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Abstract 

Background and aims: The consequences of medical errors can be severe, 

with even seemingly simple mistakes potentially leading to extended 

hospital stays, health complications, disability, or even death for one 

or more individuals. Consequently, this review study was conducted 

to elucidate the dimensions and components influencing the 

prediction and reduction of human error, utilizing the systematic 

human error prediction approach (SHERPA). 

Methods: This review study involved an electronic search for relevant 

scientific documents in both Persian and English, using keywords 

such as "SHERPA technique," "human error prediction," and "human 

errors in hospitals." A total of six studies were ultimately reviewed. 

Results: The results indicated that most errors in healthcare settings 

were related to the type of “action”, while the fewest errors occurred 

in the category of “selection”. In assessing risk severity across all 

studies, errors categorized as having unacceptable risk levels were 

the least frequent, whereas those with undesirable risk severity were 

the most common. 

Conclusion: The SHERPA technique is an effective method for identifying 

human errors in the medical field, as it accurately determines the 

causes, consequences, and risk levels associated with potential 

errors. Given that performance errors accounted for the highest 

portion of incidents and had the greatest prevalence of both 

unacceptable and undesirable risk, prioritizing these errors in the 

development of control programs is essential. 
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 کوتاه یرورم

دهنده‌خدمات‌‌هیدر‌مراکس‌ارا‌یانسان‌یخطاها‌کیستماتیس‌ینیب‌‌شیپ

 یمطالعه‌مرور‌کی:‌‌SHERPAکیسلامت‌با‌استفاده‌از‌تکن

  ،1یساور یهاد ،2یثان یکلال یدعلیس ،1رجبلو محمدرضا

 4انیصفر رایسم ،3ییروزجایف‌زاده یتق مانیا

 چکیده

تهِ   یخطا کیتالاست کِ تزٍس  یتا حذ یپشضک یاس خطا یعَارض ًاض تیاّو :فاهدا و نهیزم

ههز    یٍ حته  تیه اختلال در سلاهت، هعلَل ،یهذت سهاى تستز صیهَجة افشا تَاًذ  یسادُ ه ظاّز

 یٍ کهاّص خطاّها   یٌیت صیهؤثز تز پ یّا اتعاد ٍ هؤلفِ يییهطالعِ تا ّذف تث يیا يیگزدد. تٌاتزا

 .زفتیصَرت پذ یتِ ضکل هزٍر SHERPA کیاستفادُ اس تکٌ ات یاًساً

َ   یتِ هسهتٌذات علوه   یاتیتِ هٌظَر دست یهطالعِ هزٍر يیا سی:ررب شرو  یههزتث،، جسهت 

ضهاهل   یسه یٍ اًگل یفارسه  یّها  ٍاصُ ذیتا استفادُ اس کل یسیٍ اًگل یتِ دٍ ستاى فارس کیالکتزًٍ

ً   «وارستاىیدر ت یاًساً یخطاّا ،یاًساً یخطاّا یٌیت صیپ، SHERPA کیتکٌ»  یدر تهاسُ سهها

 قزار گزفت. یهطالعِ هَرد تزرس 6ٍ سزاً ام  زفتیپذاً ام  8088تا 8002

ً  یخطاّا در هزاکش تْذضهت  يیطتزیهطالعات ًطاى داد کِ ت جیًتا :اه فتهای هزتهَ  تهِ    یٍ درهها

 ی. در تزرسًَذًذیپ  یتِ ٍقَع ه یاًتخات ای یٌیخطا در حَسُ تاست يیتَدُ ٍ کوتز یحَسُ عولکزد

را تهِ خهَد    شاىیه ه يیقاتهل قثهَل کوتهز    زیغ سکیدر ّوِ هطالعات خطاّا تا سطح ر سکیضذت ر

 هقذار را داضتٌذ. يیطتزیًاهطلَب ت سکیدادًذ ٍ خطاّا تا ضذت ر ظاختصا

ً  یخطاّها  ییرٍش هؤثز جْت ضٌاسا کیکِ تِ عٌَاى  SHERPA کیتکٌ ی:رگی نتیجه  یاًسها

ً  یاس خطاّها  یًاض یخطزات احتوال سکیٍ سطح ر اهذیاست، علت، پ یدرهاً یّا  در تخص  یاًسها

 یدارا یدر هطالعهات ههَرد تزرسه    یعولکهزد  یکِ خطاّا یی. اس آً اکٌذ  یه ییضٌاسا یرا تِ خَت

تٌذ، قاتل قثهَل ٍ ًهاهطلَب را داضه    زیغ سکیتا ر یهقذار اس خطاّا يیٍ تالاتز دُتَ سْن يیطتزیت

