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خلاصه ضرورت اجرای پایان نامه
آب به‌عنوان یکی از حیاتی‌ترین نیازهای بشری، نقش اساسی در حفظ سلامت انسان ایفا می‌کند؛ اما در صورت آلودگی می‌تواند به یکی از اصلی‌ترین مسیرهای انتقال بیماری‌های واگیر و حتی غیرواگیر تبدیل شود. مطالعات گسترده جهانی، به‌ویژه بر اساس داده‌های مطالعه جهانی بار بیماری  (Global Burden of Disease) نشان می‌دهد که بیماری‌های منتسب به منابع آب ناسالم سهم قابل توجهی از بار بیماری را در جوامع، به‌ویژه در کشورهای در حال توسعه، به خود اختصاص می‌دهند.
ایران نیز با تنوع اقلیمی، تفاوت‌های توسعه‌ای، ساختار جمعیتی و زیرساخت‌های نابرابر آبرسانی در مناطق مختلف روبه‌رو است. مطالعات پراکنده‌ای به خطرات مرتبط با آب در برخی مناطق کشور پرداخته‌اند، اما تاکنون تحلیل جامعی در سطح ملی برای سنجش نابرابری در بار بیماری و مرگ‌ومیر ناشی از آب ناسالم در استان‌های کشور انجام نشده است. این خلأ علمی و اجرایی، نیاز به تولید دانش بومی در این زمینه را بیش از پیش ضروری ساخته است.
در این مطالعه با بهره‌گیری از روش‌های تحلیل نابرابری سلامت (از جمله شاخص‌هایی مانند Concentration Index و Slope Index of Inequality)، برای نخستین‌بار تصویری شفاف، دقیق و مبتنی بر شواهد از الگوی نابرابری در بار بیماری یعنی (DALY)  و مرگ (Death) ناشی از منابع آب ناسالم در سطح ایران ارائه خواهد شد. این تحلیل نه‌تنها نابرابری های بین استانی در زمینه سلامت مرتبط با آب را آشکار می‌سازد، بلکه مبنایی دقیق برای طراحی مداخلات منطقه‌محور، بهبود سیاست‌گذاری در حوزه عدالت در سلامت، و هدفمندسازی تخصیص منابع در راستای کاهش مرگ‌های قابل پیشگیری و ارتقای کیفیت زندگی مردم فراهم می‌کند. از آنجا که سیاست‌گذاران سلامت و سازمان‌های متولی آب و محیط زیست همواره نیازمند شواهد معتبر و داده‌محور برای برنامه‌ریزی هستند، این پایان‌نامه با پر کردن خلأ اطلاعاتی موجود، می‌تواند بستری برای تدوین راهبردهای منسجم و مبتنی بر داده در جهت تحقق اهداف توسعه پایدار و به‌ویژه هدف سوم SDG (سلامت و رفاه برای همه) 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 منتسب به منابع آب ناسالم برای استان‌های ایران در بازه زمانی 1990 تا 2021 از مؤسسه سنجش و ارزیابی سلامت (IHME)[footnoteRef:1] استخراج خواهد شد. هدف این مؤسسه اندازه گیری و تحلیل شاخص های سلامت در سراسر جهان است و یکی از مهمترین فعالیت های آن مطالعه بار جهانی بیماری ها (Global Burden of Disease-GBD) و ارائه آمار جهانی و کشوری در مورد مرگ و میر و ناتوانی DALY می باشد. اطلاعات مربوط به وضعیت شاخص‌های اجتماعی–اقتصادی (SDI) نیز توسط این مؤسسه ارائه شده است.  [1:  Institute for Health Metrics and Evaluation] 

فرآیند تحلیل داده در چند مرحله صورت می‌گیرد:
1. تحلیل روند بار بیماری منتسب به منابع آب ناسالم به تفکیک استان های کشور در سال های 1990 تا 2021
2. تحلیل فضایی با GIS برای نمایش توزیع جغرافیایی بار بیماری در استان های مختلف کشور 
3. تحلیل نابرابری با استفاده از شاخص‌هایی نظیر:
· شاخص تمرکز  Concentration Index 
· شاخص شیب نابرابری [footnoteRef:2](SII) [2:  Slope Index of Inequality] 


تمام تحلیل‌ها با نرم‌افزارهای آماری مانند STATA یا SPSS، و تحلیل فضایی با نرم‌افزار ArcGIS انجام خواهد شد.
اهداف کلی، اختصاصی و کاربردی
هدف اصلی:
بررسی نابرابری ‌در بار بیماری منتسب به منابع آب ناسالم در ایران طی سال‌های 1990 تا 2021 
اهداف اختصاصی:
1. تعیین روند بار بیماری منتسب به منابع آب ناسالم در سطح ملی و استانی ایران بر حسب شاخص تعداد سال‌های از دست رفته عمر بهواسطه مرگ یا ناتوانی (DALYs) و تعداد موارد مرگ از سال 1990 تا 2021
2. شناسایی استان ها با بار بالای بیماری منتسب به منابع آب ناسالم در ایران
3. تعیین روند شاخص توسعه اجتماعی-جمعیتی (SDI) در سطح استانی در ایران طی سال‌های 1990 تا 2021.
4. تعیین نابرابری‌های جغرافیایی (بین‌استانی) در بار بیماری ناشی از منابع آب ناسالم در ایران با استفاده از شاخص‌های نابرابری 

