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事故的共性原因及其行为
科学预防策略*

傅 贵，李宣东，李 军
（中国矿业大学（北京校区）资源与安全工程学院，北京100083）

摘 要： 任何事故都是有原因的，事故的原因可分为人和物两个方
面，事故的严重度与事故频率间存在三角形分布规律。 运用这三条安
全科学基本原理和案例分析方法，分析多起不同类型事故。 结果表
明，事故的共性直接原因是安全知识、安全意识和安全习惯所引起的
组织成员个体的不安全行为和物的不安全状态。 用行为科学方法和
系统化安全管理理论，制订了一个由规范组织成员个体安全行为的安
全管理方案、个人行为纠正方法和安全培训组成的通用事故预防路线
图，并阐述了路线图实施时所需要的组织行为分析、个人行为纠正和
安全培训方法研究的最新进展。
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0 引 言

  安全科学有3条公理性基本观点，即任何事故都是原因
的，任何事故都是由“人”和“物”两方面原因引起的，事故的严
重程度和事故发生频率间存在“三角形”分布规律［1］。 关于事
故原因的研究，近百年来一直没有中断过。 从1919年的格林
伍德（ Greenw ood）开始，到1983年皮特森（ Peterson） 等，有代
表性的研究成果不断发表［2］。目的是找到事故的共性原因，寻

求不同类型及从来没有发生过的新型事故。 本文用案例分析
方法分析不同事故的共性原因，并借助行为科学方法开发一
个通用事故预防路线图，最后讨论路线图实施中所需研究工
作的最新进展。

1 十起瓦斯爆炸事故的共性原因概略分析

  煤矿瓦斯爆炸必须同时具备3个条件：1） 瓦斯积聚使空
气中瓦斯浓度达到爆炸范围 （5％～16％） ；2） 存在高温热源
（ 或火花） 并点燃含瓦斯气体；3） 瓦斯 空气混合气体存在环

境中氧气浓度大于12％。 其中，第三个条件在矿井空气环境
中一般是始终具备的，因此预防瓦斯爆炸主要是防止瓦斯积
聚和限制高温热源的产生。
  表1列出了我国煤矿2000—2001年间发生的全部10次
死亡10人以上重大瓦斯爆炸事故及其高温热源和瓦斯积聚
的原因统计数据 （ 部分资料来源于 http：／／www．zgmt．com．
cn／ddkg／ddkg10／xdjs．htm，2004） 。
  分析表1可知，行为在造成瓦斯积聚中的作用是造成通
风设施不可靠或没有发现不可靠的设施 （ 如事故1） ，或直接
导致先行事故，先行事故导致最终事故的发生（如事故4） 。 行
为在造成瓦斯引爆中的作用是直接导致产生火花（ 如事故5）
或没有发现明火隐患（如事故10） 。 行为在产生了上述瓦斯积
聚和瓦斯引爆两方面作用后，最终导致瓦斯爆炸事故。
  上述分析的结果是，人的行为是事故发生的直接原因，而
行为是可以避免的，因此事故是可以预防的。 这样，预防事故
的关键就是如何控制人的行为。

表1 2000—2001年10起重特大瓦斯（煤尘）爆炸事故原因分析
Table 1 Causes of methane explosion accidents occurred between 2000—2001in Chinese Mines

序号 事故时间
事故
单位

死亡
人数

矿井
瓦斯等级

瓦斯积聚的原因 引爆原因 行为的作用

1 2000-09-01 A 14 高 回风上山通风设施不可靠 违章试验灯泡放电产生火花 瓦斯积聚和引爆

2 2000-09-05 B 31 低 风桥破损造成循环风，全矿欠风 金属撞击产生火花 瓦斯积聚和引爆

3 2000-09-27 C 162 高 停电停风 违章拆卸矿灯引起火花 瓦斯积聚和引爆

4 2000-11-04 D 31 低 抽出式通风改为压入式通风，工作面风量不足 放炮引起火花 瓦斯积聚和引爆

5 2000-11-25 E 51 低 工作面通风不畅 违章拖曳电缆，造成短路产生火花 引爆

6 2001-03-01 F 32 突出矿井 密闭漏风 井下火区复燃 瓦斯积聚

7 2001-04-06 G 38 高 局部通风机运转不正常 电气失爆产生火花 瓦斯积聚和引爆

8 2001-04-21 H 48 突出矿井 局部通风机产生循环风 电气失爆产生火花 引爆

9 2001-02-05 I 37 高 风流短路使工作面微风 摩擦产生火花 瓦斯积聚

10 2001-05-07 J 54 突出矿井 密闭设施漏风 井下火区复燃 瓦斯积聚

* 收稿日期：2004-06-07
作者简介： 傅贵（1961—） ，男，教授，博士，从事事故预防 （ 行为科

学） 、安全科学等研究。

2 三起不同事故的共性原因深入分析

2.1 瓦斯爆炸事故
  1） 案例描述。 据报道 （ ht tp：／／www．ok960.com／new s／
2001／05／17／new s118928.html） ，陕西省2001年4月6日发

