحي����ة، ونقص الرعاية 
وانخفاض  الصحي����ة،  والتوعية  الصحي����ة 

مستويات الدخل والتعليم))).

Garenne M., Maternal Mortality in Africa: In�    (((

 vestigating More, Acting More, Lancet Glob

�أ( المحددات الاجتماعية: 
يعُد التعليم أحد المحددات الاجتماعية 
لوفيات الأمهات بإفريقيا جنوب الصحراء، 
حي����ث توصلت كثي����ر من الدراس����ات إلى 
وجود علاقة عكس����ية بينهما، فعلى س����بيل 
المثال: أظهرت دولة موريشيوس مستويات 
عالية نس����بياً من التعليم بين النساء، ومن 
ثم كان معدل وفيات الأمهات أقل نس����بياً، 
ولقد توصل باحثون آخرون إلى أن النس����اء 
الحوام����ل الأميّات أقل مي��ل�اً للوصول إلى 
الخدمات الصحي����ة الضرورية، فضلًا عن 
أن أميته����ن تعيق قدرتهن عل����ى الحصول 
على معلوم����ات كافية حول خيارات الرعاية 
الصحية للأم؛ لذا فإن النساء اللواتي يعرفن 
القراءة والكتابة ولديهن مستويات أعلى من 
التعليم قادرات على الوصول إلى المعلومات 
الضرورية لاتخاذ قرارات مس����تنيرة بشأن 
رعايته����ن الصحي����ة، ولذلك يق����ل احتمال 

تعرضهن لوفيات الأمهات))).
ارتفاع مع����دل وفيات الأمهات  ويرتبط 
وارتفاع معدل انتش����ار الأم����راض وكذلك 
وفيات الأطفال حديثي الولادة والرضع في 
ق����ارة إفريقيا بزواج الأطف����ال، حيث يوجد 
بالقارة ثلاث����ون دولة تتراوح نس����بة إجبار 
الفتيات القاص����رات على الزواج بين )31-

71%(، م����ن بينها 22 دول����ة ذات المعدلات 
الأعل����ى لوفيات الأمه����ات، و23 دولة ذات 
المعدلات الأعلى لوفي����ات الأطفال؛ الأمر 
الذي يظُهر وج����ود علاقة طردية بين زواج 

.Health 2015, p.1

Batist J., An intersectional analysis of Mater�   (((

 nal Mortality in Sub-Saharan Africa: a human
.rights issue, Vol. 9 No. 1, June 2019, p.2
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الأطفال ووفيات الأمهات والأطفال))).
ولعل من أب����رز القضايا الصحية، والتي 
تتنافى م����ع كل الأدي����ان والقوانين، قضية 
الإجه����اض، ففي البلدان المتقدمة يقدر أن 
30 امرأة تلقى حتفها من كل 100 ألف حالة 
إجه����اض، ويرتفع هذا العدد إلى 220 حالة 
وف����اة من كل 100 ألف حال����ة إجهاض في 
البلدان النامية، وإلى 520 حالة وفاة من في 

إفريقيا جنوب الصحراء الكبرى.
ب( المحددات الاقت�صادية: 

تعم����ل العوام����ل الاقتصادية كمحددات 
رئيس����ية لوفيات الأمه����ات بإفريقيا جنوب 
الصحراء، حيث يش����ير كثي����ر من الباحثين 
إلى وج����ود علاقة ارتباطية بي����ن إجمالي 
الناتج القومي للفرد GNP - بالقارة جنوب 
الصحراء الكبرى - والحالة الصحية ووقوع 
حالات مرضية ووفيات الأمهات، حيث تبين 
وجود علاقة عكسية بين الإنفاق الحكومي 
للفرد على الصحة وإجمالي الدخل القومي 
للفرد ومعدل وفي����ات الأمهات بالقارة؛ لذا 
تمت ملاحظة: أن ال����دول التي تحقق أداءً 
أفضل اقتصادياً يكون معدل وفيات الأمهات 

لديها أقل. 
وم����ن ناحية أخ����رى؛ نج����د أن العديد 
من النس����اء في إفريقيا يعتمدن مالياً على 
أزواجهن، وهو الأمر الذي يؤثر س����لبياً في 
استقلالية المرأة فيما يتعلق بصحة المرأة؛ 
من خلال الاضطرار إلى الاعتماد على تقدير 

أزواجهن في الأمور المتعلقة بالصحة))).
ومن أب����رز المح����ددات الاقتصادية أن 

  الاتحاد الإفريقي، التقرير ال�سنوي عن و�ضع �صحة الأمهات  (((

والر�ضع والأطفال في �إفريقيا لعام 2013م، �إثيوبيا، �ص47.

