دراسة تضييق الفجوات لتحقيق الأهداف والتقدم من أجل الأطفال: حقائق أساسية بشأن تحقيق الأهداف الإنمائية للألفية من خلال العدالة
النتائج الرئيسية: "تضييق الفجوات لتحقيق الأهداف"

تتركز الأعباء الوطنية للمرض ونقص التغذية والاعتلال والأمية، ومسائل عديدة متعلقة بالحماية بين أفقر مجموعات الأطفال من السكان.

أظهرت دراسة جديدة لليونيسف أن توفير هذه الخدمات الأساسية للأطفال من خلال منهج يعتمد على العدالة ويركز على الأطفال والمجتمعات المحلية الأكثر فقراً وتهميشاً يمكن أن يسرّع إلى حد كبير بالتقدم المحرز نحو تحقيق الأهداف الإنمائية للألفية.

وفي نفس الوقت، لكل مليون دولار إضافي يتم استثمارها في مجال الرعاية الصحية العامة للأطفال، فإن المنهج الذي يركز على العدالة لديه القدرة على تجنب نحو 60 في المائة أو أكثر من وفيات الأطفال دون الخامسة عن الاستراتيجيات الحالية.

ومنذ وضع الأهداف الإنمائية للألفية منذ حوالي عشر سنوات، توضح البيانات أنه قد حدثت تحسينات في حياة العديد من الأطفال وأسرهم. إلا أن المعدلات الوطنية المتناقصة لوفيات الأطفال تخفي تفاوتات واسعة في كثير من البلدان.

قامت اليونيسف مؤخراً بدراسة الاتجاهات على المستويات دون الوطنية في 26 بلداً انخفض بها معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة بنسبة 10 في المائة أو أكثر منذ عام 1990. وفي 18 من هذه البلدان، اتسعت الفجوة بين معدلات وفيات الأطفال من الخُمس الأغنى والخُمس الأفقر أو ظلت دون تغيير.  وفي 10 بلدان من هذه البلدان 18، زادت الفجوة بنسبة 10 في المائة على الأقل.

وبالمقارنة مع أقرانهم الأكثر ثراء، تتضاعف مخاطر الوفاة قبل سن الخامسة بالنسبة للأطفال من الأسر الأفقر في جميع أنحاء العالم النامي. وهذه هي نفس المعدلات بالنسبة لانتشار حالات التقزم ونقص الوزن وتسجيل الأطفال عند الولادة.

وفي جميع أنحاء العالم النامي، تقل احتمالات تلقي الأطفال من أفقر خُمس من السكان التطعيم ضد الحصبة أو التحاقهم بالمدارس الابتدائية بمرة ونصف المرة عن الأطفال من الخُمس الأكثر ثراء من السكان.

وفي البلدان النامية، تزداد احتمالات زواج الفتيات قبل سن 18 عاماً بين الأسر الأفقر بمعدل ثلاثة أضعاف عن البنات من الأسر الأغنى. كما يزداد احتمال الزواج المبكر بين هؤلاء من ذوي التعليم المتدني، حتى في البلدان التي تكون فيها معدلات الزواج المبكر ليست عالية.
ولا تعتمد ضمانات الحقوق الواردة في اتفاقية حقوق الطفل على حالة الطفل أو نوع الجنس. وهي التزامات مستحقة لجميع الأطفال على حد سواء. ولذلك فإن اتباع منهج العدالة هو أمر صحيح من حيث المبدأ.

وتوصلت الدراسة إلى أن اتباع منهج العدالة في الأهداف الإنمائية للألفية ليس فقط صحيحاً من حيث المبدأ، ولكنه أيضاً صحيح من حيث الممارسة. على سبيل المثال، لن يمكن القضاء على الأمراض المعدية بالنسبة لبعض الأطفال خارج شبكات الوقاية. وتحدث معظم وفيات الأطفال في المجتمعات الأكثر حرماناً، ولذلك فإن تحقيق مزيد من الخفض في معدلات وفيات الأطفال يعتمد على الاستثمارات في تلك المجتمعات. ولا يمكن تحقيق تعميم التعليم الابتدائي بدون توسيع خدمات التعليم للمستبعدين حالياً وهم الأطفال الأكثر فقراً وتهميشاً. كما أن التمييز والعنف والحرمان التي يعاني منها الملايين من الأطفال لا تنتهي إلا بالتحركات والاستثمارات التي تعالج الظلم الذي يواجهونه.