生了一起煤矿瓦斯爆炸事故，造成38人死亡，7人受伤，人员
伤亡惨重，经济损失巨大。 该矿为国有重点煤矿，其上级单位
（矿务局）的局长、总工程师和该矿矿长、矿总工程师分别受到
了撤职、降级、开除公职等处分，并被追究刑事责任。
  2）原因分析。 本次事故的主要原因是，事故发生前，管理
层和员工均没有认识到一系列的工作环境、设备状态、行为方
式等方面的细微差错会引起重大瓦斯爆炸事故的发生。 部分
生产指挥人员、技术人员、普通员工的安全意识不强、安全知
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识严重不足、安全习惯欠缺。
2.2 医疗事故
  1） 案例描述。 据2004年1月15日新华社北京消息
（ ht tp：／／health． enorth． com． cn／system／2004／01／16／
000718130.shtml） ，一婴儿出生后因早产入住所出生医院，住
院65天后出院。 住院期间连续43天零8个小时接受人工给
氧。 出院4个月后，孩子瞳仁变白，已经不能医治。
  2）原因分析。据报道分析，事故主要原因之一是医护人员
知识不足。事件发生前10多年之前出版的《实用新生儿学》中
告诫医师，“当吸入氧气浓度过高，或供氧时间长，可能发生氧
中毒，眼晶体后纤维增生最常见，表现为晶体后视网膜增生或
视网膜剥离，使视力减退或者失明”。 而且，如上内容在《新生
儿专科护理》一书中，在不同页码强调了6次之多，然而医院
的医护人员却仍然不具备相应知识而没有避免过量、超时供
氧，也没有在供氧后采取足够的监护措施，以至失去治疗机
会，导致惨剧发生。
2.3 食物中毒事故
  1） 案例描述。 据2003年9月10日报道 （ ht tp：／／new s．
tom．com／1002／2003910-414851.html） ，2003年9月2日，在
某大学北校区发生食物中毒事件，共有367人先后发现症状
而接受治疗。
  2）原因分析。 事故的主要原因是该大学管理层及餐厅工
作人员安全知识不足、安全意识欠缺，没有认识到餐厅操作间
一般性的卫生问题会酿成严重的食物中毒事件。 事故发生后
的第一天，卫生监督部门对该大学北校区食堂进行了现场调
查，再次发现（事故发生前就曾发现且提出过） 多处中毒事故
隐患： 食堂从业人员没有取得相应的卫生知识培训合格证
明，食堂操作间防蝇设施不完备，餐具消毒设施没有投入使
用，没有蔬菜消毒设施，部分剩余食品在室温下进行保存，生
活饮用水浑浊、有沉淀等。

3 不同事故的共性原因分析结果

  上述分析表明，事故发生的场所及其“物”方面原因完全
不同。但是，从事故原因的深入分析中可以发现有三点是共同
的，即事故相关人员缺乏足够的安全知识、安全意识和安全习
惯（这三点是事故的间接原因） 。 根据海因里西 （ Heinrich） 的
理论，这三个共同点间的关系（行为链条） 为，安全知识、安全
意识和安全习惯可以产生2个结果，即人的不安全行为和物
的不安全状态（它们是事故的直接原因） ，而人的不安全行为
一部分直接导致了事故，一部分又导致了物的不安全状态，不
安全状态再引起事故的发生（图1） 。