.Batist J., OP.Cit, p.2  (((

الدخ����ل يؤثر ف����ي الحال����ة الغذائية للأم 
ورضيعها، حيث ثب����ت أن نقص اليود أثناء 
الحمل يتسبب في مشكلات عقلية لحوالي 
20 مليون طفل/ سنوياً، وفي إفريقيا يعاني 
57 مليون طفل من نق����ص اليود)))، كما أن 
القارة يوجد به����ا أعلى عبء لنقص عنصر 
الزنك لدى الأطفال دون س����نّ الخامس����ة، 
كذلك ي����ؤدي نقص الحديد الش����ديد إلى 
حدوث )فقر الدم(، ويتسبب في وفاة حوالي 
50000 امرأة س����نوياً أثناء الحمل والولادة، 
فضلًا عن أنه يؤثر في مس����تويات التنمية 
بال����دول، حيث يقل����ل من إنتاجي����ة القوى 
العاملة، مع خس����ائر تقُدّر بم����ا يصل إلى 
2% م����ن الناتج المحلي الإجمالي، وتش����ير 
التقديرات إلى أن غالبية السيدات الحوامل 
اللات����ي يعانين من نق����ص الحديد يقطنون 
بص����ورة كبيرة بإفريقيا جن����وب الصحراء، 
وه����و عامل خطر رئيس يس����هم في وفيات 
الأطفال بمرحلة ما قبل المدرسة، والنساء 
غير الحوامل والحوامل؛ لذا تصُنف إفريقيا 
بأعلى معدل انتشار فقر الدم لجميع الفئات 

السكانية الثلاث))).
ومن المؤشرات الرئيس���ية لتغذية الأم: 
قام���ة الأم، ومؤش���ر كتلة الجس���م، ونقص 
المغذيات الدقيقة؛ حيث يس���هم سوء تغذية 
الأمه���ات فيما لا يقل ع���ن 41% من وفيات 
الأمه���ات، ويزي���د من احتم���الات التعرض 

 United Nations Development Programme,    (((

Children Malnutrition and Horizontal Inequali�
ties in Sub-Saharan Africa: A Focus on Con�
 trasting Domestic Trajectories, Regional Bureau
.for Africa, March 2012, p.19

 Global Nutrition Report 2015 «Africa Brief»,   (((

 Actions & Accountability To Advance Nutrition &
.Sustainable Development, 2015, pp.23-24
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للنتائج السيئة الأخرى الناتجة عن الحمل، 
مثل وفيات حديثي ال����ولادة، فغالباً ما ينتج 
عن قصر قام����ة الأمهات التقزم في مرحلة 
الطفول����ة، وهو أيضاً أح����د عوامل الخطر 
للولادة المتعس����رة والقيصرية؛ بسبب عدم 
التناس����ب بين حج����م رأس الطفل وحوض 
الأم، ويمك����ن أن تؤدي الولادة المتعس����رة 
مع ط����ول مدة المخ����اض وع����دم إمكانية 
الولادة القيصري����ة أو اللجوء المتأخر إليها 
إلى وفاة الأم وح����دوث مضاعفات صحية 
طويلة الأجل، مثل ناس����ور الولادة، ووفيات 
الأطفال حديثي الولادة بسبب الاختناق أثناء 

الولادة))).
وت�شه���د الق���ارة الإفريقي���ة تباين���اً وتدني���اً 
ف���ي م�ستويات الرعاية ال�صحية الإنجابية كما 
بجدول )4(، و�شكل )3(، ولعل �أبرز الم�ؤ�شرات 

في هذا ال�صدد ما ي�أتي:
قب���ل  م���ا  ال�صحي���ة  الرعاي���ة  خدم���ات   •

الولادة: 
لا تزال إفريقيا تعاني بشكلٍ مثير للقلق، 
على الرغم من أن 77% من النساء الحوامل 
قد قمن ب����أول زي����ارة للرعاي����ة الصحية 
السابقة للولادة عام 2015م، في حين حصل 
54% فقط على رعاية صحية ممثلةً في أربع 
زيارات س����ابقة للولادة، إلا أن هذا المعدل 
يعُ����د منخفضاً للغاية مقارنةً- على س����بيل 
المثال- بأقاليم منظمة الصحة العالمية في 
الأمريكتي����ن وأوروبا، حيث يقوم 94% و%92 
من النساء الحوامل بأربع زيارات على الأقل 

للرعاية السابقة للولادة على التوالي.

