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تمهيد

لم يشهد التاريخ الحديث على مرّ مراحله هذا القدر من تسليط الضوء على الدور المحوري الذي تؤديه 
النُظم المدرسية في الوقت الراهن؛ فقد دفعت جائحة فيروس كورونا المستجد في أوَْجها ما يربو 

على 90 في المائة من الطلاب في شتّى أرجاء العالم - أكثر من مليار ونصف طالب وطالبة - إلى 
ترك مدارسهم، وذلك نتيجة إقدام 188 دولة على تطبيق إجراءات الإغلاق الكامل في كافة مؤسساتها 

التعليمية1. صحيحٌ أن هذا الإغلاق واسع النطاق قد أسهم في الحد من انتشار الفيروس، إلا أن 
الحكومات قد باتت مطالبة بالموازنة بين حالة الغموض والمخاطر المترتبة على إعادة فتح المدارس 

وبين الأضرار الجلّية الناجمة عن طول فترة الإغلاق. وأسفر هذا التعطّل بطبيعة الحال عن جُملة من 
الآثار السلبية التي ألقت بظلالها على استمرارية تقديم الخدمات التعليمية، كما أظهر مدى إسهام 

النظام المدرسي في النهوض بصحة الأطفال والشباب وتعزيز رفاههم.

ولا شك أن هناك ترابط وثيق لا تنفصم عُراه بين الصحة والتعليم؛ فالتعليم من المجالات المسلَّم 
بأنه أحد العوامل الاجتماعية الأساسية المؤثرة في جودة الصحة، وتقترن الصحة السليمة بارتفاع 

مستويات التحصيل التعليمي وزيادة فرص العمل والإنتاجية. وتعمد الحكومات والقطاعات الصحية 
على الصعيد العالمي إلى زيادة الاستثمار في التعليم في ضوء انتشار الأدلة القاطعة على أن هذا 
الاستثمار يسهم إسهامًا واسعًا في تعزيز صحة الأفراد والمجتمعات من خلال رعاية العمالة المُنتجة. 

كما أن توسيع رقعة التعليم، لا سيّما بالنسبة للفتيات، يعد أحد أنجع الطرق التي تتيح للدول الارتقاء 
بمستوى الرعاية الصحية المقدمة للأطفال والشباب ودعمهم في مراحل حياتهم.  

ورغم ذلك، فإننا نادراً ما نشهد دمج الرعاية الصحية في النُظم التعليمية بطريقة ناجعة أو موضوعية، 
أو العكس. وكثيرًا ما تسير الجهود الرامية إلى تضمين الرعاية الصحية بوتيرة تدريجية أو يجري إضافتها 

تباعًا إلى المناهج المدرسية القائمة. جديرٌ بالذكر أن التعليم يشكّل محورًا أساسيًا في أطُر رفاه 
الطلاب، ولكن لا يلُتفت إلى أهميته كثيرًا في النُظم الصحية. كذلك يقُاس النجاح التعليمي في 

المقام الأول بمدى جودة أداء الطلاب في الاختبارات المعيارية، عوض القياس اعتمادًا على الإجراءات 
الأكثر شمولية أو تكاملًا - وذلك على الرغم من أن البرنامج الدولي لتقييم الطلاب )بيزا( التابع 

لمنظمة التعاون والتنمية الاقتصادية أصبح ينطوي الآن على الاهتمام برفاه الطلاب. وهذا النهج 
القاصر غير المترابط ينذر بفوات الفرص السانحة لتحقيق المنفعة المتبادلة لكلٍ من قطاعيّ التعليم 

والصحة. 
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الملخص التنفيذي  

يتحتم علينا في إطار دورنا المجتمعي العمل على حماية صحة أطفالنا وشبابنا وتعزيز رفاههم. ولمّا 
كانت العوامل المؤثرة في الصحة يشوبها التعقيد وتتخلل العديد من القطاعات، فقد بات واضحًا أن 

التعليم أحد العوامل الاجتماعية الأساسية المؤثرة في جودة الرعاية الصحية؛ فالأطفال والمراهقين 
الأصحّاء يحققون قدراً أكبر من التحصيل التعليمي، يستتبعه زيادة إنتاجيتهم عند انخراطهم في 

المجتمع وسوق العمل عقب التخرج. إلا أن الواقع يشير إلى عمل قطاعيّ الصحة والتعليم بمعزلٍ 
عن بعضهما إلى حدٍ كبير، وغالبًا ما ينُظر إلى جهود الرعاية الصحية وتعزيز الصحة على أنها إضافات 

تتأتى تدريجيًا بدلًا من كونها محورًا رئيسًا في صلب مهمة التعليم.   

يتناول هذا التقرير أهمية دمج أنشطة الرعاية الصحية وتعزيز الصحة في النُظم التعليمية، ويرسُم إطار 
عمل لتحقيق هذا الهدف على مستوى ثلاثة محاور على النحو التالي: 

الشكل 1: الفرص القائمة لاتخاذ الإجراءات اللازمة على مستوى البيئات المدرسية

المصدر: تقرير لمنظمة الصحة العالمية )يصدر قريبًا( 

المدارس بوصفها المُحرِّكات الدافعة للرعاية الصحية وتعزيز الصحة 

يشُار إلى التعليم في الغالب على أنه »تحصين اجتماعي« يرمي إلى الوقاية من طائفة من 
المشكلات الصحية. فالمدارس تسهم في تزويد الأطفال بالمهارات الاجتماعية والنفسية ومهارات 

التفكير العليا، وجميعها مرتبطة بتحسين مستوى الصحة، علاوةً على إلمام الأطفال بالسلوكيات 
الصحية بصورة مباشرة. كما أن الطريقة التي تدُار بها المدارس، وكذا أسلوب تفاعلها مع طلابها - أو 
ما يعُرف باسم »البيئة المدرسية« أو »الثقافة المدرسية« - لها أثرٌ مباشر على النهوض بصحة الطلاب 

ورفاههم.

يضع هذا التقرير تصوراً لإطار عمل يتيح دمج الرعاية الصحية وتعزيز الصحة في النُظم التعليمية، 
ويخلُص إلى طائفة من التوصيات - تشمل النظم المدرسية على المستوى الدولي والوطني 

والمحلي - بغية تعظيم أثر المدارس في النهوض بصحة الأطفال والشباب وتعزيز رفاههم. ونأمل 
أن يؤدي العمل بهذه الإرشادات في تحقيق المنفعة المباشرة لأطفالنا، علاوةً على الإسهام في بناء 

مجتمع يتمتع أفراده بأعلى مستويات الصحة والإنتاجية.

البروفيسور اللورد دارزي
رئيس مجلس الإدارة التنفيذي لمؤتمر »ويش«، 

مؤسسة قطر
المدير المشارك لمعهد الابتكار في مجال الصحة 

العالمية
إمبريال كوليدج لندن

البروفيسور راسل فينر 
أستاذ صحة المراهقين

الأطفــال،  لصحــة  ســتريت  أورمونــد  جريــت  معهــد 
الجامعيــة لنــدن  كليــة 

وصحــة  الأطفــال  لطــب  الملكيــة  الكليــة  رئيــس 
المعلمونالأطفــال

كات المدارس بوصفها المُحرِّ
الدافعة للرعاية الصحية وتعزيز الصحة

استهداف ا�طفال والشباب
المعرضين للمخاطر

اتخاذ التدخلات اللازمة لتعزيز الرعاية
الصحية والحفاظ على الصحة العامة

مقدمو الرعاية الصحية

المشاركة بين القطاعين
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استهداف الأطفال والشباب المعرضين للمخاطر 

يمكن إدارة العديد من المشكلات الصحية أو الوقاية منها بصورة أفضل إذا ما جرى الكشف عنها 
في مرحلة مبكرة. وفي هذا الإطار، تعدّ المدارس بيئة مواتية للوقوف على المشكلات التي يعاني 

منها الأطفال في سن الدراسة، إذ إن البيئة المدرسية تفسح المجال أمام اتخاذ التدخلات اللازمة التي 
تستهدف التعامل مع طائفة من المشكلات الصحية، منها التوحد والسكري والسمنة واعتلال الصحة 

النفسية.

اتخاذ التدخلات اللازمة لتحسين الرعاية الصحية والحفاظ على الصحة العامة 

تهيئ المدارس الفرص المواتية لإجراء الأنشطة المباشرة الرامية إلى تحسين الرعاية الصحية وتعزيز 
الصحة، ومن الأمثلة على ذلك المبادرات التعليمية المتعلقة بالمياه والمرافق الصحية والنظافة 

العامة، وتوفير اللقاحات والأدوار المنوطة بفريق التمريض والطبيب المدرسي.  

يعرض التقرير دراسات حالات دولية توضح عددًا من الحلول المبتكرة المُطبّقة حاليًا في هذا السياق. 

وفيما يلي استعراض لأربع أدوات أساسية يمكن لصانعي السياسات الاستعانة بها في تنفيذ إطار 
العمل المقترح لدمج الرعاية الصحية وتعزيز الصحة في النُظم المدرسية على نطاق واسع:

التوافق بشأن هدف التعليم  .1

التأييد من جانب قادة القطاعات والإدارات  .2

التدريب  .3

التعاون والتفاهم بين القطاعات المعنية  .4

ومن خلال الاستعانة بهذه الأدوات الأساسية، نخلُص في هذا التقرير إلى مجموعة من التوصيات 
بشأن السياسات والإجراءات التي يمكن لصانعي السياسات والأطراف المعنية تطبيقها، بدءًا من 

المؤسسات الدولية ووصولًا إلى هياكل حوكمة المدارس المحلية:

الإجراءات الدولية:  .1
الإسهام في وضع إطار »لغة مشتركة« لتيسير التعاون والتفاهم على مستوى مختلف   • 	

مجالات السياسات.   
دعم مهن التمريض المدرسي وأخصائيي الصحة المدرسية.  • 	

إنشاء منصة لتبادل وتنسيق المعلومات بشأن التدخلات والممارسات الصحية الناجعة   • 	

على مستوى المدارس.   

الإجراءات الوطنية:  .2
•  إعداد »استراتيجية وطنية للأطفال« تتضمن أولويات مشتركة لتعزيز الصحة والرفاه. 	

إعداد دراسة استقصائية حول الصحة وعوامل المخاطر وتعميم إجرائها على مستوى   • 	

المدارس سنويًا أو في الفترة الانتقالية لكل مدرسة.   