إن نموذج المنهج الذي يركز على العدالة يهدف إلى تسريع التقدم نحو تحقيق الأهداف الإنمائية للألفية الخاصة بالصحة، وتقليص الفوارق، وخفض النفقات الخارجة من جيوب الفقراء، وتحسين مردودية الاستثمارات في الصحة من خلال ثلاثة تدابير رئيسية وهي:

1) تحسين مرافق معينة، وخاصة لرعاية الأمهات والأطفال حديثي الولادة، بما في ذلك دور رعاية الأمهات بالقرب من المراكز الصحية أو المستشفيات. وهذا سيمكن النساء الحوامل من الولادة في وجود عاملين صحيين مدربين.
2) توسيع نطاق خدمات التوعية بشكل كبير، والقضاء على رسوم الاستخدام وتوسيع نطاق التحويلات النقدية للفقراء لتشمل نفقات الانتقالات والإقامة والتكاليف غير المباشرة الأخرى والتي تمنعهم من الاستفادة من الخدمات. 
3) تحويل المهام: يشمل ذلك زيادة استخدام العاملين في مجال صحة المجتمع لتقديم الخدمات الأساسية في مجال الرعاية الصحية خارج المنشآت كلما كان ذلك ملائماً، وتعزيز مشاركة المجتمع المحلي لتشجيع التماس الرعاية والممارسات الصحية.

اعتبارات السياسة/التوصيات الأولية هي:
·  تحديد الأطفال والمجتمعات المحلية الأكثر حرماناً
·  الاستثمار في التدخلات المثبتة والفعالة من حيث التكلفة 
· التغلب على الاختناقات والحواجز
· الشراكة مع المجتمعات المحلية
·  تعظيم تأثيرات الموارد المتاحة
حقائق أساسية: التقدم من أجل الأطفال: تحقيق الأهداف الإنمائية للألفية من خلال العدالة

الهدف 1: القضاء على الفقر المدقع والجوع
· عالمياً، انخفضت معدلات انتشار نقص الوزن لدى الأطفال دون سن الخامسة من 31 في المائة إلى 26 في المائة بين عامي 1990 و2008، ومعظم البلدان التي لم تحقق أي تقدم أو حققت تقدماً غير كافٍ نحو إحراز الهدف 1 تقع في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى وجنوب آسيا.
· حتى في البلدان التي تكون فيها معدلات انتشار نقص الوزن منخفضة، يمكن أن تكون معدلات انتشار التقزم مرتفعة بشكل ينذر بالخطر. على سبيل المثال، معدل انتشار التقزم في بيرو 30 في المائة، وفي سوازيلاند (29 في المائة)، وفي مصر (29 في المائة)، وفي منغوليا (27 في المائة)، وفي العراق (26 في المائة).
· تزداد احتمالات معاناة الأطفال في الخُمس الأشد فقراً في المجتمع من نقص الوزن بأكثر من الضعف، ويواجهون خطراً أكبر بكثير من التقزم عن الأطفال من الخمس الأكثر ثراء من السكان.
· في البلدان النامية، تزداد احتمالات معاناة الأطفال الذين يعيشون في المناطق الريفية من نقص الوزن بمعدل الضعف عن احتمالات إصابة الأطفال الذين يعيشون في المناطق الحضرية، ومعدل انتشار التقزم بين الأطفال في المناطق الريفية أعلى بنسبة 50 في المائة مما هو عليه بين الأطفال الذين يعيشون في المناطق الحضرية.
· يسهم البدء المبكر بالرضاعة الطبيعية في الحد من وفيات الأطفال حديثي الولادة بنحو 20 في المائة بشكل عام، ولكن 39 في المائة فقط من المواليد الجدد في العالم النامي يحصلون على الرضاعة الثديية خلال ساعة واحدة من الولادة.
الهدف 2: تحقيق تعميم التعليم الابتدائي
· تشير تقديرات اليونيسف إلى أن أكثر من 100 مليون طفل في سن الدراسة الابتدائية كانوا خارج التعليم في عام 2008، وأن 52 في المائة منهم من البنات. ويوجد أكبر عدد من الأطفال خارج المدارس (33 مليون) في منطقة جنوب آسيا، تليها منطقة غرب ووسط أفريقيا (25 مليون) وشرق وجنوب افريقيا (19 مليون).