  الاتحاد الإفريقي، مرجع �سبق ذكره، �ص )51-50(. (((

�أو  م���درب  طبي���ب  بوا�سط���ة  ال���ولادة   •
ممر�ضات مدربات: 

خ��ل�ال الفت����رة )2005-2016م( بلغت 
نس����بة الولادات بين الأمه����ات تحت رعاية 
صحية بواس����طة طبيب )54%( فقط- على 
الرغ����م من أن المس����تهدف 90%- كما في 
الش����كل  )3(، وقد ش����هدت القارة تباينات 
واسعة، حيث جاءت بنسب منخفضة بشكل 
خاص ف����ي إثيوبيا )16%( وتش����اد )%24( 
والنيج����ر )29%( وتوجو )29%(، هذه الدول 
إلى جانب دول )أنجولا، وجمهورية إفريقيا 
الوس����طى، وإريتريا، وغينيا، وغينيا بيساو، 
ومدغش����قر، ونيجيري����ا، وجمهورية تنزانيا 
المتحدة( تتدنى نس����بة حالات الولادة تحت 
إش����راف طبي بها دون 50%؛ لذلك تتطلب 

بذل جهود خاصة لرفع هذا المعدل.
• الرعاية ال�صحية لما بعد الولادة: 

تش����ير البيانات خ��ل�ال الفترة )2011-
2015م(، إلى أن نس����بة النساء المتزوجات 
في س����ن الإنجاب اللاتي استخدمن وسيلة 
حديثة لتنظيم الأس����رة قد بلغ����ت بالقارة 
49.6%؛ بغية وج����ود فترة زمنية كافية بين 
كل حال����ة ولادة وأخرى؛ حفاظًا على صحة 
الأم ورضيعه����ا، ويعد الوف����اء باحتياجات 
النس����اء في مجال تنظيم الأسرة مهماً لأن 
من شأنه أن يمنع 53 مليون حالة من حالات 
الحم����ل غير المرغ����وب فيه س����نويًا؛ مما 
يؤدي إلى خفض ح����الات الإجهاض بمعدل 
14.5 مليون حالة، وتعد النس����بة في القارة 
الإفريقية أقل بكثير من المعدلات في أقاليم 
منظمة الصح����ة العالمية؛ إذ تبلغ في غرب 
، والأمريكتين  اله����ادئ )٪89.7(  المحيط 
)82.5٪(، وجنوب ش����رق آسيا )٪73.5(، 
كم����ا كان ل����دى زيمبابوي أعلى نس����بة من 
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النس����اء اللاتي تمت تلبية احتياجاتهن من 
وس����ائل تنظي����م الأس����رة )86.0%(، تليها 
 ،)%77.2( والجزائر   ،)%80.6( سوازيلاند 
وليس����وتو )76.1%(، وكينيا )75.4%(، في 
حين ج����اءت أقل المعدلات ف����ي جمهورية 
الكونغ����و الديمقراطي����ة )15.6%(، وغينيا 
وغيني����ا   ،)%17.5( وتش����اد   ،)%15.7(

الاستوائية )%20.5())).
الأم:  و�صحة  • التح�صين 

تؤدي الإصابة بعدوى الحصبة الألمانية 
قبل الحم����ل مباش����رة أو ف����ي أثنائه إلى 
الإجهاض أو وف����اة الجنين أثناء الحمل، أو 
إصابة الطف����ل بمتلازمة الحصبة الألمانية 
الخلقي����ة عند ال����ولادة، ومن أكث����ر آثارها 
ش����يوعاً مش����كلات في القلب أو الصمم أو 

العمى.
إفريقيا هي  ف����إن  للتقدي����رات؛  ووفقاً 
إحدى أكبر القارات من حيث عدد الإصابات 
المسجلة لحالات متلازمة الحصبة الألمانية 
الخلقي����ة، وأقل القارات من حيث مس����توى 
الحصول على لقاح����ات الحصبة الألمانية، 
ومن بين الدول الأعضاء في منظمة الصحة 
العالمية، لم تدرج أكثر من ثلث هذه البلدان، 
معظمها في إفريقيا، لقاح الحصبة الألمانية 

في جداول التطعيم الوطنية))).

 W.H.O., Atlas of African Health Statistics    (((

.2018, p.p.19-22

  الاتحاد الإفريقي، مرجع �سبق ذكره، �ص52. (((

جدول )4(: بع�ض م�ؤ�شرات ال�صحة 
الإنجابية بدول قارة �إفريقيا  خلال الفترة 
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9777.292.767.3الجزائر

81.661.4-47�أنجولا

7724.582.858.7بنين

10052.994.173.3بوت�سوانا

بوركينا 

فا�سو

6637.192.847.2

6032.699.249.3بوروندي

5630.997.672.3كوت ديفوار

الر�أ�س 

الأخ�ضر

9273.282.858.8

6540.268.238.1الكاميرون

�إفريقيا 

الو�سطي

4028.754.731.0

2417.592.148.9ت�شاد

8228.893.279.0جزر القمر

9438.590.644.2الكونغو

الكونغو 

الديمقراطية

8015.688.448.0

غينيا 

الا�ستوائية

6820.591.366.9

3419.688.557.4�إريتريا

1657.662.431.8�إثيوبيا

8933.794.777.6الجابون

5723.986.277.6غامبيا

7144.690.587.3غانا
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4515.785.256.6غينيا