 قزار دادُ ضًَذ. تیلٍَا ءجش ذیهَرد تا يیا یکٌتزل یّا تزًاهِ نیدر تٌظ يیتٌاتزا

 ، انسانیبت سلامتمراق ،پسشکی یخطاها ت کلیدی:اکلم

 (78، هسلسل 3041سال بیست ٍ ضطن، ضوارُ دٍم، تابستاى ) اجاى ًْاهرد ٍد اهداضت، اُ بْداردا/  اسیٌ بياّطی ٍهِ علوی پژافصلٌ

 7/2/1304ش: زیخ پذیارت 33/33/2304دریافت: تاریخ 

 یگلغتبى، داًؾکدُ پزعتبر یداًؾگبُ علَم پشؽک ،یهزث .1
 زاىیگزگبى، ا ،یگزٍُ پزعتبر ،ییٍ هبهب

تزثت جبم، داًؾکدُ  یداًؾگبُ علَم پشؽک ،یهزث. 2
 ،یگزٍُ پزعتبر ،یپزعتبر یٌیثبل قبتیهزکش تحق ،یپشؽک

 زاىیاتزثت جبم، 
 یداًؾگبُ علَم پشؽک ،یهزث یپزعتبر یدکتز یداًؾجَ. 3

گزگبى،  ،یَّؽجزگزٍُ  ،یزاپشؽکیگلغتبى، داًؾکدُ پ
 زاىیا
گلغتبى، داًؾکدُ  یداًؾگبُ علَم پشؽک ،یهزث. 4
 زاىیگزگبى، ا ،یَّؽجزگزٍُ  ،یپشؽکزایپ

 
ًَییزٍسجبیف سادُ یتق وبىیا :لَیغٌدُ هغئ 
گلغتبى، داًؾکدُ  یداًؾگبُ علَم پشؽک :طرآد
 زاىیگزگبى، ا ،یگزٍُ َّؽجز ،یزاپشؽکیپ

 +98 (17) 32222626 :تلفي
 imantaghizade011@gmail.com :لیویا

 د.ارد تعلق اجاوُ نامرد ي دامدا شت،ابُد ٌاردا / اىیس بها یَشيپژ یعلم مٍافصلى بٍ رثا هیا یًمعى ي یدام قًحق َمٍ
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 مقدمه

بسگبر ٍ دارای قدرت یبدگیزی ّب هَجَداتی ثبَّػ، ع  اًغبى

. خطب عجبرت [1] ّغتٌد اهب ّوِ اًغبًْب هغتعد خطب ًیش ؛دّغتٌ

اعت اس عولی کِ هطبثق ثب ققد فزد ٍ هٌطجق ثب هقزرات هَجَد 

ٍ اًجبم آى  ًیغت اًجبم ًؾدُ ٍ اس دید یک ًبظز ثیزًٍی فحیح

. [4 ،3 ،2] کٌتتد  عیغتتتن را اس وتتدٍد تعزیتتخ ؽتتدُ ختتبر  هتتی 

ًغبًی عبهل هْوی در ثزٍس وَادث هٌجتز ثتِ فتَت،    خطبّبی ا

. خطبّتبی پشؽتکی   [6 ،5] رًٍد    ؽوبر هی   فدهبت ٍ خغبرات ثِ

ریشی ؽدُ یتب   ثِ فَرت کَتبّی در اجزای کبهل اقداهبت ثزًبهِ

اعتفبدُ اس رٍػ اؽتجبُ ثتزای رعتیدى ثتِ یتک ّتدی تعزیتخ       

بی ّت   اًتداس خطبّتبی پشؽتکی در فعبلیتت     . چؾن[8 ،7] ؽَد  هی

پشؽکی ثغیبر ٍعیع ثَدُ ٍ ؽتبهل خطتب در تؾت،یـ، تجتَیش،     

ّبی عبسهبى   حجت ٍ درهبى اعت ٍ ّوچٌیي ٍاثغتِ ثِ تکٌَلَصی

ٍ ثب تَجِ ثِ وغبعیت ٍ اّویت هؾتبلل گتزٍُ پشؽتکی،     اعت

تَاًد هَجت هزگ یتک    عبدُ هی ثزٍس یک خطبی وتی ثِ ظبّز

اس  %17ًگیي ثتِ وتَر هیتب    .[10 ،9] ای گتزدد     ًفز یب وتی عتدُ 

ِ    توبهی پذیزػ ثغتزی ثیوبراى ثِ علتت آعتیت    ّتبی ًبخَاعتت

 یزی ّغتتٌد پیؾتگ  قبثتل  اتفبقتبت  ایتي  اس %75کِ ودٍدا  اعت

. هطبلعبت اًجبم ؽتدُ در کؾتَرّبی ه،تلتخ ًؾتبى دادُ     [11]