إدراج المقاييس الصحية ضمن مؤشرات أداء المدارس.  • 	

دعم التدريب المتبادل متعدد التخصصات للمعلمين ومقدمي الرعاية الصحية.  • 	

تنفيذ المعايير العالمية الرامية إلى تعزيز الصحة في المدارس.  • 	

إجراءات حوكمة المدارس المحلية:  .3
تعزيز الوعي بالصحة أو إبراز مكانتها ضمن هياكل حوكمة المدارس.  • 	

التواصل والتفاعل مع أولياء الأمور ومقدمي الرعاية بهدف كسب الدعم اللازم للمبادرات   • 	

الصحية.   
دعم تنفيذ الاستراتيجيات والمبادرات الوطنية.  • 	
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القسم الأول: المعلومات الأساسية والنطاق

تعريف الصحة والرفاه

تعُرف منظمة الصحة العالمية الصحة بأنها: »حالة من اكتمال السلامة بدنيًا وعقليًا واجتماعيًا، لا 
مجرد انعدام المرض أو غياب العجز«2 .

وثمّة توافق كبير في الآراء على أن غياب المؤشرات على اعتلال الصحة البدنية لا يعني بالضرورة 
التمتع »بصحة جيدة«. ولا ينبغي النظر إلى الصحة، في حالة الأطفال والمراهقين على وجه 

الخصوص، بمعزلٍ عن المحاور الأخرى، بل يجب أن تشكّل عنصرًا أساسيًا في تحقيق الرفاه بوجه عام. 
كذلك يعُد التعليم محورًا رئيسًا في أطُر الرفاه الأشمل. وقد اقترحت منظمة الصحة العالمية مؤخرًا 

خمسة محاور لرفاه المراهقين )كما هو مبين في الشكل 2(. 

الشكل 2: محاور الرفاه للمراهقين

المصدر: روس وآخرون )2020(  3

يتمحور هذا التقرير حول دور المدارس في التأثير على الصحة البدنية والنفسية للأطفال والمراهقين؛ 
غير أن محاور رفاه المراهقين - المبيّنة في الشكل 2 أعلاه - ترتبط ارتباطًا وثيقًا فيما بينها، وعلى ذلك 

ينبغي أخذها في الاعتبار عند وضع حلول السياسات المطلوبة.

ويمثل كل محور من المحاور المذكورة فرصة لإجراء التحسينات والتدخلات اللازمة.

العوامل المؤثرة في الصحة

من الثابت أن توفير الرعاية الصحية عالية الجودة بمعزلٍ عن العوامل الأخرى لا يضمن بناء مجتمع 
صحي. من هنا تؤدي العوامل الاجتماعية الأخرى المؤثرة في الصحة - ومن بينها الاستقرار الاقتصادي 

والتعليم والسياق الاجتماعي والمجتمعي والبيئة العمرانية المحيطة - دورًا رئيسًا في التأثير على 
نتائج الصحة والرفاه 4. وقد تكون هذه العوامل أشدّ تأثيرًا عند مراعاة الصحة العامة للأطفال والشباب، 

نظرًا لمرورهم بتغيرات بدنية ونفسية هائلة عند انتقالهم من مرحلة الطفولة إلى المراهقة ثم 
البلوغ 5، 6 .

والعوامل المؤثرة في الصحة معقّدة ومترابطة فيما بينها في كثير من الأحيان؛ وليست هناك حلول 
استراتيجية سهلة أو بسيطة لمعالجتها جميعًا على نحو شامل 7، إذ تتأثر الصحة والرفاه بالعوامل 

المختلفة طوال حياة الطفل، وتجدر الإشارة بالتالي إلى أن التعلّم يحدث أيضًا في البيئات غير 
المدرسية. غير أننا نشهد إقرارًا كبيرًا بالدور الذي تؤديه المدارس في تعزيز صحة الطلاب ورفاههم، علاوةً 

على وجود إجماع متزايد بضرورة إدراج مفهوم صحة الطفل ضمن الرسالة الأساسية للتعليم.

وعلى ذلك، يتناول هذا التقرير بشكل تفصيلي أدناه كيف يمكن للنُظم المدرسية التأثير على الصحة 
النفسية والبدنية للأطفال والمراهقين والنهوض بها. 

نطاق التقرير

اتباع نهج مدرسي شامل

يعتمد هذا التقرير نهجًا شاملًا على مستوى المدرسة بالكامل عند مناقشة دور المدارس في تعزيز 
الصحة، بدلًا من قصر التركيز على المنهج الدراسي فحسب؛ ويتميز هذا النهج بأنه يشمل كافة 

الجوانب في البيئة المدرسية، بما في ذلك التعاون والتفاعل مع أولياء الأمور ومقدمي الرعاية وأفراد 
المجتمع بصورة عامة من أجل تعزيز رفاه الطلاب، استنادًا إلى الأدلة التي تبرهن على نجاعة هذا النهج. 

.10 ،9 ،8

المراحل التعليمية المستهدفة

على الرغم من أهمية الدور الذي تؤديه كافة مستويات التعليم في التأثير على الصحة، يركز هذا 
التقرير بوجه خاص على المراحل الابتدائية والمتوسطة والثانوية - على النحو المحدد في التصنيف 

الدولي المعياري للتعليم لعام 2011 الصادر عن منظمة الأمم المتحدة للتربية والعلم والثقافة 
)اليونسكو( - والذي يشمل بصورة أساسية الأطفال والمراهقين ممّن تتراوح أعمارهم بين 5 و19 عامًا11 

تجدر الإشارة إلى أن معظم الدول تقدم تعليمًا مجانيًا عامًا - إلزاميًا في الغالب - في المدارس 
الابتدائية والمتوسطة والثانوية التي تخضع عادةً لإشراف وتوجيه السياسات الوطنية، ما يجعل 

التوصيات المتعلقة بالسياسات المنبثقة عن هذا التقرير قابلة للتطبيق على نطاق واسع في معظم 
البلدان. وبنضوج الطلاب في المراحل العمرية، فإن هذه المراحل التعليمية تتضمن كذلك عددًا من 

مراحل التطور والفترات الانتقالية التي تتيح بدورها فرصًا مهمة لإجراء التدخلات اللازمة. 

الصحة

الاستقلالية
والقدرة على التكيّف

الترابط والقيم
ا�يجابية وا�سهام

في المجتمع

كفاءة التعلّم
والتعليم والمهارات
والقابلية للتوظيف

البيئة الداعمة
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ولا ينبغي أن يقلّل ما سبق من أثر مستويات التعليم الأخرى على تعزيز الصحة؛ فالتعليم ما قبل 
الابتدائي دائمًا ما يحقق معدّلات عالية من العوائد المتصلة بالتحصيل التعليمي علاوةً على إحرازه 

طائفة متنوعة من النتائج الاجتماعية 12، 13 . وبالمثل، فهناك أدلة كثيرة يعُتد بها تربط بين إتمام 
التعليم الجامعي وطول العمر المصحوب بالصحة 14، 15  .

نتائج تحسين الصحة

يركز هذا التقرير في المقام الأول على دور المدارس في تحسين الرفاه والصحة البدنية والنفسية 
للأطفال والشباب - وفق تعريف منظمة الصحة العالمية الوارد آنفًا - أثناء دراستهم في المراحل 

الابتدائية والثانوية. وعلى الرغم من أهمية النظر في النهج الشامل لكافة المراحل الحياتية، لا سيّما 
عند دراسة المبررات الاقتصادية للاستثمار، فإن هذا النهج ليس محور تركيزنا في هذا التقرير، كما أن 

نطاق التقرير لا يشمل صحة المعلمين وغيرهم من الأطراف الفاعلة في البيئات المدرسية.

القسم الثاني: الدعوة للعمل على تحسين 
الاستثمار في الرعاية الصحية

بالنظر إلى أن كفّة الإنفاق على الرعاية الصحية تميل لمصلحة الكبار والمسنّين، فإن قطاع التعليم 
هو المكان الأساسي للاستثمار في الأطفال والمراهقين على مستوى معظم دول العالم؛ فالتعليم 

هو المعوّل عليه في تحسين صحة الأفراد والمجتمع بوجه عام. وستؤدي زيادة الاستثمار الحكومي 
في هذا الجانب إلى تحسين صحة الأطفال واليافعين في مرحلة البلوغ وما بعدها.

وتشير البيانات إلى أننا ننفق ما يعادل 7.8 تريليون دولار أمريكي على الصحة سنويًا، على الرغم من 
أن أوجه الإنفاق الصحي تميل لمصلحة الكبار والمسنّين 16. وقد بلغ الإنفاق على الأطفال والمراهقين 
ممّن تتراوح أعمارهم بين 5 و19 عامًا ما نسبته 6.7 إلى 8.1 من إجمالي الإنفاق على قطاع الصحة في 

عدد من الدول مثل كوريا وهولندا وجمهورية التشيك، على الرغم من أن هذه الفئة العمرية قوامها 15 
إلى 19.1 من إجمالي عدد السكان 17.

الشكل 3: الأسباب الرئيسة لعبء المرض العالمي حسب الفئة العمرية، لعام 2017 )معيار 
سنوات العمر المعدّلة حسب الإعاقة لكل 100 ألف نسمة

تؤدي قلة الاستثمار في الرعاية الصحية للأطفال والمراهقين إلى زيادة التكلفة التي يتكبّدها 
المجتمع. وفي هذا السياق، تعُدّ أداة »سنوات العمر المعدّلة حسب الإعاقة« من المعايير الشائعة 

لقياس عبء المرض ومقارنته، إذ تحتسب سنوات العمر المفقودة بفعل الوفيات المبكرة، وكذلك 
السنوات الصحية الضائعة بسبب اعتلال الصحة أو الإعاقة18 . ويوضح الشكل 3 الأسباب الرئيسة 

لعبء المرض العالمي بالنسبة للأطفال والمراهقين الذين تتراوح أعمارهم بين 5 و19 عامًا.
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يبين الشكل أن أكثر الأسباب المؤدية إلى زيادة عبء المرض تتغير مع بلوغ الأطفال مرحلة المراهقة، 
كما أن البيئة المدرسية تتيح فرصة الكشف المبكر عن طائفة من هذه الحالات الصحية ومن ثمّ اتخاذ 

الإجراءات الملائمة لمعالجتها، لا سيّما تلك الحالات المتعلقة بالتغذية والنظافة العامة والصحة 
النفسية.  