4537.692.464.9غينيا بي�ساو

6275.493.757.6كينيا

7876.195.274.4لي�سوتو

6137.295.978.1ليبيريا

4449.682.151.1مدغ�شقر

8773.694.850.6ملاوي

5727.347.938.0مالي

6523.884.763.0موريتانيا

--40.8موري�شيو�س

5428.290.650.6موزمبيق

8875.196.662.5ناميبيا

2940.882.838.0النيجر

3528.860.651.1نيجيريا

9165.099.043.9رواندا

�ساو تومي 

وبرين�سيبي

9350.397.583.6

5946.395.046.7ال�سنغال

---99�سي�شل

6037.597.176.0�سيراليون

جنوب 

�إفريقيا

9481.193.775.5

جنوب 

ال�سودان

5.661.917.3

8880.698.576.1�سوازيلاند

2932.272.757.2توجو

5844.797.359.9�أوغندا

جمهورية 

تنزانيا

4945.991.450.7

6463.895.755.5زامبيا

8086.093.375.7زيمبابوي

المتو�سط 

العام بالقارة

5449.6

 Source: W.H.O., Atlas of African Health Statistics
 2018, Universal Health Coverage and The Sustainable
 Development Goals in the WHO African Region, 2018,

.)Pages (19-21-22

�شكل )3(: ن�سبة الن�ساء اللاتي و�ضعن 
ر�ضيعهن بوا�سطة عامل �صحي مدرب

)طبيب- ممر�ض( بقارة �إفريقيا خلال 
الفترة )2005-2016م(:

 Source: W.H.O., Atlas of African Health
.Statistics 2018, p.22

التدخل  �آل��ي��ة  ال��راب��ع:  المحور 
ال�صحي:

تعتب����ر وفيات الأمهات انعكاس����اً لحالة 
الصحة العامة، وهي ش����ديدة الحساس����ية 
للتدخ��ل�ات الصحية المس����تهدفة، س����واء 
الوقائي����ة أو العلاجي����ة، كم����ا أنه����ا أحد 
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المؤش����رات المهمة في اقتصاديات الدول، 
حيث تتس����بب الوفيات النفاس����ية ووفيات 
الموالي����د في تباط����ؤ النم����و الاقتصادي، 
وحدوث خس����ائر في الإنت����اج العالمي بما 
مقداره نحو 15 بليون دولار س����نوياً، وعلى 
العكس من ذلك فإن الاس����تثمار في صحة 
النس����اء والمواليد يحقق للأمم فوائد بعيدة 
المدى والأثر، فعلى سبيل المثال: قد نسُب 
ارتفاع معدل النمو الاقتصادي لآس����يا في 
الفترة )من 1965م إلى 1990م(، بما يتراوح 
بين )ثلث، ونصف(، إلى إدخال تحس����ينات 
على خدمات الصح����ة الإنجابية وانخفاض 
معدلات وفي����ات الأمهات والأطفال))). وفي 
السويد انخفض معدل وفيات الأمهات 300 
ضعف خلال قرنين ونصف القرن منذ عام 
1750م؛ بسبب الرعاية الصحية والتدخلات 

المبتكرة أثناء الحمل والولادة والنفاس))).
برام���ج  كف���اءة  ورف���ع  �شمولي���ة  �أولًا: 

ال�صحة الإنجابية:
وعلى الرغم من أن كل الاس����تراتيجيات 
الأساس����ية لتقليص معدل وفيات الأمهات 
معروفة ومعترف به����ا عالمياً، والتي تتمثل 
في الحصول على الرعاية الصحية الماهرة، 
ورعاية الأم بعد الولادة مباش����رة، فإن ذلك 
لا ي����زال تحدي����اً يواجه أغل����ب دول جنوب 

الصحراء الإفريقية. 
وتش����ير التقديرات إلى أن تلبية الحاجة 
غير الملبّاة لخدمة تنظيم الأس����رة وحدها 
يمكنها تخفيض حالات وفيات الأمهات بما 
يقُدّر بالثلث تقريب����اً، حيث تظُهر الأدلة أن 
ما يقُ����دّر بمبل����غ 1.4 دولار أمريكي يمكن 

  �صندوق الأمم المتحدة لل�سكان، مرجع �سبق ذكره، �ص3. (((

.Garenne M., et al., OP.Cit, p.457  (((

للأمهات  الصحي����ة  الرعاية  عل����ى  توفيره 
والأطفال حديثي ال����ولادة مقابل كل دولار 
يتم اس����تثماره في تنظيم الأس����رة، إضافةً 
إل����ى توفي����ر 4 دولارات أمريكية أخرى في 
معالج����ة المضاعف����ات الناتجة عن الحمل 
غير المخطط ل����ه، ومن بين أكثر القصص 
دولة  بالنسبة لإفريقيا-  الناجحة وضوحاً- 
غيني����ا الاس����توائية، التي حقق����ت الهدف 
للألفية،  الإنمائية  الأه����داف  من  الخامس 
لتكون بذلك من بين البلدان العش����رة على 
مس����توى العالم التي حققت ذلك خلال تلك 
المدة؛ فقد انخفض معدل وفيات الأمهات 