 %2/9اعت کِ هتَعط ثزٍس وَادث ًبخَاعتِ درٍى ثیوبرعتتبًی  

ای کِ هٌجتز ثتِ     ًبخَاعتِی کِ هتَعط ثزٍس وَادث دروبل ثَدُ

 یپشؽتک  یظ خطبّتب ی. در اًگل[12 ،2] اعت %4/7هزگ ؽدُ 

وبراى وداقل ثِ هدت دٍ یًفز اس ث 000,85ؽَد عبلاًِ   عجت هی

هبًدگبر  آًجبکِ ثبید در ثیوبرعتبى ثوبًٌد، در  یرٍس ثیؾتز اس سهبً

تَاًتد    هتی وتي  یالیز ثْداؽتی ّبی  . ارائِ هزاقجت[13] ؽًَد  هی

ج ثزٍس ثغیبری اس عَارك جبًجی هبًٌد هیشاى ثبلای هزگ ٍ ثبع

 [14] هٌفتی ثگتذارد   تتثحیز ًیتش   هیز ؽدُ ٍ ثز کبرایی ثیوبرعتبى

اّویت عَارك ًبؽی اس خطبی پشؽکی تب ودی ثبلاعت کِ آى 

را ثب وَادحی ًظیز تقبدفبت ٍعبیل ًقیلِ ٍ یتب ثیوتبری عتزوبى    

وي، ثبر اقتقبدی قبثل یالیز . هزاقجت [15-17] کٌٌد    هقبیغِ هی

کٌتد ٍ    هزاقجت ثْداؽتی تحویتل هتی  ّبی  تَجْی را ثز عیغتن

ِ ّب  وَر هغتقین ثز عَدآٍری ثیوبرعتبى ثِ ّتبی   ٍ افشایؼ ّشیٌت

. در [18] گتذارد   ثْداؽتی تتثحیز هتی  ّبی  اعوبل ؽدُ در عیغتن

ّشار هتزگ، تٌْتب ثتِ علتت      225کؾَر آهزیکب، عبلاًِ ثیؼ اس 

 ثتیي  آًْتب رخ ٍ ّشیٌتِ تحویلتی ًبؽتی اس     اؽتتجبّبت پشؽتکبى  

ّتب،   . دٍلتت [20 ،19]هیلیتبرد دلار در عتبل اعتت     50تب  6/37

بعتگذاراى در ّز دٍ کؾَر تَععِ یبفتتِ ٍ در وتبل   یهدیزاى ٍ ع

تَععِ عتعی در رعتیدى ثتِ عتطح قبثتل قجتَلی اس ایوٌتی در        

ّتبی    تتزیي ایتي رٍػ    کی اس هتتداٍل ی. [21] دارًدّب  ثیوبرعتبى

SHERPAًظبهٌد، تکٌیک 
1  ِ تتَاى      ثتب اعتتفبدُ اس آى هتی    کت

خطبّبی اًغبًی را ثزوغتت ًتَخ خطتب، پیبهتدّبی اوتوتبلی ٍ      

. ایتي تکٌیتک   [22] راّکبرّبی کٌتزل ٍ پیؾگیزی ثزرعی کزد

ّتبی در دعتتزط جْتت      کیت تتزیي تکٌ  کی اس قبثل اوویٌتبى ی

 ایي کبرثزد ّوچٌیي ٍ آهَسػ ،اعت اًغبًی ثیٌی خطبّبی پیؼ

 ؽٌبعتتبیی قبثلیتتت SHERPA تکٌیتتک ،اعتتت آعتتبى تکٌیتتک

 خطبّتتب ؽٌبعتتبیی اس پتتظ ٍ دارد را ثتتبلقَُ ٍ پٌْتتبى خطبّتتبی

 رٍػ .[23] دّتتد  هتتی ارائتتِ آًْتتب ثتتزای کٌتزلتتی ّتتبی راّکتتبر

SHERPA ِرٍاًؾٌبعتی  افتَل  هجٌتبی  ثتز  خطبّب ؽٌبعبیی ث 

ِ  تکٌیتک  ایتي  پتزداسد،   هتی  ٍظتبیخ  آًتبلیش  اس وبفل اًغبًی  ثت

 ّتبی  وتل  راُ ؽٌبعتبیی  ٍ ارسیتبثی  اًغتبًی،  خطتبی  ثیٌی پیؼ

 ایتي  کِ اسآًجبیی .[24] پزداسد هی رفتبر هجٌبی ثز خطبّب کبّؼ

 هتَرد  ه،تلتخ  ّتبی   هحتیط  در ٍ ه،تلتخ  هطبلعبت در تکٌیک

ِ  ایتي  اعت، گزفتِ قزار اعتفبدُ  ٍ ثیٌتی   پتیؼ    ّتدی  ثتب  هطبلعت

ِ  هزاکتش  در اًغتبًی  خطبّتبی  کیعیغتوبت کبّؼ  دٌّتدُ  ارایت

ثتِ ؽتکل    SHERPAخدهبت علاهت ثتب اعتتفبدُ اس تکٌیتک    

 هزٍری اًجبم ؽد.

 سیررش برو

در ایي هطبلعِ هزٍری ثِ هٌظَر دعتیبثی ثِ هغتٌدات علوی 

هزتجط، جغتجَی الکتزًٍیک ثِ دٍ سثبى فبرعی ٍ اًگلیغتی ثتب   

ٍ ّتبی   اعتفبدُ اس کلیتد ٍاصُ  اًگلیغتی ؽتبهل تکٌیتک     فبرعتی 

SHERPA، ثیٌی خطبّبی اًغتبًی، خطبّتبی اًغتبًی در     پیؼ

                                                 
1. Systematic Human Error Prediction Approach 
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اولاعبتی: پبیگبُ اولاعبت علوی جْبد ّبی  ثیوبرعتبى، در ثبًک