اهداف کاربردی طرح:
1. کمک به سیاست‌گذاران برای هدفمند کردن مداخلات در مناطق با بار بیماری بالا
2. ارائه شواهد علمی قابل استفاده در تدوین اسناد بالادستی نظیر برنامه‌های توسعه سلامت، عدالت در سلامت و کاهش نابرابری‌ها
سوالات پژوهشی و فرضیات:
سوالات:
1. روند بار بیماری منتسب به منابع آب ناسالم در سطح ملی و استانی ایران بر حسب شاخص تعداد سال‌های از دست رفته بواسطه مرگ یا ناتوانی (DALYs) و تعداد موارد مرگ طی سال‌های 1990 تا 2021 چگونه بوده است؟
2. کدام استان‌های ایران دارای بار بالاتری از بیماری‌های منتسب به منابع آب ناسالم هستند؟
3. روند شاخص توسعه اجتماعی-جمعیتی (SDI) در سطح استانی طی سال‌های 1990 تا 2021 در ایران چگونه بوده است؟
4. نابرابری‌ بین استانی در بار بیماری ناشی از آب ناسالم بر اساس شاخص‌های نابرابری در ایران چگونه است؟


مقدمه - بیان مساله و ضرورت اجرا
در دهه‌های اخیر، 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. طبق گزارشات سازمان جهانی بهداشت، در سال 2021 بیش از دو میلیارد نفر در کشورهایی با تنش آبی زندگی می‌کردند و انتظار می‌رود این وضعیت به دنبال تغییرات اقلیمی و رشد جمعیت در برخی مناطق شدت یابد (1). بر اساس برآوردهای سال 2022، حدود 1.7 میلیارد نفر در جهان همچنان از منابع آب آشامیدنی آلوده به مدفوع استفاده می‌کنند، در حالی که آلودگی میکروبی ناشی از مدفوع به‌عنوان مهم‌ترین تهدید برای ایمنی آب آشامیدنی شناخته می‌شود (2). دسترسی پایدار به آب سالم و کافی نه تنها بستر مناسبی برای رعایت بهداشت فردی فراهم می‌سازد، بلکه از عوامل کلیدی در پیشگیری از بیماری‌های اسهالی، عفونت‌های حاد تنفسی و بسیاری از بیماری‌های گرمسیری نادیده‌گرفته‌شده محسوب می‌گردد. شواهد نشان می‌دهد که آب آشامیدنی آلوده از نظر میکروبی می‌تواند منجر به انتقال بیماری‌هایی همچون اسهال، وبا، دیسانتری، حصبه و فلج اطفال شود و سالانه حدود 505 هزار مورد مرگ ناشی از اسهال را به دنبال داشته باشد. با وجود این، در سال 2022 حدود 73 درصد جمعیت جهان معادل 6 میلیارد نفر به خدمات آب آشامیدنی مدیریت‌شده ایمن دسترسی داشته‌اند؛ خدماتی که شامل دسترسی به منبع آب در محل زندگی، فراهم بودن در زمان نیاز و عاری بودن از آلودگی می‌باشد (2).
در ایران نیز علی‌رغم پیشرفت‌های قابل‌توجه در بهبود زیرساخت‌های بهداشت عمومی و گسترش شبکه‌های آب شرب، هنوز هم درصدی از جمعیت در معرض خطرات ناشی از آب آلوده قرار دارند (3). 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، و سایر بیماری‌های منتقله از راه آب مرتبط است (4). 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 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.
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 (5). 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 (5). مطالعات نشان می‌دهد که نابرابری در دسترسی به امکانات بهداشتی میان استان‌های کشور مسئله‌ای جدی است. در مطالعه‌ای که مهینی‌زاده در خصوص ارزیابی نابرابری توزیع خدمات بهداشتی میان استان‌های ایران در طول برنامه پنجم توسعه (2011–2015) انجام داد، مشخص شد که شدت نابرابری در توزیع امکانات بهداشتی طی برنامه پنجم توسعه افزایش یافته است. نتایج این مطالعه نشان می‌دهد که استان‌ها از نظر دسترسی به امکانات بهداشتی دارای تفاوت قابل توجهی هستند و این موضوع بیانگر عدم توزیع عادلانه منابع بهداشتی در کشور است (6). مطالعات صورت‌گرفته توسط ندافی و همکاران  در چهارچوب داده‌های Global Burden of Disease، نشان داد که سهم عوامل خطر محیطی در کل بار بیماری ها در کشور در سال 2017 بر حسب شاخص مرگ و DALYs به ترتیب 13 و 8 درصد بوده است. بر طبق نتایج این مطالعه، سهم آب آشامیدنی ناسالم، عدم دسترسی به تسهیلات شستشوی دست و دفع غیر بهداشتی فاضلاب در DALY منتسب به عوامل محیطی در کشور در سال 2017 در مجموع حدود 8 درصد گزارش شد (7). 
مطالعه ای که توسط ابراهیمی و همکاران در سال 2016 بر اساس داده های Global Burden of Disease 2010 و با استفاده از ارزیابی ریسک مقایسه‌ای انجام شد، سهم مرگ و میر و DALYs منتسب به این عوامل محاسبه شد و بیماری‌های عفونی روده‌ای به‌عنوان نتایج مشخص در نظر گرفته شدند. تعداد DALYs منتسب به منابع آب تصفیه‌نشده و محیط‌های ناسالم در سال 1990 برابر با 5838 (95٪ UI: 198–14837) بود که در سال 2010 به 326 (95٪ UI: 9–863) کاهش یافت و درصد کاهش 94.42٪ گزارش شد. همچنین، نرخ DALY به ازای 100,000 نفر در سال 1990 برابر با 5667 (95٪ UI: 192–14402) بود که در سال 2010 به 453 (95٪ UI: 13–1199) کاهش یافت و درصد کاهش آن 92.01٪ بود. بیشترین کاهش در تعداد مرگ‌های منتسب نیز در گروه نوزادان مشاهده شد (95.45٪). به طور کلی محققان گزارش کردند که کاهش قابل توجه در مرگ و DALYs به توسعه سیستم‌های جدید آب و بهبود بهداشت محیط در ایران نسبت داده شد (8). این مقاله یک تصویر کلان و مثبت از موفقیت ایران در کنترل بیماری‌های مرتبط با آب تا سال ۲۰۱۰ ارائه می‌دهد. با این حال، این مطالعه یک تحلیل در سطح ملی است و به توزیع جغرافیایی و نابرابری‌های بین استانی در این زمینه نپرداخته است.
استفاده از نرم‌افزارهای GIS و روش‌های مدل‌سازی فضایی مانند تحلیل  hot spotو مدل‌های فضایی، توانسته‌اند الگوهای پراکنش جغرافیایی بیماری‌های منتسب به آب را به‌خوبی مشخص کنند و زمینه‌ساز اولویت‌بندی‌های دقیق‌تر برای مداخلات سلامت عمومی شوند. 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. مرور مطالعات نشان می‌دهد که آب آشامیدنی در ایران به‌طور گسترده در معرض آلودگی‌های شیمیایی و میکروبی از جمله نیترات، فلوراید، تری‌هالومتان‌ها، رادون و فلزات سنگین قرار دارد و این موضوع پیامدهای جدی بهداشتی برای جمعیت، به ویژه کودکان، ایجاد می‌کند. بیش از نیمی از مطالعات گزارش کرده‌اند که سطح فلوراید در آب آشامیدنی از حد مجاز WHO و استانداردهای ایران بالاتر است و در برخی مناطق، سطح آرسنیک و سرب نیز از میزان مجاز فراتر رفته است. شاخص خطر غیرسرطانی (HQ/HI) برای کودکان و بزرگسالان در بسیاری از مناطق بیش از 1 بوده و کودکان به‌عنوان گروه آسیب‌پذیر در معرض بالاترین خطر قرار دارند. این آلودگی‌ها علاوه بر ویژگی‌های زمین‌شناسی و شبکه تأمین آب، ناشی از مدیریت ناکافی پسماند و فاضلاب و سیستم توزیع صنایع نیز می‌باشند. چنین شواهدی نشان می‌دهد که بار بیماری منتسب به منابع آب ناسالم در مناطق مختلف کشور با نابرابری قابل توجهی مواجه است و توجه ویژه به توزیع عادلانه و بهبود کیفیت آب آشامیدنی ضروری است (9). مطالعات نشان می‌دهد که نابرابری در سلامت محیطی در منابع حیاتی مانند هوا، آب و خاک در استان‌های مختلف ایران، به ویژه در مرکز، شرق و جنوب‌شرق کشور، باعث ایجاد شکاف قابل توجهی در وضعیت سلامت جمعیت شده است. جمعیت مناطق خشک و نیمه‌خشک ایران در معرض بیماری‌های تنفسی، قلبی-عروقی، سرطان و عفونت هستند که ناشی از آلودگی شیمیایی و میکروبی هوا و منابع آب ناسالم می‌باشد. این شواهد نشان می‌دهد که توزیع نامتعادل منابع محیطی و آب آشامیدنی ناسالم، یکی از عوامل مهم نابرابری بار بیماری در کشور است و توجه ویژه به مدیریت هدفمند و عدالت‌محور منابع بهداشتی ضروری است (10).