فيها بنسبة %61))).
و�إجم���الًا؛ يمك���ن الق���ول ب����أن رف���ع كف���اءة 
و�شمولي���ة برامج ال�صح���ة الإنجابية يكمن في 

النقاط الآتية))):
• مضاعفة الجهود الرامية إلى تحسين 
والطفل  الجدي����د  والمول����ود  الأم  صح����ة 
بصورة جماعية وفردي����ة، للحد من وفيات 
الأمه����ات والأطفال، لتعجيل التقدم المحرز 
نحو تحقيق الهدفي����ن الرابع والخامس من 

الأهداف الإنمائية للألفية.
• مطالب����ة مفوضية الاتح����اد الإفريقي 
بالعمل، بالتعاون مع صندوق الأمم المتحدة 
للس����كان كأمانة عامة، ف����ي حملة التعجيل 
بخف����ض وفي����ات الأم والمول����ود الجديد 
والطف����ل في إفريقيا؛ وإنش����اء هيكل قاري 
لرص����د ومتابعة التقدم ال����ذي يتم إحرازه، 
وتسهيل تبادل الممارسات المثلى بين الدول 

الأعضاء.

  الاتحاد الإفريقي، مرجع �سبق ذكره، �ص )33-31(. (((

  الاتحاد الإفريقي، مرجع �سبق ذكره، �ص )57-56(. (((
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• تشجيع الدول الأعضاء التي لم تطلق 
حملة التعجيل بخفض وفيات الأم والمولود 
الجديد والطفل في إفريقيا على إطلاقها، 
ودعوة جميع الدول الأعضاء إلى استكشاف 
مناه����ج مبتكرة ومس����تدامة؛ لتوجيه موارد 
بش����رية ومالية داخلي����ة وخارجية إضافية 
لتعزيز الإجراءات بشأن صحة الأم والمولود 

الجديد والطفل.
• مطالبة بنك التنمية الإفريقي، بالتعاون 
م����ع مفوضية الاتح����اد الإفريقي وصندوق 
الأمم المتحدة للسكان، بوضع إطار لإنشاء 
آلية لتحدي����د مصادر الم����وارد وتجميعها 
وإدارتها، لدعم صحة الأم والمولود الجديد 
والطف����ل، عبر تعزيز التع����اون بين القارات 

بشأن الممارسات المثلى.
• تش����جيع وتعزي����ز المش����اركات على 
الصعيدي����ن العالمي والقُطري مع ش����ركاء 
التنمي����ة، بما في ذلك منظم����ات المجتمع 
المدني والجمعيات المهنية والقطاع الخاص 

والمجموعات النسائية والشبابية.
• توس����يع نطاق الوص����ول إلى خدمات 
الصح����ة الإنجابي����ة الأخ����رى، والحد من 
الاحتياجات الكبيرة غير الملبّاة لمنع الحمل.
• الاستثمار في الموارد البشرية من أجل 
الصحة، وبناء قوى عاملة في مجال الصحة 
تتسم بالمهارة وامتلاك الدافع، بما في ذلك 
القابلات على وجه الخصوص، وذلك لزيادة 
فرص الوصول إلى الرعاية المتخصصة أثناء 
الولادة وتعزيز الإحالة في حالات الطوارئ.

• توسيع نطاق ممارسات تغذية الرضع 
الأكثر أماناً للقضاء على انتقال العدوى من 
الأم إلى الجنين، وفي الوقت نفس����ه تنفيذ 
تدابي����ر أخرى لمنع وق����وع إصابات جديدة 
بفيروس نقص المناعة البشرية بين النساء 

في سن الإنجاب.
وفي���ات  التدخ���ل لخف����ض  �آلي���ة  ثاني���اً: 

الأمهات وفقاً لتجارب دولية:
تتحدد كفاءة برام����ح الصحة الإنجابية 
الموجه����ة للمرأة من خ��ل�ال مجموعة من 
المؤشرات التي تضمن لها الأداء الجيد، ومن 
ثم تحقيق النتائج الصحية المرجوة، ابتداءً 
من ع����دد مرافق رعاية التوليد الأساس����ية 
الخاص����ة بالحالات الطارئ����ة، وصولاً إلى 
التوزي����ع الجغرافي لتل����ك المرافق، وانتهاءً 
بكفاءة الخدمات المقدم����ة بتلك المرافق، 
وذلك على النحو الذي يوضحه جدول )5(.