أمّا على الصعيد العالمي، فإننا ننفق قرابة 4،7 تريليون دولار أمريكي سنويًا على التعليم، في حين 
تتكفل الحكومات بنسبة 79 في المائة من إجمالي الإنفاق. وعلى الرغم من أن نسبة الإنفاق العام 

على التعليم من إجمالي الناتج المحلي تتسق نسبيًا على مستوى فئات الدخل )بين 4 و5 في 
المائة(، فإن الإنفاق الفعلي لكل طالب في مرحلة التعليم الابتدائي يختلف اختلافًا جذريًا، إذ تنفق 

الدول مرتفعة الدخل ما يزيد عن 40 ضعفًا مما تنفقه الدول منخفضة الدخل )انظر الشكل 4 أدناه(20 .

الشكل 4: الإنفاق العام على التعليم حسب فئات دخل البلدان

اليونسكو )2019(

ملاحظة: البيانات تعود إلى عام 2017 أو السنة الأحدث في حالة عدم توافر الأرقام لعام 2017.

كما ينعكس التفاوت في التمويل في معدّلات إتمام التعليم، ويوضح الشكل 5 زيادة الاختلاف بين 
الشرائح الاقتصادية الخمسية على جميع المستويات، مع وجود نسبة تقارب 30 في المائة من الأطفال 

الفقراء ممّن تتراوح أعمارهم بين 12 و14 عامًا لم يلتحقوا بالتعليم المدرسي على الإطلاق21 .  

الشكل 5: معدّلات إتمام التعليم الابتدائي والمتوسط والثانوي حسب فئات دخل البلدان، من 
عام 2000 حتى 2018، والتوقعات حتى عام 2030

المصدر: منظمة اليونسكو )2019(

علاوةً على ذلك، يقضي الأطفال كثيرًا من ساعات يقظتهم داخل المدارس؛ ففي الدول الأعضاء 
في منظمة التعاون والتنمية الاقتصادية على سبيل المثال، يقضي الطلاب ما متوسطه 7590 ساعة 

داخل قاعات الدراسة على مدار 8 إلى 10 سنوات خلال المرحلتين الابتدائية والمتوسطة. وتتراوح هذه 
المدة من أدنى مستوى لها في دولة المجر بواقع 5972 ساعة إلى أعلى مستوى بواقع 11 ألف ساعة 

في أستراليا؛ على الرغم من انعدام وجود علاقة قوية فيما يبدو بين الساعات المستغرقة داخل قاعات 
الدراسة والمؤشرات الاقتصادية على مستوى الدولة ككل، مثل إجمالي الناتج المحلي للفرد 22، 23 . 

وهذا التواصل المطّول يمنح المدارس فرصة استثنائية ومسؤولية كبيرة لتعليم أطفالنا، لكنّه في 
الوقت ذاته يسهم في إعدادهم ليكونوا أفرادًا منتجين في مجتمعاتهم. 

يوضح الإطار )1( أدناه أهمية تحسين الروابط بين الصحة والتعليم أثناء جائحة كورونا الراهنة 
)كوفيد-19(.
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الإطار )1(: جائحة كورونا الراهنة وتأثير إغلاق المدارس 
على صحة الأطفال

أجبرت جائحة كورونا الراهنة في أوَْجها ما يربو على مليار ونصف طالب وطالبة من الأطفال 
والمراهقين على ترك مدارسهم، ما شكّل بدوره أزمة عامة غير مسبوقة. صحيحٌ أن هناك جدلٌ 

كبير حول مدى فعالية إغلاق المدارس في مواجهة هذه الجائحة العالمية - معظمه يستند إلى 
أدلة محدودة - وكذلك حول أفضل السُبل لإعادة فتح المدارس أمام الطلاب، إلا أن هذا الإغلاق 

يضر يقينًا بصحة الشباب الصغار ورفاههم 

وعلى الرغم من استمرار ورود الأدلة حتى لحظة طباعة هذا التقرير، فإن إغلاق المدارس يؤثر على 
صحة الأطفال بطرق شتّى، من بينها:

القلق والاكتئاب وضغوط الصحة النفسية: رغم قلة الأدلة المتاحة على الآثار المحتملة   •
لإغلاق المدارس على الصحة النفسية على المدى البعيد، فثمّة أدلة على وجود ضائقة 

نفسية تلمّ بالطلاب على المدى القصير، لا سيّما عند المراهقين ممّن يمرون بمراحل 
انتقالية مختلفة في حياتهم. وقد تسبب إلغاء الامتحانات النهائية وحفلات التخرج والتدريب 

العملي لطلاب المرحلة الثانوية في زيادة حدة القلق بين هذه الفئة العمرية. كما أن 
التباعد الاجتماعي يؤدي أيضًا إلى الشعور بالعُزلة الاجتماعية بين الأطفال من جميع 

الأعمار، وخاصةً على مستوى الأسُر التي يعمل معيلوها بدوام كامل.

الخدمات الصحية المقدمة في المدارس: من المحتمل ألا يكون هناك مزود خدمات بديل   •
للأطفال الذين يتلقون الخدمات الصحية في المدارس؛ علمًا بأن بعض خدمات الصحة 

النفسية - بما في ذلك جلسات إسداء المشورة المباشرة وعلى مستوى مجموعات 
الأقران - قد تم إلغاؤها، إضافة إلى عدم إمكانية عقد هذه الجلسات بصورة دائمة عبر 

الإنترنت أو من خلال الهاتف.

التغذية المقدمة من المدارس: يعتمد ملايين الأطفال على الوجبات المدرسية المجانية   •
أو المدعومة في الحصول على التغذية الكافية، وبدون هذه الوجبات سيتعرض الكثيرون 
لخطر الجوع، وقد يتعذر على بعض الأطفال الحصول على الأطعمة المغذية. وإذا أضفنا 

إلى ذلك تدني مستويات النشاط البدني أثناء مرحلة الإغلاق، فإن هذا قد يؤدي إلى تزايد 
خطر الإصابة بالسمنة.

الخدمات المقدمة للطلاب ذوي الاحتياجات الخاصة: قد يؤدي إيقاف جلسات علاج   •
التخاطب، والتدريب على المهارات الاجتماعية، وغيرها من الأنشطة التعليمية المقدمة 

للأطفال ذوي الاحتياجات الخاصة، إلى تفاقم المشكلات السلوكية وزيادة التوتر وعرقلة 
التقدم المحرز في تطوير المهارات الأساسية لهؤلاء الأطفال.

خدمات المياه والمرافق الصحية والنظافة العامة: يتعرض الأطفال المحرومين في   •
منازلهم من خدمات الصرف الصحي لقدر أكبر من مخاطر الإصابة بالأمراض المعدية 
واعتلال الصحة، لا سيما الأطفال الذين يقطنون مساكن مزدحمة أو عديمي المأوى.

سوء المعاملة: يؤدي إغلاق المدارس والحظر المطبق إلى زيادة مخاطر إساءة معاملة   •
الأطفال. ومن الممكن أن تؤدي الضغوط النفسية الهائلة إلى ارتفاع مستويات تعاطي 

المواد المخدّرة والعنف المنزلي. وكذلك تقل فرص الأطفال في التواصل مع البالغين 
الداعمين لهم خارج منازلهم، أو الأشخاص القادرين على رصد مؤشرات الخطر. ففي العديد 

من الدول، تؤدي المدارس دورًا هامًا في حماية الأطفال. وخلال الإغلاق الذي صاحب جائحة 
كورونا، كافحت العديد من جهات تقديم خدمات حماية الأطفال للحفاظ على مستويات 

الخدمة التي تقدمها.

مخاطر البيئة الرقمية: بعد أن لجأت مدارس كثيرة للتعليم عبر الإنترنت، ولو بصورة جزئية   •
على الأقل، صار الأطفال يقضون وقتًا أطول على الإنترنت، وربما كان ذلك دون إشراف ولي 

الأمر، ما يعرضهم بدوره للتنمر الإلكتروني على يد غيرهم من الأطفال، بل وربما تعرضوا 
لسلوكيات مسيئة من البالغين. 

وهنا نشير إلى أننا سنستغرق بعض الوقت للإحاطة بالآثار الكلية التي خلّفها الإغلاق الشامل 
للمدارس بفعل جائحة كورونا الراهنة.

المصادر: OECD، 2020؛ UNESCO 24، 2020؛ Lee 25، 2020؛ Viner et al 26. 1 مايو 2020 ؛ 27 
Ghosh et al. 2020 ؛ Viner et al 28. 3 أغسطس 202029

مبررات الاستثمار في الصحة والتعليم

الجدول 1: المراحل الأساسية في نمو الأطفال والمراهقين

أمثلة إجراءات التدخل الأهمية الإنمائية المرحلة )الفترة(

مكافحة العدوى، والحفاظ على 
جودة النظام الغذائي، وتعزيز الرفاه 

والسلوكيات الصحية

النمو الثابت للجسم مع تطور وظائف 
الدماغ الحسية والحركية؛ خطر الوفاة غير 

هيّن؛ يمكن حدوث النمو التعويضي 

النمو والتكامل في مرحلة 
الطفولة المتوسطة

 )من 5 إلى 9 سنوات(

أمثلة التدخلات أعلاه بدرجات متفاوتة 
حسب العمر، إضافةً إلى التطعيم، 

وممارسة التمارين البدنية المنظمة، 
وتعزيز التطور الوجداني الصحي 

النمو البدني السريع، وسرعة النمو 
بمعدّلات لم تحدث منذ عمر سنتين، 

والنمو السريع لمراكز التطور العاطفي؛ 
وهذه هي المرحلة الرئيسة للنمو 

التعويضي العلاجي

المراهقة المبكرة 
)من 10 إلى 14 سنة(

زيادة التركيز على الصحة الإنجابية، 
وتقديم الحوافز للبقاء في المدرسة، 

والحماية من المجازفة المفرطة، 
والكشف المبكر عن مشكلات الصحة 

النفسية

تكامل النمو البدني والروابط الدماغية؛ 
وتعزيز سلوك المخاطرة المرتبط بالتطور 

الاجتماعي الوجداني؛ كما تعُد هذه 
المرحلة الفرصة الأخيرة للنمو العلاجي 

المتعلق بزيادة الطول

المراهقة المتأخرة 
)من 15 إلى 19 سنة(

المصدر: مقتبس من بوندي وآخرون )2018( 30 
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ثمّة التزام كبير على مستوى الدول بالاستثمار في صحة وتعليم أطفالنا وشبابنا، بل وهناك إقرار 
متزايد بأهمية الثمانية آلاف يوم التي تعقب الولادة والتي يكبر خلالها الأطفال ليصيروا أفرادًا منتجين 

وآباء وأمهات المستقبل. وقد شهدت الآونة الأخيرة تركيزًا قويًا على الألف يوم الأولى عقب ولادة 
الطفل باعتبارها فرصة أساسية لإجراء التدخلات اللازمة والاستثمار الصحيح 29. وعلى الرغم من أهمية 

هذه الفترة في نمو الأطفال، فلا بد لصانعي السياسات والحكومات المبادرة إلى الاستثمار في إجراء 
التدخلات الضرورية في السبعة آلاف يوم المتبقية لمواصلة الزخم الإنمائي خلال أول عقدين في 
الحياة 32، 33 )انظر تقرير الاستثمار في الصحة »ويش«2016 لمزيد من المعلومات( . ويوضح الجدول 1 

مراحل النمو الأساسية خلال تلك المراحل العمرية، بالإضافة إلى عرض أمثلة على التدخلات المدرسية 
المتخذة لتحسين صحة الأطفال والمراهقين في كل مرحلة.