بنابراین، هدف از انجام این پایان‌نامه، تحلیل جامع و مبتنی بر شواهد نابرابری در بار بیماری و مرگ‌ومیر منتسب به منابع آب ناسالم در ایران طی سال‌های ۱۹۹۰ تا ۲۰۲۱ است. مطالعه حاضر قصد دارد تحلیل روند بار بیماری ها را تا سال ۲۰۲۱ به‌روزرسانی کرده و با تمرکز بر شاخص‌های نابرابری، مشخص سازد که آیا بهبود چشمگیر ملی در زمینه کنترل بیماری های منتقله توسط آب به صورت عادلانه در تمام استان‌های کشور توزیع شده است یا نابرابری های منطقه‌ای همچنان پابرجا هستند (8). نتایج این تحقیق می‌تواند به عنوان مبنایی برای طراحی سیاست‌های منطقه‌ای در حوزه عدالت سلامت، اولویت‌بندی مداخلات بهداشتی و تخصیص هدفمند منابع مورد استفاده قرار گیرد و در کاهش مرگ‌های قابل پیشگیری و بهبود وضعیت بهداشت آب در سطح ملی مؤثر باشد.

جنبه های نوآوری:

این مطالعه برای اولین بار در سطح ملی و با استفاده از داده‌های سه‌دهه‌ای بار جهانی بیماری‌ها (GBD) به تحلیل نابرابری‌های بار بیماری‌های منتسب به منابع آب ناسالم در ایران می‌پردازد و با بهره‌گیری از شاخص‌های سنجش نابرابری، تصویری دقیق و کاربردی از توزیع بار بیماری ارائه می‌دهد که می‌تواند مبنای طراحی سیاست‌های عدالت‌محور در سلامت محیط و برنامه‌ریزی منطقه‌ای قرار گیرد.
بررسی متون:
برای درک بهتر موضوع پژوهش و شناسایی دانش موجود در زمینه نابرابری در بار بیماری‌های منتسب به منابع آب ناسالم، در ابتدا مروری بر مطالعات داخلی و خارجی انجام شده در خصوص بار بیماری های منتسب به منابع آب ناسالم صورت خواهد گرفت و در ادامه به مطالعات انجام شده در خصوص نابرابری سلامت و عوامل مؤثر بر آن خواهیم پرداخت.

در مطالعه ای در سطح ملی، ابراهیمی و همکاران (۲۰۱۶) در مطالعه ای با عنوان روند بار پیامدهای سلامتی آب تصفیه‌نشده و محیط‌های غیربهداشتی در ایران، ۱۹۹۰-۲۰۱۰ تحلیلی کمّی بر اساس داده‌های مطالعه جهانی بار بیماری‌ها (GBD 2010) ارائه دادند. هدف این مطالعه، ارزیابی میزان مرگ‌ومیر و سال‌های زندگی تعدیل‌شده با ناتوانی (DALYs) منتسب به منابع آب ناسالم و محیط غیربهداشتی در ایران طی یک دوره بیست ساله بوده است. مهم‌ترین یافته این تحقیق، کاهش چشمگیر و معنادار بار بیماری ناشی از این عوامل خطر در سطح ملی بود. نتایج نشان می‌دهد که تعداد کل DALYs از ۵,۸۳۸ مورد در سال ۱۹۹۰ به ۳۲۶ مورد در سال ۲۰۱۰ کاهش یافته که معادل کاهشی برابر با ۹۴.۴۲٪ است. همچنین، نرخ DALYs به ازای هر ۱۰۰,۰۰۰ نفر جمعیت نیز با کاهشی ۹۲ درصدی همراه بوده است. نویسندگان این پیشرفت قابل توجه را مستقیماً به توسعه زیرساخت‌های آب و بهداشت محیط در ایران، از جمله ساخت تصفیه‌خانه‌های جدید آب و فاضلاب و گسترش شبکه‌های توزیع آب سالم، نسبت می‌دهند. بیشترین میزان کاهش در بار بیماری نیز در گروه سنی نوزادان مشاهده شد. این مقاله یک تصویر کلان و مثبت از موفقیت ایران در کنترل بیماری‌های مرتبط با آب تا سال ۲۰۱۰ ارائه می‌دهد. با این حال، این مطالعه یک تحلیل در سطح ملی است و به توزیع جغرافیایی و نابرابری‌های بین استانی در این زمینه نپرداخته است. بنابراین، پژوهش حاضر ضمن تأیید این روند کاهشی، به عنوان گام بعدی و مکمل، قصد دارد این تحلیل را تا سال ۲۰۲۱ به‌روزرسانی کرده و با تمرکز بر شاخص‌های نابرابری، مشخص سازد که آیا این بهبود چشمگیر ملی به صورت عادلانه در تمام استان‌های کشور توزیع شده است یا شکاف‌های منطقه‌ای همچنان پابرجا هستند (8).

مطالعه جهانی بار بیماری (۲۰۱۹) با هدف برآورد بار بیماری منتسب به آب ناسالم، بهداشت نامناسب و شستشوی دست [footnoteRef:3](WaSH) از سال ۱۹۹۰ تا ۲۰۱۹ نشان می‌دهد اگرچه بار سلامت جهانی ناشی از WaSH  از جمله مرگ‌ومیر و سال‌های از دست رفته عمر (DALYs)  بین سال‌های ۱۹۹۰ تا ۲۰۱۹ به ترتیب ۴۹٪ و ۶۶٪ کاهش چشمگیری داشته است، اما این معضل همچنان به عنوان یک ریسک بهداشتی عمده به ویژه در مناطقی با شاخص توسعه اجتماعی اقتصادی (SDI) پایین باقی مانده است. در این مطالعه به طور کلی مرگ ناشی از WaSH ناسالم حدود 1656887 نفر در سال 2019 گزارش شد. بیماری‌های اسهالی و منابع آب ناایمن همچنان مهم‌ترین عامل و پیامد این بار هستند و کودکان زیر پنج سال و سالمندان بالای ۸۰ سال بیشترین آسیب‌پذیری را دارند. این مطالعه بر ضرورت تلاش‌های بیشتر برای تقویت زیرساخت‌های آب و بهداشت و افزایش آگاهی در مناطق محروم برای کاهش نابرابری‌های سلامت تأکید می‌کند (11). [3:  Water:  آب (منظور دسترسی به آب آشامیدنی سالم است)
Sanitation  : بهداشت (منظور دسترسی به سامانه‌های دفع بهداشتی فاضلاب و توالت است)
Hygiene : سلامت (معمولاً به رفتارهای بهداشتی شخصی مانند شستشوی دست اشاره دارد)
] 