جدول )5(: خطة عمل لت�سريع خف�ض وفيات 
الأمهات ومعدلات الوفاة والمرا�ضة

 الأمومية الحادة:

الم�شكلة 

ال�صحية

الم�ؤ�شراتالتدخلات الفعالة

الوقاية 

من حالات 

الحمل غير 

المرغوب 

فيها 

وم�ضاعفاتها 

الناتجة.

زيادة التغطية 

بو�سائل منع الحمل، 

وتوفير الم�شورة 

لتنظيم الأ�سرة قبل 

الحمل وبعد الولادة.

- معدل ا�ستخدام و�سائل منع 

الحمل الحديثة للن�ساء في �سن 

الإنجاب؛ ح�سب الفئة العمرية 

ومحل الإقامة بالح�ضر والريف 

)خط الأ�سا�س 60%، والم�ستهدف 

.)%70

- البلدان التي تمتلك بيانات 

قومية حول الولادة �أو و�سائل 

منع الحمل؛ لتقديم الم�شورة 

وتوفير و�سائل المنع عن طريق 

الخدمات ال�صحية المنا�سبة لذلك 

)الم�ستهدف %90(.

- ن�سبة وفيات الأمهات ب�سبب 

الإجها�ض تنخف�ض بن�سبة %50 

)خط الأ�سا�س 13%، والم�ستهدف 

.)%7
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و�صول 

خدمات 

رعاية 

الأمومة 

للجميع 

ب�أ�سعار 

منا�سبة 

وبجودة 

عالية.

- الح�صول على 

الخدمة بتكلفة 

مقبولة وبجودة عالية 

قبل الحمل و�أثناءه 

وبعده، وذلك في 

�إطار �إقليمي لتلك 

الخدمة.

- و�صول الخدمة 

للمنازل.

- ا�ستخدام 

الممار�سات المبنية 

على الأدلة.

- منع العنف الأ�سرى 

في �أثناء الحمل.

- البلدان التي تتمتع بتغطية بن�سبة 

70% بما يمثل 1–4 زيارة �صحية 

قبل الولادة )خط الأ�سا�س %50، 

والم�ستهدف %90(.

- التغطية الم�ؤ�س�سية لحالات 

الولادة )خط الأ�سا�س %89.8 

والم�ستهدف %93(.

- البلدان التي لا تقل ن�سبة 

التغطية عن 60% للزيارة ال�صحية 

بعد الولادة في غ�ضون �سبعة �أيام 

بعد الولادة )الم�ستهدف %80(.

- البلدان التي تمتلك توافر دم 

�آمن بم�ؤ�س�ساتها ال�صحية لحالات 

الطوارئ للرعاية ال�صحية في 

�أثناء الولادة )الم�ستهدف %100(.

الموارد 

الب�شرية 

الماهرة 

)المدربة(.

- زيادة توافر 

العاملين ال�صحيين 

المهرة قبل الحمل 

وفي �أثناء والولادة 

وبعد الو�ضع.

- توافر تلك 

الخدمات على 

مدار 24 �ساعة، مع 

التعامل مع حالات 

الولادة وما ينجم 

عنها من م�ضاعفات.

- البلدان التي تمتلك ن�سبة 

تغطية 80% من نظام الرعاية في 

�أثناء الولادة على �أيدي موظفين 

�صحيين مهرة على النحو الذي 

حددته منظمة ال�صحة العالمية 

)خط الأ�سا�س 43%،  والم�ستهدف 

.)%48

- البلدان التي تمتلك 80% �أو �أكثر 

من تغطية الرعاية ال�صحية ما 

بعد الولادة على �أيدي موظفين 

�صحيين مهرة على النحو الذي 

حددته منظمة ال�صحة العالمية 

)خط الأ�سا�س 23%، والم�ستهدف 

.)%48

- ن�سبة حالات الولادة داخل 

الم�ؤ�س�سات ال�صحية )الم�ستهدف 

.)%90

- البلدان التي تقدم تقريراً 

 
ً
 عن الأمهات مت�ضمنا

ً
 �سنويا

ً
�صحيا

وفياتهم )الم�ستهدف %100(.

 Source: W.H.O., & Pan American Health Organization ,
 Plan of Action to Accelerate the Reduction of Maternal

 Mortality and Severe Maternal Morbidity , 51st Directing
 Council 63 rd Session of the Regional Committee ,

