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【摘　要】　通过对高风险组织安全管理及事故的研究 ,对事故报告进行文化意义上的编码分析 ,揭

示导致事故发生的不良安全文化特征。该报告再分析的材料是厂内档案可查的事故报告 61份 ,根

据其中 55份事故报告的专家编码分析结果 ,得到了不良安全文化的特征是 :较低水平的管理对安全

的承诺、较差的安全遵守、缺乏应急管理的有效措施、沟通与协调障碍。通过聚类分析 ,安全文化的

各因素可以进一步归为两大类 :安全促进因素与安全保健因素。从文化的角度来看 ,分别对应着对

组织的承诺和对人的承诺两个维度。
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Abstract:　 Safety culture determ ined the efficiency of safety management of high2risk2 organizations

(HRO s) , and the organizational accidentswere the consequence of poor safety culture. In order to exp lore

the characteristics of poor safety culture, accident report re2analysis was used on the ground of cultural di2
mensions. 61 accident reports were collected in a petrochem ical p lant and 55 p ieces had mentioned peop le

’s behaviors. Based on experts’coding analysis of those accident reports, the characteristics of poor safety

culture were obtained i. e. lower management’s comm itment to safety, lower safety comp liance, and lack of

emergency management, poor communication and coordination. Based on the cluster of accidents reanalys2
is, two kinds of safety culture factors were divided as safety p romoting factor and safety hygiene factor,

which, in term s of culture, were translated into two dimensions, the comm itment to organization and the

comm itment to peop le.
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1　引　言

当前 ,我国高风险企业 ( high2risk2organizations,

HRO s,在文中也称为复杂社会技术系统 , comp lex so2

cio2technical system s)的生产事故频频发生 ,不仅造成

了惨重的人员伤亡和经济损失 ,而且也产生了巨大的

不良社会影响。例如 :我国工矿企业中 , 2002年伤亡

事故 13 960起 ,死亡 14 924人 [ 1 ]
; 2003伤亡事故
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15 597起 ,死亡 17 315人 [ 2 ]。提高安全管理水平 ,减

少事故的发生 ,成为当前迫切需要解决的问题。

事故发生后 ,人们通常把它归罪于技术失效。

而研究表明 ,相对于比较成熟的技术控制因素 ,沟

通、合作和决策等因素 [ 3—4 ]或者说非技术因素 [ 5, 6 ]

对“不安全”的作用更大。Turner
[ 7 ]提出了人造灾难

的理论 (man2made disasters model) ,强调了组织的

信念和规范在事故中的作用。

国际原子能机构 ( International A tom ic Energy

Agency, IAEA)在 Chernobyl(切尔诺贝利 )核电站爆

炸事故的调查报告中 ,提出了组织和社会因素引起

的技术脆弱性 ,并首次使用安全文化的概念 ,认为是

核电站内长期存在的不良安全文化导致了事故的发

生 [ 8 ]。Pidgeon
[ 9 ]