العوائد على المدى القصير

يمرّ الأطفال والمراهقون خلال المراحل الابتدائية والثانوية بطائفة من تطورات النمو وتغيراته بحيث 
يمكن للتعليم خلالها تحقيق أعظم الأثر في تعزيز صحتهم، وذلك على المدى القصير في مرحلة 

الطفولة والمراهقة، والمدى الطويل متمثلًا في صحتهم المستقبلية أثناء مرحلة البلوغ.

كما أن التعليم يعين الطلاب على تطوير مهاراتهم الإدراكية واكتساب الأدوات التي تمكّنهم من 
اتخاذ القرارات المدروسة 34، 35 . وتبادر المدارس إلى تقديم المعرفة الصحية بصورة مباشرة وتعمل 

على زيادة تعزيز السلوكيات الصحية وتجنب السلوكيات المحفوفة بالمخاطر أو غير الصحية 36، 37  
)انظر تقرير »ويش« حول الصحة النفسية الرقمية للاطلاع على مزيد من دراسات الحالات(. وبمقدور 
المدارس أيضًا التدخل لمعالجة مشكلات المخاطر الأساسية، كتعاطي المواد المخدرة والاكتئاب 

والصحة الجنسية والإنجابية 38، 39 . ويرتبط الانتظام في الدراسة بتحسين الصحة خلال مرحلتي 
الطفولة والمراهقة في البلدان ذات الدخل المرتفع والمنخفض على حدٍ سواء، وخاصةً الجوانب 

المتعلقة بالصحة النفسية وتعاطي الكحول والصحة الجنسية؛ وتتعاظم هذه الميزة إذا أضفنا إليها 
المرحلة الثانوية بدلًا من الاقتصار على المرحلة الابتدائية فحسب 40. 

يكتسب الطلاب أيضًا مجموعة من المهارات الاجتماعية الوجدانية، من بينها التنظيم الذاتي والقدرة 
على التكيف والمهارات المدنية والمهارات الاجتماعية بوجه عام؛ وهذه المهارات تعين الشباب 

بدورها على اتخاذ القرارات الصحية واتباع أساليب حياة صحية 41، 42 . كما تتيح البيئة المدرسية للطلاب 
الوصول إلى مختلف شبكات الدعم الاجتماعي، بل والأهم بالنسبة للفتيات والشابات الصغيرات 

أنها تقلّل من ظاهرة الزواج المبكر والحمل في سن المراهقة 43، 44 . وقد وردت أدلة على أن البقاء في 
المدارس يسهم في الحد من التواصل الاجتماعي مع دائرة المعارف الأكبر سنًا، ويرتبط ذلك بدوره 

بالمساعدة في تقليل مخاطر الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية45 . 

أمّا على الصعيد العالمي - وبخاصةً في البلدان منخفضة الدخل - فغالبًا ما يسُتعان بالمدارس 
بوصفها بيئات مواتية لإجراء التدخلات الصحية، كتقديم التغذية المدرسية وتنفيذ برامج التخلص من 

الديدان، بما يحقق العديد من الفوائد الصحية المباشرة والدائمة 46، 47 .

كذلك ترتبط الصحة الجيدة بتحسين أداء الطلاب وتحصيلهم على مستوى المدارس؛ ذلك أن 
اعتلال الصحة البدنية يمكن أن يؤدي مباشرةً إلى انخفاض معدّلات الحضور أو التسربّ من الدراسة، 
في حين يحقق الطلاب الأصح بدنيًا معدّلات تحصيل أعلى 48، 49 . وبوجه أعمّ، هناك أدلة على أن رفاه 
الطلاب وتمتعهم بالصحة الاجتماعية والوجدانية يسهمان في تعزيز تحصيلهم الدراسي؛ إذ يرتبط 

تعلم المهارات الاجتماعية والوجدانية وتعزيز الصحة النفسية في المدارس بتحسن الصحة والأداء 
التعليمي 50.

العوائد على المدى البعيد

يؤدي الاستثمار في مرحلتي الطفولة والمراهقة إلى تعزيز الصحة وزيادة رأس المال البشري وتحقيق 
المكاسب الاجتماعية والاقتصادية على مدار الحياة بطرق شتّى، من بينها تحسين القدرات الإدراكية 

واتخاذ الخيارات الصحية وزيادة معدّلات العمر وتعظيم إنتاجية القوى العاملة 51.

وتبعًا لذلك، يعيش الأفراد المتعلمون حياةً أطول ويحرزون نتائج صحية أفضل في المجمل، لا سيّما 
ما يتعلق منها بتقليل معدّل الوفيات وتحسين الصحة النفسية والصحة المقدرة ذاتيًا والحدّ من 

السمنة 52، 53 . وقد أشارت مجموعة من الدراسات في هولندا أن المكاسب المالية التي يحققها الأفراد 
من التعليم تصل إلى نحو 1،3 إلى 5،8 في المائة سنويًا 54 ، بل إن الفوائد أكثر بكثير بالنسبة للمرأة؛ 

إذ تشير التقديرات إلى أن زيادة مشاركة المرأة في التعليم قد أدّت إلى تقليل معدّل وفيات الأطفال 
عالميًا بنحو 50 في المائة منذ عام1970 55 . وعلى النقيض من ذلك، يرتبط تدني التحصيل التعليمي 

ارتباطًا مباشرًا باعتلال الصحة؛ إذ تقُدر إحدى الدراسات أن غياب التعليم يسهم مباشرةً في نسبة 9 في 
المائة من الوفيات في الولايات المتحدة الأمريكية 56. 

كما يضطلع التعليم بدورٍ مهم في التقدم الاجتماعي والاقتصادي، وتؤثر صحة المراهقين - مقترنةً 
بالتحصيل التعليمي - في مدى نجاح الأفراد في الالتحاق بسوق العمل عقب مغادرتهم المدارس55، 

فيما تسهم الصحة النفسية وأدوات الرفاه المكتسبة في البيئة المدرسية - كالمرونة والعمل 
الجماعي - في المشاركة الفاعلة في القوة العاملة، ذلك أن العمّال الأصحّاء يحققون قدرًا أكبر من 

الإنتاجية بطبيعة الحال56 ، 57 .

ويحقق التعليم أيضًا منفعة عظيمة للمجتمع من خلال زيادة احترام الأفراد لذاتهم وتعزيز المهارات 
الاجتماعية والمشاركة المدنية وتقليل احتمالية ارتكاب الجرائم 60، 61 . ففي الولايات المتحدة على 
سبيل المثال، يفضي إتمام المرحلة الثانوية إلى تحقيق وفورات تقُدر بنحو 1638 إلى 2967 دولارًا 

أمريكيًا لكل طالب سنويًا من الوفورات المرتبطة بانخفاض معدّل الجريمة62 . وخلصت دراسة أخرى 
أجُريت في إنجلترا وويلز إلى أن الزيادة لمدة عام واحد في متوسط مستويات التعليم قد ساعد في 

تقليل جرائم التعدي على الممتلكات بواقع 20 إلى 30 في المائة، وتقليل جرائم العنف بنسبة تصل 
إلى 50 في المائة 63. وبوجه أعمّ، ثبت أن الارتقاء بالسلوكيات المدنية في المدارس قد أسهم في 

رفع مستويات الثقة داخل المجتمع والتي ارتبطت بدورها بزيادة معدّلات النمو الاقتصادي واستقرار 
الاقتصاد الكلي 64.     

التحديات القائمة

على الرغم من أوجه التكامل المبيّنة أعلاه بين التعليم والصحة، لم تبادر معظم الحكومات إلى 
دمج أنشطة الرعاية الصحية وتعزيز الصحة في النُظم المدرسية بصورة ناجعة؛ بل وتواصل هذه 

الحكومات إدارة ميزانيات وسياسات الصحة والتعليم بمعزلٍ عن بعضها، وغالبًا ما تخشى أن يؤدي 
إثقال كاهل المدارس بمسؤولية الرعاية الصحية إلى تقويض مهمة التعليم الأساسية، وذلك على 

خلاف بعض القرائن الواضحة65 . ومع ما سبق، نفتقر إلى الأدلة التي تبرهن على نجاعة ومردودية هذه 
التدخلات المتكاملة التي تستهدف الأطفال والمراهقين. وثمّة أسباب عدّة لذلك، منها تنوع البرامج 

والسياقات المختلفة لكل بلد على حدة وصعوبة مراقبة التدخلات المتصلة بتغيير السلوك )وهو أمر 
جوهري لهذه الفئة العمرية( إلى جانب محدودية المتابعة على المدى البعيد 66. 
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القسم الثالث: الفرص القائمة لدمج الرعاية الصحية 
في التعليم

يتزايد الإقرار العالمي بالدور البارز الذي تستطيع المدارس بذله في تعزيز صحة ورفاه الأطفال والشباب، 
وهذا بدوره سيسهم في تحسين النتائج الصحية، كما سيزيد من النتائج التعليمية والفوائد 

الاجتماعية والاقتصادية في نهاية المطاف. واستنادًا إلى الأدلة المتاحة، نرى وجود فرصٍ ثلاث لدمج 
أنشطة الرعاية الصحية وتعزيز الصحة في النُظم التعليمية في المرحلتين الابتدائية والثانوية، وذلك 

على النحو المبين في الشكل 6 أدناه.