.Washington, 2011 , p.p.19-20

1- تجربة �سريلانكا وماليزيا: 
بع����د أن كان مع����دل وفي����ات الأمهات 
والحوامل في س����ريلانكا يبلغ )2000 حالة 
لكل 100 أل����ف حالة ولادة( في الثلاثينيات 
م����ن القرن الماض����ي، انخف����ض إلى نحو 
)أل����ف حال����ة( ع����ام 1947م، وبحلول عام 
1996م هب����ط إلى )24 حال����ة( فقط. وفي 
ماليزيا هب����ط المعدل من )534 حالة( إلى 
النصف خلال الفت����رة )1950-1957م(، ثم 
وصل إلى )19 حالة( فقط عام 1997م. إذ 
سلكتا أساليب متكاملة نفُذت على مراحل، 
ونجحت في ذلك بمعدل إنفاق متواضع على 
الصحة، لا يتجاوز في المتوسط 1.8% من 
الناتج المحلي منذ الخمسينيات، واستفادت 
البرام����ج الصحي����ة ف����ي كلا البلدين من 
التفاعلات المتبادل����ة بين الرعاية الصحية 
والمياه والصرف  التعليم الأساس����ي،  وبين 
الصحي، والتنمية الريفي����ة، كما تم تدعيم 
المرافق؛ من أجل توفي����ر الرعاية لحالات 
الولادة، وتم توفير البيانات الخاصة بوفيات 

كل منطقة على حدة.
2- تجربة تركيا: 

طُ����رح في ع����ام 2003م برنامج للتحول 
الصح����ي، يش����دد على ض����رورة الإصلاح 
المؤسسي، والاستجابة للعميلات، والتركيز 
على المناط����ق المحرومة من الخدمة، كما 
ارتفع����ت الميزاني����ة المخصص����ة للرعاية 
الصحي����ة الأولي����ة والوقاي����ة بالمناط����ق 
المحرومة بنس����بة 58%، وأنُش����ئت خدمة 
الإسعاف الطائر لس����كان المناطق النائية، 
وأعُيد توزيع ق����وة العمل الصحي، من أجل 
تحس����ين نطاق التغطي����ة للمناطق الفقيرة، 
وش����جعت التحويلات النقدية المش����روطة 
الحوامل على اللجوء لدور الرعاية السابقة 
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على الولادة والوضع بالمستشفيات العامة، 
وبحل����ول ع����ام 2009م كان مع����دل وفيات 
الأمهات قد هبط إلى 19.8 لكل ألف حالة 

ولادة حية))).
3- تجربة »ولاية ميرلاند«))): 

بيانات  قاع����دة  بإنش����اء  الولاية  قامت 
دقيقة )المواليد، والوفيات(، وتحديد الفئات 
المعرض����ة للخطر، وبناءً عل����ى نقاط القوة 
والضع����ف لتطوير جهود التوعية وتنس����يق 
برام����ج الرعاية؛ لاس����تهداف أكبر قدر من 
الأسر التي يصعب الوصول إليها، من خلال 
ثلاث استراتيجيات، وذلك على النحو الآتي:
1- قب���ل الحم���ل: من خلال توسيع قاعدة 
عيادات تنظيم الأسرة، لتصبح مراكز صحية 
ش����املة للمرأة، والعمل عل����ى دمج برامج 
الصح����ة الإنجابي����ة في خدم����ات الرعاية 
الصحية الأولية ف����ي مراكز صحية مؤهلة، 
وتوسيع القاعدة لحصول جميع النساء على 
المساعدات الطبية الخاصة بتنظيم الأسرة.
2- خلال فترة الحمل: من خلال التسريع 
بتس����ريع  والبدء  الطبية،  الخدمات  بتقديم 
برامج ما قبل الولادة في الإدارات المحلية، 
وتنش����يط الزيارات الميدانية لتوسيع دائرة 

الرعاية خلال فترة الحمل.
3- بع���د ال���ولادة: من خ��ل�ال العمل على 
تنس����يق الجهود بين المستشفيات ومقدمي 
الخدم����ات المجتمعية، وبرام����ج الزيارات 

  البنك الدولي، الم�ساواة بين الجن�سين والتنمية، تقرير عن  (((

التنمية في العالم 2012م، وا�شنطن، 2011م، �ص25.

 Department of Health and Mental Hygiene,   (((

The Center for Maternal and Child Health, Fam�
 ily Health Administration: Plan For Reducing
 Infant Mortality In Maryland, December 2011,
.Pages: 2-3-5-14

المنزلية، وإدارات الصحة المحلية؛ لتوسيع 
قاعدة خدمات الوقاية المجتمعية))). 

ونتيج����ةً للإجراءات الس����ابقة انخفض 
معدل وفي����ات الأطفال بالولاية، من )11.7 
ف����ي الألف( عام 1986م، إل����ى )7.4( عام 
2000م، حتى وصلت إل����ى )6.7 لكل ألف 

مولود حي( عام 2010م.
4- �إجراءات منظمة ال�صحة العالمية))): 

تنش����ر المنظمة تقارير كل س����نتين إلى 
الأطفال  وفي����ات  بش����أن  ثلاث س����نوات، 
الرضع والبالغين، وعوامل الخطر المتعلقة 
بالأمراض المختلفة محددة السبب، وتتتبع 
مجموعة من العوامل التي أثرت في تحسين 
مع����دلات الوفيات في جمي����ع أنحاء العالم 