, Pidgeon与 O ’Leary
[ 10 ]根据人造灾

难理论 ,进一步说明了技术与组织失效的原因———

尽管人们都尽力追求安全 ,但安全目标往往被一些

非常熟悉的、“正常的”、不以为然的组织过程所破

坏。Kennedy与 Kirwana
[ 11 ] ( 1998)认为 ,任何事故

都可以追溯到管理上的原因 ,而文化又是种种原因

的根本原因。如果能够对组织安全文化中事故的先

行变量进行评估和干预 ,就可以实现事故预防从后

馈到前馈转变 ,建立具有前摄性的安全管理体系。

Reason
[ 12 ]认为 ,复杂社会技术系统往往采用纵

深防御系统 ,事故是人、技术设备与组织交互作用的

结果。其后 ,又明确提出人误是结果 ( conse2
quence) ,而不是原因 ,是工作环境与组织因素导致

的 ,因此 ,事故也称为组织事故 ( organizational acci2
dents) [ 13 ]。王二平 [ 14 ]认为 ,复杂社会技术系统中发

生的危及安全的事件具有全息性质 ,包含了技术设

施、人、组织三类元素的作用。因此 ,组织中发生的

各类事故突出地显现出组织中存在的不良安全文

化。而已有的事故分析方法的一个共同的特征是关

注对每一具体事件的分析和反馈 [ 5 ]。该研究试图

通过编码的方法对企业的事故报告进行再分析 ,从

而揭示不良安全文化的特征。

2　研究方法与程序

211　研究材料

该研究所用的材料主要来自某石油化工厂档案

室和车间技术部门从 1988年到 2003年能收集到的

所有事故报告 ,共 61份 ,另加 2份总公司通报的其

他石油化工公司的事故报告 ,后者仅作为事故报告

再分析练习使用。厂内的 61份事故报告中 ,剔除

1份职工上班途中发生的交通事故 ,其余的 60份事

故报告参与最后的事故报告再分析。

212　研究程序

21211　事故报告再分析方法介绍

企业的事故报告说明了事故发生的过程、事故

发生的原因 ,是对事故过程中具体行为和技术上的

分析。而这些技术失效和人的失误往往是不良安全

文化的表征。采用定性研究中内容分析方法的思

路 ,通过对事故有关的行为和技术失效在文化意义

上的编码 ,可以有效地揭示事故所反映出来的共同

规律和事故的深层原因。

21212　编码本的确立

该研究根据参与观察、个体深度访谈和探索性

因素分析的研究结果 [ 15 ] ,整合 3个研究得到的可以

观察的安全文化的有关维度 :管理对安全的承诺、安

全遵守、主动精神、领导影响、安全管理参与、员工安

全卷入、应急管理、追求短期业绩、沟通与协调 ,构成

事故报告再分析的编码变量。然后根据前面 3个研

究对每个变量进行操作定义 ,即把抽象的变量用一

些比较具体的行为表达出来。如管理对安全的承诺

的操作定义为 :组织为了保障安全生产所制定的各

种措施和管理人员对安全措施的认同与努力 ,比如

技术改造、监督监护、岗前培训、设备隐患整改等。

变异点为 2点 ,分别是未提及 (赋值为 0)和提及 (赋

值为 1) ,从而形成该研究的编码本。

21213　专家培训

该研究是对事故发生到处理过程中人的行为以

及事故报告中的原因分析进行文化意义上的编码再

分析 ,而较少涉及对技术措施的判断。因此 ,选择了

2名工业与组织心理学的博士生与研究者一起作为

编码专家。2名博士生参与了研究者前面两个定性

研究的编码和研究结果的讨论工作 ,熟悉安全文化

的概念及其各变量的含义。

首先向专家介绍编码要求 ,然后随机抽取的一份

厂内事故报告和两份厂外事故报告 ,根据编码本进行

编码练习和讨论 ,交流编码时的看法 ,统一编码标准 ,

并对厂内事故报告计算讨论后的编码者间一致性。

21214　编码过程

3名编码专家根据编码本先独立地对 4份事故

报告进行编码分析 ,完成后立即进行讨论 ,以便发现

问题和进一步统一编码标准。确定没有新问题出现

后 ,各自完成剩下的全部事故报告编码分析 ,然后集

中进行讨论。在讨论中 ,对每一变量至少 2名及以
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上编码者一致同意的赋值为该变量的最终赋值。

3　结　果

311　编码一致性分析

因为该研究得到的变量赋值的变异范围是 0, 1。

因此可以用 W inter
[ 16 ]提出的公式计算 :