، )Magiran(، ثبًک اولاعبت ًؾزیبت کؾَر )SID(داًؾگبّی 

، )IranMedex(ثبًک اولاعبت هقبلات علتَم پشؽتکی ایتزاى    

PubMed ،Direct Science ،Ovid ،ProQuest ٍ 

Scholar Google رت ثَد عجب هطبلعِ ثِ ٍرٍد هعیبر. ؽد اًجبم

اس اًتؾبر هقبلِ ثِ سثبى فبرعتی ٍ اًگلیغتی، در دعتتزط ثتَدى     

ثعتد   .(0820-2220) عبل12ِهتي کبهل هقبلِ ٍ هحدٍدُ سهبًی 

. جْت ثزرعی هقبلِ اعت،زا  گزدید 02اس جغتجَی اٍلیِ تعداد 

اعتفبدُ گزدید. ایي چک  Strobeلیغت  کیفیت هقبلات اس چک

کِ اهتیبسدّی ثز اعتبط اّویتت    اعت قغوت 22 لیغت دارای

ّز قغوت ثب تَجِ ثِ هطبلعِ وبضز اًجتبم ؽتد. اهتیتبس ًْتبیی     

ثتَد در ایتي    20وداقل اهتیبس قبثل قجتَل  ثَد ٍ  30چک لیغت 

دریبفت ًوَدًد ٍارد هطبلعِ  20هطبلعِ هقبلاتی کِ ًوزُ کوتز اس 

. ثب تَجِ ثِ ّدی هطبلعِ، عدم دعتزعی ثتِ  [26، 25] ؽًَد ویً

هطبلعتِ ٍارد   6هتي کبهتل، هعیبرّتبی ٍرٍد ٍ ختزٍ  هقتبلات     

 (.1)ًوَدار  هطبلعِ گزدیدًد

 ها یافته

 در ٍ ثتَدُ  پضٍّؾتی  افتیل  هقبلات ثزرعی هَرد هطبلعبت

 در خطبّتب  ثزرعتی  ٍ اولاعبت آٍری جوع ثِ هطبلعبت ایي ّوِ

 پزداختٌتتتد SHERPA رٍػ اس اعتتتتفبدُ ثتتتب درهتتتبى وتتتَسُ

 اولاعتتبت، آٍری جوتتع جْتتت هطبلعتتبت ایتتي در (.1 )جتتدٍل

 اس اعتتفبدُ  ٍ درهتبى  کتبدر  ثتب  هقبوجِ هؾبّدُ، اس پضٍّؾگزاى

ِ  در ًوَدًد. تکویل را خَد اولاعبت ٍ ثزدُ ثْزُ هغتٌدات  ّوت

 ـ ثزرعتی  هَرد ّبی ث،ؼ افلی ٍظبیخ اثتدا هطبلعبت  هؾت،

 ّتبی  دعتَرالعول ٍ هزثَوِ ث،ؼ اعبط ثز ٍظبیخ ایي گزدید،

 ایي در هؾغَل افزاد اولاعبت اس اعتفبدُ ّوچٌیي ٍ ؽدُ تعزیخ

 هزاتجتی  علغلِ تحلیل اس اعتفبدُ ثب عپظ .گزدید تْیِ ّب ث،ؼ

 تعییي اس ثعد هطبلعبت ایي گزدید. هؾ،ـ ّب ٍظیفِ سیز ٍظبیخ،

 ًوَدًتد.  تعییي را ٍظیفِ سیز ّز ثب هزتجط خطبّبی ّب ٍظیفِ سیز

عولکتزدی، ثتبسثیٌی، ثبسیتبثی، ارتجتبوی ٍ     ّتبی   خطبّب در وَسُ

اًت،بثی هَرد ثزرعی قزار گزفتٌد. ًتبیج هطبلعبت ًؾتبى داد کتِ   