در یک مقاله مروری روایی، کلانکش و همکاران (۲۰۲۲) به بررسی ابعاد مختلف «عوامل تعیین‌کننده اجتماعی-محیطی و مواجهات سلامت انسان در مناطق خشک و نیمه‌خشک ایران» پرداختند. محور اصلی این پژوهش، وجود نابرابری در سلامت محیطی و توزیع نامتوازن مواجهه با آلاینده‌ها در منابع حیاتی (هوا، آب و خاک) است که منجر به ایجاد یک شکاف سلامت عمیق در استان‌های مرکزی، شرقی و جنوب‌شرقی ایران شده است. این مناطق اغلب دارای جمعیت‌هایی با وضعیت اقتصادی-اجتماعی پایین‌تر هستند که دسترسی محدودی به زیرساخت‌های بهداشتی و آب سالم دارند. این مقاله به طور خاص بر مشکلات مرتبط با منابع آب در این مناطق تأکید می‌کند. یافته‌های این مطالعه مروری نشان می‌دهد که این استان‌ها با چالش دوگانه کمبود آب و آلودگی شیمیایی و میکروبی منابع آب زیرزمینی مواجه هستند. در بسیاری از نواحی روستایی این مناطق، آب‌های زیرزمینی که تنها منبع شرب هستند، بدون هیچ‌گونه تصفیه یا گندزدایی اولیه مصرف می‌شوند. این وضعیت، جمعیت را در معرض آلاینده‌هایی نظیر نیترات، فلزات سنگین و عوامل بیماری‌زای عفونی (مانند ژیاردیا) قرار می‌دهد. نویسندگان اشاره می‌کنند که شیوع بالاتر برخی سرطان‌ها و بیماری‌های عفونی در استان‌هایی مانند کرمان و یزد می‌تواند با این مواجهات محیطی در ارتباط باشد. این مقاله شواهد مهمی را در حمایت از این فرضیه ارائه می‌دهد که بار بیماری ناشی از منابع آب ناسالم به صورت نابرابر در سطح کشور توزیع شده و این نابرابری با عوامل اقلیمی و سطح توسعه‌یافتگی استان‌ها ارتباط تنگاتنگی دارد. این مرور، لزوم انجام تحلیل‌های کمّی دقیق در سطح استانی برای سنجش این نابرابری در پیامدهای سلامت را بیش از پیش ضروری می‌سازد (10).

در پژوهشی جامع و کمّی با عنوان عوامل مؤثر بر نابرابری سلامت در استانهای ایران، سالم و همکاران (۱۴۰۰) به شناسایی متغیرهای کلان اقتصادی و اجتماعی تأثیرگذار بر نابرابری سلامت پرداختند. این مطالعه با استفاده از روش داده‌های ترکیبی برای ۳۱ استان ایران طی سال‌های ۱۳۸۸ تا ۱۳۹۷ انجام شد و شاخص نابرابری سلامت در آن با استفاده از ضریب جینی هزینه‌های سلامت محاسبه گردید. هدف اصلی این تحقیق، پر کردن شکاف مطالعاتی در زمینه تحلیل عوامل به وجود آورنده نابرابری سلامت در سطوح استانی در ایران بوده است. نتایج کلیدی این پژوهش نشان می‌دهد که چندین عامل به طور معناداری با افزایش نابرابری سلامت در ارتباط هستند:
· نابرابری درآمد: این عامل تأثیر مثبت و معناداری بر نابرابری سلامت دارد؛ به این معنی که با افزایش شکاف درآمدی، نابرابری در دسترسی و بهره‌مندی از خدمات سلامت نیز تشدید می‌شود.
· تورم در بخش سلامت: افزایش قیمت کالاها و خدمات درمانی، قدرت خرید اقشار کم‌درآمد را کاهش داده و دسترسی آن‌ها به خدمات ضروری را محدود می‌سازد که این امر مستقیماً به افزایش نابرابری سلامت منجر می‌شود. 
· بیکاری: نرخ بیکاری بالاتر با افزایش نابرابری سلامت مرتبط است، زیرا بیکاری منجر به فقر و از دست دادن توانایی مالی برای تأمین هزینه‌های درمانی می‌شود.
در مقابل، متغیرهایی چون افزایش درآمد سرانه، گسترش پوشش بیمه‌های درمانی و افزایش مخارج عمرانی دولت (به‌ویژه در زیرساخت‌های بهداشتی) به کاهش معنادار نابرابری سلامت در استان‌ها کمک می‌کنند. جالب توجه است که در این مدل،  شهرنشینی تأثیر معناداری بر نابرابری سلامت نداشته است. این پژوهش به صراحت نشان می‌دهد که نابرابری سلامت در ایران پدیده‌ای چندبعدی و عمیقاً ریشه‌دار در ساختارهای اقتصادی و اجتماعی است و سیاست‌گذاری برای کاهش آن نیازمند مداخلات هدفمند در حوزه‌هایی فراتر از بخش بهداشت و درمان، مانند کنترل تورم، توزیع عادلانه درآمد و توسعه زیرساخت‌ها است (12).