R =
2nA∩B

nA + nB

式中 , nA———专家 A对某一事故过程及原因分析编

码过程中提及的变量总数 ;

nB———专家 B对某一事故过程及原因分析编

码过程中提及的变量总数 ;

nA∩B———专家 A, B共同提及的变量总数。

根据此公式 ,得到编码者两两之间的一致性系

数 ,通过 Fisher Z转换 ,得到讨论后 3个编码者之间

的平均一致性系数为 0. 933。

312　事故报告再分析编码结果

从总的来看 ,这些事故报告偏重技术与设备方

面的分析 ,而较少涉及事故发生过程中人的行为描

述。去掉 5份纯粹的技术报告 ,其余 55份事故报告

再分析的结果如下表。
事故报告再分析结果

变量 提及频次 提及率 ( % )

管理对安全的承诺 55 100. 0

安全遵守 51 92. 7

应急管理 19 34. 5

沟通与协调 14 25. 5

追求短期业绩 9 16. 4

员工安全卷入 8 14. 5

领导影响 4 7. 3

安全管理参与 1 1. 8

主动精神 0 0. 0

313　事故原因聚类分析

首先删除提及频次较低的两个变量 :安全管理

参与 (1次 )和主动精神 (0次 ) ,剩下的 7个变量采

用 Centroid法进行 R聚类 ,如下图所示的事故再分

析骤类结果。

事故再分析聚类结果

　　根据聚类分析的结果和易解释性原则 ,该研究

认为这些变量分成两类比较合适。

第一类包括管理对安全的承诺、安全遵守、应急

管理、员工安全卷入、沟通与协调等变量 ,与事故过

程有直接关系 ,命名为安全促进因素 ;

第二类包括领导影响、追求短期业绩等变量 ,与

事故过程没有直接关系 ,但对事故发生有间接影响 ,

命名为安全保健因素。

4　讨　论

411　不良安全文化的特征

该研究认为 ,在事故报告中观测到的某种变量

越多 ,该变量对事故的贡献作用就越大。由于事故

报告中对员工行为的描述较少 ,因此 ,那些很少被提

及的变量并不能说明这种变量代表的文化因素对事

故的贡献作用小。但是 ,那些提及多的变量则可以

明确地说明对事故有很大的贡献因素。从上表中可

以看出 ,管理对安全的承诺、安全遵守、应急管理、沟

通与协调等因素对事故的贡献作用最大。

41111　管理对安全的承诺

管理对安全的承诺在所有的事故报告中都被提

及 ,是组织中影响最大的潜在失效 ,说明了“任何事

故都可以追溯到管理上的原因”[ 11 ]。这些事故均为

组织事故 ,而非个体事故。事故发生的基本条件是

管理缺陷或失效、人的不安全行为、物的不安全状态
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和环境的不安全条件 [ 17 ]。

管理缺陷的第一种表现是让岗位胜任力不足的

员工上岗 ,导致事故的发生。例如 :在一起重大生产

事故中 ,“仪表车间新工人用抹布擦仪表 ,触及仪表

盘总电源开关 ,使表盘断电 ,而又不敢乱动 ,找来班

长后才恢复原位”。

管理缺陷的第二种表现是没有充分的安全培

训 ,例如 :“在一些特殊作业环境中 ,员工缺乏安全

训练 ,自救能力差 ,事故预想不周”。

管理缺陷的第三种表现是管理上的滞后 ,许多

问题只有等出现事故后才认识到。例如 :在一起重

大生产事故中 ,“压力低连锁动作 ,报警系统的一元

件坏了 (无备件 ) ,只能显示而不能发出蜂鸣声 ,导

致操作工没有注意到是否出现过低压报警”。

管理缺陷的第四种表现是对隐患的漠视。例

如 :在一起变电所电缆夹层着火事故中 ,“由于电缆

有质量问题 ,内部存在缺陷 ,电缆在安装施工时电缆

芯线或电缆绝缘被破坏。在多年运行过程中 ,这种

缺陷由于电缆老化、热胀冷缩等原因逐步加剧 ,最终

导致本次事故的发生。”