دُ ٍ کوتزیي خطتب  ثیؾتزیي خطبّب هزثَط ثِ وَسُ عولکزدی ثَ

 لیتحل ىدیبٍ فزآ افتٍیمطالعات راٌ  -1 جديل

 عىًان مقالٍ

ايل سىدٌ یوً

 ]مىبع[ وتایج )وًع مطالعٍ(

هرتَط تِ ٍظایف پرستاری  یاًساً یضٌاسایی ٍ ارزیاتی خطاّا
 ّای سوٌاى ف پرستار در تخص اٍرشاًس یکی از تیوارستاىیٍظا

 کرهاًی
 (کیفی)

در ایي هطالعِ ًطاى داد کِ خطاّای عولکردی ٍ تازتیٌی در اٍلَیت جْت کاّص ٍ کٌترل قرار دارًذ، ّوچٌیي  SHERPAرٍش 
 .[21] تیٌی خطاّاست گیرد ٍ رٍش هٌاسثی جْت کاّص ٍ پیص راستفادُ قراتَاًذ هَرد  ّای دیگر ًظیر هی ایي رٍش تر تخص

تِ عٌَاى رٍیکردی ترای هذیریت خطاّای  SHERPAتکٌیک 
 تْذاضتی ٍ تْثَد ایوٌی تیوار: یک هطالعِ هَردی در تیي پرستاراى

 خاًذاى
 (هقطعی)

ریسی جْت کٌترل قرار گیرًذ، ّوچٌیي آًالیس  در الَیت ترًاهِ از آًجایی کِ خطاّای عولکردی تیطتریي هقذار را داضتٌذ تٌاترایي تایذ
 .[21] در تطخیع خطاّای پسضکی تسیار کارتردی ّستٌذ SHERPAسلسلِ هراتثی ٍ تکٌیک 

SHERPA ذ یآب هرٍار یٌذ جراحیدر فرا یاًساً یخطاّا یاتیارز
 کیچطن تا استفادُ از تکٌ

 هحوذفام
 (کیفی)

ًاضی از خطاّای اًساًی در عول آب هرٍاریذ، کاّص ًرخ خطاّای ضٌاسایی ضذُ تسیار ضرٍری است. تا تا تَجِ تِ ضذت پیاهذّای 
ّای آهَزضی ایوٌی هثتٌی تر رفتار ترای  ّای هطالعِ تر طراحی ٍ اجرای دٍرُ تَجِ تِ ًَع ٍ فراٍاًی خطاّای ضٌاسایی ضذُ، یافتِ

 .[7] کٌذ  کیذ هیأچطن پسضکاى ت

 یّا هراقثت یٌذّایپرستاراى در فرآ یاًساً یسک خطایر یاتیارز
 یوٌیٍ ارتثاط آى تا جَ ا SHERPAتخص اٍرشاًس تا رٍش  یٌیتال

 قیاسی
 (هَردی)

پرسطٌاهِ استاًذارد جَ  یریکارگ  است ٍ در کٌار تِ یاًساً یخطاّا یاتیهٌذ ٍ قذرتوٌذ قادر تِ رد ًظام یتا ساختار  SHERPAرٍش
 .[12] دّذ  یارائِ ه ،ذیًوا  یفا هیي ًقص را ایطتریت یکِ عاهل اًساً ییٌذّایت از فرایتِ ٍاقع کیدرست ٍ ًسد یلی، تحلیوٌیا

تخص  یاراى تخػػیدر دست یاًساً یخطاّا یاتیٍ ارز ییضٌاسا
کرهاى تا  یداًطگاُ علَم پسضک یکس داًطکذُ دًذاًپسضکیاًذٍدًٍت

  SHERPA استفادُ از رٍش

 دستاراى
 (کیفی)