الشكل 6: الفرص القائمة لاتخاذ الإجراءات اللازمة على

لا بد إذن من التنسيق الوثيق بين قطاعي الصحة والتعليم لضمان نجاعة تنفيذ هذه الإجراءات، بصرف 
النظر عن تفاوت مستوى المشاركة المباشرة للمعلمين ومقدمي الرعاية الصحية. وسنتناول في هذا 

القسم الفرص القائمة لإحداث التأثير المنشود في كل مجال من هذه المجالات، وسنسلط الضوء 
على الحلول الممكنة وأفضل الممارسات لتعظيم الفوائد الصحية المقدمة للأطفال والشباب، 

ويعرض التقرير دراسات حالات مبتكرة.

المستوى الأول: المدارس بوصفها المُحرِّكات الدافعة 
للرعاية الصحية وتعزيز الصحة

يشُار إلى التعليم في الغالب على أنه »تحصين اجتماعي« يرمي إلى الوقاية من طائفة من 
المشكلات الصحية. وعلى ذلك، تسهم المدارس في تزويد الأطفال بالمهارات الاجتماعية والنفسية 

ومهارات التفكير العليا، وكلها مرتبطة بتحسين مستوى الصحة ،67، 68 علاوةً على إلمام الأطفال 
بالسلوكيات الصحية بصورة مباشرة؛ رغم أن الأدلة توحي بأن الآثار الصحية الناجمة عن هذا التعليم 

تنحصر في كونها قليلة إلى متوسطة 69. 

وفي إطار السعي الجاد لإدماج الرعاية الصحية وتعزيز الصحة في النُظم التعليمية، يتعين على تلك 
النُظم اتباع النهج الشامل على مستوى المدرسة بأكملها. وقد دعمت منظمتا الصحة العالمية 

واليونسكو هذا النهج على مدار عقود، وحددتا ست ركائز أساسية للمدارس المعززّة للصحة70 :

سياسات الصحة المدرسية  •
المحيط المادي للمدارس الصحية  •

المحيط الاجتماعي للمدارس الصحية  •
المهارات الصحية والتعليمية )المناهج الرسمية وغير الرسمية(  •

العلاقات القائمة مع أولياء الأمور والمجتمع المدرسي  •
الحصول على الخدمات الصحية )المدرسية(.  •

وقد أحرزت دول كثيرة تقدمًا في دعم المدارس المعززّة للصحة؛ ففي اليابان على سبيل المثال، 
تتبنى وزارة التعليم والثقافة والرياضة والعلوم والتكنولوجيا نهجًا شاملًا للتعليم يعزز ثلاث ركائز من 
»القدرات الحياتية« ممثلةً في: القدرات الأكاديمية القوية، والعقل الثري بالمعرفة، والجسم السليم71. 
أما تايوان فلديها سياسة وطنية تلزم جميع المدارس بالعمل على تعزيز الصحة 72 . وفي هونج كونج، 

يمنح مركز جامعة هونج كونج الصينية للتثقيف الصحي وتعزيز الصحة »جائزة المدارس الصحية« 
على مستوى المدينة للمدارس التي تلتزم بمجموعة من المؤشرات الواردة في الركائز الست 

للمدارس المعززّة للصحة 73 . أمّا القانون السويدي فينص على ضرورة قيام المدارس بدمج برامج 
الرعاية الصحية ضمن نظُمِها التعليمية، غير أنه لم يورد معايير أو إرشادات محددة لهذا الدمج 74 .

ومع ذلك، لم تنجح دول كثيرة في التنفيذ المنهجي لهذه المبادئ على المستوى الوطني أو دون 
الوطني 75 . ولمعالجة هذه المشكلة، تعتزم منظمتا الصحة العالمية واليونسكو نشر المعايير 
العالمية للمدارس المعززّة للصحة في مطلع عام 2021، إذ تقوم هذه المعايير على أعمال سابقة 

تتناول اعتماد نهج المدارس المعززّة للصحة ومبادرة تركيز الموارد على الصحة المدرسية الفعالة لرفع 
مستوى الجودة والمساواة في التعليم. وستوفر المعايير إطارًا واضحًا لقطاعي الصحة والتعليم 

حتى يتمكنا من تنفيذ نهج المدارس المعززّة للصحة بصورة ناجعة. وستطرح المنظمتان إرشاداتهما 
على مستوى السياسات الوطنية والإقليمية، بالإضافة إلى دعم تنفيذ سياسات الصحة والسلامة 

على مستوى المدارس، من خلال كل من السمات الرئيسة الست للمدارس المعززّة للصحة.

تسلط دراسات الحالات 1 و2 الضوء على نهجين لتعزيز الصحة والرفاه على مستوى المدارس في كلٍ 
من الهند 76، 77 والأردن 78.

المعلمون
كات المدارس بوصفها المُحرِّ

الدافعة للرعاية الصحية وتعزيز الصحة

استهداف ا�طفال والشباب
المعرضين للمخاطر

اتخاذ التدخلات اللازمة لتعزيز الرعاية
الصحية والحفاظ على الصحة العامة

مقدمو الرعاية الصحية

المشاركة بين القطاعين
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دراسة الحالة 2: تعزيز قاعدة الأدلة بشأن التدخلات 
 )SEHER المدرسية لتعزيز صحة المراهقين )برنامج

)الهند(

يتسم برنامج SEHER )وتعني »الفجر« في اللغة الهندية( لتعزيز الصحة المدرسية بتعدد عناصره 
واستهدافه طلاب المدارس الثانوية بولاية بيهار في شمال الهند، وجاء وضع هذا البرنامج وتنفيذه 

بالتعاون بين مكتب وزارة التعليم بالولاية، وكلية لندن لعلوم الصحة والطب الاستوائي، ومنظمة 
سانجاث الأهلية.

طُرح هذا البرنامج في إطار تجربة موجهة باستخدام عينات عشوائية شملت ثلاث مجموعات، وهي: 
م فيها البرنامج على يد استشاري محلي، ثم  مجموعة مرجعية لا تخضع لأي تدخلات، ومجموعة قُدِّ

م فيها البرنامج على يد معلم داخل البيئة المدرسية. وبعد مرور عامين، أبدى الطلاب  مجموعة قُدِّ
الذين شاركوا في البرنامج الذي قدمه الاستشاري المحلي تحسنًا إيجابيًا على مستوى البيئة المدرسية 

والتغلب على الاكتئاب والتنمر والسلوكيات تجاه المساواة بين الجنسين والوقوع ضحية للعنف 
وممارسة العنف. ولم تتحقق هذه النتائج عندما تولى البرنامج معلمون فعليون، وهذا يعُد مؤشرًا 

على ضرورة الالتفات لهذا الأمر عند مواءمة البرنامج أو توسيع نطاقه )انظر تقرير »ويش« 2019 حول تعزيز 
رفاه الشباب عبر الصحة والتعليم لمزيد من المعلومات عن دراسة الحالة هذه( . 

يقدم الشكل 7 نظرة عامة على إطار عمل برنامج SEHER، تتضمن محاوره الأساسية، واستراتيجيات 
تقديم المحتوى، وأهداف البرنامج النهائية. 

SEHER الشكل 8: إطار عمل برنامج

* أنشطة بناء الوعي وإعداد مجلات الحائط وتنظيم المسابقات وصناديق الاقتراحات وتشكيل لجنة تعزيز الصحة المدرسية 

وصوغ السياسات الصحية

** يتضمن تحسين المناخ المدرسي تعزيز العلاقات بين المجتمع المدرسي؛ وزيادة الشعور بالانتماء إلى المدرسة؛ والالتزام 

بالقيم التربوية الإيجابية؛ وتعزيز المشاركة في الأنشطة المدرسية.

در: شيندي وآخرون )2017( 79
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دراسة الحالة 3: برنامج نشاطاتي )الأردن(

أطلقت وزارة التربية والتعليم الأردنية في عام 2017، بالشراكة مع منظمة اليونيسف وهيئة أجيال 
السلام، برنامج نشاطاتي الذي يستهدف مشاركة الطلاب في أنشطة ما بعد انتهاء اليوم المدرسي 

بغية تحسين النتائج التعليمية والصحية عبر بناء الكفاءة وبثّ الثقة وتكوين الشخصية المستقلة 
عند الشباب. ويستهدف البرنامج الشرائح الضعيفة من الطلاب ويعتمد منهجًا مرنًا يتضمن مجموعة 

من الأنشطة، تتنوع ما بين الألعاب الرياضية وحتى كتابة القصص والألعاب، ويستهدف تحسين أربعة 
مجالات من مجالات المهارات )كما هو موضح في الشكل 8 أدناه(.

وكشف الإطلاق التجريبي للبرنامج - الذي شارك فيه 10 آلاف طالب وطالبة من 100 مدرسة - عن تحسن 
أداء المشاركين في التدابير الخاصة بتعزيز الثقة وحل النزاعات. ونتيجة لذلك، تضاعفت المشاركة 
في السنة الثانية للبرنامج، فعزمت جميع مدارس المملكة البالغ عددها 3500 مدرسة حكومية على 

تطبيق البرنامج في العام الدراسي 2019-2020. وكذلك تنطوي الخطة الاستراتيجية الحكومية للتعليم 
على تخصيص 20 في المائة من أوقات دراسة الطلاب للأنشطة اللامنهجية وأنشطة ما بعد الدوام 
الرسمي، هذا بالإضافة إلى تقديم الدعم في مجال السياسات لبرنامج نشاطاتي وما يشابهه من 

برامج. )راجع تقرير WISE لعام 2019 بعنوان تعزيز رفاهية الشباب من خلال الصحة والتعليم لمزيد من 
المعلومات حول دراسة الحالة هذه.