41112　安全遵守

违章行为是我国工业系统安全的直接的威

胁 [ 14 ]
,几乎所有的事故都能发现违章成分的存在。

违章 ,构成了组织事故的主要现行失效 ,其存在与人

们的安全意识淡薄有很大关系。例如 :在一起质量

事故中 ,“对此不合格产品厂未采取正确处理措施 ,

重新返回工序处理 ,而是由厂调度经请示生产副厂

长同意后 ,一罐送至 ××厂 (公司内部另一家单位 )

使用 ,一罐送至储运厂成品罐。其间既未向公司请

示汇报 ,也未与储运厂通报质量变化的信息。致使

储运厂成品罐的产品质量也受到影响。厂质检室在

对这部分产品封罐进行出厂分析时 ,在测定结晶点

时发生异常现象情况下 ,⋯⋯报出合格数据。同时 ,

在结晶点偏低的情况下 ,仍将馏程项目作为保留项

目 (未作分析 ) ,致使最后一道出厂检验关也未

把住。”

违章 ,许多时候都是麻痹大意造成的 ,例如 :在

一起物料冻伤事故中 ,“设备维修前物料排空不彻

底 ,有物料而认为排泄完毕 ;没有严格执行安全检修

制度 ,没有办理安全检修工作票。操作工缺乏对检

修项目交出前的处理工作 ,安全措施不落实 ,盲目拆

卸 ;维修人员和操作人员缺乏实践经验和检修安全

知识 ;检修项目维修后充液试漏的过程中发现密封

泄漏 ;设备交出要进行倒空 ,置换合格 ,车间主任或

技术人员、班长确认后方可交出检修。”

41113　沟通与协调

沟通失效是导致事故发生的一项主要的人为失

误 ( human m istake)。例如 :在一起重大设备事故

中 ,“交接班时沟通不良 ;车间报批了一个原则方

案 ,但没有详细具体的停车方案 ,更没有看板管理 ,

而且因实际情况需要改变方案不开压缩机时 ,工段

长和技术人员反复商量决定 ,并未向车间汇报 ,也没

有得力的措施 ,在向工人交待时 ,只是口头交待 ,没

有书面语言 ,后果造成方案不落实。”

41114　应急管理

事故的发生有一个发展过程 ,从小事故到大事

故是逐步发展的 ,如果能够在这个发展过程中及时

地处理好问题 ,果断地切断事故链 ,就会化险为夷。

许多生产事故大多由于事前没有进行充分的风险分

析 ,没有有效的事故预案等应急管理措施。例如 :在

一起人身事故中 ,“在安全管理上还存在经验主义 ,

缺乏对安全生产规律性的认识 ,在结构特殊、清理难

度和危险性大的特殊环境里作业 ,对应急的急救安

全措施效果考虑不周。”

从在档的事故报告可以看出 ,几乎所有的事故

都可以预防 ,事故的发生 ,往往是在某些环节上出现

了问题 ,这也进一步证实了 Turner
[ 7 ]提出的人造事

故理论。从发生机制来看 ,事故是潜在失效与现行

失效的结合 ,如果组织中存在着各种现行失效和潜

在失效 ,事故的发生是必然的。对于现代复杂社会

技术系统来说 ,技术可靠性已经能够得到很好的保

证 ,人的因素、组织因素成为事故的主要原因。准确

地分析事故的各种贡献因素 ,挖掘事故所反映出来

的各种潜在失效并进行干预 ,可以有效地避免类似

事故的发生。但所有事故报告的原因分析越来越强

调技术设备问题 ,而对事故过程中人的行为描述则

逐渐减少。

任何事故都可能追究到人的责任问题 ,而所有

的事故都可以说是人造事故 ,人们害怕承担责任和

受到惩罚就会不自觉地隐瞒事情的真相 ,而有所隐

瞒的报告则会使那些潜在失效作为事故的条件仍然

存在下去 ,继续孕育新的事故。在这一点上 ,可借鉴

的是国外一些公司为鼓励人们报告事故而采取零惩

罚制度措施。

412　事故原因分类

从研究结果来看 ,每一事故的发生都有多种原

因 ,事故路径中的现行失效和潜在失效均是不良安
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全文化的表现。通过对事故原因的聚类分析 ,进一