· في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى، 65 في المائة فقط من الأطفال في سن الدراسة الابتدائية يذهبون إلى المدرسة.
· من بين 100 مليون طفل في سن الدراسة الابتدائية ولا يذهبون للمدارس، يوجد نحو 70 مليون منهم في 33 بلداً متضرراً من الصراعات المسلحة.
· في 43 دولة تتوافر عنها بيانات، توجد نسبة 86 في المائة من الأطفال في المناطق الحضرية في المدارس الابتدائية، مقابل 72 في المائة فقط من الأطفال في المناطق الريفية. ويمكن ملاحظة أكبر التفاوتات في ليبيريا والنيجر، حيث احتمال التحاق الأطفال بالمدارس الابتدائية في المناطق الحضرية هو ضعف المناطق الريفية.
· في حين أن 84 في المائة من الأطفال في سن الدراسة الابتدائية يذهبون المدرسة في جميع أنحاء العالم، فإن نصف الأطفال في سن الدراسة الثانوية فقط يتلقون التعليم الرسمي. 12 بلداً ومنطقة نامية فقط  بها معدلات الالتحاق بالمدارس الثانوية تصل إلى 90 في المائة أو أكثر.
الهدف 3: تعزيز المساواة بين الجنسين وتمكين المرأة
· وصل حوالي ثلثي البلدان والأقاليم إلى تحقيق المساواة بين الجنسين في التعليم الابتدائي بحلول العام المستهدف وهو 2005. ولكن في كثير من البلدان – ولا سيما في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى وجنوب آسيا – ما زالت الفتيات في وضع سيء.
· قد تشجّع المصاعب الاقتصادية الأسر على تزويج بناتها في سن مبكر بدلاً من إرسالهن إلى المدارس، وقد تدعم الأعراف الاجتماعية الرأي القائل بأن التعليم هو أقل أهمية بالنسبة للإناث من الذكور.

· من المرجح أن تتزوج النساء من ذوات التعليم المتدني في مرحلة الطفولة، حتى في البلدان التي تكون فيها معدلات انتشار زواج الأطفال منخفضة.

الهدف 4: تخفيض معدل وفيات الأطفال

وفيات الأطفال دون الخامسة
· انخفض المعدل العالمي لوفيات الأطفال دون سن الخامسة من 90 حالة وفاة لكل 1000 ولادة حية في عام 1990 إلى 65 في عام 2008.
· لا تزال أعلى معدلات وفيات الأطفال دون الخامسة من العمر توجد في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى، وهي تشكل نصف مجموع وفيات الأطفال في جميع أنحاء العالم في 2008 – ولقد توفي 1 من كل 7 أطفال في المنطقة قبل بلوغهم سن الخامسة. ومثلت جنوب آسيا ثلث وفيات الأطفال في عام 2008.
· معدلات وفيات الأطفال دون سن الخامسة هي في المتوسط أكثر من الضعف بالنسبة لأفقر 20 في المائة من الأسر عن أغنى 20 في المائة من الأسر.
· نسبة وفيات حديثي الولادة في تزايد، وهي تمثل 41 في المائة من جميع وفيات الأطفال دون سن الخامسة في عام 2008.
· يساهم نقص التغذية في ثلث حالات وفيات الأطفال دون الخامسة من العمر على الأقل.
التطعيم