图1 事故的共性原因分析
Fig．1 Common causal factors for different accidents

4 事故预防策略

  根据以上分析，从通用性角度来说，事故预防策略实际上
已经演化为组织内个体成员行为安全性的控制问题。然而，组
织成员个体行为安全性的控制无法脱离其所在组织的行为框

架，因为成员行为由组织行为所塑造，并和组织行为一起接受
组织安全文化的导向。根据这条行为科学原理，可以制定一个
“事故预防路线图”（图2a） 。 这个路线图由4方面组成。 1）作
为控制组织成员行为安全性基础的安全方案，包含优秀的安
全文化、安全文化指导下的安全管理人事组织方案和安全管
理业务运行方案。2）分析、评价这个安全管理方案有效性的组
织行为分析工具。 3）控制组织成员个人行为安全性的行为纠
正方法。 4）帮助解决组织行为安全性和成员个体行为安全性
的安全培训。从事故的物理原因控制来说，还必须应用事故预
防的另一个手段，即工程技术手段。但一种工程技术手段只对
特定的物理对象的状态起作用，从而只能预防特定物理类型
和发生在特定物理场所的事故，因此它不是通用的。 在图2a
的路线图中，工程技术的运用体现为安全业务方案的组成部
分，不同组织的业务类型不同，组成路线图中安全业务运行方
案所需的安全工程技术具体内容也不同。 该路线图不但不排
斥安全技术的运用，相反，更加强调工程技术措施的针对性。
  这个路线图的开发根据首先是皮特森 （ Petersen）2000
年［3］、罗波森 （ Robson ）2001年［4］阐述的事故预防策略 （ 图
2b ） ，其次是系统化安全观理论 （ 职业安全健康管理体系
OHSAS18000系列标准只是这个理论的其中一种体现形式
和应用方法） ，而系统化安全管理理论又发源于广为人知的戴
明 （ Deming ） 质量管理循环［5］，所以上述路线图在理论上应该
是严密的。

图2a 事故预防路线图
Fig．2a Road map for accident prevention

图2b 事故预防方案［2］

Fig．2b Safety prevention frame
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4.1 组织安全方案及其分析工具
  组织安全方案是在安全文化的指导下建立起来的。 组织
安全文化虽然有极为宽泛的内涵，但在一些著名组织 （ 企业）
的安全方案案例中明确地、结构化地体现为安全业务的宗旨
（ M ission） 、远（愿）景（ V ision） 、核心价值观（ Core values） 和基
本信仰（ Believes）等，此时安全文化能够看得见、摸得着、便于
应用了。 在我国一些企业的安全方案中更加集中地体现为安
全方针。它是组织安全方案的主要内容，是事故预防和事故损
失控制（应急预案）方案的日常执行过程和成员个体行为的明
确指导。文献［6］中已经列出了一些著名组织的含义明确、已经
产生优秀安全绩效（事故率）的组织安全文化的核心内容。 关
键是应当认识到它的意义和作用，进而建立适本组织自己的、
实用的、真正信仰的安全方针，并将它们融入到组织成员的活
动中，表现在行动上。 这对组织事故预防具有关键的指导作
用。
  控制组织行为安全性的安全方案除了安全文化以外，还
包括组织的安全管理人事组织方案和安全业务运行方案（ 图
2a） 。 文献［7］对组织的安全管理人事组织方案进行了详细阐

述。 安全业务运行的内容就是易于理解的企业安全管理体系
文件中的“程序文件”。
  虽然人们对于控制组织行为安全性的组织安全方案的形
式并不陌生，但内容组成和执行质量却对组织的事故预防效
果有着极为重要的影响。事实上，目前已经能够定量测量组织
安全管理方案内容和执行的质量。 其中一种量化分析工具是
将安全方案及其执行质量结构化为3个方面，用25个指标进
行定量测量，测量结果与组织事故率高度相关，直接反映安全
方案的事故预防效果，使安全指标实现了由事后指标
（ Dragging indicator ） 事故率向事前指标 （ Leading indicator ）
绩效指数的转变，为安全管理定量化和“关口前移”、“建立安
全生产长效机制”提供了一条结构化、定量化的实用途径［8］。
4.2 员工个体安全行为纠正
  据统计，超过80％的事故的直接行为原因是工人的违章
操作。然而违章现象在各国各类组织中都是非常普遍的。英国
埃西埃石油裂解公司的执行经理本斯（ Bence） 指出，“我们有
很好的工作章程和多层面的安全检查活动，但是在把章程转
变为人的日常工作习惯方面还做得不够”［9］。我国一些企业安
全负责人也经常说工人安全意识淡薄、有章不循是企业安全
最大的困难。 先入为主地认为“工人文化素质低”并不解决问
题，设计实用方法才至关重要。个体行为安全性纠正方法事实
上已经创造了优秀的安全业绩（图3） 。
  行为纠正，也称行为观察，是根据心理学原理设计一套方
法，由指定的组织成员或管理人员轮流观察其他成员的行为
方式，用标准记录表格把安全的和不安全的行为记录下来，且
只记录行为而不记录成员姓名，然后将记录结果上报安全部
门统计分析，最后采取步骤弘扬安全行为、摒弃不安全行为。
观察者在观察别人的同时自己也提高了安全意识、养成了安
全习惯。 图3是行为纠正效果实例［9］。 图中表明，随着行为纠