تاريخياً، ومن �أهم هذه العوامل:
�أ- م�ستوي���ات �س���وء التغذية: هذا مؤش����ر 
مهم لرصد التحس����ن في مع����دلات وفيات 

الرضع والأطفال.
ب- التدخ�ل�ات في �صحة الطفل: يتضمن 
ه����ذا زي����ادات في تواف����ر ونج����اح برامج 
 ،B التحصين ض����د الحصبة والتهاب الكبد
ومنع انتشار فيروس نقص المناعة البشرية 
م����ن الأم إلى الطف����ل، والمغذيات الدقيقة 

التكميلية.
ج- وفي���ات الأمه���ات: مع����دل الوفي����ات 
في أثناء الولادة ه����و عامل رئيس يؤثر في 
تحس����ينات معدلات الوفاة بين الش����ابات، 
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وجنباً إلى جنب مع وفي����ات الأطفال يمثل 
واحداً من أكبر العوامل المؤثرة في الفروق 
والوفيات.  المتوق����ع،  العمر  متوس����ط  في 
والخبرة في مجال الرعاية الصحية وتحسين 
الخدمات الطبية م����ن العوامل المؤثرة في 
تحس����ن معدل الوفيات بين البلدان العالية 

والمنخفضة الدخل.
وختاماً:

 يمك����ن الق����ول ف����ي ض����وء التجارب 
الناجحة الس����ابقة: بأن المبدأ الأساس����ي 
للرعاي����ة الصحية المرغ����وب تطبيقه في 
الق����ارة الإفريقية هو اس����تمرارية الرعاية 
Continuum of Care، وهي سلس����لة 
متصلة ف����ي دورة الحياة من المراهقة، إلى 
مرحلة ما قبل ال����ولادة وفي أثنائها وبعدها 
بالنس����بة ل��ل�أم، ول���ن يت�أت���ي ذل���ك بالق���ارة 

الإفريقية �إلا من خلال:
التصدي لأوجه القصور في إتاحة  	•
خدمات الرعاية الصحية الإنجابية، وخدمات 

الرعاية الصحية للأمهات والمواليد.
تعزيز النظم الصحية لجمع البيانات  	•
عالية الجودة من أجل الاستجابة لاحتياجات 
النس����اء والفتيات وأولوياته����ن، ولن يتأتي 
ذلك إلا بتفعيل م����ا أقرته اللجنة الإقليمية 
الثامنة والخمسين لمنظمة الصحة العالمية 
لإفريقيا، والذي يطلق عليه إعلان واغادوغو 
 ،The Ouagadougou Declaration
الذي يقترح طرقاً لمواجهة تحديات النظام 
الصحي، حيث يحث الإعلان الدول الأعضاء 
على تحديث سياس����اتها وخططها الصحية 
الوطنية وفقًا لنهج الرعاية الصحية الأولية  
PHC، وتعزي����ز التع����اون بي����ن القطاعات 
والش����راكة بين القطاعين الع����ام والخاص 
للصحة،  العريض����ة  المح����ددات  لمعالجة 

ووضع آليات لزيادة توافر الأدوية الأساسية 
وإمكانية الوصول إليها، والتقنيات الصحية 

والبنية التحتية. 
التص����دي لجميع أس����باب وفيات  	•
الأمهات وحالات المراضة الإنجابية وحالات 
العجز الناجمة عنها، خاصة أمراض النزيف 
الوخيم )النزف الذي يعقب الولادة بالدرجة 
الأول����ى(، ح����الات العدوى ) تح����دث عادة 
بع����د ال����ولادة (، ارتفاع ضغط ال����دم أثناء 
فترة الحمل )مقدّم����ات الارتعاج(، وحالات 
الإجهاض غير المأمون؛ تلك الأسباب التي 

تسهم في 75% من وفيات الأمومة.
الصحي����ة  الإج����راءات  تفعي����ل  	•
والقانونية المتعلقة بالزواج الآمن، سواء فيما 
يتعلق بالس����ن القانوني للزواج، ومصداقية 
إجراء الكشف الطبي قبل الزواج؛ لما لهما 
من تداعيات سلبية على صحة الأم؛ ومن ثم 

حالات الوفاة النفاسية.
تزاي����د حملات التوعي����ة بخطورة  	•
عمليات الإجهاض؛ وهو الأمر الذي يتنافى 
م����ع كل الأدي����ان والقوانين، فف����ي البلدان 
المتقدمة يقدر أن 30 امرأة تلقى حتفها من 
كل 100 أل����ف حالة إجه����اض غير مأمون. 
ويرتفع هذا الع����دد إلى 220 حالة وفاة من 
كل 100 ألف حالة إجهاض غير مأمون في 
البلدان النامية، وإل����ى 520 حالة وفاة في 

إفريقيا جنوب الصحراء الكبرى �




