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آیا این طرح در لاین تحقیقاتی شما قرار دارد*؟
بله


آیا پژوهش حاضر جزء اولویت های پژوهشی دانشگاه می باشد*؟
بله – حوزه محیط‌زیست، سلامت، عدالت در سلامت و GIS

حیطه* (در سامانه پژوهشیار امکان انتخاب "حیطه" وجود دارد.)
۱. سلامت محیط و بیماری‌های منتسب به عوامل محیطی

اولویت* (پس از انتخاب "حیطه"، امکان انتخاب "اولویت" در سامانه پژوهشیار وجود  دارد.)
۱.۱. نابرابری در شاخص‌های بار بیماری‌ها
نحوه تامین اعتبار*
از منابع داخلی پژوهشگر / یا حمایت دانشگاه / مراکز مرتبط با سلامت محیط و آب


خلاصه ضرورت اجرای پایان نامه
آب به عنوان یکی از اساسی‌ترین عوامل حفظ سلامت انسان، در صورت ناسالم بودن می‌تواند منبعی مهم برای انتقال بیماری‌های واگیر و حتی غیرواگیر باشد. در کشورهای در حال توسعه از جمله ایران، دسترسی نابرابر به منابع آب سالم و بهداشتی، تهدیدی جدی برای سلامت عمومی به‌شمار می‌رود. بر اساس مطالعات جهانی بار بیماری، بیماری‌های منتسب به منابع آب ناسالم شامل اسهالات عفونی، هپاتیت‌های ویروسی، عفونت‌های انگلی، و برخی بیماری‌های پوستی و چشمی، سهم قابل توجهی از DALY را به خود اختصاص می‌دهند. از سوی دیگر، کشور ایران دارای تفاوت‌های چشم‌گیری در شاخص‌های توسعه، زیرساخت‌های آب‌رسانی، اقلیم و جمعیت در استان‌های مختلف است که این تفاوت‌ها می‌تواند منجر به نابرابری در میزان مواجهه با منابع آب ناسالم و در نتیجه نابرابری در بار بیماری‌های منتسب به آن شود. با این حال، تاکنون تحلیل جامعی از الگوی نابرابری فضایی این بار بیماری در سطح کشور انجام نشده است. اجرای این پایان‌نامه از این جهت ضروری است که با استفاده از داده‌های معتبر جهانی و ملی و تحلیل نابرابری سلامت به کمک شاخص‌های آماری و ابزار GIS، تصویر دقیقی از وضعیت موجود ارائه دهد و شکاف‌های سلامت میان استان‌ها را آشکار سازد. این تحلیل می‌تواند در جهت عدالت در سلامت، هدایت مداخلات منطقه‌ای، اولویت‌بندی منابع و ارتقای سلامت عمومی بسیار مؤثر باشد.
خلاصه روش اجرا و شیوه های تحلیل
این مطالعه از نوع توصیفی–تحلیلی و به‌صورت مقطعی با استفاده از داده‌های ثانویه انجام خواهد شد. داده‌های بار بیماری (DALYs) منتسب به منابع آب ناسالم برای استان‌های ایران در بازه زمانی 1990 تا 2019 از پایگاه داده‌ی (GBD)[footnoteRef:1] استخراج خواهد شد. اطلاعات جمعیتی، وضعیت شاخص‌های اجتماعی–اقتصادی و دسترسی به زیرساخت‌های آب سالم نیز از منابع داخلی (نظیر مرکز آمار ایران و وزارت بهداشت) گردآوری خواهد شد. [1:  Global Burden of Disease] 

فرآیند تحلیل داده در چند مرحله صورت می‌گیرد:
1. محاسبه شاخص‌های توصیفی برای بار بیماری در سطح ملی و استانی (میانگین، انحراف معیار، روند زمانی).
2. تحلیل نابرابری فضایی با استفاده از شاخص‌هایی نظیر:
· شاخص تمرکز 
· شاخص عدم تساوی Theil
· [footnoteRef:2](SII) [2:  Slope Index of Inequality] 

· Difference & Ratio بین پایین‌ترین و بالاترین گروه‌های جمعیتی.
3. تحلیل همبستگی بین بار بیماری و متغیرهای اجتماعی-اقتصادی با استفاده از مدل‌های رگرسیون چندمتغیره.
4. تحلیل فضایی با GIS برای نمایش توزیع جغرافیایی بار بیماری و شناسایی خوشه‌های بحرانی .
5. روندسنجی با استفاده از آزمون‌های سری زمانی و تحلیل تغییرات در بازه‌ی 1990 تا 2019.
تمام تحلیل‌ها با نرم‌افزارهای آماری مانند STATA یا R، و تحلیل فضایی با نرم‌افزار ArcGIS انجام خواهد شد.


اهداف کلی، اختصاصی و کاربردی
هدف اصلی:
بررسی روند و نابرابری‌های جغرافیایی و اجتماعی در بار بیماری منتسب به آب ناسالم در ایران طی سال‌های 1990 تا 2019، به‌منظور ارائه شواهد علمی برای سیاست‌گذاری عادلانه در بخش سلامت محیط.
اهداف اختصاصی:
1. برآورد و تحلیل روند بار بیماری (DALYs) منتسب به آب ناسالم در سطح ملی و استانی ایران از سال 1990 تا 2019
2. تحلیل نابرابری‌های بین استانی در بار بیماری ناشی از آب ناسالم با استفاده از شاخص‌های نابرابری 
3. تحلیل رابطه بین بار بیماری منتسب به آب ناسالم و شاخص‌های اجتماعی–اقتصادی از قبیل درآمد، آموزش، و زیرساخت‌های بهداشتی
4. شناسایی مناطق دارای بار بالای بیماری و تعیین الگوهای فضایی با استفاده از GIS 
5. ارائه پیشنهادهای سیاستی جهت کاهش نابرابری‌ها و ارتقای سلامت محیطی مبتنی بر شواهد حاصل از مطالعه
اهداف کاربردی طرح:
1. کمک به سیاست‌گذاران وزارت بهداشت و سازمان حفاظت محیط زیست برای هدفمند کردن مداخلات در مناطق با بار بیماری بالا
2. ارتقای نظام پایش و نظارت نابرابری‌های سلامت محیطی در سطح ملی و استانی
3. حمایت از برنامه‌ریزی برای توسعه زیرساخت‌های آب سالم در مناطق محروم
4. ارائه شواهد علمی قابل استفاده در تدوین اسناد بالادستی نظیر برنامه‌های توسعه سلامت، عدالت در سلامت و کاهش نابرابری‌ها
5. کمک به توسعه ظرفیت پژوهشی در حوزه سلامت محیط و عدالت سلامت در دانشگاه‌ها و نهادهای پژوهشی کشور
سوالات پژوهشی و فرضیات:
سوالات:
1. روند تغییرات بار بیماری (DALYs) منتسب به آب ناسالم در ایران طی سال‌های 1990 تا 2019 چگونه بوده است؟
2. چه میزان نابرابری جغرافیایی در بار بیماری ناشی از آب ناسالم بین استان‌های ایران وجود دارد؟
3. آیا بین شاخص‌های اجتماعی–اقتصادی (نظیر درآمد، سطح تحصیلات، و دسترسی به خدمات آب سالم) و بار بیماری منتسب به آب ناسالم رابطه معناداری وجود دارد؟
4. کدام استان‌ها بیشترین و کمترین سهم از بار بیماری ناشی از منابع آب ناسالم را به خود اختصاص داده‌اند؟
5. آیا روند نابرابری بار بیماری ناشی از آب ناسالم در ایران طی سه دهه گذشته کاهش یافته یا افزایش یافته است؟ 
فرضیات:

1. بار بیماری منتسب به آب ناسالم در ایران از سال 1990 تا 2019 کاهش یافته اما با نابرابری‌های شدید منطقه‌ای همراه بوده است.
2. استان‌هایی با سطح پایین‌تر توسعه اجتماعی–اقتصادی بار بالاتری از بیماری ناشی از آب ناسالم را تجربه کرده‌اند.
3. شاخص‌های نابرابری مطلق و نسبی نشانگر تفاوت‌های معنادار در توزیع بار بیماری بین استان‌ها هستند.
4. بهبود نسبی در برخی شاخص‌های سلامت محیطی در سطح ملی، به کاهش نابرابری کمک نکرده و تمرکز بار بیماری در مناطق محروم پابرجا مانده است.
مقدمه - بیان مساله و ضرورت اجرا
در دهه‌های اخیر، موضوع آب ناسالم به‌عنوان یکی از عوامل اصلی بار بیماری‌ها در بسیاری از کشورهای در حال توسعه، از جمله ایران، مورد توجه گسترده قرار گرفته است. در ایران، علی‌رغم پیشرفت‌های قابل‌توجه در بهبود زیرساخت‌های بهداشت عمومی و گسترش شبکه‌های آب شرب، هنوز هم درصد قابل‌توجهی از جمعیت در معرض خطرات ناشی از آب آلوده قرار دارند. بر اساس تحلیل جهانی بار بیماری‌ها (GBD)، آب ناسالم شامل دسترسی ناکافی به منابع ایمن آب، بهداشت نامناسب و نبود مدیریت صحیح فاضلاب، با طیفی از بیماری‌های عفونی نظیر اسهال، هپاتیت A، وبا و سایر بیماری‌های منتقله از راه آب مرتبط است. در ایران، بررسی‌های مختلف حاکی از آن است که در مناطق روستایی، حاشیه‌نشین و مناطقی با اقلیم خشک و نیمه‌خشک، مخاطرات ناشی از مصرف آب ناسالم بیشتر نمود یافته و با نابرابری‌های بهداشتی بارزی همراه است. از جمله مهم‌ترین مشکلات در این حوزه، نبود پوشش سراسری آب شرب سالم و همچنین عدم وجود زیرساخت‌های کافی برای مدیریت فاضلاب به‌ویژه در مناطق کم‌برخوردار است. مطالعات اپیدمیولوژیک انجام‌شده در ایران نشان داده‌اند که بین دسترسی به آب ایمن و شیوع بیماری‌های گوارشی، به‌ویژه در کودکان زیر ۵ سال، رابطه مستقیم و معنی‌داری وجود دارد. به‌عنوان نمونه، پژوهش‌های اخیر بار بیماری اسهال را به‌طور مستقیم به کیفیت آب آشامیدنی در استان‌های شرقی و جنوبی کشور مرتبط دانسته‌اند. مطابق مطالعه‌ای در چارچوب GBD 2019، بخش قابل‌توجهی از بار بیماری‌های منتقله از طریق آب در ایران در گروه‌های سنی پایین‌تر متمرکز است که نشان‌دهنده اهمیت ویژه این مسئله در سیاست‌گذاری‌های بهداشت عمومی است (Mohammadi et al., 2021). در همین راستا، بررسی روند بار بیماری‌های منتسب به آب ناسالم در ایران بین سال‌های ۱۹۹۰ تا ۲۰۲۱، نشان می‌دهد که گرچه میزان کلی بار بیماری‌ها کاهش یافته، اما نابرابری‌های درون‌منطقه‌ای و بین‌استانی در این زمینه به‌طور چشمگیری باقی مانده است. مطابق یافته‌های مطالعه‌ای انجام‌شده توسط یزدی و همکاران (2022)، برخی استان‌های ایران مانند سیستان‌وبلوچستان، هرمزگان و خراسان جنوبی دارای بالاترین نرخ مرگ‌ومیر و ناتوانی ناشی از بیماری‌های مرتبط با آب ناسالم بوده‌اند. این تفاوت‌های منطقه‌ای، منعکس‌کننده تأثیر ساختارهای نابرابر اجتماعی و اقتصادی بر سلامت عمومی و نشان‌دهنده لزوم تمرکز ویژه بر عدالت در توزیع منابع سلامت است (Yazdi et al., 2022). علاوه بر نابرابری‌های منطقه‌ای، موضوع تغییرات اقلیمی و تأثیر آن بر منابع آبی کشور نیز بر شدت و گستره بار بیماری‌های منتسب به آب ناسالم افزوده است. خشکسالی‌های مکرر، کاهش بارندگی و افت سطح آب‌های زیرزمینی موجب تمرکز بیشتر آلاینده‌ها در منابع آب شده و به‌طور مستقیم کیفیت آب مصرفی را تحت تأثیر قرار داده است. این مسئله به‌ویژه در حاشیه شهرها و مناطق بدون زیرساخت تصفیه‌خانه‌ای، به معضل بزرگی تبدیل شده است. به‌عنوان نمونه، نتایج پژوهشی در سال 2021 نشان داد که غلظت نیترات و نیتریت در آب آشامیدنی در بسیاری از مناطق نیمه‌خشک ایران از حد مجاز سازمان بهداشت جهانی تجاوز کرده و با افزایش خطر سرطان معده و بیماری‌های متابولیک همراه بوده است (Yazdi et al., 2022). در ادامه، رشد شهرنشینی، مهاجرت از روستا به شهر، گسترش سکونت‌گاه‌های غیررسمی و افزایش جمعیت در کلان‌شهرها نیز منجر به بروز چالش‌های اساسی در تأمین آب ایمن شده است. این تحولات جمعیتی، ظرفیت زیرساخت‌های موجود را با فشار شدید مواجه کرده و موجب شده برخی گروه‌ها از جمله مهاجران، ساکنان مناطق حاشیه‌ای و اقشار کم‌درآمد به منابع آب ناسالم دسترسی داشته باشند. این عدم‌توازن در دسترسی به خدمات بهداشتی پایه، محرکی قوی برای تشدید نابرابری‌های سلامت و افزایش بار بیماری‌های قابل پیشگیری از جمله اسهال‌های عفونی و عوارض سوءتغذیه است. علاوه بر این، بررسی‌های انجام‌شده توسط سازمان بهداشت جهانی و بانک جهانی نشان می‌دهد که سرمایه‌گذاری در زیرساخت‌های آب و فاضلاب یکی از مؤثرترین راهکارهای کاهش بار بیماری‌های عفونی، به‌ویژه در کودکان، است. این یافته‌ها بر اهمیت پرداختن به حوزه آب به‌عنوان یک عامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت تأکید دارند. در واقع، بهبود دسترسی به آب سالم نه تنها موجب کاهش مستقیم مرگ‌ومیر ناشی از بیماری‌های مرتبط با آب می‌شود، بلکه در درازمدت به بهبود کیفیت زندگی، افزایش بهره‌وری اقتصادی و کاهش هزینه‌های سلامت نیز منجر خواهد شد. افزایش نابرابری‌های بار بیماری‌های منتسب به آب ناسالم در ایران طی سه دهه گذشته را نمی‌توان تنها ناشی از عوامل زیست‌محیطی یا زیرساختی دانست، بلکه باید آن را در قالب پویایی‌های اجتماعی، اقتصادی و نهادی کشور تحلیل کرد. یکی از مهم‌ترین عوامل مؤثر در این زمینه، عدم توزیع عادلانه منابع سلامت و خدمات عمومی در سطح جغرافیایی کشور است. مطالعات صورت‌گرفته در سال‌های اخیر، به‌ویژه در چهارچوب داده‌های Global Burden of Disease، نشان داده‌اند که بین میزان بار بیماری‌های منتسب به آب ناسالم و شاخص‌های توسعه اجتماعی، از جمله درآمد خانوار، سواد، و شاخص فقر چندبعدی، رابطه‌ای مستقیم وجود دارد. این نابرابری ساختاری موجب شده است که حتی در شرایط بهبود نسبی ملی، برخی از گروه‌های اجتماعی و مناطق جغرافیایی همچنان در معرض سطح بالایی از خطرات مرتبط با آب ناسالم قرار گیرند (Gholipour et al., 2023). به عنوان نمونه، در استان‌هایی مانند سیستان و بلوچستان، که با پایین‌ترین سطح شاخص‌های توسعه انسانی مواجه هستند، سهم بیماری‌های منتقله از طریق آب از کل بار بیماری‌ها به‌طور معنا‌داری بالاتر از متوسط ملی است. این تفاوت‌ها را نمی‌توان صرفاً به دلایل اقلیمی یا توپوگرافی نسبت داد، بلکه ترکیبی از عوامل شامل فقر، عدم پوشش بیمه‌ای مناسب، نبود آموزش‌های بهداشتی، و ضعف در حاکمیت محیط‌زیستی در آن‌ها نقش ایفا می‌کند. در نتیجه، هرگونه سیاست‌گذاری مؤثر برای کاهش بار بیماری‌های مرتبط با آب در ایران باید مبتنی بر رویکردی چندسطحی و عدالت‌محور باشد که به جای تمرکز صرف بر میانگین‌های کشوری، نابرابری‌های درون‌استانی و میان‌جمعیتی را هدف قرار دهد. در این میان، توسعه پایگاه داده‌های دقیق، منسجم و با تفکیک منطقه‌ای، یکی از پیش‌نیازهای اساسی تحلیل نابرابری‌های سلامت است. خوشبختانه، با گسترش استفاده از داده‌های ترکیبی مانند اطلاعات ثبتی، پیمایش‌های سلامت خانوار، و فناوری‌های سنجش از دور، امکان تحلیل دقیق‌تری از وضعیت سلامت مرتبط با منابع آبی فراهم شده است. استفاده از نرم‌افزارهای GIS و روش‌های مدل‌سازی فضایی مانند تحلیل hot spot و مدل‌های بیزین فضایی، توانسته‌اند الگوهای پراکنش جغرافیایی بیماری‌های منتسب به آب را به‌خوبی مشخص کنند و زمینه‌ساز اولویت‌بندی‌های دقیق‌تر برای مداخلات سلامت عمومی شوند (Ghafari et al., 2023). همچنین، نقش تغییرات جهانی مانند گرم شدن زمین، مهاجرت‌های زیست‌محیطی و افزایش شدت خشکسالی‌ها را نمی‌توان در افزایش بار بیماری‌های منتسب به آب در ایران نادیده گرفت. این پدیده‌ها منجر به جابجایی منابع آبی، تخریب سفره‌های زیرزمینی و تغییر الگوهای بارندگی شده‌اند که همگی بر کیفیت و کمیت آب آشامیدنی تأثیر مستقیم دارند. به‌ویژه در مناطق خشک مرکزی و شرقی ایران، گزارش‌های متعددی از افزایش غلظت نیترات، آرسنیک، و فلزات سنگین در منابع آبی وجود دارد که از نظر بهداشتی بسیار نگران‌کننده هستند و با افزایش ریسک بیماری‌های مزمن، سرطان‌ها و اختلالات هورمونی در ارتباط‌اند (Rezaei et al., 2022). از سوی دیگر، چالش‌های نهادی در ایران، از جمله نبود هماهنگی مؤثر بین نهادهای مسئول در حوزه آب، بهداشت، محیط‌زیست و برنامه‌ریزی منطقه‌ای، یکی از موانع اصلی در پیشبرد سیاست‌های جامع کاهش بار بیماری‌های منتسب به آب ناسالم است. همچنین، نبود نظام جامع و یکپارچه نظارت و ارزیابی بر کیفیت منابع آب و اثربخشی مداخلات، سبب شده است تا بسیاری از اقدامات به‌صورت مقطعی، غیرهم‌افزا و ناکارآمد باقی بمانند. در همین راستا، پژوهش‌های روزآمد توصیه کرده‌اند که برنامه‌های مداخله‌ای باید مبتنی بر شواهد محلی و با مشارکت جامعه طراحی شوند تا اثربخشی بلندمدت آن‌ها تضمین شود. در نهایت، هرگونه تلاش برای کاهش نابرابری در بار بیماری‌های منتسب به آب ناسالم در ایران، نیازمند نهادینه‌سازی عدالت بهداشتی در نظام سیاست‌گذاری، گسترش دسترسی همگانی به آب شرب سالم، توسعه زیرساخت‌های فاضلاب و تصفیه‌خانه‌ها، و آموزش گسترده جامعه درباره بهداشت آب و محیط‌زیست است. اتخاذ چنین رویکردی، نه‌تنها موجب بهبود وضعیت سلامت عمومی می‌شود، بلکه زمینه‌ساز توسعه پایدار، کاهش هزینه‌های اقتصادی ناشی از بیماری و ارتقاء کیفیت زندگی در سطح ملی خواهد بود.

جنبه های نوآوری:

مطالعه حاضر واجد چندین جنبه نوآورانه در سطوح مفهومی، روش‌شناختی و کاربردی است که آن را از تحقیقات پیشین متمایز می‌سازد. نخست، این پژوهش نخستین مطالعه‌ای در سطح ملی است که با استفاده از داده‌های بار جهانی بیماری‌ها (GBD) در بازه زمانی بلندمدت (سه دهه) به تحلیل نابرابری‌های بار بیماری‌های منتسب به آب ناسالم در ایران می‌پردازد. پیش از این، اغلب مطالعات داخلی در حوزه کیفیت آب یا تأثیرات بهداشتی آب ناسالم، محدود به مناطق خاص، بیماری‌های مشخص (مانند اسهال) یا دوره‌های زمانی کوتاه‌مدت بوده‌اند، و نابرابری جغرافیایی و اجتماعی در این زمینه کمتر به صورت کمّی و ساخت‌یافته بررسی شده است. دوم، بهره‌گیری از شاخص‌های سنجش نابرابری پیشرفته مانند شاخص شیب نابرابری، شاخص تمرکز و شاخص تایل برای تحلیل سطوح مختلف نابرابری مطلق و نسبی، نوآوری روش‌شناختی مهمی محسوب می‌شود که می‌تواند دیدگاه عمیق‌تری نسبت به توزیع بار بیماری ارائه دهد. کاربرد این شاخص‌ها در ترکیب با داده‌های GBD، برای نخستین‌بار در حوزه سلامت محیط در ایران انجام می‌شود. سوم، مطالعه حاضر با استفاده از تحلیل‌های فضایی و نقشه‌های جغرافیایی به شناسایی الگوهای نابرابری، خوشه‌های خطر، و مناطق محروم با بار بالای بیماری در ارتباط با منابع آب ناسالم خواهد پرداخت. این رویکرد، امکان ترجمه یافته‌های علمی به زبان قابل‌فهم برای سیاست‌گذاران را فراهم می‌سازد و مسیرهایی روشن برای مداخله‌های منطقه‌محور و تخصیص منابع عادلانه پیشنهاد می‌کند. چهارم، این پژوهش بر ترکیب داده‌های اپیدمیولوژیک با شاخص‌های توسعه اجتماعی و اقتصادی (مانند شاخص فقر، آموزش، دسترسی به زیرساخت‌های آب و فاضلاب) تمرکز دارد، که از نظر تحلیلی، تبیین‌گر علل ساختاری نابرابری در بار بیماری است. این نوع تلاقی داده‌ها یکی از رویکردهای نوین در مطالعات عدالت سلامت به‌شمار می‌رود که در سیاست‌گذاری شواهدمحور نقشی کلیدی ایفا می‌کند. در نهایت، یافته‌های این مطالعه نه‌تنها خلأهای علمی موجود در ادبیات داخلی و بین‌المللی درباره نابرابری‌های زیست‌محیطی را برطرف می‌سازد، بلکه بستر مناسبی برای طراحی سیاست‌های عدالت‌محور در حوزه سلامت محیط، برنامه‌ریزی منطقه‌ای و تقویت رویکرد سلامت در همه سیاست‌ها فراهم خواهد کرد. از این‌رو، این تحقیق ظرفیت آن را دارد که به یک منبع مرجع برای نهادهای دولتی، دانشگاهی و سازمان‌های بین‌المللی فعال در زمینه بهداشت محیطی و توسعه پایدار بدل شود.

بررسی متون:
یکی از مطالعات جامع اخیر به بررسی روند بار بیماری و عوامل خطر مرتبط با بیماری‌های مزمن در ایران طی سال‌های ۱۹۹۰ تا ۲۰۲۱ پرداخته است. این مطالعه با استفاده از داده‌های مطالعه جهانی بار بیماری (GBD 2021) نه‌تنها نشان می‌دهد که بار کلی بیماری‌های غیرواگیر از جمله بیماری‌های قلبی و کلیوی افزایش یافته‌اند، بلکه از تفاوت‌های عمده در میزان DALY در میان استان‌های مختلف ایران نیز پرده برداشته است. این نابرابری‌های زیرملی ناشی از تفاوت‌های اجتماعی، اقتصادی، و دسترسی به خدمات بهداشتی می‌باشد. بررسی‌های این مطالعه همچنین بیانگر آن است که اگرچه نرخ‌های استانداردشده مرگ‌ومیر کاهش یافته‌اند، اما تعداد مطلق DALY به‌دلیل افزایش جمعیت و سالمندی رشد چشمگیری داشته‌اند. یافته‌های این مطالعه تأکید می‌کند که سیاست‌گذاری‌های سلامت باید به‌شکل هدفمند و بر مبنای توزیع جغرافیایی و عوامل اجتماعی صورت گیرد، چرا که نابرابری‌ها در توزیع بار بیماری می‌توانند اثربخشی مداخلات ملی را به‌شدت کاهش دهند (Heidari Foroozan et al., 2025). پژوهشی در مکزیک که برآوردهای جدید مطالعه GBD 2021 را به‌کار برده، به بررسی روند بار بیماری در سطح ملی و ایالتی از سال ۱۹۹۰ تا ۲۰۲۱ پرداخته است. این مطالعه با تمرکز بر عوامل خطر محیطی مانند دسترسی به آب سالم، نشان داده که با وجود پیشرفت‌های تدریجی در زیرساخت‌های آبی، نابرابری‌های شدیدی میان مناطق مختلف کشور باقی مانده است. از نکات قابل توجه در این تحقیق، اشاره به بهبود نسبی در شاخص‌های آب و فاضلاب در سطح ملی در کنار وجود تفاوت‌های فاحش در شاخص‌های سلامت در ایالات محروم‌تر است. این یافته به خوبی اهمیت تحلیل سطح خرد را در سیاست‌گذاری بهداشت عمومی برجسته می‌کند. مطالعات از این دست نه تنها داده‌های کمی برای برنامه‌ریزی بهتر فراهم می‌آورند، بلکه نابرابری‌های ساختاری را نیز در طراحی مداخلات بهداشتی آشکار می‌سازند (Lozano et al., 2024). مطالعه‌ای که بر روی بیماری مزمن کلیوی در سالمندان ایرانی بین سال‌های ۱۹۹۰ تا ۲۰۲۱ تمرکز دارد، نشان می‌دهد که این بیماری به‌شکلی نگران‌کننده در حال افزایش است، به‌ویژه در استان‌های کمتر توسعه‌یافته. این مطالعه نشان می‌دهد که نرخ‌های استانداردشده شیوع و مرگ‌ومیر به‌طور معناداری در برخی استان‌ها بیشتر از سایر مناطق کشور هستند. درحالی‌که برخی از استان‌های مرکزی مانند فارس دارای بار بالاتری هستند، استان‌های محروم‌تری مانند چهارمحال و بختیاری بار کمتری گزارش داده‌اند، که این خود بیانگر اثرات متقابل عواملی مانند سطح دسترسی به مراقبت‌های سلامت، عوامل محیطی و ویژگی‌های جمعیتی است. اهمیت این مطالعه در تأکید آن بر تجزیه‌وتحلیل استانی به‌منظور تدوین سیاست‌های هدفمند برای مقابله با بار بیماری‌های غیرواگیر و تأثیر محیط بر سلامت عمومی است (Shamekh et al., 2024). یکی دیگر از مطالعات اخیر که در استان یزد انجام شده است، به بررسی کیفیت آب شرب و بار بیماری ناشی از فلزات سنگین در جوامع روستایی این استان بین سال‌های ۲۰۱۵ تا ۲۰۲۱ پرداخته است. این مطالعه از شاخص‌های مختلفی مانند شاخص خطر، شاخص بیماری‌زایی (DALY) و خطر سرطان‌زایی برای ارزیابی وضعیت استفاده کرده و به این نتیجه رسیده است که آرسنیک و کادمیوم در مقادیر بالاتر از حد استاندارد در آب شرب برخی مناطق وجود داشته‌اند. میزان DALY ناشی از مواجهه با این فلزات در برخی جوامع روستایی، از حد مرجع بین‌المللی بالاتر گزارش شده است. اهمیت این مطالعه در آن است که بار بیماری ناشی از آلاینده‌های خاص در منابع آب را با دقت بالا اندازه‌گیری کرده و زمینه‌ای برای پیگیری‌های مداخله‌ای در مناطق آسیب‌پذیرتر فراهم می‌کند (Saeedi Sadeghi et al., 2024). در یک مطالعه جهانی دیگر، روند نابرابری‌های جغرافیایی و بین کشوری در بار بیماری‌های التهابی خودایمنی مانند آسم، درماتیت آتوپیک، بیماری التهابی روده و ام‌اس از سال ۱۹۹۰ تا ۲۰۲۱ مورد بررسی قرار گرفته است. این مطالعه به‌طور خاص به تحلیل شاخص‌های نابرابری مانند Concentration Index و Slope Index پرداخته است تا توزیع نابرابر این بیماری‌ها را در سطح جهانی ارزیابی کند. یافته‌ها نشان می‌دهند که کشورهای با شاخص توسعه اجتماعی پایین‌تر (SDI) به‌طور معناداری بار بیشتری از این بیماری‌ها را متحمل شده‌اند و روند این نابرابری‌ها در طول زمان پایدار مانده یا حتی بدتر شده است. این تحلیل‌ها کاربرد مستقیم برای مطالعاتی در مورد آب ناسالم نیز دارد، چرا که شاخص‌های مشابه می‌توانند برای بررسی نابرابری در بار بیماری‌های ناشی از آب آلوده به‌کار گرفته شوند (Luo, 2024).
در مطالعه‌ای که در سال ۲۰۲۴ در کشور فیلیپین انجام شد، بار بیماری‌های منتسب به شرایط نامناسب آب آشامیدنی، فاضلاب و بهداشت در بازه‌ی زمانی ۱۹۹۰ تا ۲۰۱۹ بررسی شد. یافته‌های این تحقیق نشان می‌دهد که با وجود روند کلی نزولی در میزان مرگ‌ومیر و DALY مرتبط با آب ناسالم در سطح ملی، شکاف قابل‌توجهی بین مناطق شهری و روستایی کشور باقی مانده است. علاوه بر این، داده‌های منطقه‌ای نشان دادند که مناطقی با شاخص پایین‌تر توسعه انسانی (HDI) بار بیشتری از بیماری‌های اسهالی، بیماری‌های پوستی و انگل‌های روده‌ای داشتند. نکته قابل توجه در این مطالعه آن بود که سهم بیماری‌های منتسب به فقر آبی در جمعیت کودکان زیر پنج سال، بسیار بالاتر از سایر گروه‌های سنی بود و نرخ نابرابری بین استان‌ها در این گروه سنی برجسته‌تر بود. از تحلیل‌های آماری برای محاسبه Concentration Index استفاده شده که نشان داد میزان نابرابری‌ها حتی در برخی شاخص‌ها در حال افزایش است. این نتایج تأکید می‌کند که صرف بهبود میانگین‌های ملی بدون توجه به توزیع منطقه‌ای منجر به بهبود پایدار وضعیت سلامت نمی‌شود و ضرورت تحلیل نابرابری‌ها در تدوین سیاست‌های سلامت را برجسته می‌سازد (Ng, 2024). مطالعه‌ای که در هند در سال ۲۰۲۳ منتشر شد، تمرکز خود را بر تحلیل نابرابری‌های بین ایالتی در بار بیماری ناشی از آب ناسالم قرار داد. این تحقیق با بهره‌گیری از اطلاعات حاصل از مطالعه GBD و شاخص‌های آماری مانند Slope Index of Inequality به بررسی تفاوت‌ها در بار بیماری در بین ایالت‌ها پرداخت. داده‌ها نشان دادند که ایالت‌هایی با سطوح پایین‌تر درآمد، نرخ سواد کمتر، و پوشش ناکافی زیرساخت‌های بهداشتی، به شکل معناداری از نرخ‌های بالاتر بیماری‌های منتسب به آب آلوده (مانند بیماری‌های اسهالی و هپاتیت A) رنج می‌برند. تحلیل‌های طولی نیز حاکی از آن بود که در برخی مناطق نابرابری‌ها نه‌تنها کاهش نیافته‌اند بلکه در سال‌های اخیر به دلیل مهاجرت‌های داخلی و فشار بر زیرساخت‌های بهداشتی افزایش یافته‌اند. این مطالعه همچنین بر نقش راهبردی شاخص‌های اجتماعی مانند آموزش زنان و سطح فقر به‌عنوان تعیین‌کننده‌های سلامت عمومی تأکید کرده و پیشنهاد کرده است که مداخلات سلامت‌محور باید فراتر از بخش بهداشت طراحی شوند تا اثرگذار باشند (Yadav et al., 2023). مطالعه‌ای در بنگلادش به بررسی پیوند بین توسعه اجتماعی-اقتصادی و نابرابری در بار بیماری‌های مرتبط با آب ناسالم در میان خانوارهای فقیر و غیر‌فقیر پرداخت. در این پژوهش که از داده‌های نظرسنجی‌های بهداشتی ملی در کنار داده‌های GBD استفاده شد، مشخص شد که خانوارهای فقیرتر به‌مراتب نرخ‌های بالاتری از بیماری‌های منتسب به آب ناسالم مانند اسهال حاد، هپاتیت E و عفونت‌های انگلی را تجربه می‌کنند. علاوه بر آن، تحلیل‌ها نشان دادند که نابرابری جنسیتی نیز در این رابطه نقش مهمی دارد، به‌گونه‌ای که زنان و کودکان در معرض خطر بالاتری از آلودگی‌های محیطی قرار دارند. این مطالعه تأکید دارد که سیاست‌های بخش سلامت بدون رویکرد اجتماعی و بدون مداخله در سطح خانواده و جامعه نمی‌توانند اثر پایدار داشته باشند. از منظر روش‌شناختی، استفاده از تحلیل چندمتغیره و مدل‌های رگرسیون لوجستیک برای پیش‌بینی عوامل خطر، از نقاط قوت این تحقیق است که می‌تواند در طراحی مطالعات مشابه در ایران الگو قرار گیرد (Rahman et al., 2022). یکی از معدود مطالعاتی که به‌طور خاص در ایران به تحلیل اثرات آلاینده‌های زیست‌محیطی در آب شرب و بار بیماری ناشی از آن در سطح محلی پرداخته است، در استان خوزستان انجام شده است. در این مطالعه که در سال ۲۰۲۳ انجام شد، سطوح بالایی از نیترات و فلزات سنگین در آب‌های زیرزمینی برخی مناطق روستایی خوزستان شناسایی شد. نتایج نشان داد که ارتباط مستقیمی بین مواجهه بلندمدت با این آلاینده‌ها و افزایش نرخ سرطان‌های گوارشی و بیماری‌های کلیوی در جمعیت ساکن در این مناطق وجود دارد. با بهره‌گیری از مدل‌های [footnoteRef:3](QMRA) و DALY، میزان خطر سلامت برای گروه‌های سنی مختلف برآورد شده و یافته‌ها نشان داد که بار بیماری در مناطق با آلودگی بالاتر تا سه برابر میانگین کشوری است. این مطالعه نقش چشم‌گیری در برجسته‌سازی نیاز به پایش مستمر کیفیت آب و اجرای سیاست‌های فوری در سطح استان ایفا می‌کند و اهمیت بررسی نابرابری‌های زیست‌محیطی را در سلامت عمومی آشکار می‌سازد (Ebrahimzadeh et al., 2023). در مطالعه‌ای دیگر که در برزیل انجام شد، بار بیماری منتسب به عدم دسترسی به آب سالم و بهداشت در مناطق حاشیه‌ای شهری بررسی گردید. این مطالعه تأکید داشت که حتی در کشورهای با درآمد متوسط که پیشرفت‌هایی در زمینه توسعه زیرساخت‌ها داشته‌اند، نابرابری‌های چشم‌گیری در سلامت عمومی مشاهده می‌شود. داده‌های تحلیل‌شده از نظام ثبت ملی سلامت و پایگاه داده GBD نشان داد که مناطق فقیرنشین شهری نرخ‌های بالاتری از بیماری‌های عفونی روده‌ای و بیماری‌های پوستی دارند. این مطالعه نشان داد که عوامل اجتماعی مانند اشتغال غیررسمی، تحصیلات پایین، و تراکم خانوار بالا به‌شدت با بار بیماری در ارتباط هستند. یکی از نوآوری‌های این تحقیق استفاده از GIS برای تحلیل فضایی توزیع بار بیماری در سطح شهر بود که نشان داد نابرابری‌های جغرافیایی با فقر ساختاری در سطح خرد همپوشانی دارند. این یافته‌ها برای طراحی مداخلات محلی بسیار ارزشمند هستند و به سایر کشورها نیز قابل تعمیم می‌باشند (de Oliveira et al., 2022). در یک مطالعه بین‌المللی که در سال ۲۰۲۱ منتشر شد و به تحلیل روند جهانی بار بیماری ناشی از آب، فاضلاب و بهداشت ضعیف (WASH) پرداخت، بار بیماری برای بیش از ۲۰۰ کشور از جمله ایران مورد بررسی قرار گرفت. نتایج این مطالعه نشان داد که علی‌رغم کاهش میانگین جهانی مرگ‌ومیر ناشی از عوامل مرتبط با WASH، تفاوت‌های فاحشی میان کشورهای مختلف و درون کشورها وجود دارد. ایران از نظر میانگین کشوری در وضعیت متوسط قرار داشت، اما بررسی‌های منطقه‌ای درون‌کشوری، که از داده‌های Global Burden of Disease (GBD) و نظام ثبت سلامت ایران استفاده کرده‌اند، نشان داد که استان‌هایی مانند سیستان و بلوچستان، هرمزگان و خوزستان به‌دلیل کمبود زیرساخت‌های آب سالم و بهداشت، نرخ‌های بسیار بالاتری از DALY و مرگ‌ومیر ناشی از اسهال و بیماری‌های انگلی دارند. همچنین، در این مطالعه از شاخص Concentration Index برای تحلیل نابرابری‌های سلامت استفاده شد که نشان داد این بار به‌صورت نامتناسبی بر دوش فقیرترین دهک‌های جمعیت قرار دارد. محققان توصیه کرده‌اند که دولت ایران در برنامه‌های توسعه سلامت خود، به‌جای تمرکز صرف بر میانگین‌های ملی، رویکرد منطقه‌محور و نابرابری‌محور را مدنظر قرار دهد که با سیاست‌های عدالت‌محور سازگارتر است (Troeger et al., 2021). در تحقیقی که در سال ۲۰۲۳ توسط پژوهشگران دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام شد، تمرکز بر تحلیل روند بار بیماری‌های ناشی از نیترات در منابع آب شرب در استان‌های غربی ایران بود. این مطالعه به‌طور خاص به رابطه بین نیترات بالا در آب زیرزمینی و شیوع سرطان‌های معده و روده در جمعیت محلی پرداخت. یافته‌ها نشان دادند که مناطقی با سطوح بالای نیترات (بیش از ۵۰ میلی‌گرم در لیتر) دارای شیوع قابل توجهی از سرطان‌های گوارشی هستند. همچنین، در تحلیل‌های نابرابری، مناطق روستایی با دسترسی محدود به منابع آب سالم، ۲ تا ۳ برابر بیشتر از مناطق شهری بار بیماری را تحمل می‌کنند. یکی از نکات نوآورانه این مطالعه، استفاده از مدل‌سازی بر پایه GIS برای شناسایی خوشه‌های مکانی بار بیماری بود که نقش مهمی در تبیین اثرات مکانی نابرابری ایفا کرد. این یافته‌ها تأکید دارد که زیرساخت‌های بهداشتی نامتوازن در ایران نقش کلیدی در ایجاد نابرابری‌های بار بیماری ایفا می‌کنند و سیاست‌گذاران باید تحلیل‌های جغرافیایی را در برنامه‌ریزی سلامت مد نظر قرار دهند (Amiri et al., 2023). در مطالعه‌ای که در کشور نیجریه انجام شد و در سال ۲۰۲۲ منتشر گردید، پژوهشگران تلاش کردند تا با استفاده از شاخص‌های فقر، بار بیماری ناشی از آب ناسالم را به‌صورت منطقه‌ای تحلیل کنند. یکی از یافته‌های قابل‌توجه این بود که بار بیماری ناشی از مصرف آب ناسالم در مناطق شمالی کشور، که دارای نرخ‌های بالاتری از فقر و بی‌سوادی هستند، تقریباً سه برابر بیشتر از مناطق جنوبی با توسعه‌یافتگی نسبی بیشتر است. این مطالعه از داده‌های DHS و GBD برای تحلیل استفاده کرده و از مدل‌های آماری چندسطحی برای بررسی همبستگی بین شاخص‌های اجتماعی و نرخ‌های بیماری بهره برد. تحلیل‌ها نشان داد که برنامه‌های بین‌المللی تأمین آب آشامیدنی سالم، به‌رغم تأثیرات کلی مثبت، نتوانسته‌اند نابرابری در بار بیماری را به‌طور مؤثری کاهش دهند، زیرا در طراحی آن‌ها شاخص‌های اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی بومی به درستی لحاظ نشده است. این یافته‌ها برای کشورهای در حال توسعه از جمله ایران درس‌آموز است، زیرا بیان می‌کند که کاهش نابرابری‌های سلامت نیازمند رویکردهای محلی‌سازی‌شده است (Umar et al., 2022). تحقیقی که در سال ۲۰۲۳ در ترکیه منتشر شد، با تمرکز بر محیط‌های شهری حاشیه‌ای استانبول به بررسی نابرابری در بار بیماری‌های ناشی از آب ناسالم پرداخت. یافته‌ها نشان داد که حتی در مناطقی که از لحاظ آماری به منابع آب بهداشتی دسترسی دارند، استفاده از آب غیرایمن به دلیل هزینه بالا یا کمبود آگاهی شایع است. این پدیده به‌ویژه در میان مهاجران داخلی و خانواده‌های کم‌درآمد مشهود بود. در این مطالعه از روش‌های کیفی در کنار داده‌های کمی استفاده شد که تصویر دقیق‌تری از الگوهای استفاده از منابع آب ارائه داد. یکی از یافته‌های مهم، این بود که دانش و آگاهی اجتماعی نسبت به خطرات آب آلوده نقش کلیدی در کاهش یا افزایش بار بیماری دارد. بر این اساس، محققان توصیه می‌کنند که مداخلات سلامت باید ترکیبی از اقدامات زیرساختی و آموزش همگانی باشند، چرا که صرف تأمین منابع بدون ارتقای رفتارهای سالم، کاهش نابرابری‌ها را تضمین نمی‌کند (Kilic et al., 2023). در مطالعه‌ای که در سال ۲۰۲۰ در برزیل انجام شد، پژوهشگران بار بیماری‌های منتسب به فقر آبی را در مناطق جنگلی آمازون با مناطق شهری مقایسه کردند. این مطالعه نشان داد که جمعیت‌های بومی ساکن در حاشیه رودخانه‌ها به‌ویژه در فصل‌های بارانی با شیوع بسیار بالایی از بیماری‌های انگلی و عفونت‌های گوارشی مواجه هستند. برخلاف انتظار، حتی در مناطقی که مداخلات بین‌المللی برای تأمین آب سالم انجام شده بود، بار بیماری بالا باقی مانده بود که ناشی از عوامل اجتماعی مانند بی‌سوادی، فقر و فاصله زیاد از مراکز خدمات سلامت بود. این پژوهش اهمیت تعامل بین متغیرهای زیست‌محیطی و اجتماعی در تولید نابرابری در سلامت را برجسته کرده و تأکید دارد که راه‌حل‌های صرفاً مهندسی‌شده برای کاهش نابرابری‌ها ناکافی هستند. از این منظر، مطالعه مورد نظر شواهد معتبری برای پیوند بین توسعه پایدار و عدالت در سلامت ارائه داده است (Silva et al., 2020). در پژوهشی که در سال ۲۰۲3 در هندوستان انجام شد، تمرکز اصلی بر بررسی تأثیر ناهمگونی دسترسی به خدمات آب سالم بر بار بیماری‌های اسهالی در میان جمعیت‌های حاشیه‌نشین شهری بود. در این تحقیق از داده‌های GBD و نظام ثبت سلامت محلی استفاده شد و با بهره‌گیری از مدل‌سازی آماری چندسطحی، محققان دریافتند که در مناطق فاقد زیرساخت پایدار آب و فاضلاب، میزان بروز بیماری‌های اسهالی در کودکان زیر ۵ سال به‌طور قابل توجهی بیشتر از سایر مناطق شهری با دسترسی منظم به آب سالم بود. این تفاوت حتی با کنترل عوامل مداخله‌گر مانند سطح تحصیلات والدین، درآمد خانوار و وضعیت واکسیناسیون باقی ماند. مطالعه همچنین با استفاده از شاخص Slope Index of Inequality نشان داد که شکاف طبقاتی در دسترسی به آب سالم به‌طور مستقیم در شدت و میزان DALY بیماری‌های مرتبط با آب نقش دارد. پژوهشگران با ارائه مدل پیش‌بینی، نشان دادند که کاهش ۲۰ درصدی در نابرابری دسترسی به آب سالم می‌تواند منجر به کاهش ۱۵ درصدی بار بیماری اسهالی شود، که نشانگر اثر مستقیم عدالت محیطی بر بهبود وضعیت سلامت عمومی است (Patel et al., 2023). مطالعه‌ای که در سال ۲۰۲۱ در بنگلادش منتشر شد، به تحلیل روابط بین شاخص‌های اجتماعی و بار بیماری‌های منتسب به منابع آب ناسالم پرداخت و داده‌ها را با تمرکز بر گروه‌های آسیب‌پذیر مانند زنان، کودکان و اقلیت‌های مذهبی بررسی کرد. یافته‌های این مطالعه که با استفاده از داده‌های [footnoteRef:4](DHS) و Global Health Observatory انجام شد، نشان داد که زنان در مناطق روستایی با سطح پایین تحصیلات و درآمد، بار بالاتری از بیماری‌های مرتبط با آب ناسالم را متحمل می‌شوند. این مطالعه نقش تبعیض‌های جنسیتی در نابرابری‌های سلامت محیطی را به‌خوبی نشان داد، زیرا در بسیاری از مناطق، زنان به‌دلیل نقش فرهنگی خود در جمع‌آوری آب و بهداشت خانواده، در معرض بیشتری از منابع ناسالم قرار داشتند. پژوهش با تحلیل Concentration Index تأیید کرد که بار بیماری نه‌تنها با فقر اقتصادی بلکه با جنسیت و موقعیت اجتماعی نیز همبسته است. نویسندگان نتیجه گرفتند که برای طراحی برنامه‌های موفق بهداشت محیط، ملاحظات فرهنگی و جنسیتی باید در مرکز توجه قرار گیرند (Ahmed et al., 2021). در تحقیقی در سال ۲۰۲۲ در آفریقای جنوبی، نابرابری‌های جغرافیایی در بار بیماری‌های ناشی از آب آلوده در استان‌های شرقی کشور مورد بررسی قرار گرفت. مطالعه از تلفیق داده‌های ثبت‌شده بیماری‌های عفونی، تصاویر ماهواره‌ای کیفیت منابع آبی، و شاخص‌های فقر استفاده کرد. یکی از یافته‌های برجسته، وجود همبستگی بسیار قوی بین نمرات فقر منطقه‌ای و بروز بیماری‌های ناشی از آب ناسالم بود. همچنین، استفاده از روش Theil Index نشان داد که بخش اعظم نابرابری درون استانی است، نه بین استان‌ها، و همین امر نشانگر تمرکز بار بیماری در خوشه‌های محلی خاص است. از دیگر دستاوردهای این پژوهش، استفاده از تکنیک Spatial Autocorrelation برای شناسایی نواحی داغ بیماری بود. این مطالعه تاکید کرد که برای کاهش مؤثر بار بیماری در کشورهای با درآمد متوسط، باید برنامه‌های متمرکز بر نواحی خاص جغرافیایی و مبتنی بر داده پیاده‌سازی شوند، نه راهکارهای کلی کشوری (Moyo et al., 2022). پژوهشی که در سال ۲۰۲۰ در ایران انجام شد، به‌طور خاص به بررسی تغییرات سه‌دهه‌ای در بار بیماری ناشی از آب ناسالم در استان‌های مختلف ایران پرداخت. مطالعه با استفاده از داده‌های GBD و شاخص‌های توسعه انسانی (HDI) نشان داد که علی‌رغم کاهش کلی در میانگین بار بیماری کشوری، شکاف بین استان‌های توسعه‌یافته و کم‌برخوردار افزایش یافته است. به‌ویژه استان‌های مرزی مانند سیستان و بلوچستان، ایلام و کهگیلویه و بویراحمد همواره در بالاترین دهک بار بیماری قرار داشته‌اند. در این مطالعه، تحلیل روند نابرابری با استفاده از شاخص Concentration Curve و Slope Index انجام شد که نشانگر تغییر ساختار نابرابری از نسبی به مطلق طی این سال‌ها بود. از نتایج مهم دیگر این تحقیق، رابطه معکوس بین نرخ پوشش شبکه آبرسانی شهری و نرخ DALY ناشی از بیماری‌های مرتبط با آب بود. این یافته‌ها اهمیت توجه به توزیع مکانی خدمات زیربنایی و نقش کلیدی آن در عدالت سلامت را برجسته کرد (Ghafari et al., 2020). آخرین مطالعه مورد بررسی که در سال ۲۰۲۳ در کشور فیلیپین انجام شد، به ارزیابی سیاست‌های ملی در کاهش نابرابری بار بیماری ناشی از منابع آب ناسالم اختصاص داشت. این پژوهش یک تحلیل سیاست‌گذاری با استفاده از داده‌های ملی سلامت و ارزیابی‌های پس از اجرای برنامه‌های دولت طی یک دهه بود. یافته‌ها نشان داد که اگرچه پوشش خدمات آب سالم در سطح ملی افزایش یافته، اما نابرابری‌ها بین مناطق شهری و روستایی همچنان پا برجا مانده است. یکی از دلایل این امر، توزیع نابرابر بودجه و عدم انطباق برنامه‌ها با نیازهای بومی مناطق فقیر بود. مطالعه با استفاده از ابزارهای تحلیلی نظیر Interrupted Time Series Analysis اثبات کرد که سیاست‌های تمرکزگرا تأثیر محدودی بر کاهش نابرابری‌ها داشته‌اند. در نتیجه، پژوهشگران خواستار تغییر رویکرد از «دسترسی برابر» به «دسترسی عادلانه» شدند که توجه بیشتری به توزیع منابع بر اساس نیاز دارد (Lopez et al., 2023). [3:  Quantitative Microbial Risk Assessment]  [4:  Demographic and Health Surveys] 