الشكل 8: مجالات المهارات الأربعة المستهدفة في برنامج نشاطاتي

المصدر: مكتب اليونيسف في الأردن )2019(  80
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المستوى الثاني: استهداف الأطفال والشباب 
المعرضين للمخاطر

يقضي الأطفال قرابة ثلث ساعات يقظتهم في المدارس، وهذا يمنح المعلمين فرصة فريدة للتعرف 
على الأطفال الذين قد يحتاجون إلى خدمات إضافية بسبب حالتهم الصحية، أو بفعل العوامل التي 

تعرضهم لمخاطر اعتلال الصحة أو اكتساب سلوكيات غير مرغوب فيها في المستقبل. وينطبق 
هذا الأمر بوجه خاص على الفئات الضعيفة من الأطفال أو المحرومين اقتصاديًا ممن قد لا تتسنى 

لهم فرص الحصول على الخدمات الصحية بانتظام 81 . وهناك حالات صحية كثيرة يمكن معالجتها 
أو الوقاية منها على نحو أفضل حال الكشف المبكر عنها، منها على سبيل المثال مرض السكري 

واضطراب التناسق النمائي وعُسر القراءة والسمنة. كما تشير البيانات إلى أنه من بين كل خمسة 
أطفال يلتحقون بالمدارس الابتدائية، هناك طفل منهم يعاني من ضعف النمو. وبعيدًا عن توفير 
الخدمات الصحية، يستطيع المعلمون إرشاد هؤلاء الطلاب إلى المصادر المناسبة؛ فعلى سبيل 

المثال، يمكن تحويل الطلاب الذين يصعب عليهم رؤية لوحة الدروس لإجراء اختبارات النظر. وفي 
تشيلي، تدير وزارة التعليم برنامج خدمات طبية في المدارس لعلاج مشكلات البصر والسمع والعمود 

الفقري التي قد تعيق قدرة الطلاب على التعلم، فيحيل المعلمون الطلاب إلى برامج الفحص الأولي، 
ثم يحُال الطلاب بدورهم إلى متخصصين للعلاج إذا لزم الأمر 82 .

كذلك تتوافر للمعلمين فرصة تحديد الطلاب المعرضين لمخاطر الاعتلال النفسي أو الذين يعانون 
منه فعليًا؛ فعلى سبيل المثال، قد تمُثِّل إثارة المشكلات أو إساءة السلوك داخل قاعات الدراسة أو 
التغيب عن المدرسة مؤشرات على اعتلال الصحة النفسية، ويسهل على المعلمين التعرف على 

هؤلاء الطلاب والتوصية بحاجتهم لمزيد من الفحص 83 .

وهناك أكثر من 386 مليون طالب وطالبة يتلقون وجبات مدرسية يوميًا في جميع الدول تقريبًا، ويلزم 
أن تستوفي هذه الوجبات الحد الأدنى من المعايير الغذائية. وفي حين تلتزم بعض الدول بتقديم 

هذه الوجبات لجميع الطلاب، تنتقي بعض الدول من تقدم لهم هذه الوجبات اعتمادًا على الوضع 
المالي للأسرة. تجدر الإشارة إلى أن هذه البرامج توفر التغذية الأساسية تحديدًا للشرائح الضعيفة من 

الأطفال والشباب 84.

تصف دراسة الحالة 3 برنامجًا أستراليًا يحدد بصورة ناجحة الطلاب الذين يحتاجون إلى دعم إضافي 
ويحيلهم إلى الخدمات المخصصة 85، 86 .

دراسة الحالة 4: الاستبيان الصحي للطلاب الجُدد 
)SEHQ( - )أستراليا(

طُرح هذا الاستبيان في عام 1997 في إطار برنامج الرعاية الصحية لطلاب المدارس الابتدائية في ولاية 
فيكتوريا بأستراليا، وكان يتولى استيفاء هذا الاستبيان أولياء الأمور أو مقدمو الرعاية سنويًا عند إلحاق 

أطفالهم بالمرحلة الابتدائية )عند بلوغهم 5 إلى 6 سنوات تقريبًا(. ويتيح هذا الاستبيان لأولياء الأمور 
تسجيل المعلومات والمخاوف التي تساورهم إزاء صحة أطفالهم ورفاههم في ضوء مجموعة من 

النقاط، منها:

الصحة العامة  •

التخاطب واللغة  •

الاستفادة من الخدمات  •

مشكلات النمو والسلوك  •

الصحة النفسية والرفاه  •

الضغوط الأسُرية.  •

وعقب ذلك يتولى فريق التمريض المدرسي مراجعة هذه المعلومات لتحديد الأطفال الذين هم 
بحاجة إلى تقديم الخدمات في المجالات المذكورة أعلاه؛ فعلى سبيل المثال، يخضع الأطفال 

المعرضون للمخاطر لمزيد من فحوصات تشخيص مشكلات النمو. ونظرًا لتوزيع هذا الاستبيان على 
مستوى الولاية، فقد أنشأ المسؤولون قاعدة بيانات شاملة عن الحالة الصحية للأطفال ورفاههم. 
وفي عام 2018، على سبيل المثال، شارك في هذا الاستبيان 63 ألف شخص، يمثلون 87 في المائة 

من الأطفال الملتحقين بالصف الأول الابتدائي.
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المستوى الثالث: اتخاذ التدخلات اللازمة لتحسين الرعاية 
الصحية والحفاظ على الصحة العامة

نظرًا لأن غالبية الأطفال في المرحلتين الابتدائية والثانوية ينتظمون في مدارسهم بالفعل، فإن مثل 
هذه البيئة المدرسية تتيح الوصول إلى عدد كبير من السكان، لا سيّما بين أوساط هؤلاء الأطفال 

المحرومين من نظام رعاية صحية يشملهم بتقديم الخدمات اللازمة 87. وقد خلصت إحدى الدراسات 
الحديثة إلى أن هناك أكثر من 102 دولة تقدم خدماتها الصحية للمدارس، ويتفاوت مستوى هذه 

التدخلات واتساع نطاقها بتفاوت الوضع العام للدولة وكذلك هيكل النظام الصحي والموارد 
المتاحة 88 . ويوضح الشكل 9 أدناه أكثر أنواع الخدمات المدرسية انتشارًا حسب مستوى الدخل.

الشكل 9: أكثر أنواع خدمات الصحة المدرسية انتشارًا، حسب مستوى دخل الدول

المصدر: بالتاغ وآخرون، 2015 89

بناء على ذلك، يتضح لنا وجود تفاوت كبير في الدراسات السابقة التي تطرقت لمردودية تقديم 
خدمات رعاية صحية محددة على مستوى المدارس. وتعكف منظمة الصحة العالمية حاليًا على وضع 

إرشادات حول الخدمات الصحية المقدمة في المدارس90 ؛ وهناك نماذج شتّى مثلت فيها المدارس 
أفضل جهة في تقديم هذه الخدمات. فعلى سبيل المثال، حين طرحت برامج التخلص من الديدان 

داخل المدارس، كانت تكلفتها أرخص بنحو خمس أو عشر مرات مقارنةً بالفرق الصحية المتنقلة 
التي كانت تتحرك بتنسيق من قطاع الرعاية الأولية 91. وكذلك انخفضت تكاليف فحص النظر وتوفير 
النظارات كثيرًا عند إجرائها في المدارس على يد فرق متنقلة، بعد توصيات المعلمين بإجراء الفحص 
الأولي للطلاب ضعاف النظر 92 . والأهم من ذلك، أن المدارس في إطار مسؤوليتها عن الوصول إلى 

الشرائح الضعيفة من الأطفال، استطاعت توفير منصة معدة مسبقًا لإدارة خدمات الرعاية الأساسية 93.

تسلط دراسة الحالة 5 الضوء على حالة واحدة لتقديم خدمات الصحة النفسية في المدارس في 
المملكة المتحدة. 94، 95  )انظر تقرير منتدى »ويش« 2018 حول القلق والاكتئاب للاطلاع على مزيد من 

المعلومات ودراسات الحالات(.
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دراسة الحالة 4: خدمات الإرشاد النفسي والصحة 
النفسية المقدمة من مؤسسة Place2Be الخيرية 

)المملكة المتحدة(

تعُد Place2Be مؤسسة خيرية مسجلة رسميًا بالمملكة المتحدة، وتعُنى بتقديم خدمات الإرشاد 
النفسي والصحة النفسية في أكثر من 600 مدرسة منتشرة في جميع أنحاء المملكة. وتلجأ المؤسسة 

إلى إجراءات التدخل المبكر للوقوف على مشكلات الصحة النفسية قبل تفاقمها، كما توفر لكل 
مدرسة مشاركة أخصائي صحة نفسية من فريق Place2Be، حيث يستخدم أعضاء الفريق أساليب 

علاجية قائمة على الأدلة لتزويد الأطفال بالمهارات اللازمة للتغلب على التحديات التي يواجهونها 
في حياتهم اليومية، ومن الخدمات الأخرى التي تقدمها مؤسسة Place2Be عقد جلسات استشارية 

فردية وجلسات جماعية وتدريب العاملين بالمدارس وإسداء المشورة لأولياء الأمور.

وفي عام 2019، استفاد أكثر من 5300 طالب وطالبة من خدمات الاستشارات الفردية التي تقدمها 
المؤسسة، وأكثر هؤلاء المستفيدين من أبناء الفئات المحرومة؛ فعلى سبيل المثال، يتلقى 45 في 

المائة منهم وجبات مدرسية مجانية، فيما يعاني 28 في المائة منهم من احتياجات خاصة.

وقد أشار أحد التقييمات المستقلة أن العائد من استثمار جنيه إسترليني واحد في خدمة الإرشاد 
النفسي يبلغ 6.20 جنيه إسترليني. وبالإضافة إلى ذلك، كشف الاستقصاء الذي أجري بغرض المتابعة 

مع المعلمين وأولياء الأمور الذين استفاد طلابهم وأبنائهم من تلك الخدمة، عمّا يلي:

أبدى 80 في المائة من الأطفال الأكثر احتياجًا تحسنًا في مستوى رفاههم  •
أبدى 75 في المائة تحسنًا مع أصدقائهم  •

أبدى 74 في المائة تحسنًا في المنزل  •
تضاءلت مشكلات 68 في المائة داخل قاعات الدراسة  •

وجد 62 في المائة أن الصعوبات التي كانوا يواجهونها أصبح لها تأثير أقل على قدراتهم في   •
التعلّم

راجع تقرير القلق 
 ، 2018 WISH والاكتئاب

صفحة 15.
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القسم الرابع: أدوات النجاح

في إطار ما سبق ذكره آنفًا في القسم الثالث من هذا التقرير، نودّ التأكيد بأنه لا غنى عن دمج أنشطة 
الرعاية الصحية وتعزيز الصحة في النظام التعليمي للنهوض بصحة الطلاب ورفاههم، ورغم ذلك 

لم تنجح في تحقيق هذا الدمج الشامل إلا دول قليلة، ولعل هذا بسبب بعض العوائق التي تحول دون 
سهولة دمج هذه الأنشطة.

وبغية التغلب على هذه المعوقات، حددنا أربعة عناصر أساسية يمكن الاستعانة بها لتنفيذ إطار 
العمل الرامي إلى دمج الرعاية الصحية وتعزيز الصحة داخل المدارس على نطاق واسع )على النحو 

الموضح في الشكل 10(.