· يتم انقاذ حياة ما يقدر بنحو 2.5 مليون طفل دون سن الخامسة كل عام نتيجة للتطعيمات ضد أمراض يمكن الوقاية منها باللقاحات. على سبيل المثال، خفّضت التطعيمات عدد الوفيات من الحصبة بشكل كبير من 733000 في عام 2000 إلى 164000 في عام 2008. وفي أفريقيا، حدث انخفاض قدره 92 في المائة في الوفيات من الحصبة خلال هذه الفترة.
· هناك ما يقدر بنحو 23.5 مليون طفل لا يتلقون ثلاث جرعات من التطعيم الثلاثي المنقذ للحياة ضد الدفتريا والسعال الديكي والتيتانوس (DPT3) خلال عام 2008. ويعيش ما يقرب من ثلث هؤلاء الأطفال في أفريقيا، ويعيش 70 في المائة منهم في 10 بلدان فقط.

الهدف 5: تحسين الصحة النفاسية
·  ما لا يقل عن ثلثي النساء في كل منطقة يقابلن مقدمي خدمات صحية مدربين مرة واحد أو أكثر خلال فترة الحمل.
· بين عامي 1990 و2008، ارتفعت نسبة النساء اللاتي يستفدن من زيارة واحدة على الأقل من رعاية ما قبل الولادة في المناطق الريفية من العالم النامي من 52 إلى67  في المائة، وهناك زيادة أكبر تتراوح من 80 إلى 89 في المائة في صفوف النساء في المناطق الحضرية.
· في جميع المناطق، احتمال قيام النساء من أغنى 20 في المائة من الأسر بولادة أطفالهن بمساعدة متخصصين صحيين مدربين أكبر من احتمال قيام النساء من أفقر 20 في المائة من الأسر بذلك. ومن المرجح يتراوح الفرق بين 1.7 مرة أكثر في شرق آسيا والمحيط الهادئ (باستثناء الصين) أو 4.9 مرات أكثر في جنوب آسيا
· في العالم النامي، ثلث النساء فقط في المناطق الريفية يحصلن على أربع زيارات أو أكثر لرعاية ما قبل الولادة الموصى بها، مقارنة مع ثلثي النساء في المناطق الحضرية.
· في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى، وهي المنطقة التي بها أعلى نسبة احتياجات غير الملباة لتنظيم الأسرة، تستخدم 18 في المائة فقط من النساء في المناطق الريفية إحدى وسائل منع الحمل، مقارنة بنسبة 31 في المائة من النساء في المناطق الحضرية.
الهدف 6: مكافحة فيروس نقص المناعة البشرية / الإيدز والملاريا وغيرهما من الأمراض 

انتشار فيروس نقص المناعة

· هناك ما يقدر بنحو 33.4 مليون شخص في العالم مصابين بفيروس نقص المناعة البشرية في عام 2008.
· نحو 4.9 مليون من هؤلاء من الشباب (الذين تتراوح أعمارهم بين 15 و24 عاماً) في البلدان النامية. ومن بين هؤلاء 2.23 مليون من الشابات و1.64 مليون من الشبان. وتمثل البلدان الأفريقية جنوب الصحراء الكبرى أكثر من 80 في المائة من السكان الذين تتراوح أعمارهم بين 15و24 عاماً  والمصابين بفيروس نقص المناعة البشرية.
· هناك 2.1 مليون طفل دون سن الخامسة عشر في العالم النامي مصابين بفيروس نقص المناعة البشرية في عام 2008.
·  عالمياً، تمثل الإناث أكثر من 60 في المائة من الشباب المصابين بفيروس نقص المناعة البشرية من. وفي البلدان الأفريقية جنوب الصحراء الكبرى، تشكل الشابات نحو 70 في المائة من إجمالي الشباب المصابين بفيروس نقص المناعة البشرية.