ح اًجام یرٍش غح یادٍار یّا از جولِ آهَزش یکٌترل یراّکارّاتایذ آًْا،  یاهذّایکاّص ٍقَع خطاّا ٍ هحذٍد کردى پ یترا
 [.11] ارائِ گردد یاتیهٌظن ٍ استاًذارد، عول یدّ ستن گسارشیک سیجاد یي دستَرالعول ٍ ای، تذٍیّای ًظارت ستیِ چک لیکار، تْ

ضٌاسایی ٍ ارزیاتی خطاّای پسضکی در قسوت تریاش یک تیوارستاى 
 در ایراى SHERPAآهَزضی تا استفادُ از تکٌیک 

 قاسوی
 (هقطعی)

SHERPA درغذ خطا را تِ خَد اختػاظ  يیتالاتر یعولکرد یخطاّااست.  یپسضک یع خطاّایتطخ یک رٍش هٌاسة ترای
 .[11] را داضتٌذ ساىیه يیطتریقثَل ٍ ًاهطلَب ت رقاتلیغ سکیتا سطح ر یخطاّا سکیدر سطح ر يیدادًذ ٍ ّوچٌ
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مقالات حذف شدٌ بٍ علت 

 بٍ مته کامل یعدم دستزس

(3=n) 

مقالات حذف شدٌ بٍ علت 

يريد بٍ مطالعٍ  اریوداشته مع

(5=n) 

مقالات حذف شدٌ بعد اس 

 (n=5) دٌیچک یبزرس

مقدمٍ ي  یماودٌ بعد اس بزرس یمقالات باق

 (n=15) دٌیچک

 (n=12) ماودٌ یمقالات باق

 (n=6) یمقالات مًرد بزرس

مجمًع مقالات جستجً شدٌ با 

 (n=20) قیتحق یَاياژٌ دیکل
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پیًَدًد. در ثزرعی ؽدت   در وَسُ ثبسثیٌی یب اًت،بثی ثِ ٍقَخ هی