پژوهش مهینی‌زاده و پورقربان (۲۰۲۲)، تحت عنوان ارزیابی نابرابری توزیع سلامت در میان استان‌های ایران طی برنامه پنجم توسعه (۲۰15-۲۰11) ، به طور مستقیم به سنجش نابرابر در زیرساخت‌ها و امکانات بهداشتی (ورودی‌های نظام سلامت) می‌پردازد. این مطالعه با استفاده از روش TOPSIS برای رتبه‌بندی استان‌ها بر اساس ۱۳ شاخص کلیدی (مانند سرانه پزشک، تخت بیمارستانی و مراکز بهداشتی) و شاخص‌هایی نظیر ضریب جینی برای سنجش نابرابر، وضعیت توزیع منابع سلامت را تحلیل کرده است. یافته کلیدی و هشداردهنده این تحقیق آن است که نابرابر در توزیع امکانات بهداشتی طی دوره مورد بررسی نه تنها کاهش نیافته، بلکه تشدید شده است. ضریب جینی از 49/0 در سال ۲۰۱۱ به 52/0 در سال ۲۰۱۵ افزایش یافته که نشان‌دهنده نابرابری بالا و رو به رشد است. به علاوه، شکاف بین استان‌های برخوردار و محروم عمیق‌تر شده، به طوری که نسبت بهره‌مندی ۲۰% استان‌های بالای جدول (مانند تهران و خراسان رضوی) به ۲۰% استان‌های پایین جدول (مانند ایلام) از ۳۲ برابر به ۳۷ برابر رسیده است. این مطالعه به طور مستند نشان می‌دهد که زیرساخت‌های نظام سلامت به صورت ناعادلانه در کشور توزیع شده‌اند. این یافته، یک مقدمه منطقی و زمینه مهمی را برای پژوهش حاضر فراهم می‌کند؛ زیرا می‌توان استدلال کرد که نابرابری در توزیع امکانات و نیروی انسانی (ورودی‌ها)، به احتمال زیاد به نابرابری در پیامدهای سلامت (خروجی‌ها) نیز منجر خواهد شد. بنابراین، بررسی توزیع بار بیماری ناشی از یک عامل خطر قابل پیشگیری مانند منابع آب ناسالم، گام بعدی و ضروری برای درک عمق واقعی نابرابری سلامت در سطح استان‌های کشور است (6).
پژوهش انجام‌شده توسط زهرا برزگر (۱۳۹۱) تحت عنوان «شهرنشینی و تأثیرات آن بر امنیت غذا، آب و انرژی در ایران» با رویکردی توصیفی-تحلیلی، پیامدهای شهرنشینی شتابان را در شهر شیراز طی بازه زمانی ۱۳۳۵ تا ۱۳۸۵ (۱۹۵۶ تا ۲۰۰۶) مورد بررسی قرار داده است. این مطالعه به شکل مستند نشان می‌دهد که چگونه رشد بی‌رویه جمعیت و گسترش فیزیکی شهرها می‌تواند به طور مستقیم منابع حیاتی، به‌ویژه منابع آب، را تحت فشار قرار دهد. یافته‌های کلیدی تحقیق حاکی از آن است که در دوره مورد بررسی، جمعیت شیراز 8 برابر و مساحت شهر ۲۱ برابر شده است. این توسعه فیزیکی گسترده، منجر به تغییر کاربری اراضی وسیع کشاورزی و باغات شده و مهم‌تر از آن، تقاضا برای آب را حدود 15 برابر افزایش داده است. نکته بسیار حائز اهمیت در این پژوهش که ارتباط مستقیمی با موضوع مطالعه حاضر دارد، اشاره به آلودگی آبخوان آبرفتی دشت شیراز به دلیل نفوذ فاضلاب‌های شهری است؛ چالشی که این منبع آب محلی را غیرقابل شرب کرده و مسئولان را ناگزیر به تأمین آب از منابع دوردست (مانند سد درودزن) نموده است.این تحقیق به روشنی مکانیسم تبدیل یک منبع آب سالم به منبع آب ناسالم در نتیجه شهرنشینی کنترل‌نشده را به تصویر می‌کشد. فشار شدید بر زیرساخت‌های آبی و آلودگی منابع آب زیرزمینی، نشان‌دهنده بستری است که در آن دسترسی به آب سالم می‌تواند به طور نابرابر توزیع شود و گروه‌های جمعیتی مختلف را در معرض خطرات بهداشتی قرار دهد. بنابراین، یافته‌های این پژوهش، ضرورت بررسی پیامدهای این چالش‌های محیطی بر سلامت عمومی را برجسته می‌سازد و به عنوان شاهدی بر اهمیت ارزیابی بار بیماری ناشی از منابع آب ناسالم در مناطق در حال توسعه شهری عمل می‌کند (5).
در مطالعه کیفی انجام‌شده خانم کارخانه و همکاران در سال 2023 به واکاوی عمیق پیامدهای نابرابری در حوزه سلامت از دیدگاه ساکنان استان‌های مرزی ایلام، کرمانشاه و کردستان پرداختند. این پژوهش با روش تحلیل محتوای مصاحبه‌های عمیق با نخبگان و کارکنان بهداشت و درمان این مناطق انجام شد. یافته‌های اصلی تحقیق نشان می‌دهد که نابرابری بهداشتی در این مناطق از چهار درون‌مایه اصلی تورم و کاهش قدرت خرید، کمبود تجهیزات بهداشتی، نبود اعتبارات کافی برای دسترسی به امکانات و ناکارآمدی بیمه‌های درمانی نشأت می‌گیرد. این عوامل منجر به پیامدهای ویرانگری چون صرف‌نظر کردن از درمان، افزایش استرس و تعارضات خانوادگی، و مهاجرت برای دسترسی به خدمات درمانی شده است.
یکی از یافته‌های کلیدی و بسیار مرتبط با مطالعه حاضر، شناسایی «آب آشامیدنی سالم» به عنوان یکی از مؤلفه‌های اساسی نابرابری بهداشتی در این مناطق است. بر اساس مصاحبه‌ها، ساکنان روستاها و شهرهای کوچک برای دستیابی به آب آشامیدنی سالم و امکانات اولیه بهداشتی، ناچار به ترک محل سکونت خود و مهاجرت موقت یا دائم به شهرهای بزرگ‌تر می‌شوند. این پدیده به وضوح نشان می‌دهد که کمبود زیرساخت‌های حیاتی مانند آب سالم، چگونه می‌تواند به طور مستقیم به نابرابری در سلامت و پیامدهای اجتماعی گسترده‌تر مانند جابجایی جمعیت منجر شود. این پژوهش کیفی، با نمایش تجربیات زیسته مردم، یک لایه عمیق‌تر به درک صرفاً آماری از توزیع نابرابر سلامت می‌افزاید و شواهد مهمی را برای تبیین چرایی بالاتر بودن بار بیماری در مناطق کمتر توسعه‌یافته فراهم می‌کند (13).