正方法实施时间的加长，事故率呈周期性下降趋势。效果最好
的案例表明，这种方法可在13个月内使组织的事故率下降
75％。 根据海因里西（ Heinrich）事故三角形可知，下降的即使
是轻微事故，对预防重大事故的发生也具有极为重要的意义。

图3 行为纠正效果实例图［9］

Fig．3 Example of behavior modification and injury rate

4.3 安全培训
  图2a 表明，安全培训在事故预防路线图的全程都起着重
要作用。此处的培训是基于行为科学的安全培训。目标是使组
织建立基于优秀安全文化的安全方案，从组织行为的角度建
立塑造组织成员安全行为的基础，为成员个体提供足够的安
全知识、安全意识和行为习惯。 此外，成员个体安全行为纠正
方法的实施也必须在充分培训基础之上才能有效应用。
4.4 安全行为可以达到的理想状态
  按照图2a 的事故预防路线图，建立、有效运行了组织安
全管理方案后，组织成员接受了充分的安全培训和实施了安
全行为纠正方法之后，可以使成员个体的行为达到比较理想
的状态，见图4［10］所示实例。 由此图可以想象，组织成员在工
作过程中，搬运物品下楼梯会习惯于使用楼梯扶手，遇到地毯
上的裂缝时会及时处理，与同事走路时也会观察他前方的路
况并及时提醒。 这样，事故就会被有效地预防了。

图4 行为的理想状态实例［10］

Fig．4 Ideal state of human behavior

5 结 论

  1） 发生于不同场所、物理原因不同的事故在行为上有共
同原因。
  2）根据事故的共同原因和行为科学原理可以制定事故预
防路线图，通用于预防各种事故。
  3）组织的安全管理行为，即组织行为，表现为安全方案及
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其执行效果，它是塑造组织成员个体安全行为、进行事故预防
的基础。
  4）成员个体行为纠正方法是实施事故预防路线图的有效
工具。
  5） 安全培训对事故预防路线图全程起作用，对事故预防
的作用是基本的和最重要的。
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Common factors leading to accidents and
behavior type research based on prevention
FU Gui，LI Xuandong，LI Jun
（ School of Resources and Safety Engineering， China
University of M ining ＆T echnology-Beijing，Beijing100083，
China）

Abstract： T his paper is focused on the study of the accidental
common causes leading to accidents and the corresponding

accident prevention strategy．At the very beginning of this
paper，the authors introduces a few basic principles for safety
science proposed by Heinrich and other safety scientists，
i．e．，all the accidents have their ow n leading factors，which
may be either the unsafe conditions or unsafe behaviors or
the both．And the frequency of the accidents changes w ith its
severity w ithin an “accident triangle”．T he first aim of this
paper is to find all the common factors leading to the
accidents．According to the basic principles，the author has
categorized analytically and statist ically all the factors
discovered into 10 major classes as to the gas explosion
accidents that have occurred in China’s mines during 2000
2001.T hen，we conclude that w orker’s unsafe w orking
habits have been the main cause for the accidents．T hen the
authors examined a medical accident that w as caused by
spoiling children and a severe food poisoning involving 367
students，and the other tw o accidents caused due to the lack
of safety know ledge and safety aw areness．Based on the
above statist ics，the authors summarized all the common
factors leading to the various accidents， which can be
sequentially ordered as unsafe habit， lack of safety
know ledge and safety aw areness．Among the three，unsafe
condition or unsafe behavior can be put together as one，w ith
the other tw o being different by nature．As to the second aim
of this paper，the author categorized a3-level factor，that is，
the safety management frame，the safety climate survey，and
the behavior-based safety programs in the across-industry
accident prevention map．And finally，the authors introduced
some leading edge progress of the key elements in the
prevention map in practical cases，such as Wilton-Olefines
case and DuPont case for reader’s information．T he most
important conclusion of this paper is that all the accidents
share common factors．T o fight against all the accidents，a
common prevention strategy （ map ） can be developed w ith
the key elements of the map developed and supplied by
reference to that popularly used in some European and North
American countries．
Key words： safety management；accidents；common causes；

behavioral science； accident prevention；
prevention road map
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