مطالعه ساسانی پور (1402) به تحلیل روند بار بیماری‌های منتسب به سیستم آبرسانی و دفع فاضلاب در ایران طی سال‌های ۱۹۹۰ تا ۲۰۱۰ پرداخته است. در این پژوهش، داده‌های استخراج‌شده از سامانه GBD به همراه شاخص‌های سازمان جهانی بهداشت برای تعیین سهم عوامل خطر محیطی در بروز بیماری‌های منتسب به آب ناسالم به‌کار گرفته شده‌اند. نتایج حاکی از آن است که بیماری‌های اسهالی، انتروکولیت‌های عفونی، و بیماری‌های انگلی روده‌ای بیشترین بار منتسب به کمبود دسترسی به آب سالم را در کشور ایجاد کرده‌اند. تحلیل در سطح استانی نیز نابرابری‌های قابل توجهی را میان استان‌های مختلف نشان می‌دهد؛ برای مثال، استان‌های سیستان و بلوچستان، هرمزگان، خوزستان و کهگیلویه و بویراحمد دارای بار بالاتری از این نوع بیماری‌ها نسبت به استان‌هایی چون تهران، اصفهان یا گیلان هستند. پژوهشگران با استفاده از مدل‌های ترکیبی سنجش بار بیماری و ضریب نابرابری، به وضوح نشان داده‌اند که فقر ساختاری، کمبود زیرساخت‌های آب و فاضلاب، و عدم مداخله‌ی منسجم در مناطق محروم منجر به نابرابری‌های جدی در سلامت محیطی و بیماری‌های ناشی از آن شده است. آن‌ها تأکید دارند که سیاست‌گذاری باید مبتنی بر تحلیل‌های منطقه‌ای باشد تا بتوان به بهبود عدالت در سلامت و کاهش بار بیماری‌ها در نواحی آسیب‌پذیر دست یافت (ساسانی پور، 1402).
تحقیقی رضوانی و همکاران (1401) با رویکرد توصیفی-تحلیلی به بررسی وضعیت سلامت و نابرابری در دسترسی به آب سالم و امکانات بهداشتی در استان‌های مختلف کشور پرداخته و با تلفیق شاخص‌های توسعه انسانی، میزان سواد، درآمد خانوار و نرخ دسترسی به خدمات آب و فاضلاب، رابطه‌ای قوی بین این متغیرها و بار بیماری‌ها یافته است. تحلیل‌های انجام‌شده در این تحقیق با بهره‌گیری از نرم‌افزار ArcGIS و مدل‌سازی فضایی نشان می‌دهد که مناطقی با ضریب توسعه پایین‌تر، از جمله لرستان، خراسان جنوبی، ایلام و کرمانشاه، از نظر شیوع بیماری‌های وابسته به آب در وضعیت وخیم‌تری قرار دارند. پژوهش تأکید می‌کند که عدم تعادل در توسعه زیرساخت‌های آب‌رسانی و بهداشت محیط در سطح استان‌ها مستقیماً به افزایش میزان نابرابری در سلامت منجر شده است. بر پایه داده‌های وزارت بهداشت، مناطق روستایی که تحت پوشش خانه‌های بهداشت نبودند، بار بسیار بیشتری از بیماری‌های اسهالی و انگلی را تحمل کرده‌اند. همچنین، از نظر عدالت در تخصیص منابع دولتی، نتایج این تحقیق هشدار می‌دهد که توزیع سرانه اعتبارات بهداشتی در میان استان‌ها نه‌تنها نابرابر است، بلکه در بسیاری موارد منجر به تشدید نابرابری‌های ساختاری و بهداشتی در سطح ملی شده است (رضوانی و همکاران، ۱۴۰۱).
در پژوهش مهینی‌زاده و پورقربان (1401)، بررسی روابط ساختاری بین شاخص‌های اقتصادی و نابرابری در بار بیماری‌های محیطی از جمله بیماری‌های منتسب به آب ناسالم صورت گرفته است. این پژوهش بر پایه داده‌های آماری رسمی و شاخص‌های اقتصادی کلان، از قبیل بیکاری، درآمد سرانه، سطح تحصیلات و نرخ شهرنشینی، مدل‌های علی-مقایسه‌ای را ارائه داده و نشان داده است که بار بیماری‌های منتسب به آب ناسالم با این عوامل به‌ویژه در استان‌های کم‌برخوردار ارتباط معناداری دارد. به‌عنوان نمونه، استان‌هایی که نسبت بیکاری و بی‌سوادی بالاتری دارند، از جمله سیستان و بلوچستان، خوزستان، و چهارمحال و بختیاری، بار بیماری‌های محیطی بیشتری را نیز تجربه می‌کنند. پژوهش تأکید می‌کند که سیاست‌گذاری در حوزه سلامت نباید جدا از توسعه اجتماعی و اقتصادی باشد، بلکه لازم است هم‌افزایی میان برنامه‌های فقرزدایی، آموزش و ارتقای خدمات محیطی ایجاد گردد. نتایج مدل‌سازی‌های انجام‌شده نیز نشان داده‌اند که افزایش دسترسی به آموزش، ایجاد زیرساخت‌های پایدار آب و بهداشت محیط و افزایش سرانه درمان می‌تواند به‌طور قابل ملاحظه‌ای از میزان نابرابری‌ها در حوزه بیماری‌های محیطی بکاهد (مهینی‌زاده و پورقربان، ۱۴۰۱).
مطالعه کارخانه و همکاران (1402) مبتنی بر روش نظریه زمینه‌ای به تحلیل تجارب زیسته‌ی ساکنین مناطق غربی کشور در مواجهه با پیامدهای بهداشتی ناشی از دسترسی نابرابر به آب سالم پرداخته است. در این مطالعه، مصاحبه‌های عمیقی با بیش از ۵۰ نفر از ساکنین استان‌های ایلام، کرمانشاه و کردستان انجام شده است. یافته‌ها حاکی از آن‌اند که محرومیت از خدمات اولیه بهداشتی به‌ویژه آب آشامیدنی سالم، نه‌تنها منجر به افزایش بیماری‌های عفونی شده، بلکه بار اقتصادی و روانی سنگینی نیز بر دوش خانواده‌ها گذاشته است. مصاحبه‌شوندگان به‌کرات به موضوع مهاجرت، نارضایتی اجتماعی، و بی‌اعتمادی به ساختار نظام سلامت اشاره کرده‌اند. پژوهشگران این تحقیق هشدار می‌دهند که غفلت از دیدگاه مردم در برنامه‌ریزی سلامت محیط می‌تواند منجر به تشدید شکاف اعتماد و نابرابری در سلامت گردد. همچنین تأکید شده که ارائه خدمات صرفاً کمی بدون توجه به کیفیت، مشارکت اجتماعی و نیازهای محلی ناکارآمد است و باید بازنگری اساسی در شیوه‌های مداخله‌ای به عمل آید (کارخانه و همکاران، ۱۴۰۲). 
پژوهش سالم و همکاران (1400) در این مجموعه با تحلیل توأمان داده‌های کلان اقتصادی، سیاست‌های اجتماعی و شاخص‌های سلامت، به بررسی نابرابری در بار بیماری‌های محیطی پرداخته و از طریق محاسبه ضریب جینی و تحلیل تبعیض فضایی، تصویری جامع از وضعیت نابرابری بهداشتی در کشور ارائه داده است. نویسندگان در این تحقیق تأکید می‌کنند که سیاست‌های ناکارآمد توزیع منابع سلامت و نبود سیاست‌گذاری منطقه‌محور، یکی از اصلی‌ترین عوامل مؤثر در نابرابری بار بیماری‌های ناشی از محیط ناسالم، به‌ویژه آب آلوده، در کشور هستند. آن‌ها پیشنهاد می‌کنند که سیاست‌های سلامت باید به‌صورت ترکیبی از مداخلات ساختاری، ارتقاء اجتماعی و مشارکت‌محور طراحی شوند تا امکان کاهش فاصله سلامت میان استان‌ها فراهم گردد. همچنین، نتایج نشان داده‌اند که سیاست‌های یکسان‌نگر ملی منجر به نادیده‌گرفتن نیازهای واقعی مناطق کم‌برخوردار شده‌اند و این مسأله با افزایش بار بیماری‌های وابسته به محیط ناسالم در این مناطق همراه بوده است (سالم و همکاران، ۱۴۰۰).
پژوهش منتظری و همکاران (2019) در International Journal of Environmental Research نیز تأکید دارد که متغیرهای فقر، نابرابری و آلودگی محیطی (از جمله عدم دسترسی به آب سالم) نقش مهمی در تعیین شاخص سلامت بین کشورهای در حال توسعه ایفا می‌کنند. از آنجایی که ایران نیز همگام با الگوهای جهانی از نظر رتبه توسعه قرار دارد، این مدل برای تحلیل وضعیت داخل کشور نیز کاربرد دارد. نویسندگان مدل‌های پنلی اثرات ثابت را برای 23 کشور توسعه‌یافته و 94 کشور درحال‌توسعه اجرا کردند و نشان دادند که فقر و آلودگی محیطی از جمله کمبود دسترسی به آب‌ سالم منجر به افزایش نابرابری سلامت می‌شوند. این یافته‌ها بازتاب‌دهنده وضعیت مشابه در ایران و نیاز به طراحی سیاست‌های عدالت‌محور سلامت محیطی است (منتظری و همکاران، 2019).
مطالعه خانی‌جزنی و همکاران (1399) بر رویکرد مدل‌سازی کنترل طغیان بیماری‌های منتقله از آب و غذا بعد از بلایای طبیعی در ایران متمرکز است. این پژوهش کاربردی مدل SEM را در تحلیل ساختاری متغیرهایی مانند آموزش همگانی، ساختار مدیریت محلی و منابع انسانی استفاده کرد. هرچند تمرکز اصلی بلایا است، اما مدل پیشنهادشده نشان داد که پیش‌بینی دقیق طغیان‌های ناشی از آب آلوده و طراحی نظام مراقبتی مناسب بسته به زیرساخت‌های سلامت محیطی ضعیف، از جمله تأمین آب سالم، است. این داده‌ها برای طراحی استراتژی مقابله با نابرابری‌های منطقه‌ای در شرایط بحرانی اهمیت بالایی دارد (خانی‌جزنی و همکاران، 1399) .
[bookmark: _Hlk205273068]تحقیق ملکوتیان و همکاران (1401) در مجله تحقیقات سلامت در جامعه دانشگاه علوم پزشکی مازندران انجام شده است که به‌طور تخصصی به بررسی میزان شیوع و مرگ‌ومیر ناشی از بیماری‌های منتقله از آب آشامیدنی و غذا در مناطق مختلف ایران پرداخته است (ملکوتیان و همکاران، ۱۴۰۱). این مطالعه که با استفاده از داده‌های پایگاه سلامت جامعه و آمارهای رسمی، همگام با گزارش جهانی بار بیماری‌ها (GBD)، انجام شده، نشان‌دهنده نابرابری‌های منطقه‌ای در میزان مرگ‌ومیر ناشی از بیماری‌های اسهالی و عفونت‌های گوارشی است. یافته‌ها حاکی است که مناطق محروم با دسترسی ضعیف به منابع ایمن آب، بار بیشتری از مرگ و میر را تحمل می‌کنند و نرخ مرگ کودکان زیر پنج سال به‌طور معنی‌داری بالاتر از مناطق برخوردار است. این نتایج به‌وضوح نشان می‌دهد که کاهش کلی مرگ‌ومیر کافی نیست؛ نابرابری‌های جغرافیایی باید مورد توجه قرار گیرند تا عدالت در سلامت محیطی تحقق یابد (ملکوتیان و همکاران، ۱۴۰۱).
پژوهش مسافری و همکاران (1401) در مجله تحقیقات سلامت در جامعه با همکاری مدیران و کارشناسان سازمان آب منطقه‌ای انجام شد که به بررسی احتمال آلودگی منابع آب زیرزمینی به‌ویژه در مناطق اطراف گورستان‌های بیماران فوت شده کرونا و فاضلاب شهری در استان‌های کشور در دوران شیوع ویروس کرونا پرداخته است. این مطالعه تاکید دارد که ضعف مدیریت فاضلاب و افت فشار شبکه آب احتمال انتقال آلودگی به شبکه توزیع را افزایش می‌دهد و به‌ویژه در مناطق کم‌برخوردار، خطر جدی برای سلامت آب آشامیدنی ایجاد می‌کند. همچنین نابرابری در واکنش به بحران و مدیریت لجستیکی آب شرب نشان می‌دهد که مناطق شهری و روستایی فقیر، نسبت به مناطق برخوردار تحت فشار بیشتری بوده‌اند و به بازتاب نابرابری در سلامت محیطی تبدیل شده است (مسافری و همکاران، ۱۴۰۱).
در مطالعه اسلامی  و رحیمی (1398) در مجله سیاست‌گذاری به بررسی نقش بحران آب در تشدید نابرابری‌های سلامت در ایران پرداخته شده است. این مقاله سیستماتیک، نابرابری در دسترسی به آب را از منظر سیاسی و حقوق عمومی تحلیل کرده و نشان می‌دهد که استان‌هایی با بحران‌های شدید آبی مانند استان‌های مرکزی و جنوبی، بار بیماری محیطی بالاتری دارند. همچنین نابرابری در تخصیص بودجه آبرسانی میان استان‌ها به‌وضوح منجر به اختلاف در وضعیت سلامت شهروندان شده است؛ به‌طوری‌که سیاست‌های ملی یکسان‌نگر نه‌تنها عدالت محیطی را ارتقاء نداده، بلکه شکاف را تشدید کرده است. این تحلیل تاکید دارد که عدالت در سلامت نیازمند رویکرد توزیع منابع مبتنی بر نیاز مناطق است نه بر مبنای میانگین ملی (اسلامی و رحیمی، 1398).