步得到两类事故原因 :安全促进因素、安全保健

因素。

安全促进因素与事故过程有直接关系 ,通过对

这些因素的干预可以有效地提高安全水平。这一类

所包括的变量 ,如管理对安全的承诺、安全遵守、应

急管理等 ,都与岗位要求或岗位职责有关 ,表现为员

工是否能履行自己的职责 ,自觉地遵守安全规章制

度 ,保障组织安全 ,反映了人们是否认同组织的目

标、同意达成目标的手段并为组织目标作出努力 ,实

际上是一种对组织的承诺。组织是结构化的、由一

系列的规章制度规则规定了员工的行为 ,员工对组

织的承诺越高 ,对规则遵从的可能性就越高 ,其行为

越可以预测 ,表现为规则定向的行为。

安全保健因素与事故过程没有直接关系 ,也不

是员工安全规则所要求的行为 ,但它们也是组织员

工在工作中所遵守的规范或潜规则 ,与“安全第一”

的显规则形成竞争关系 ,影响员工的行为 ,从而影响

组织的安全。该类变量反映了员工对人 (上级 )的

态度 ,对上负责 ,实际上是一种为对人的承诺。人在

组织中是动态的、不确定的 ,人们在生活中形成了某

些具体的人际互动的规范 ,因为对象的不同而作出

不同的行为。从而表现出一种规范定向的行为 ,或

者说情景性行为。该类因素平时引不起人们的重

视 ,而且对组织来说从上到下都形成习惯 ,从而孕育

了事故发生的必要条件。

通过对事故原因的进一步分类发现 ,这些事故

的发生有着更深层次的原因 ,从而建立全方位的事

故反馈 ,为组织实施管理干预提供指导意义。而同

一类型的事故一再发生 ,说明组织尚没有形成良好

的学习机制。但是 ,从这些事故报告的内容来看 ,在

企业的事故调查与分析过程中 ,往往重视强调技术

与个体的因素 ,而忽视组织的和社会的因素。虽然

事故发生后进行了分析和处理 ,但事故出现的条

件———不良安全文化并没有得到纠正 ,继续以各种

形式表现出来 ,成为事故的直接贡献因素。因此 ,为

有效避免事故发生 ,也让已有事故更好地发挥教育

与反馈作用 ,企业在事故调查中需要更多地关注各

种技术问题背后的个体与组织行为 ,从人、技术、组

织 3个方面全面地反映事故发生的全貌。

5　结　论

1) 根据事故报告的专家编码分析 ,得到不良安

全文化的特征是 :较低的管理对安全的承诺、较差的

安全遵守、缺乏应急管理措施、沟通与协调障碍。

2) 根据对事故再分析结果的聚类分析 ,安全文

化的各因素可以进一步归为两大类 :安全促进因素

与安全保健因素。从文化的角度来说 ,则对应着对

组织的承诺和对人的承诺两个方面。

3) 该研究所采用的事故报告再分析方法 ,可以

对事故发生的原因作进一步挖掘 ,找到事故的根

源———不是技术上的问题 ,而是人的问题、组织的问

题、文化的问题 ,从而为组织的安全管理提供指导

意义。

4) 该研究的不足之处在于所收集的事故报告

有些过于简单 ,没有反映出事故发生过程的全貌 ,并

且该研究仅仅是一个探索性的研究 ,结论尚需作进

一步的验证。

5) 未来的研究需要继续探讨种种不良安全文

化特征如何影响事故的发生 ,以及该研究所提出的

安全促进因素和安全保健因素之间的关系。
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