المعرفة الشاملة والصحيحة  بفيروس نقص المناعة البشرية والإيدز
· في المتوسط، 31 في المائة فقط من الشبان و19 في المائة من الشابات في البلدان المتوسطة والمنخفضة الدخل والذين تتراوح أعمارهم بين 15و24 عاما يعرفون كيفية منع الإصابة بفيروس نقص المناعة. وفي ثلاثة بلدان فقط – ناميبيا ورواندا وسوازيلاند - نصف الشبان والشابات أو أكثر لديهم معرفة هذه المعرفة.
· المعرفة الدقيقة بفيروس نقص المناعة البشرية ومرض الإيدز تبلغ أدنى معدلاتها بين الأسر الأكثر فقراً في المناطق الريفية في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى. في ناميبيا، على سبيل المثال، 68 في المائة من الشبان المتعلمين لديهم معرفة دقيقة حول الوقاية من الفيروس، في حين أن 33 في المائة فقط من الشابات غير المتعلمات لديهن هذه المعرفة.


الحماية والدعم للأطفال المصابين بالإيدز
· في عام 2008، كان هناك ما يقدر بحوالي 17.5 مليون طفل فقدوا أحد الوالدين أو كليهما بسبب الإيدز؛ 14.1 مليون منهم يعيشون في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى.

الوقاية من الملاريا باستخدام الناموسيات المعالجة بمبيدات الحشرات
· حدثت حوالي 250 مليون حالة إصابة بالملاريا في عام 2008، مما أدى إلى ما يقرب من 50000 حالة وفاة. ووقع نحو 90 في المائة من هذه الوفيات في أفريقيا، ومعظمها من الأطفال دون سن الخامسة من العمر.
· في 26 بلداً أفريقياً قدمت بيانات عن الاتجاهات، نسبة الأطفال الذين ينامون تحت الناموسيات المعالجة بمبيدات الحشرات ارتفع من متوسط قدره 2 في المائة في عام 2000 إلى متوسط قدره 22 في المائة في 2008 – كما قامت 11 دولة بتحسين التغطية بها بعشرة أضعاف.
· عالمياً، زاد إنتاج الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية من 30 مليون ناموسية في عام 2004 إلى 150 مليون في عام 2009. وحققت منطقة أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى تقدماً كبيراً في مجال استخدام الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية بين الأطفال. والقفزات التالية من عام 2000 وقت إلى وقت لاحق من العقد تقدم أمثلة على ذلك:
· رواندا: من 4 في المائة إلى 56 في المائة؛
· كينيا: من 3 في المائة إلى 46 في المائة؛
· مدغشقر: من أقل من 1 في المائة إلى 46 في المائة؛
· زامبيا: من 1 في المائة إلى 41 في المائة؛
· تزداد احتمالات نوم الأطفال في أغنى الأسر في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى تحت الناموسيات المعالجة بمبيدات الحشرات بنسبة 60 في المائة أكثر من الأطفال في الأسر الأفقر، وتزداد احتمالات أن يحصلوا على الأدوية المضادة للملاريا عندما يكون لديهم حمى بنسبة 70 في المائة أكثر.
الهدف 7: كفالة الاستدامة البيئية

مصادر مياه الشرب المحسنة
· زاد الحصول على مياه الشرب المأمونة عالمياً من 77 في المائة في عام 1990 إلى 87 في المائة في عام 2008.

· تبلغ التغطية أقل معدلاتها في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى، حيث ثلاثة فقط من بين كل خمسة أشخاص يستخدمون مصادر محسنة لمياه الشرب.
· في العالم النامي، هناك تفاوت ملحوظ بين المناطق الحضرية والريفية. ولا يزال هناك 884 مليون شخص لا يحصلون على مصادر محسنة لمياه الشرب
، و84 في المائة منهم يعيشون في المناطق الريفية.