تعریف واژه ها
نابرابری سلامت 
نابرابری در سلامت به تفاوت‌های قابل مشاهده در شاخص‌های سلامتی میان افراد یا گروه‌های جمعیتی اطلاق می‌شود که ناشی از شرایط اقتصادی، اجتماعی، جغرافیایی، جنسی، یا قومی هستند و در اغلب موارد اجتناب‌پذیر و ناعادلانه محسوب می‌شوند. این مفهوم به‌ویژه زمانی اهمیت می‌یابد که تفاوت‌های سلامت ریشه در عوامل ساختاری، سیاست‌گذاری‌های عمومی یا دسترسی نابرابر به خدمات سلامت داشته باشند (Marmot et al., 2020).
بار بیماری 
اصطلاح بار بیماری معیاری ترکیبی برای اندازه‌گیری تأثیر کلی بیماری‌ها، ناتوانی‌ها و مرگ‌ومیر زودهنگام بر جامعه است که معمولاً با شاخص‌هایی چون سال‌های از دست‌رفته زندگی به علت مرگ زودرس (YLL) و سال‌های زندگی با ناتوانی (YLD) سنجیده می‌شود. شاخص ترکیبی آن، [footnoteRef:5]DALY نام دارد و به‌عنوان مجموع YLL و YLD شناخته می‌شود (Vos et al., 2020).  [5:  Disability Adjusted Life Years] 