الشكل 10: عناصر النجاح في دمج الرعاية الصحية وتعزيز الصحة في المدارس

1.   التوافق بشأن »الهدف« المنشود من التعليم

تسعى جميع النُظم التعليمية إلى تحقيق هدف أساسي يتمثل في تيسير عملية التعليم والتعلم، 
إلا أن هناك تفاوت كبير بين الأهداف الأكثر شمولية والمتصلة بالمهارات الصحية أو الاجتماعية. 

فالدول ذات التصنيف العالي في نتائج اختبارات البرنامج الدولي لتقييم الطلاب »بيزا«، الذي تشرف 
عليه منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية، يبدو أنها تولي اهتمامًا أكبر بالصحة في المدارس لكننا 

بحاجة إلى إجراء مزيد من البحوث لتأكيد هذا الأمر أو نفيه. وبعض الدول مثل الدنمارك ونيوزيلندا 
واليابان تدرج عنصر الرفاه أو تعزيز الصحة ضمن سياساتها التعليمية، بينما تعتني دول أخرى 

كالولايات المتحدة وإنجلترا بالتحصيل الدراسي وتحقيق أهداف أكاديمية محددة في المقام الأول. 

وتتنوع هذه الرؤى ابتداءً من تنفيذ السياسات الوطنية وحتى الاستعانة بمقاييس الأداء. وفي الوقت 
الذي تشتمل فيه المقارنات المذكورة أعلاه على عنصر الرفاه، فإن العديد من مقاييس الأداء الإقليمية 

والوطنية تركّز على التحصيل الأكاديمي فحسب 93. وعندما لا تعتني المدارس بالقياس الدوري 
لصحة طلابها ورفاههم، رغم عنايتها بقياس تقدمهم الفكري، فستكون الأولوية دائمًا لقياس مدى 

التقدم الفكري97 . )انظر تقرير منتدى ويش 2015 حول الصحة النفسية للأطفال ورفاههم لمزيد من 
المعلومات(.  

2.   التأييد من جانب قادة القطاعات والإدارات

التزام القادة ضرورة لا غنى عنها لتغيير الممارسات الراهنة؛ ونظرًا لأن العادة قد جرت بأن يعمل قطاع 
التعليم بمعزلٍ عن قطاع الرعاية الصحية، فهناك رفض وجيه السبب من قطاع التعليم لتوسيع 

نطاق اختصاصه بحيث يشمل المسؤولية عن تعزيز الصحة. وفي المقابل، غالبًا ما يركز قطاع الصحة 
على الجوانب السريرية وقد يعترض القطاع على توسيع دائرة تركيز الصحة العامة لتشمل التعليم 

ضمن ما تشمله من محاور أخرى.

لذا، يتعرض قادة المدارس لضغوط أكبر من ذي قبل فيما يخص تلبية مقاييس محددة لتقييم الأداء، 
وذلك على الرغم من خفض الميزانيات أو ثباتها في معظم الأحيان. ويجب على هؤلاء القادة في 

دولهم الالتزام بإدراج برامج الرعاية الصحية وتعزيز الصحة في المدارس ووضع خطة محددة لكي 
تهتدي بها تلك المدارس، كما ينبغي الدعوة لتقبل هذه الإجراءات على مستوى المدارس، حتى يدرك 

المعلمون أنه لا تعارض بين أهداف الصحة وأهداف التحصيل الدراسي؛ بل إن تعزيز صحة الطلاب 
سيؤدي أيضًا إلى زيادة تحصيلهم الدراسي. 

3.   التدريب

على الرغم من الاهتمام البالغ بتعزيز الصحة في المدارس خلال السنوات الأخيرة، لم يتلق أكثرية 
المعلمين التدريب الكافي في مجال صحة الطفل ونمائه. وإذا كنا نتوقع أن يتحمل المعلمون 

مسؤولية تعزيز صحة الطلاب، فعلينا أن نعمل على إدراج هذه المهارات ضمن برامج تدريبية مخصصة 
للمعلمين. صحيحُ أنه يجب قصر توفير الرعاية الصحية والمعرفة المتخصصة على أخصائيي الرعاية، 

إلا أن البرامج التدريبية للمعلمين يجب أن تتضمن توفير المعرفة الأساسية بأساليب نماء الأطفال، 
ويشمل ذلك التربية الاجتماعية والوجدانية والصحة النفسية. وينبغي أن يركز هذا التدريب على 

كيفية تحديد الطلاب المعرضين لمخاطر التعرض للمشكلات الصحية أو المحتاجين إلى دعم صحي 
إضافي )وذلك على النحو الموضح في القسم الثالث(.

 

١.  التوافق بشأن "الهدف"
المنشود من التعليم

٣.  التدريب

٢.  التأييد من جانب
قادة القطاعات وا�دارات 

٤.   التعاون والتفاهم
بين القطاعات المعنية

 2015 WISH انظر
 Mental Health

 and Wellbeing in
 Children Report

صفحة 18.
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4.   التعاون والتفاهم بين القطاعات المعنية

مما لا شكّ فيه أن هناك علاقة وثيقة لا تنفك عراها بين قطاعي التعليم والصحة، إلا أن الدوائر 
الحكومية والوزارات المسؤولة عن هذه المهام تعمل منفردة في جزر منعزلة عن غيرها. وفي أكثر 

الأحيان لا توجد بين القطاعين أهداف ولا مقاييس مشتركة، ولا ميزانيات متكاملة، ومن ثمّ تفشل 
المشروعات المشتركة بينهما بسبب غياب التنسيق. وغالبًا ما يكون هناك أيضًا انفصام بين قطاع 

التعليم الذي يعُنى في الأساس بالأطفال والشباب، والقطاع الصحي الذي يركز بدوره على صحة 
الصغار وكبار السن. وهكذا نجد أن لكل قطاع من القطاعين لغته ومعطياته الخاصة التي تحول 

دون إتمام التعاون والتفاهم المشترك بينهما. 

القسم الخامس: الخاتمة والتوصيات المتعلقة 
بالسياسات

تلوح أمام النظام التعليمي فرصة عظيمة ومسؤولية كبيرة للتأثير الإيجابي في صحة الأطفال 
والشباب ورفاههم، إلا أن هناك مجموعة من العوائق، كما هو مبيّن في القسم الرابع، التي تحول 

دون نجاح دمج وتنفيذ أنشطة الرعاية الصحية وتعزيز الصحة على مستوى المدارس. 

وبغية التغلب على هذه التحديات، وضعنا عددًا من التوصيات - القابلة للتنفيذ من المستوى 
الدولي وحتى مستوى حوكمة المدارس - لإرشاد صانعي السياسات في سدّ الفجوة القائمة بين 

قطاعيّ الصحة والتعليم من أجل تحسين صحة أطفالنا ورفاههم.

الإجراءات الدولية:   .1

تضطلع المنظمات غير الحكومية ومعاهد البحوث والمنظمات الدولية بدورٍ مهم في تدوين 
وتنظيم المعارف وتبادل أفضل الممارسات العالمية. ويتعين السعي على وجه التحديد إلى:

الإسهام في وضع إطار »لغة مشتركة« لتيسير التعاون والتفاهم على مستوى مجالات   •
السياسات المختلفة: غنيٌ عن القول أن قطاعيّ الصحة والتعليم مكمّلان لبعضهما بعضًا، إلا 
أن الواقع الفعلي يشير إلى عمل كل قطاع بمعزلٍ عن الآخر، وانفراد كل منهما بلغته ومعطياته 

ومقاييسه الخاصة. ولدى المؤسسات العاملة في قطاعي الصحة والتعليم فرصة سانحة 
لتجسير الفجوة القائمة بين القطاعين. )العنصران 1 و4(

دعم مهن التمريض المدرسي وأخصائيي الصحة المدرسية: على الرغم من وجود بعض   •
الاستثناءات القليلة، يفتقر العاملون في تقديم خدمات الصحة المدرسية إلى التدريب في مجال 
صحة الأطفال والمراهقين 98، 99 . ويمكن للمؤسسات الدولية دعم هذا التطور من خلال البحوث 

والنقابات المهنية والتدريب ودعم التخصص. )العنصران 1 و3(

إنشاء منصة لتبادل وتنسيق المعلومات بشأن التدخلات والممارسات الصحية الناجعة   •
على مستوى المدارس: تحظى المؤسسات الدولية بوضع مناسب يكفل لها تقييم وتصنيف 

السياسات المثبتة جدواها، مشفوعةً بالأدلة على تحقيق التأثير والمردودية المطلوبة. وعلى 
هذه المؤسسات تحديد أولوية التدخلات والممارسات التي يمكن توسعة نطاقها وتنفيذها في 

مختلف البيئات التعليمية. ويجب أن تراعي هذه الإرشادات مستوى الموارد المتاحة، باستخدام 
نهج مرحلي للتنفيذ. ختامًا، ينبغي أن تشتمل التدخلات الموصى بها على تطبيق العلوم 

السلوكية وبحوث التنفيذ، بما يسهم في تقديم خطوات عملية لتجسير الهوة بين المعرفة 
والتطبيق. )العنصر 4( 



بناء المجتمعات الصحيةبناء المجتمعات الصحية 3031

الإجراءات الوطنية:   .2

تتمتع الوزارات المعنية داخل الدول بالقدرة على رسم السياسات الوطنية التي تنهض بالرعاية 
الصحية بوصفها أولوية في قطاع التعليم، علاوةً على تشجيع اتباع نهج مشترك بين القطاعات 

المعنية. وتتضمن الإجراءات الموصى بها ما يلي:  

إعداد »استراتيجية وطنية للأطفال« تتضمن أولويات مشتركة لتعزيز الصحة والرفاه:   •
سيؤدي تضافر جهود الإدارات الحكومية المتعددة أو الوزارات )كالصحة والتعليم والرفاه 

وغيرها( في إطار استراتيجية موحدة إلى تيسير التعاون، لا سيّما في الدول التي تعمل فيها تلك 
القطاعات بمعزلٍ عن بعضها. وينبغي أن تتضمن هذه الاستراتيجية تعيين طرف واحد لتولي 

المسؤولية والمساءلة عن تعزيز الصحة في المدارس )كأن يكون مسماه »وزير تعزيز الصحة في 
المدارس« على سبيل المثال(. والأهم من ذلك، ينبغي أن تشتمل هذه الاستراتيجية على خطة 