· من بين 1.8 مليار شخص تمكنوا من الحصول على مصادر محسنة لمياه الشرب منذ عام 1990، يعيش 60 في المائة منهم في مناطق حضرية.
·  في 17 بلداً في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى، يستخدم أقل من نصف السكان في المناطق الريفية مصادر محسنة لمياه الشرب.
· في كثير من البلدان، أفقر 20 في المائة من السكان الذين يعيشون في المناطق الحضرية يحصلون على مصادر محسنة لمياه الشرب أقل بكثير من أغنى 20 في المائة.
مرافق الصرف المحسنة

· ارتفعت نسبة سكان العالم الذين يستخدمون مرافق الصرف الصحي المحسنة من 54 في المائة في عام 1990 إلى 61 في المائة في عام 2008.
· انخفض التبرز في العراء – وهو أخطر ممارسة صحية – من 25 في المائة في عام 1990 إلى 17 في المائة في عام 2008.  ولكن هذا يعني أن نحو 1.1 مليار نسمة ما زالوا يمارسونها.  وتمثل جنوب آسيا ما يقرب من ثلثي سكان العالم الذين يمارسون التبرز في العراء.
·  هناك تفاوتات واسعة في استخدام خدمات الصرف الصحي المحسنة
 بين المناطق الحضرية (68 في المائة) والمناطق الريفية (40 في المائة) في البلدان النامية.
· كان التقدم في تغطية الصرف الصحي بالنسبة لأفقر 40 في المائة منذ عام 1995 هو  الحد الأدنى في بعض البلدان، بما في ذلك بنين وبوركينا فاسو والهند ونيبال. وحوالي 95 في المائة أو أكثر من أفقر الناس في هذه البلدان يمارسون التبرز في العراء.
· يزداد احتمال استخدام أغنى 20 في المائة من السكان في أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى لمرافق صرف صحي محسنة بخمس مرات أكثر من أفقر 20 في المائة.

حماية الطفل


تسجيل المواليد

· تم تسجيل نصف المواليد فقط من جميع الأطفال دون سن الخامسة في العالم النامي.
· احتمال أن يكون الأطفال من الأسر الأغنى مسجلين يبلغ ضعف احتمال أن يكون الأطفال من الأسر الأفقر مسجلين.
زواج الأطفال
· انخفض انتشار زواج الأطفال بشكل عام، ولكن حوالي ثلث النساء بين 20 و24 سنة في العالم النامي تم تزويجهن في مرحلة الطفولة. (بالمقارنة، 48 في المائة من النساء بين 45 و49 سنة  تم تزويجهن قبل بلوغ سن 18).
· ازداد متوسط العمر عند الزواج الأول بين النساء في الأسر الأغنى ولكنه لا يزال هو نفسه بين أفقر السكان. على مدى العقدين الماضيين، ارتفع متوسط العمر عند الزواج الأول للنساء من أغنى الأسر من  19.2 إلى 21.0 عاماً، في حين أن الفتيات من الأسر الأفقر ما زلن في نحو المعدل من 17.8 إلى 17.6 عاماً.
· النسب المئوية للنساء المتزوجات بين 20 و24 سنة واللاتي تزوجن قبل بلوغ سن 18 سنة في البلدان التي بها أعلى معدلات انتشار زواج الأطفال هي: النيجر (75 في المائة)، ومالي (71 في المائة)، وبنغلاديش (66 في المائة)، ونيبال (51 في المائة)، وإثيوبيا (49 في المائة)، وسيراليون (48 في المائة)، والهند (47 في المائة)، وأوغندا (46 في المائة)، وزامبيا (42 في المائة)، وتنزانيا (41 في المائة).
�  تقديرات اليونسكو بأن هناك 72 مليون طفل خارج المدرسة تعتمد على منهج حساب مختلف - للحصول على شرح مفصل، انظر سؤال وجواب





�   تشمل مصادر مياه الشرب المحسنة الصنبور العام  أو الماسورة العمودية أو المياه المستخرجة من الآبار أو المستخرجة من المياه الجوفية، أو الآبار والينابيع المحمية أو مياه الأمطار أو أنابيب مياه الشرب في المساكن أو الساحة أو فناء الجيران


�  تشمل مرافق الصرف الصحي المحسنة مرافق الصرف الصحي المتصلة بالمجارير، ووصلات نظام الصرف الصحي والمراحيض التي تنظف بسكب المياه، المراحيض المحسنة جيدة التهوية والمراحيض ذات الحفر المغطاة بألواح أو غيرها من الأغطية
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