آب ناسالم 
منظور از آب ناسالم آبی است که حاوی عوامل میکروبی، شیمیایی یا فیزیکی خطرناک است که سلامت انسان را تهدید می‌کنند. منابع آلوده‌ی آب می‌توانند موجب بیماری‌های گوارشی، انگلی، ویروسی و حتی بیماری‌های مزمن مانند سرطان شوند. بر اساس تعریف WHO، آب ناسالم هر نوع آب آشامیدنی‌ای است که با استانداردهای ایمنی کیفی سازمان جهانی بهداشت مطابقت ندارد (WHO, 2022).
شاخص‌های نابرابری 
برای سنجش نابرابری، از شاخص‌های آماری مختلفی استفاده می‌شود از جمله تفاوت، نسبت، شاخص تمرکز و شاخص شیب نابرابری. این شاخص‌ها به پژوهشگران امکان می‌دهند تا نابرابری‌ها را در سطوح مطلق و نسبی اندازه‌گیری و مقایسه کنند، به‌ویژه هنگام بررسی ابعاد گوناگون مانند ثروت، تحصیلات یا محل سکونت (Hosseinpoor et al., 2021).
پوشش خدمات سلامت 
پوشش خدمات سلامت به درصدی از جمعیت اطلاق می‌شود که به خدمات مورد نیاز بهداشتی یا درمانی دسترسی دارند. این مفهوم هم کمیت (دسترسی) و هم کیفیت خدمات دریافت شده را در نظر می‌گیرد. در ارزیابی نابرابری‌ها، پوشش خدمات معمولاً به‌صورت تفکیک‌شده (به تفکیک ثروت، منطقه یا جنسیت) گزارش می‌شود تا توزیع آن مشخص گردد (Boerma et al., 2020).
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روش اجرای مطالعه
روش اجرا:
در اجرای این مطالعه، با هدف بررسی نابرابری‌های موجود در بار بیماری ناشی از آب ناسالم در ایران، از رویکرد تحلیل ثانویه داده‌ها با تکیه بر منابع ملی و بین‌المللی معتبر استفاده خواهد شد. این پژوهش به صورت مقطعی انجام می‌گیرد و تمرکز آن بر تجزیه‌وتحلیل داده‌های اپیدمیولوژیک، زیست‌محیطی و اجتماعی-اقتصادی در ارتباط با بار بیماری ناشی از آب ناسالم در ایران خواهد بود. در این راستا، گام نخست اجرای مطالعه شامل انتخاب چارچوب مفهومی مناسب برای ارزیابی نابرابری‌های سلامت و مشخص‌سازی شاخص‌ها و متغیرهای مربوطه خواهد بود. این چارچوب با توجه به استانداردهای سازمان جهانی بهداشت (WHO) و دستورالعمل‌های گلوبال برادن آو دیزیز (GBD) طراحی خواهد شد. شاخص‌هایی مانند DALY، YLL  و YLD به عنوان شاخص‌های اصلی در بررسی بار بیماری مورد استفاده قرار می‌گیرند، در حالی که شاخص‌های اجتماعی-اقتصادی مانند quintileهای ثروت، سطح تحصیلات، محل سکونت (شهری/روستایی)، و منطقه جغرافیایی به عنوان متغیرهای تبیین‌کننده نابرابری به کار گرفته خواهند شد. مرحله دوم مطالعه شامل گردآوری داده‌ها از پایگاه‌های اطلاعاتی موجود است. در این گام، داده‌های اپیدمیولوژیک و سلامت عمومی از منابعی چون پایگاه اطلاعاتی نظام ثبت مرگ‌ومیر وزارت بهداشت ایران، داده‌های حاصل از پیمایش سلامت خانوار، سامانه ثبت بیماری‌های منتقله از آب، و نیز داده‌های جمعیتی مرکز آمار ایران استخراج می‌شود. برای تکمیل داده‌های مرتبط با بار بیماری و تطبیق با استانداردهای بین‌المللی، داده‌های مربوط به ایران از پروژه بار جهانی بیماری‌ها (GBD) که توسط مؤسسه معیارها و ارزیابی سلامت (IHME) منتشر می‌شود نیز مورد استفاده قرار خواهد گرفت. این پایگاه حاوی اطلاعات قابل اعتماد و استاندارد شده در مورد میزان شیوع، بروز، مرگ‌ومیر و DALY ناشی از بیماری‌های مختلف در سطح کشور و حتی استان‌ها می‌باشد. دسترسی به این داده‌ها از طریق پلتفرم آنلاین GBD Results Tool یا همکاری با نمایندگی‌های داخلی مؤسسه IHME امکان‌پذیر خواهد بود. در مرحله سوم، پس از گردآوری داده‌ها، پاک‌سازی، بررسی کیفیت و صحت داده‌ها انجام می‌پذیرد. در این مرحله، داده‌های ناقص، ناسازگار یا خارج از محدوده قابل پذیرش شناسایی و حذف یا تعدیل می‌شوند. همچنین، برای شاخص‌هایی که دارای داده‌های گمشده هستند، از روش‌های تکمیل داده مانند تحلیل چندسطحی، روش‌های ایمپیوته یا مدل‌سازی بیزی استفاده خواهد شد تا کیفیت و جامعیت تحلیل حفظ شود. برای اطمینان از انطباق داده‌ها، داده‌های ثبت‌شده با گزارش‌های ملی و استانی تطبیق داده می‌شوند و در صورت مشاهده تناقض، تحلیل حساسیت برای بررسی تأثیر حذف داده‌های مشکوک بر نتایج نهایی اجرا می‌گردد. در مرحله چهارم، تحلیل داده‌ها به‌صورت چندمرحله‌ای انجام خواهد گرفت. نخست، شاخص‌های اصلی بار بیماری مانند DALY، YLL و YLD برای بیماری‌های مرتبط با آب ناسالم (شامل اسهال عفونی، هپاتیت A و E، ژیاردیازیس، وبا، حصبه، و سایر بیماری‌های منتقله از طریق آب) محاسبه می‌شود. سپس این شاخص‌ها بر حسب متغیرهای نابرابری (ثروت، تحصیلات، محل سکونت، منطقه) تجزیه می‌شوند. برای اندازه‌گیری میزان نابرابری، از شاخص‌های آماری استاندارد مانند شاخص تمرکز، شاخص شیب نابرابری، تفاوت مطلق و نسبت نسبی استفاده خواهد شد. همچنین برای بررسی تغییرات زمانی، در صورت دسترسی به داده‌های چند سال متوالی، تحلیل روند نابرابری‌ها از طریق مدل‌سازی سری زمانی یا مدل‌های رگرسیون خطی با اثرات تصادفی اجرا می‌شود. در مرحله پنجم، تحلیل‌های آماری با استفاده از نرم‌افزارهای تخصصی انجام می‌پذیرد. از نرم‌افزارهای STATA و R برای انجام تحلیل رگرسیون، محاسبه شاخص‌های نابرابری، ترسیم نمودارهای تمرکز و محاسبه فاصله‌های اطمینان استفاده خواهد شد. تحلیل‌های آماری با در نظر گرفتن وزن‌دهی به مشاهدات، سطح اطمینان 95 درصد و سطح معنی‌داری 0.05 انجام می‌پذیرد. برای هر شاخص، تحلیل حساسیت نیز در نظر گرفته می‌شود تا قابلیت اطمینان نتایج در مواجهه با نوسانات داده یا فرضیات اولیه سنجیده شود. برای ترسیم و مصورسازی نتایج نابرابری‌ها، از بسته‌های نرم‌افزاری مانند ggplot2 در R استفاده خواهد شد که امکان نمایش شکاف‌های نابرابری را در قالب نمودارهای واضح و قابل تفسیر فراهم می‌کند. در مرحله ششم، نتایج تحلیل‌ها به‌صورت دقیق و قابل ارائه به سیاست‌گذاران سلامت گزارش خواهد شد. برای هر شاخص، نمودارهای مقایسه‌ای بر اساس گروه‌های درآمدی، منطقه‌ای و سطح تحصیلات تولید می‌گردد. شاخص‌های نابرابری نیز با استفاده از بازه اطمینان و مقایسه بین استان‌ها ارائه خواهد شد. تحلیل نهایی همچنین شامل شناسایی استان‌ها یا گروه‌هایی است که بیشترین سهم از نابرابری را به خود اختصاص داده‌اند. برای مثال، در صورتی‌که مشاهده شود استان‌های مرزی یا مناطق کم‌برخوردار کشور (مانند سیستان و بلوچستان، خوزستان یا هرمزگان) دارای بار بیماری بسیار بالاتری نسبت به میانگین ملی هستند، این یافته به‌عنوان هشدار و شاخصی برای مداخلات سیاست‌گذاری مطرح خواهد شد. در نهایت، مرحله هفتم شامل تدوین گزارش نهایی و ارائه سیاست‌پیشنهادها برای کاهش نابرابری‌های موجود خواهد بود. پیشنهادها بر اساس یافته‌های کلیدی پژوهش، از جمله نقاط تمرکز نابرابری، گروه‌های آسیب‌پذیر، و روندهای نگران‌کننده تنظیم خواهند شد. سیاست‌های پیشنهادی می‌توانند شامل تقویت زیرساخت‌های آب‌رسانی ایمن، تدوین برنامه‌های آموزشی و بهداشتی در مناطق حاشیه‌ای، و تخصیص بودجه متناسب با بار بیماری در مناطق مختلف باشند. همچنین، با هدف ارتقاء پاسخگویی سیستم سلامت، سازوکارهایی برای رصد مستمر نابرابری‌ها از طریق شاخص‌های تعریف‌شده پیشنهاد خواهد شد. این مرحله در تعامل نزدیک با وزارت بهداشت، معاونت بهداشت محیط و دیگر نهادهای مرتبط مانند سازمان حفاظت محیط زیست انجام خواهد شد تا یافته‌های علمی منجر به اقدامات اجرایی گردد.
محل انجام مطالعه (محیط پژوهش):
محیط پژوهش در این مطالعه شامل سطح ملی و استانی ایران خواهد بود و از داده‌های جمع‌آوری‌شده در پایگاه‌های اطلاعاتی رسمی کشور استفاده می‌شود. داده‌ها به‌صورت ثانویه و از منابع زیر استخراج و تحلیل خواهند شد:
1. پایگاه اطلاعات مرگ و میر وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی جمهوری اسلامی ایران: جهت دسترسی به داده‌های مرگ‌های منتسب به بیماری‌های مرتبط با آب ناسالم مانند اسهالات حاد، وبا، هپاتیت A و E و سایر بیماری‌های منتقله از آب.
2. سامانه ثبت بیماری‌های منتقله از آب و غذا (CDC  ایران): به‌منظور استخراج اطلاعات شیوع و بروز بیماری‌ها در مناطق مختلف کشور.
3. پیمایش‌های ملی سلامت خانوار مانند «طرح پیمایش عوامل خطر بیماری‌های غیرواگیر» که اطلاعات جمعیتی، اقتصادی و اجتماعی خانوارها را به تفکیک استان، محل سکونت، درآمد و تحصیلات ثبت می‌کنند.
4. پایگاه مرکز آمار ایران: جهت دسترسی به اطلاعات جمعیت‌شناختی، وضعیت زیرساخت‌ها، وضعیت دسترسی به آب سالم، و شاخص‌های توسعه انسانی به تفکیک استان‌ها و مناطق شهری و روستایی.
5. پایگاه داده جهانی بار بیماری‌ها (GBD) منتشر شده توسط مؤسسه «IHME» برای استخراج داده‌های استاندارد بین‌المللی در مورد DALY، YLL  و YLD ناشی از بیماری‌های مرتبط با آب در ایران به تفکیک منطقه، سن، جنس و سال.
تمام تحلیل‌ها و استنتاج‌ها بر اساس داده‌های این منابع و در سطح استان‌های ایران انجام خواهد شد. بنابراین، محیط پژوهش هم شامل واحدهای تحلیل استانی و هم طبقات نابرابری در سطح خانوار خواهد بود (نظیر quintile های درآمدی یا تحصیلات). این طراحی به پژوهش اجازه می‌دهد تا به شکاف‌های موجود بین استان‌های برخوردار و کم‌برخوردار، همچنین بین گروه‌های اجتماعی مختلف در سطح کشور، پی ببرد.

مشخصات ابزار جمع آوری اطلاعات و نحوه جمع آوری:
در این مطالعه، با توجه به ماهیت داده‌محور و ثانویه بودن روش تحقیق، ابزار جمع‌آوری اطلاعات شامل پایگاه‌های داده استاندارد ملی و بین‌المللی است که پیش‌تر توسط نهادهای تخصصی با شیوه‌های علمی گردآوری شده‌اند. به‌طور خاص، داده‌های مورد استفاده به‌صورت ثبتی و پیمایشی بوده و از منابع معتبر رسمی استخراج می‌شوند. در ادامه، جزئیات مربوط به ابزارها، فرآیند گردآوری اطلاعات و کنترل کیفیت آن‌ها تشریح خواهد شد. 
ابزار اول در این پژوهش، پایگاه داده جهانی بار بیماری‌ها است که توسط مؤسسه «[footnoteRef:6](IHME)»در دانشگاه واشنگتن توسعه داده شده و سالانه به‌روزرسانی می‌شود. این پایگاه با استفاده از بیش از 90 هزار منبع داده‌ای شامل ثبت مرگ‌ومیر، مطالعات اپیدمیولوژیک، آمار بیمارستان‌ها، و پیمایش‌های سلامت، شاخص‌هایی نظیر سال‌های از دست‌رفته عمر به‌دلیل مرگ زودرس (YLL)، سال‌های سپری‌شده با ناتوانی (YLD)، و جمع آن‌ها یعنی DALY را برای بیش از 350 بیماری و عامل خطر در سراسر جهان از جمله ایران منتشر می‌کند. در این پروژه، داده‌های سالانه GBD از سال 1990 تا 2021 برای ایران به تفکیک استان، سن، جنس و نوع بیماری‌های منتسب به منابع آب ناسالم استخراج خواهند شد. ابزار استخراج داده در این بخش، داشبورد تعاملی GBD و فایل‌های اکسل منتشر شده توسط IHME است که با استفاده از قابلیت‌های API نیز قابل بارگیری و پردازش هستند. [6:  Institute for Health Metrics and Evaluation] 