واضحة يمكن شرحها وتنفيذها على مستوى المدارس. )العناصر 1 و2 و3( 

إعداد دراسة استقصائية خاصة بالصحة وعوامل المخاطر وتعميم إجرائها على مستوى   •
المدارس سنويًا أو في الفترة الانتقالية لكل مدرسة: يتيح الكشف المبكر عن الأطفال الذين 

يعانون من مشكلات صحية وإنمائية إمكانية التدخل السريع وتحسين النتائج على المدى 
البعيد. كما أن مشاركة هذه الدراسات الاستقصائية على مستوى الدول بهدف عقد المقارنات 

الدولية ستسهم في تعزيز الرصيد السياسي لهذه الدول. )العناصر 1 و3 و4(

إدراج المقاييس الصحية ضمن مؤشرات أداء المدارس: لضمان وضع الصحة على رأس   •
أولويات المدارس، يجب إدراج المقاييس الصحية في إطار عمليات التقويم التي تجريها هذه 

المدارس. وندعو في هذا السياق المؤسسات الدولية المسؤولة عن قياس أداء الطلاب إلى إدراج 
تدابير صحية أكثر شمولًا. وينبغي أن تراعي تلك المقاييس السياق الداخلي لكل دولة، وأن تتسم 

بالبساطة وسهولة جمعها دون مشقة. ومن أمثلة هذه المقاييس »مقياس وارويك-إدنبرة 
للرفاه النفسي، أو حالات التنمر. )المعوّقان 1 و2(

دعم التدريب المتبادل متعدد التخصصات للمعلمين ومقدمي الرعاية الصحية: إذا تعين   •
على المعلمين تولي مسؤولية تعزيز صحة طلابهم، فينبغي تزويدهم بالمهارات المطلوبة 
في مجال الرعاية الصحية والرفاه. صحيحٌ أن توفير الرعاية الصحية والمعرفة المتخصصة يجب 

أن يقتصرا على مهنة الرعاية الصحية، إلا أنه من الواجب تزويد المعلمين بالمعرفة العملية فيما 
يتعلق بنماء الطفل، بما في ذلك التثقيف الاجتماعي والوجداني والنفسي والصحة النفسية. 

وبالمثل، سيستفيد مقدمو الرعاية الصحية من تلقي تدريب أساسي في مجال التعليم، وخاصةً 
ما يتصل منه بصحة الطفل. )العنصران 3 و4(

تنفيذ المعايير العالمية في المدارس المعززّة للصحة: وضعت منظمة الصحة العالمية   •
مؤخرًا قائمة بالمعايير العالمية الموجهة إلى المدارس المعززّة للصحة، مشفوعةً بالبحوث 

الرصينة. ويرسم هذا التوجيه الواضح إطار عمل فعّال من شأنه تمكين الدول من توسيع نطاق 
اهتمام المدارس بالرعاية الصحية وإدراج تعزيز الصحة ضمن أولوياتها. )العنصر 1(.

)للاطلاع على مزيد من التوصيات بشأن الإجراءات الوطنية، يرجى مطالعة تقرير منتدى ويش 
2019حول تعزيز رفاه الشباب عبر الصحة والتعليم وتوصيات منتدى ويش 2020 حول الإجهاد الضار 

واضطراب ما بعد الصدمة عند الأطفال (

إجراءات حوكمة المدارس المحلية:   .3

يتولى القائمون على هياكل حوكمة المدارس تطبيق الإرشادات الوطنية ومواءمتها على 
المستويين الإقليمي والمحلي، كما يتواصلون مباشرةً مع المعلمين وأولياء الأمور ومقدمي خدمات 
الصحة المحليين وباقي أفراد المجتمع. ويعُد كسب التأييد والتعاون مع هذه الفئات أمرًا ضروريًا لإجراء 

أي تغيير جوهري. وعلى ذلك، تتضمن التوصيات ما يلي: 

تعزيز الوعي بالصحة أو إبراز مكانتها ضمن هياكل حوكمة المدارس: من الضروري وضع   •
الرعاية الصحية وتعزيز الصحة على رأس أولويات المدارس، وينبغي التعامل مع هذه المسألة 

على مستوى فريق القيادة العليا، سواء من خلال ضم فريق التمريض أو مسؤولي الرعاية 
الصحية في المدارس إلى هذه المجموعة أو بإسناد المسؤولية عن الصحة إلى عضو معين من 

أعضاء الفريق. )العنصران 1 و2(

التواصل والتفاعل مع أولياء الأمور ومقدمي الرعاية بهدف كسب الدعم اللازم للمبادرات   •
الصحية: تشكّل التوقعات التي ينشدها أولياء أمور الطلاب وأسُرهم من المدارس باعثًا على 

إجراء التغيير. وتحظى المدارس المحلية بفرص التواصل والتفاعل المباشر مع أولياء الأمور وبناء 
جسر موصول بين المدرسة والأسرة، والتأكد من أن دور المدارس في تعزيز الصحة يلقى الفهم 

والدعم الكاملين من هذه المجموعة المعنية. )العنصر 1(

دعم تنفيذ الاستراتيجيات والمبادرات الوطنية: يجب أن يقود القائمون على هياكل حوكمة   •
المدارس جهود التطبيق الإقليمي والمحلي للمعايير العالمية الخاصة بالمدارس المعززّة 

للصحة والاستراتيجية الوطنية للأطفال. وعليهم أيضًا التأكد من مواءمة هذه الاستراتيجية 
بحيث تتماشى مع السياق المحلي، علاوةً على دعم المعلمين في تحمل المسؤوليات 

الإضافية. )العناصر من 1 إلى 4(  

تصُنّف التوصيات المذكورة على أنها بعيدة الأثر وتتطلب تعاونًا عالميًا وفيما بين القطاعات المعنية 
المنعزلة؛ وعلى الرغم من تباين التنفيذ والمبادرات المحددة تبعًا للاختلافات الإقليمية والمحلية، فإننا 
نأمل أن تسهم خطة العمل المطروحة في مساعدة صانعي السياسات في تحفيز النُظم المدرسية 

على تحسين صحة ورفاه الأطفال في جميع أنحاء العالم.

انظر 2019
تقرير WISE: تعزيز 

رفاهية الشباب من خلال 
تقرير الصحة والتعليم ، 

صفحة 81.

شاهد
 WISH PTSD 2020 و

تقرير الإجهاد السام عند 
الأطفال.
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تولّت السيدة ديدي تومسون إجراء المقابلات التي استرشدنا بها في كتابة التقرير؛ ويتقدم رئيس 
المنتدى والمؤلفون بوافر الشكر لكل من أسهم في إعداده، كما يتحمل المؤلفون المسؤولية عن 

أي سهو أو خطأ ورد فيه.

ونعربّ عن شكرنا إلى فريق عمل مؤتمر »ويش« على ما بذلوه من دعم وإرشاد كريمين في إعداد 
هذا التقرير، ونخص بالشكر منهم السيدة نيكوليت ديفيس والسيد جيانلوكا فونتانا والسيدة نيكي 

أوبراين، من معهد الابتكار في مجال الصحة العالمية بجامعة إمبريال كوليدج لندن.

شكر وتقدير

ترأس المجلس الاستشاري للمنتدى المعني بإعداد هذا التقرير البروفيسور راسل فينر، الأستاذ في 
تخصص صحة المراهقين بمعهد جريت أورموند ستريت لصحة الأطفال في كلية لندن الجامعية، 

ورئيس الكلية الملكية لطب الأطفال وصحة الأطفال. 

كتب هذا التقرير البروفيسور راسل فينر، بالتعاون مع السيدة ديدي تومسون من معهد الابتكار في 
مجال الصحة العالمية بجامعة إمبريال كوليدج لندن، وبدعم من زميلة المنتدى السيدة ميلاني 

ليس من معهد الابتكار في مجال الصحة العالمية بجامعة إمبريال كوليدج لندن، والسيدة نيكوليت 
ديفيس من معهد الابتكار في مجال الصحة العالمية بجامعة إمبريال كوليدج لندن.  

ونودّ أن نعرب عن عميق شكرنا وامتناننا إلى أعضاء المجلس الاستشاري لمنتدى دور المدارس في 
تعزيز صحة الأطفال والمراهقين التابع لمؤتمر »ويش« 2020، الذين أسهموا برؤاهم الفريدة في إعداد 

هذا التقرير:

الدكتورة أسماء الفضالة، مديرة البحوث وتطوير المحتوى في مؤتمر القمة العالمي للابتكار   •
في التعليم »وايز«

الدكتورة فالنتينا بالتاج، مديرة قسم صحة الأمهات والولدان والأطفال والمراهقين بمنظمة   •
الصحة العالمية، ورئيسة وحدة صحة الأطفال والشباب

السيدة يوري بلفالي، رئيسة شعبة الطفولة المبكرة والمدارس بإدارة التعليم والمهارات التابعة   •
لمنظمة التعاون والتنمية الاقتصادية 

البروفيسور كريس بونيل، أستاذ علم اجتماع الصحة العامة بكلية لندن للصحة والطب   •
الاستوائي

الدكتورة أنيتا شاندرا، نائب الرئيس ومديرة قسم الرفاه الاجتماعي والاقتصادي بمؤسسة راند  •
الدكتورة ليزلي دريك، المديرة التنفيذية لبرنامج الشراكة من أجل نماء الأطفال بجامعة إمبريال   •

كوليدج لندن 
الدكتورة بريسيلا إيديلي، نائب مدير مكتب إينوتشنتي للبحوث التابع لمنظمة اليونيسف   •

البروفيسور جون جيريم، أستاذ التربية والإحصاء الاجتماعي بالمعهد التربوي في جامعة إمبريال   •
كوليدج لندن

الدكتور باتريك جونستون، مدير التعلم والممارسة بمؤسسة Place2Be الخيرية  •
الدكتور ديدير جوردان، أستاذ كرسي اليونسكو للصحة العالمية والتعليم، ورئيس المركز   •

التعاوني للبحوث في التعليم والصحة التابع لمنظمة الصحة العالمية 
•  السيدة ماتيلدا مادالينو هيريرا، مديرة قسم الصحة العامة بكلية العلوم الطبية، جامعة 

سانتياغو
الدكتورة جيني برويموس، طبيبة أطفال بمستشفى الأطفال الملكي في ملبورن، ورئيسة   •

أكاديمية صحة الأطفال والمراهقين
•  البروفيسور جوناثان زاف، أستاذ باحث ومدير معهد سيريس )علوم تقييم البحوث المجتمعية( 

للأطفال والشباب بجامعة بوسطن 
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