ریغک خطبّب ثتِ چْتبر رتجتِ اس ًظتز ؽتدت ریغتک تقغتین        

)لیز قبثل قجَل، ًبهطلَة، قبثتل قجتَل ٍلتی ًیتبس ثتِ       ؽًَد  هی

تجدید ًظز، قبثل قجَل ثدٍى ًیبس ثِ تجدید ًظتز(، در هطبلعتبت   

عطح ریغک لیتز قبثتل قجتَل کوتتزیي     هَرد ثزرعی خطبّب ثب 

هیشاى را ثِ خَد اختقتبؿ دادًتد ٍ خطبّتب ثتب ؽتدت ریغتک       

ًبهطلَة ثیؾتزیي هقدار را داؽتٌد. ایي هطبلعبت ثیبى داؽتٌد کِ 

هٌتد ٍ قدرتوٌتد قتبدر ثتِ      ًظتبم  یثب عتبختبر  SHERPAرٍػ 

ریشی   ثزًبهِّبی  تَاًد اٍلَیت  ٍ هی اعت یاًغبً یخطبّب یبثیرد

 علاهت را ثِ خَثی هعیي ًوبید. در وَسُ

 گیری بحث و نتیجه

آى ًقؼ ثغشایی در ثزٍس  یبهدّبیٍ احزات ٍ پ یاًغبً یخطب

هغتتتقین ٍ لیزهغتتتقین در ّتتبی  هؾتتکلات ٍ تحویتتل ّشیٌتتِ

ًوبیتد، ًتتبیج وبفتل اس      فزآیٌدّبی ثبلیٌی ٍ ثیوبرعتبًی ایفب هی

بی ایي هطبلعِ ًؾبى داد کِ در هطبلعتبت هتَرد ثزرعتی خطبّت    

دٌّد کِ ثب تَجِ   عولکزدی ثیؾتزیي درفد خطبّب را تؾکیل هی

ثِ ًَخ ٍظبیخ کبدر درهبى در هزاکش درهتبًی، کتِ ثیؾتتز جٌجتِ     

عولکزدی دارد ٍ افزاد اعوتبل ه،تلفتی را جْتت رعتیدگی ثتِ      

تَاًد فحیح ثبؽد،   ٍضعیت ثیوبر ٍ درهبى اٍ ثبید اًجبم دٌّد هی

ًظیز ؽزکت هتتبًَل ساگتزط   ّب  در هطبلعبتی کِ در عبیز هحیط

[ اًجبم ؽد ٍ ؽزکت پبلایؼ اففْبى کِ 27] تَعط قبعویکِ 

ًیش خطبّبی عولکزدی ثبلاتزیي  . ؽد [ اًجبم28] تَعط وجیجی

ّتبی   هیشاى را ثِ خَد اختقبؿ دادًد. ایي ّو،َاًی در هحتیط 

هَضتَخ ثبؽتد کتِ افتزاد در     تَاًد ثیبًگز ایتي ایتي     ه،تلخ هی

خطتب را   اوتوتبل  ّبی ه،تلتخ  ر عولکزدده،تلخ ٍ ّبی  هحیط

دارًد ثز ّویي اعبط جْتت جلتَگیزی اس ثتزٍس ایتي دعتتِ اس      

تٌظین ًوَد کِ اٍلَیتت  ّبیی  ٍ دعتَرالعولّب  خطبّب ثبید ثزًبهِ

آى در ویطِ عولکزد ثَدُ عجت کبّؼ ثزٍس خطب در ایي وتَسُ  

گزدد. در ایي هطبلعتبت در ثزرعتی هتبتزیکظ ؽتدت ریغتک،      

دت ریغک ثبلا کوتزیي هیشاى را داؽتٌد کِ ایتي  خطبّبی ثب ؽ

تَاًد ثیبًگز ایتي هَضتَخ ثبؽتد کتِ افتزاد در اًجتبم         هطلت هی

کِ هیشاى ریغک ثبلاتزی دارًد دقت ثیؾتزی ثِ ّبیی  پزٍعیجز

هتَرد ثزرعتی   ّتبی   دٌّد کِ ایي دقت در ّوتِ وتَسُ    خز  هی

)عولکتتزدی، ثتتبسثیٌی، اًت،تتبثی، ثبسیتتبثی،  SHERPAتکٌیتتک 

ختَرد. اس دلایتل ثتزٍس خطتب در عیغتتن        ارتجبوی( ثِ چؾن هتی 

درهبى کؾَر ثز اعبط هطبلعبت هَرد ثزرعی ثِ کوجَد ٍقتت در  

هیي ًیتزٍ ٍ  ثاًجبم کبر، عدم رعبیت اعتبًدارد جْبًی در وَسُ تت 

کوجَد ًیزٍ، اعتزط، وغبعیت ثبلای ؽغلی، گغتتزدگی ویطتِ   

در هطبلعِ خَد کتِ   1پیٌشتجزثِ کبفی اؽبرُ کزد. بیخ ٍ عدم ٍظ

ثیٌی علل ثزٍس خطتبی پزعتتبری    عبسی ثزای پیؼ اس رٍػ ؽجیِ

اعتفبدُ ًوَد در تثیید هَارد گفتِ ؽدُ در هطبلعبت هَرد ثزرعی 

 ؽتَد   کٌد کِ تجزثِ ثیؾتز عجت کبّؼ ثزٍس خطتب هتی   ثیبى هی

ؽَد کِ افشایؼ ثبر کبر   دیگز ثیبى هی [. ّوچٌیي در هطبلع29ِ]

در ّز دٍ ویطِ جغوی ٍ رٍوی اوتوبل ثتزٍس خطتب را افتشایؼ    

ک هطبلعِ ًؾبى دادُ ؽدُ کتِ ثی،تَاثی   ی. در [31 ،30] دّد  هی

عبعت هَجت افشایؼ خطبّتبی پشؽتکی    24ثِ هیشاى ثیؼ اس 

ؽَد. ثِ ٍیضُ خطبّبیی   ثزاثز هی 3تب  2قبثل پیؾگیزی ثِ هیشاى 

ؽًَد ٍ ریغک هزاقجت ثد یب ًبقـ   عیت هیب آیکِ هَجت هزگ 

 یبثتد   افتشایؼ هتی   %460% ٍ ریغتک ؽتجِ وتَادث تتب     120تب 

اعبط هطبلعبت ثزرعی ؽدُ جْتت کتبّؼ ثتزٍس     . ثز[33 ،32]