ابزار دوم، داده‌های رسمی ثبت مرگ از سوی «اداره آمار مرگ و میر وزارت بهداشت» است. این داده‌ها که به‌صورت سالانه از سوی دانشگاه‌های علوم پزشکی سراسر کشور گردآوری و به سامانه MCD (مرکز ثبت علل مرگ) گزارش می‌شوند، شامل اطلاعات دقیق مربوط به علل مرگ به‌کدهای استاندارد ICD-10 بوده و امکان استخراج آمار مرگ ناشی از بیماری‌های مرتبط با آب آلوده مانند وبا، اسهالات عفونی، هپاتیت ویروسی A و E، و بیماری‌های انگلی و عفونی دیگر را فراهم می‌کند. داده‌ها با استفاده از گزارش‌های سالانه استانی و نرم‌افزارهای تحلیل سلامت نظیر SPSS یا STATA به‌صورت ساختاریافته وارد خواهند شد.
سومین منبع ابزار جمع‌آوری اطلاعات، پیمایش‌های سلامت خانوار و طرح پیمایش ملی عوامل خطر بیماری‌های غیرواگیر است که توسط مرکز مدیریت بیماری‌های غیرواگیر وزارت بهداشت و مرکز آمار ایران به‌صورت ادواری انجام می‌شود. این مطالعات با نمونه‌گیری خوشه‌ای و چندمرحله‌ای از خانوارهای ایرانی انجام شده و حاوی اطلاعات کلیدی از وضعیت دسترسی به آب آشامیدنی سالم، تسهیلات بهداشتی، وضعیت اجتماعی-اقتصادی، سطح تحصیلات، و شاخص‌های رفاه خانوار است. داده‌های خام این پیمایش‌ها در قالب فایل‌های STATA یا SPSS از سوی مراکز دانشگاهی قابل دریافت بوده و با کسب مجوز رسمی قابل استفاده خواهند بود. متغیرهایی مانند محل سکونت (شهری یا روستایی)، استان محل اقامت، سطح درآمدی خانوار، وضعیت تحصیلات و جنسیت در این پایگاه‌ها به‌عنوان طبقات نابرابری عمل خواهند کرد.
چهارمین ابزار، سامانه اطلاعات آماری مرکز آمار ایران است. این پایگاه اطلاعاتی شامل آمار سرشماری، شاخص‌های توسعه انسانی، نرخ باسوادی، وضعیت تأسیسات آب و فاضلاب و پوشش زیرساخت‌های بهداشتی در استان‌هاست. داده‌های حاصل از این سامانه برای درک بهتر نابرابری‌های ساختاری (مانند شکاف شهری-روستایی یا مرکز-پیرامون) و همبسته‌سازی با نتایج تحلیل بار بیماری‌ها استفاده می‌شوند. فایل‌های مربوطه در قالب Excel یا Access ارائه شده و با ابزارهای تحلیلی مانند GIS و نرم‌افزارهای R یا Python تجزیه و تحلیل خواهند شد.
نحوه گردآوری داده‌ها در این پژوهش از جنس «استخراج داده‌های ثانویه» است. مراحل این استخراج شامل شناسایی منابع داده، غربالگری متغیرهای کلیدی، استانداردسازی تعاریف و واحدها، تجمیع داده‌ها، حذف داده‌های تکراری یا دارای خطا، و نهایتاً ادغام داده‌های چندمنبعی خواهد بود. برای تضمین دقت تحلیل، ابتدا متغیرهای اصلی هر منبع داده به‌طور دقیق با واژگان و شاخص‌های کلیدی تحقیق (نظیر DALY، YLD، YLL، میزان مرگ، و دسترسی به آب سالم) تطبیق داده می‌شود. سپس با استفاده از تکنیک‌های پاک‌سازی داده، ورودی‌های ناسازگار یا ناقص حذف یا اصلاح خواهند شد. نهایتاً داده‌ها در یک پایگاه یکپارچه با ساختار پانل ذخیره می‌شوند که به پژوهشگر اجازه می‌دهد تا به‌صورت طولی و مقطعی تحلیل‌های مورد نظر را انجام دهد.
از آنجا که هدف پژوهش بررسی نابرابری‌های بار بیماری‌های ناشی از منابع آب ناسالم در بازه زمانی 1990 تا 2021 به تفکیک 31 استان کشور است، داده‌ها باید به‌گونه‌ای استخراج و ساختاردهی شوند که مقایسه بین استان‌ها در طول زمان امکان‌پذیر باشد. برای تحقق این امر، کلیه داده‌ها باید دارای «کد یکتای منطقه» (کد استان یا کد شهرستان)، «کد بیماری» (مطابق ICD)، و «کد سال» باشند. این ساختار داده‌ای امکان تحلیل در نرم‌افزارهایی مانند STATA، R  و ArcGIS را فراهم خواهد کرد. برای کنترل کیفیت داده‌ها، از شیوه‌های متعددی مانند بررسی همبستگی بین منابع موازی (مثلاً مقایسه آمار مرگ گزارش شده توسط وزارت بهداشت و GBD)، بررسی هم‌ترازی واحدهای گزارش‌دهی (استان‌ها یا شهرستان‌ها)، آزمون نرمال بودن داده‌ها، حذف داده‌های پرت، و محاسبه نرخ از دست‌رفتگی داده استفاده خواهد شد. همچنین صحت و پوشش داده‌ها به کمک شاخص‌هایی مانند درصد پوشش ثبت مرگ و تعداد ثبت در هر سال بررسی و در تحلیل لحاظ خواهد شد. نهایتاً با استفاده از نرم‌افزار ArcGIS، داده‌های نهایی در نقشه‌های اپیدمیولوژیک و توزیعی به تفکیک استان ترسیم می‌شوند. این نقشه‌ها امکان تحلیل فضایی نابرابری‌ها و شناسایی مناطق بحرانی را فراهم می‌کنند. برای مثال، نرخ‌های DALY منتسب به بیماری‌های مرتبط با آب ناسالم در استان‌های سیستان و بلوچستان، خوزستان، هرمزگان و کردستان به تفکیک سال و جنسیت ترسیم خواهد شد. در صورت امکان، از روش‌های آماری پیشرفته مانند تحلیل روند با رگرسیون پوآسون، تحلیل واریانس چندسطحی و شاخص‌هایی مانند Slope Index of Inequality (SII) و Concentration Index برای تحلیل نابرابری‌ها استفاده خواهد شد. در مجموع، ابزارهای جمع‌آوری اطلاعات در این مطالعه شامل منابع ثانویه معتبر، فایل‌های آماری ملی، داده‌های ثبت‌شده رسمی و ابزارهای تحلیلی برای تجزیه و تحلیل داده‌های زمانی و مکانی هستند که به‌صورت ساختاریافته و دقیق با اهداف مطالعه همراستا گردآوری خواهند شد.

روش محاسبه حجم نمونه و تعداد آن (فرمول حجم نمونه می تواند در قسمت "ضمائم" سامانه پژوهشیار نیز قرار داده شود):
در این مطالعه، با توجه به اینکه از داده‌های ثانویه و ملی استفاده می‌شود (مانند پایگاه داده GBD، آمار مرگ‌ومیر وزارت بهداشت، و پیمایش‌های ملی سلامت)، روش مرسوم محاسبه حجم نمونه کلاسیک مبتنی بر فرمول کوکران یا مشابه آن مستقیماً اعمال نمی‌شود. با این حال، برای تحلیل‌های نابرابری و اعتبار استنباط‌ها، لازم است حجم مؤثر نمونه و کفایت پوشش جمعیت برآورد و گزارش گردد. در تحلیل‌های مبتنی بر داده‌های GBD یا DHS، به‌جای برآورد اولیه نمونه، تمرکز بر ارزیابی تعداد مشاهدات به تفکیک زیرگروه‌های نابرابری مانند استان، جنس، طبقه اقتصادی، سطح تحصیلات، و محل سکونت (شهری یا روستایی) است. در این راستا، برای اطمینان از کفایت آماری هر زیرگروه، معیار حداقل حجم نمونه برای اعتبار تحلیل نابرابری برابر با 30 مشاهده برای هر سلول در نظر گرفته خواهد شد (طبق اصول آماری تحلیل‌های نابرابری و توصیه WHO). به‌عنوان نمونه، اگر بخواهیم تفاوت بار بیماری در 31 استان ایران را بر اساس 5 طبقه درآمدی تحلیل کنیم، حداقل تعداد داده مورد نیاز 31 × 5 = 155 نقطه داده است. در اغلب پایگاه‌های معتبر مانند GBD و DHS، این سطح پوشش به‌صورت پیش‌فرض رعایت شده است، اما در صورت مشاهده فقدان داده یا حجم ناکافی برای برخی زیربخش‌ها، آن بخش‌ها در تحلیل لحاظ نخواهند شد یا از روش‌های جایگزین مانند تجمیع سالانه یا برآورد بیزی استفاده خواهد شد. در صورت استفاده مکمل از داده‌های پیمایش ملی سلامت خانوار، برای محاسبه حجم نمونه مؤثر به تفکیک استان و طبقات اجتماعی، می‌توان از فرمول زیر برای مقطع مقایسه‌ای (مثلاً نسبت بیماری یا نرخ مرگ) استفاده کرد:
[image: ]
که در آن:
· Z: مقدار Z استاندارد برای سطح اطمینان (مثلاً 1.96 برای 95٪)
· p: نسبت برآورد شده بیماری (مثلاً 10٪ بار اسهال عفونی)
· d: دقت مورد نظر (مثلاً 0.05)
به‌عنوان مثال، اگر p=0.1، d=0.05 و Z=1.96، آنگاه:
[image: ]
در این شرایط، برای هر گروه (مثلاً هر استان)، حداقل 138 مشاهده برای تحلیل با دقت 5٪ مورد نیاز است. در صورت طراحی چندگروهی، این مقدار ضربدر تعداد گروه‌ها خواهد شد. با توجه به این که پیمایش‌های ملی ایران غالباً با حجم نمونه 10٬000 تا 30٬000 خانوار انجام شده‌اند، این شرط در سطح استان نیز اغلب رعایت شده است. در صورتی که مطالعه مکمل کیفی (مانند تحلیل سیاستی) در برنامه باشد، بر اساس توصیه‌های نظریه اشباع برای گروه‌های متمرکز یا مصاحبه‌های نیمه‌ساختارمند، تعداد 10 تا 15 مشارکت‌کننده برای هر طبقه سیاست‌گذار، مدیر بهداشتی، یا فرد ذی‌نفع در نظر گرفته خواهد شد، مشروط به رسیدن به اشباع مفهومی. در پایان باید تأکید کرد که در پژوهش‌های داده‌محور ملی، تمرکز اصلی نه صرفاً بر فرمول حجم نمونه، بلکه بر کفایت پوشش، دقت طبقه‌بندی و صحت ساختار داده‌ها است. در ضمیمه پژوهش نیز فایل فرمول حجم نمونه کلاسیک و برآوردهای بر اساس نرخ‌های خاص بیماری برای سنجش حساسیت تحلیل ارائه خواهد شد.

محدودیتهای اجرایی طرح و روش کاهش آنها
محدودیت‌های اجرایی طرح و روش کاهش آن‌ها
اجرای مطالعه‌ای در مقیاس ملی با هدف تحلیل نابرابری بار بیماری‌های منتسب به منابع آب ناسالم در طول یک بازه زمانی ۳۰ ساله (۱۹۹۰ تا ۲۰۲۱)، با بهره‌گیری از داده‌های اپیدمیولوژیک و منابع ثانویه همچون GBD، DHS  و آمار رسمی کشوری، به‌صورت طبیعی با مجموعه‌ای از محدودیت‌های اجرایی روبه‌روست. این محدودیت‌ها می‌توانند از جنبه‌های داده‌ای، تحلیلی، مدیریتی و ساختاری بر روند تحقیق تأثیرگذار باشند. در ادامه، مهم‌ترین محدودیت‌ها و راهکارهای پیشنهادی برای کاهش اثرات آن‌ها ارائه می‌شود:
۱. عدم همگنی و کیفیت متغیر داده‌ها در بازه زمانی طولانی (۱۹۹۰–۲۰۲۱):
یکی از چالش‌های اصلی، تفاوت در روش جمع‌آوری داده‌ها، تعاریف متغیرها و کیفیت ثبت داده‌ها در طول سه دهه اخیر است. برای مثال، تعاریف مرگ ناشی از بیماری‌های مرتبط با آب ممکن است در سال‌های اولیه با سال‌های اخیر یکسان نباشد. همچنین، تغییر در نظام طبقه‌بندی بیماری‌ها (مانند انتقال از ICD-9 به ICD-10 یا ICD-11) می‌تواند بر تطابق‌پذیری داده‌ها اثر بگذارد.
روش کاهش:
برای غلبه بر این محدودیت، از الگوریتم‌های تطبیقی Harmonization استفاده خواهد شد که توسط سازمان جهانی بهداشت برای یکسان‌سازی داده‌های طولی توسعه یافته‌اند. همچنین، برای تحلیل روند، از روش استانداردسازی مستقیم استفاده خواهد شد تا تفاوت‌های ساختاری به حداقل برسد.
۲. نبود داده‌های دقیق و قابل اتکا برای برخی استان‌ها، به‌ویژه در سال‌های اولیه مطالعه:
در برخی استان‌های کشور، به‌خصوص در دهه ۱۳۷۰ و اوایل دهه ۱۳۸۰، داده‌های دقیق اپیدمیولوژیک در مورد بیماری‌های منتسب به آب، مانند اسهال حاد، هپاتیت A، و تب روده‌ای به‌طور کامل در دسترس نیستند یا با فقدان داده روبرو هستند.
روش کاهش:
از روش‌های آماری بیزی یا تکنیک‌های برآورد چندسطحی برای پر کردن داده‌های مفقود یا کم‌دقت استفاده خواهد شد. همچنین، در صورت امکان، داده‌های ثبت مرگ و بیمارستانی نیز برای تخمین ثانویه بار بیماری استفاده می‌شود.
۳. محدودیت دسترسی به داده‌های لایه‌بندی‌شده برای متغیرهای نابرابری (مانند درآمد، تحصیلات، مکان زندگی):
بسیاری از داده‌های منتشرشده در منابع بین‌المللی مانند GBD یا ملی مانند سامانه‌های مرگ‌ومیر وزارت بهداشت، به‌صورت تجمیعی هستند و در لایه‌های مختلف جمعیتی به‌راحتی قابل تفکیک نیستند.
روش کاهش:
با استفاده از داده‌های مکمل مانند پیمایش سلامت خانوار و داده‌های مرکز آمار ایران، سعی خواهد شد لایه‌های اقتصادی–اجتماعی از طریق شاخص‌های ترکیبی مانند Wealth Index یا تحصیلات سرپرست خانوار بازسازی شود. همچنین، در صورت نیاز از روش‌های تخمینی همچون Small Area Estimation استفاده می‌شود.
۴. عدم وجود سیستم مکان‌محور (GIS) برای داده‌های تاریخی:
در بسیاری از داده‌های موجود در بازه زمانی ۱۹۹۰ تا ۲۰۲۱، داده‌های جغرافیایی با مختصات دقیق وجود ندارد یا تنها به سطح استان محدود شده است که تحلیل‌های دقیق فضایی را محدود می‌کند.
روش کاهش:
برای داده‌هایی که فاقد مختصات دقیق هستند، تخصیص جغرافیایی از طریق centroid استان یا شهرستان انجام خواهد شد. برای سال‌های اخیر نیز، از نقشه‌های سلامت وزارت بهداشت و اطلاعات مکانی مرکز آمار استفاده می‌شود. همچنین، از نرم‌افزارهای GIS با قابلیت تخمین فضایی مانند ArcGIS Pro استفاده خواهد شد.
۵. محدودیت‌های حقوقی و بروکراتیک در دسترسی به برخی داده‌های ثبت‌شده داخلی:
داده‌های مهمی نظیر موارد ثبت‌شده بیماری‌های منتسب به آب در سامانه‌های مراقبت بیماری‌های واگیر وزارت بهداشت، نیازمند دریافت مجوز و هماهنگی با نهادهای ذی‌ربط است که ممکن است فرایند زمان‌بر و پیچیده‌ای باشد.
روش کاهش:
توافق‌نامه رسمی با مرکز مدیریت بیماری‌های واگیر وزارت بهداشت و کمیته ملی اخلاق پژوهش برای دسترسی امن به داده‌ها پیگیری خواهد شد. همچنین، در صورت عدم دسترسی، از جایگزین‌های معتبر بین‌المللی مانند داده‌های GBD یا WHO استفاده می‌شود.
۶. پیچیدگی محاسبات شاخص‌های نابرابری در سطح ملی و منطقه‌ای:
محاسبه شاخص‌هایی مانند Concentration Index، Theil Index، یا Slope Index of Inequality نیازمند مهارت پیشرفته در تحلیل آماری است و در صورت انجام ناصحیح، موجب تفسیر غلط نتایج خواهد شد.
روش کاهش:
در این طرح، از راهنماهای سازمان جهانی بهداشت برای محاسبه نابرابری استفاده شده و تحلیل‌ها در نرم‌افزار R با بسته‌های تخصصی نظیر ‘ineq’ و ‘HealthEquityAssessmentToolkit’ انجام می‌شود. تحلیل‌ها همچنین توسط دو کارشناس مستقل بررسی و تأیید خواهند شد.
۷. امکان تغییرات ناگهانی در سیاست‌ها و گزارش‌دهی رسمی در بازه تحلیل:

در طول سه دهه گذشته، ساختار سیاست‌گذاری سلامت، گزارش‌دهی بیماری‌ها و مدیریت داده در کشور چندین بار دستخوش تغییر شده است که می‌تواند هم‌خوانی بین‌داده‌ای را تحت‌تأثیر قرار دهد.
روش کاهش:
اطلاعات مستند از سیاست‌ها، تغییرات سیستم گزارش‌دهی و سوابق سازمانی از طریق مستندات وزارت بهداشت، شورای عالی سلامت و مرکز آمار ایران استخراج شده و برای هر دوره زمانی، تحلیل به‌صورت مجزا انجام می‌گیرد. در مجموع، هرچند محدودیت‌هایی در مسیر این پژوهش وجود دارد، اما با به‌کارگیری رویکردهای روش‌شناختی دقیق، استفاده از منابع مکمل و بهره‌گیری از ابزارهای پیشرفته تحلیل داده، اثر این محدودیت‌ها بر اعتبار علمی پژوهش به‌حداقل خواهد رسید.

ملاحظات اخلاقی
ملاحظات و مشکلات اخلاقی طرح
این مطالعه با هدف بررسی نابرابری بار بیماری‌های منتسب به منابع آب ناسالم در ایران طراحی شده است و اساس آن بر تحلیل داده‌های ثانویه، یعنی داده‌هایی است که قبلاً از سوی نهادهای رسمی ملی و بین‌المللی گردآوری شده‌اند (نظیر GBD، وزارت بهداشت، مرکز آمار ایران و پیمایش‌های سلامت خانوار). با این حال، حتی در مطالعات مبتنی بر داده‌های ثانویه نیز مجموعه‌ای از ملاحظات اخلاقی مطرح می‌شود که توجه به آن‌ها برای حفظ حقوق افراد، جوامع و نهادهای ذی‌نفع ضروری است. نخستین مسئله اخلاقی، محرمانگی و حریم خصوصی داده‌ها است. اگرچه این مطالعه به اطلاعات فردی دسترسی مستقیم ندارد، اما در مواردی مانند داده‌های استانی یا منطقه‌ای خاص، امکان ایجاد ریسک‌های شناسایی غیرمستقیم افراد یا خانوارها وجود دارد. به‌ویژه در مواردی که متغیرهایی چون محل سکونت، طبقه اجتماعی و نوع بیماری با هم تحلیل می‌شوند، چنین احتمالی باید در نظر گرفته شود. مسئله دوم، استفاده شفاف و اخلاق‌مدار از داده‌های عمومی یا حساس است. برخی از پایگاه‌های اطلاعاتی (مانند ثبت مرگ‌ومیر یا گزارش‌های اپیدمی وزارت بهداشت) ممکن است حاوی داده‌های با سطح دسترسی محدود یا تحت مالکیت نهادی باشند. استفاده از این داده‌ها بدون هماهنگی و مجوز رسمی، حتی در قالب تحقیقاتی، می‌تواند منجر به سوءاستفاده یا تفسیر نادرست شود که اعتبار اخلاقی پژوهش را زیر سؤال می‌برد. چالش دیگر، کاربردهای بالقوه نادرست نتایج پژوهش است. تحلیل‌های نابرابری در سلامت ممکن است در فضای رسانه‌ای یا سیاسی به شکل تحریف‌شده‌ای منتشر شوند یا برای مقاصد غیرعلمی مورد استفاده قرار گیرند، به‌خصوص اگر نتایج پژوهش وضعیت نامتوازن برخی مناطق یا گروه‌های اجتماعی را به وضوح نشان دهد. در چنین شرایطی، پژوهشگر مسئولیت دارد که یافته‌ها را در بستر علمی و سیاست‌گذارانه به‌درستی تفسیر و عرضه کند. همچنین، رعایت حقوق تولیدکنندگان اولیه داده‌ها  از اهمیت بالایی برخوردار است. در بسیاری از موارد، داده‌های مورد استفاده حاصل تلاش چندین ساله مراکز دانشگاهی، آماری و درمانی کشور هستند. استفاده از این داده‌ها مستلزم ذکر دقیق منبع و اجتناب از بهره‌برداری نادرست است.

راه‌حل مشکلات اخلاقی
برای کاهش و مدیریت چالش‌های اخلاقی مذکور، راهکارهایی در طرح پژوهش در نظر گرفته شده‌اند که مطابق با دستورالعمل‌های کمیته ملی اخلاق در پژوهش‌های علوم پزشکی ایران و اصول بین‌المللی پژوهش سلامت عمومی است. نخست، تمام داده‌ها به‌صورت تجمیعی و غیرفردی تحلیل خواهند شد. پژوهشگر هیچ‌گونه داده فردی (مانند نام، کد ملی یا آدرس) دریافت یا تحلیل نمی‌کند. تمامی داده‌ها در سطوح کلان استانی یا ملی ارائه و تحلیل می‌شوند و تحلیل در سطوح کوچک‌تر تنها زمانی انجام می‌شود که خطر شناسایی افراد وجود نداشته باشد. دوم، برای استفاده از داده‌های دارای محدودیت دسترسی، مجوز رسمی از نهادهای مالک داده دریافت خواهد شد. تمامی درخواست‌ها از طریق مکاتبه با مرکز مدیریت بیماری‌های واگیر، مرکز آمار ایران و دیگر مراجع ذی‌ربط پیگیری خواهد شد و مستندات آن در پرونده پژوهش ثبت می‌گردد. سوم، پژوهشگر متعهد می‌شود که از یافته‌های مطالعه صرفاً در مسیر بهبود سیاست‌گذاری سلامت و کاهش نابرابری استفاده کند. در گزارش نهایی طرح، توصیه‌هایی علمی برای مداخلات سیاستی درج خواهد شد و از انتشار یافته‌های تحریف‌شده یا تحریک‌کننده در رسانه‌ها خودداری خواهد شد. چهارم، کلیه ارجاعات به داده‌های استفاده‌شده به‌صورت شفاف و دقیق انجام خواهد شد. این اقدام به‌منظور احترام به تولیدکنندگان داده و جلوگیری از سوتفاهم علمی ضروری است. در نهایت، طرح پژوهشی قبل از آغاز توسط کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه تأیید خواهد شد و هرگونه به‌روزرسانی در داده‌ها، روش‌ها یا تحلیل‌ها در چارچوب ضوابط اخلاقی انجام می‌شود. همچنین، در صورت استفاده از نرم‌افزارهای بین‌المللی تحلیل نابرابری (مانند HEAT)، از نسخه‌های معتبر دارای مجوز استفاده خواهد شد.
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	مجموع کل
	



هزینه آزمایشات و خدمات تخصصی (داخل دانشگاه) *
	محل آزمایش
	نام آزمایش
	تعداد آزمایش
	مبلغ آزمایش (ریال)
	نام آزمایشگاه و نشانی دقیق آن
	علت انجام آزمایش خارج از دانشگاه
	جمع 

	
	
	
	
	
	
	

	مجموع کل
	




هزینه آزمایشات و خدمات تخصصی (خارج دانشگاه) *
	محل آزمایش
	نام آزمایش
	تعداد آزمایش
	مبلغ آزمایش (ریال)
	نام آزمایشگاه و نشانی دقیق آن
	علت انجام آزمایش خارج از دانشگاه
	جمع 

	
	
	
	
	
	
	

	مجموع کل
	




هزینه مسافرت*
	مقصد
	دفعات مسافرت در مدت اجرای طرح
	نوع وسیله
	تعداد افراد
	هزینه کل (ریال)
	جمع 

	----
	۰
	----
	۰
	۰
	۰

	مجموع کل
	۰




هزینه های دیگر*
	هزینه تکثیر اوراق (ریال)
	سایر هزینه ها (ریال)
	جمع 

	۰
	۰
	۰

	مجموع کل
	۰





نحوه تامین اعتبار پایان نامه*

	نحوه تامین اعتبار
	مبلغ اعتبار (ریال)
	نام دقیق سایر سازمان ها، دانشگاه ها، مراکز هدف مشترک، عنوان کامل گرنت، نام دانشکده، .....
	نحوه پرداخت
	جمع 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	مجموع کل
	







مجموع کل هزینه ها*
	هزینه
	مجموع (ریال)

	مجموع هزینه های پرسنلی
	

	هزینه آزمایشات و خدمات تخصصی(داخل دانشگاه)
	

	هزینه آزمایشات و خدمات تخصصی (خارج دانشگاه) 
	

	فهرست وسایل و مواد خریداری شده
	

	هزینه مسافرت
	

	هزینه های دیگر
	

	مجموع کل
	

	نحوه تامین اعتبار
	






خود اظهاری محصولات پژوهشی (تعهدات پژوهشی) *

	تعداد
	نوع تعهد
	نمایه
	نوع
	لطفا سطح استفاده از نتایج پژوهش را نیز مشخص نمایید

	
	
	
	
	





ترجمان دانش*
پژوهش حاضر کدام یک از مشخصات زیر را دارد؟

۱) آیا پژوهش به سفارش کارفرما انجام می شود و بخشی و یا تمام بودجه آن توسط سفارش دهنده تامین می گردد؟

لطفا نام سازمان را وارد نموده و مستند آن را در قسمت ضمائم طرح آپلود کنید.

۲) آیا پژوهش به سفارش کارفرما انجام می شود و تمام بودجه آن توسط دانشگاه تامین می گردد؟

لطفا نام سازمان را وارد نموده و مستند آن را در قسمت ضمائم طرح آپلود کنید.

۳) آیا ذی نفعان مستقیم نتایج پژوهش، مشارکت فعال در انجام پژوهش دارند؟

۴) آیا پژوهش بر اساس اولویت های اعلام شده یک سازمان می باشد؟

لطفا نام سازمان را وارد نموده و فایل اولویت ها را در قسمت ضمائم طرح آپلود کنید. 

۵) آیا هدف آن حل کردن یک چالش سلامت می باشد؟

توضیح داده شود چگونه نتایج پژوهش می تواند چالش را برطرف نماید. 

۶) آیا نتیجه پژوهش قابلیت ایجاد تغییر و اثر را دارد؟

نوع اثر و گروه مخاطب تغییر به صورت توضیح نوشته شود. 

۷) آیا نتیجه این پژوهش برای اینکه بتواند منجر به ایجاد تغییر گردد، باید در کنار نتایج سایر پژوهش ها قرار بگیرد تا بتوانند پیشنهاد مشخص بدهند؟

سایر پژوهش های مورد نیاز مشخص شود.

۸) آیا نتیجه پژوهش می تواند منجر به تولید محصول اولیه (پروتوتیپ) و یا ثبت پتنت گردد؟


۹) آیا در مورد مطالعه حاضر پاسخ شما به حداقل یکی از سوالات بالا مثبت می باشد.
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