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:4]DALY نام دارد و به‌عنوان مجموع YLL و YLD شناخته می‌شود. [4:  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. 
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. 
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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 داده‌ها با تکیه بر منابع بین‌المللی استفاده خواهد شد که به صورت مقطعی انجام می‌گیرد. به طور کلی مراحل انجام این پایان نامه به صورت زیر می باشد:
1) انتخاب شاخص ها و استخراج داده ها:
داده‌های بار بیماری (DALYs) منتسب به منابع آب ناسالم برای استان‌های ایران در بازه زمانی 1990 تا 2021 از پایگاه داده‌ مؤسسه سنجش و ارزیابی سلامت (IHME)  استخراج خواهد شد. هدف این مؤسسه اندازه گیری و تحلیل شاخص های سلامت در سراسر جهان است و یکی از مهمترین فعالیت های آن مطالعه بار جهانی بیماری ها (Global Burden of Disease-GBD) و ارائه آمار جهانی و کشوری در مورد تعداد مرگ‌ها، سال‌های عمر از دست‌رفته (YLLs)، سال‌های زندگی با ناتوانی (YLDs)، سال‌های عمر تعدیل‌شده با ناتوانی (DALYs)، شیوع، بروز و... برحسب سن، جنس، کشور،گروه سنی برای اکثر بیماری ها می باشد. در این مطالعه دو شاخص Death و DALY منتسب به ریسک فاکتور منبع آب ناسالم یا unsafe water source در استان های کشور طی سال های 1990 تا 2021 مورد بررسی قرار خواهد گرفت. بنابراین اطلاعات مربوطه در قالب فایل اکسل و به تفکیک استان های کشور، جنس و سن استاندارد شده از سایت IHME دریافت خواهد شد. برای ریسک فاکتور منبع آب ناسالم، اطلاعات مربوط به عفونت های روده ای شامل بیماری های اسهالی توسط این موسسه برآورد شده است که در این مطالعه مورد بررسی قرار خواهد گرفت. 
2) شناسایی استان‌های با بار بالای بیماری و بررسی SDI در استان های کشور
 در گام نخست، استان‌ها بر اساس مجموع شاخص های مرگ و DALY برای یک سال مشخص (سال 2021) رتبه‌بندی می‌شوند. در گام بعدی، به منظور تعیین استان‌های با بار بالا، استان‌هایی که نرخ آن‌ها از میانگین یا میانه کشوری بالاتر است و یا استان‌هایی که در چارک بالایی (چهارم) توزیع ملی این شاخص قرار می‌گیرند، به عنوان استان‌های پرخطر در نظر گرفته می‌شوند. در نهایت، برای درک و نمایش بصری بهتر پراکندگی جغرافیایی این بار بیماری، از سیستم اطلاعات جغرافیایی (GIS) استفاده می‌شود. 
برای بررسی SDI در استان های کشور نیز داده‌های شاخص توسعه اجتماعی-جمعیتی (SDI) که توسط موسسه سنجش و ارزیابی سلامت (IHME) برای سطح زیرملی (استان‌ها) محاسبه شده است، به عنوان پایه اصلی این بخش از مطالعه در نظر گرفته می‌شود. این شاخص ترکیبی سه شاخص درآمد سرانه، سطح تحصیلات و نرخ باروری را در هر استان تلفیق می‌کند. روش کار مبتنی بر استخراج داده‌های خام شاخص SDI برای کلیه استان‌ها در بازه زمانی مورد نظر (۱۹۹۰ تا ۲۰۲۱) از پایگاه داده‌های IHME خواهد بود. تمرکز اصلی این بخش، ارائه توصیفی از مقادیر SDI در هر استان می باشد. خروجی نهایی به صورت جدولی از مقادیر شاخص برای هر استان طی سال های 1990 الی 2021 خواهد بود که برای نمایش تصویری تغییرات مکانی و زمانی این شاخص در سطح کشور نیز می توان از GIS استفاده کرد.
3) تحلیل نابرابری
از شاخص های آماری معتبر برای سنجش نابرابری شامل شاخص تمرکز (Concentration Index) و شاخص شیب نابرابری (Slope Index of Inequality) برای مقایسه میزان بار بیماری بین گروه های جمعیتی و جغرافیایی استفاده خواهد شد.
1. شاخص تمرکز Concentration Index: 
شاخص تمرکز (Concentration Index) یک معیار نسبی برای سنجش نابرابری است که گرادیان سلامت را در چندین زیرگروه دارای رتبه بندی طبیعی (معمولاً بر اساس تحصیلات یا ثروت) نشان می‌دهد. این شاخص میزان تمرکز یک شاخص سلامت را در بین گروه‌های محروم یا برخوردار مشخص می‌کند. با توجه به اینکه جمعیت بر اساس وضعیت اقتصادی-اجتماعی رتبه‌بندی شده‌باشد، مقدار شاخص تمرکز زمانی منفی است که شاخص سلامت در میان گروه‌های محروم (مانند فقرا یا کم‌سوادان) متمرکز شده باشد (خواه یک شاخص مطلوب مانند پوشش واکسیناسیون سرخک یا یک شاخص نامطلوب مانند مرگ‌ومیر زیر پنج سال ). در مقابل، زمانی که شاخص سلامت در میان گروه‌های برخوردار (مانند ثروتمندان یا افراد با تحصیلات بالاتر) متمرکز باشد، این شاخص مقدار مثبت خواهد داشت. هنگامی که هیچ نابرابری وجود نداشته باشد، مقدار شاخص تمرکز صفر است. اگر یک فرد واحد (کوچک‌ترین زیرگروه ممکن جمعیتی) ۱۰۰% از یک شاخص سلامت را در یک جمعیت به خود اختصاص دهد (بالاترین نابرابری نسبی که از نظر تئوری ممکن است)، این باعث می‌شود شاخص تمرکز به حداکثر مقدار مطلق خود، یعنی ۱- یا ۱+، نزدیک شود. اگرچه ۱± حداکثر مقدار نظری برای شاخص تمرکز است، اما در عمل مقادیر مطلق این شاخص به ندرت از 5/0 فراتر می‌رود و مقدار 2/0 تا 3/0 به عنوان نمایان‌گر سطح نسبتاً بالایی از نابرابری نسبی در نظر گرفته می‌شود.
راه تصویری برای نشان دادن شاخص تمرکز استفاده از مفهومی مرتبط به نام منحنی تمرکز (Concentration Curve) است. این روش با رتبه‌بندی نمونه‌ای وزن‌دار از کل جمعیت آغاز می‌شود، از گروه کم‌برخوردارترین (در رتبه ۰) تا گروه برخوردارترین (در رتبه ۱)، بر اساس معیارهایی مانند تحصیلات یا ثروت (محور x) و محور y نشان‌دهنده کسر تجمعی شاخص سلامت مربوط به هر گروه است. اگر شاخص سلامت در بین افراد برخوردار متمرکز باشد، منحنی تمرکز زیر خط قطری ۴۵ درجه از گوشه پایین چپ تا گوشه بالا راست (که به آن خط برابری گفته می‌شود) قرار می‌گیرد. اگر شاخص سلامت در بین افراد کم‌برخوردار متمرکز باشد، منحنی تمرکز بالای خط برابری قرار می‌گیرد. وقتی نابرابری وجود نداشته باشد، منحنی تمرکز روی خط برابری قرار می‌گیرد.در نهایت شاخص تمرکز به عنوان دو برابر مساحت بین خط فرضی برابری و منحنی تمرکز محاسبه می‌شود.