تتَاى اس راّکبرّتبیی، ًظیتز      خطب ٍ افشایؼ ایوٌی ثیوتبراى هتی  

دّی اعتتبًدارد ٍ تؾتَیق افتزاد ثتِ ثیتبى       ایجبد عیغتن گشارػ

در ًظتز   آًْبتب ثتَاى راّکبرّبیی ثزای ثْزُ ثزد،  ّبًوَدى خطب

ّبی آهَسؽی اعتبًدارد ثز اعتبط    تدٍیي ثزًبهِّوچٌیي گزفت، 

خطبّتتبی ؽٌبعتتبیی ؽتتدُ در عیغتتتن درهتتبى، رعبیتتت افتتَل 

اعتبًدارد ًغجت کبدر درهبى ثِ ثیوبراى، عدالت در ًظبم پزداختی 

 دیزیتیکبدر درهتبى ٍ ثْجتَد ٍ افتلای عیغتتن هت      ؽبللیي در

 َاًد عجت کبّؼ ثزٍس خطب ؽَد.ت هی

هؾبلل ث،ؼ درهبى ًغجت ثتِ   یاس خطبّب یًبؽ یبهدّبیپ

وبراى، افتزاد ٍ جتبى   یث ؾتز هتَجِیدر فٌعت ث یاًغبً یخطبّب

گتذارد. عَاقتت    یز هیافزاد تثح یعلاهت یوبً رٍیآًْبعت ٍ هغتق

                                                 
1. Pines 
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هَجت عدم اعتوبد هتزدم ثتِ   ّب  ي وزفِیاس ثزٍس خطب در ا یًبؽ

ؼ یضُ پشؽتکبى ٍ پزعتتبراى، افتشا   یت ثِ ٍ یي گزٍُ پشؽکیؽبلل

ي کتبّؼ  یبت اس آًْتب ٍ ّوچٌت  یؼ ؽتکب یاعتزط آًْتب ٍ افتشا  

ؽَد، ثٌبثزایي ثب اعتفبدُ اس رٍػ   یه یوبر ٍ کبدر درهبًیت ثیرضب

SHERPA    ییک رٍػ هتثحز جْتت ؽٌبعتب   یت کِ ثتِ عٌتَاى 

، تتَاى علتت    درهبًی اعتت، هتی   یّب  در ث،ؼ یاًغبً یخطبّب

 یاًغبً یاس خطبّب یًبؽ یغک خطزات اوتوبلیبهد ٍ عطح ریپ

وبت لاسم را ات،تب  ًوتَد تتب اس    یرا هؾ،ـ ٍ ثز اعبط آى تقو

هیشاى خطزات کبعتت ٍ ایوٌتی ثیوتبراى ٍ کیفیتت ختدهبت را      

افشایؼ داد. اس آًجبیی کِ خطبّبی عولکزدی در هطبلعبت هَرد 

عولکتتزدی ثزرعتتی دارای ثیؾتتتزیي درفتتد ثتتَدُ ٍ خطبّتتبی 

ثبلاتزیي هقدار اس خطبّبی ثب ریغک لیز قبثل قجَل ٍ ًبهطلَة 

کٌتزلی ایي هتَرد ثبیتد   ّبی  را داؽتٌد، ثٌبثزایي در تٌظین ثزًبهِ

    ِ ِ  جش الَیت قزار دادُ ؽتًَد. ثتب تَجتِ ثت اجتزای ثزًبهتِ    ایٌکت

 وبکویت ثبلیٌی کِ ثزرعی ٍ کبّؼ خطبّب ث،ؼ هْوتی اس آى 

بل اجتزا اعتت، هتدیزاى ٍ هغتَلیي     در وت ّب  در ثیوبرعتبى اعت

در ایي ثزًبهتِ کتبّؼ    SHERPA تَاًٌد اس تکٌیک کبرآهد  هی

 خطبّب ثْزُ ثجزًد. ّوچٌیي ثز اعبط هطبلعبت اس ایتي تکٌیتک  

 تَاًج،ؾی ًیش اعتفبدُ ًوَد.ّبی  تَاى در تدٍیي ثزًبهِ  هی

 قدردانی و تشکر

رعتبى   یبریت هطبلتت وبضتز    یکِ در لٌتب  یدیّوِ اعبتاس 

 .دیآ یثِ عول ه یتؾکز ٍ قدرداً تیًْب ،دًدثَ

 تعارض منافع

ِ  ّتی   پتضٍّؼ  ایتي  در کِ کٌٌد هی اعلام ًَیغٌدگبى  گًَت

 ًدارد. ٍجَد هٌبفعی تعبرك

 سهم نویسندگان

ّوِ ًَیغتٌدگبى در ارائتِ ایتدُ پتضٍّؼ، اجتزای هطبلعتِ،       

ّب ٍ ًگتبرػ اٍلیتِ هقبلتِ      ّب، آًبلیش ٍ تفغیز دادُ  آٍری دادُ  جوع

عْین ثَدًد ٍ ّوِ ثب تثیید هطبلعتِ وبضتز، هغتئَلیت دقتت ٍ     

 پذیزًد.  فحت هطبلت هٌدر  در آى را هی

 منابع مالی

 اًجبم ؽدُ اعت. یهبل تیهطبلعِ ثدٍى ووب يیا
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