2. شاخص شیب نابرابری Slope Index of Inequality – SII:
شاخص شیب نابرابری برای نشان دادن شیب سلامت در بین چندین زیرگروه با ترتیب طبیعی (معمولاً تحصیلات یا ثروت) استفاده می‌شود. این شاخص تفاوت مطلق در مقادیر پیش‌بینی‌شده یک شاخص سلامت بین افرادی با بالاترین سطح تحصیلات یا ثروت و افرادی با پایین‌ترین سطح تحصیلات یا ثروت را نشان می‌دهد، در حالی که تمام توزیع تحصیلات یا ثروت با استفاده از یک مدل رگرسیون مناسب در نظر گرفته می‌شود.
برای محاسبه شاخص شیب نابرابری یک نمونه وزن‌دار از کل جمعیت از گروه کم‌برخوردارترین (رتبه ۰) تا گروه برخوردارترین (رتبه ۱) بر اساس تحصیلات یا ثروت رتبه‌بندی می‌شود. این رتبه‌بندی وزن‌دهی می‌شود تا توزیع نسبی جمعیت در هر زیرگروه لحاظ شود. جمعیت هر دسته از تحصیلات یا ثروت بر اساس محدوده آن در توزیع تجمعی جمعیت و میانگین این محدوده در نظر گرفته می‌شود. سپس شاخص سلامت موردنظر بر اساس مقدار میانی هر زیرگروه تحصیلات یا ثروت با استفاده از مدل رگرسیون مناسب رگرسیون می‌شود. مقادیر پیش‌بینی‌شده شاخص سلامت برای دو انتهای توزیع (رتبه ۰ و رتبه ۱) محاسبه می‌شود. تفاوت بین مقادیر پیش‌بینی‌شده در رتبه ۱ و رتبه ۰، مقدار شاخص شیب نابرابری را ایجاد می‌کند.
بنابراین، شاخص شیب نابرابری نشان‌دهنده تفاوت بین گروه پایین‌ترین و بالاترین سطح تحصیلات یا ثروت است، در حالی که سایر زیرگروه‌ها نیز در رگرسیون لحاظ می‌شوند (اثر تغییر کل توزیع جمعیت بر اساس تحصیلات یا ثروت).
وقتی شیب خط رگرسیون صاف باشد، شاخص شیب نابرابری برابر صفر است. هنگام رتبه‌بندی از کم‌برخوردارترین تا برخوردارترین:
· مقادیر مثبت: شاخص سلامت در گروه برخوردار بیشتر است.
· مقادیر منفی:  شاخص سلامت در گروه کم‌برخوردار بیشتر است.
شاخص شیب نابرابری به زبان ساده نشان می‌دهد که وضعیت سلامت بین فقیرترین و ثروتمندترین یا کم‌تحصیل‌ترین و باسوادترین افراد یک جمعیت چقدر متفاوت است. این شاخص واحدش همان واحد شاخص سلامت است، بنابراین به راحتی قابل درک است و می‌توان آن را به عنوان تخمینی از تفاوت سلامت بین بدترین و بهترین گروه‌ها در نظر گرفت. بعد از بدست آمدن نتایج این مطالعه، در صورتی‌که مشاهده شود استان‌های مرزی یا مناطق کم‌برخوردار کشور دارای بار بیماری بسیار بالاتری نسبت به میانگین ملی هستند، می توان این یافته ها را در اختیار سیاستگذاران قرار داد تا به‌عنوان هشدار و شاخصی برای مداخلات سیاست‌گذاری مد نظر قرار دهند.


محل انجام مطالعه (محیط پژوهش):
دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران

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 بین‌المللی است که پیش‌تر توسط نهادهای تخصصی با شیوه‌های علمی گردآوری شده‌اند.
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)، روش مرسوم محاسبه حجم نمونه اعمال نمی‌شود. 
محدودیتهای اجرایی طرح و روش کاهش آنها
ملاحظات اخلاقی
ملاحظات اخلاقی خاصی ندارد
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خود اظهاری محصولات پژوهشی (تعهدات پژوهشی) *
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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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