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【摘　 要】 　 为探究损失致因模型（ＬＣＭ）原因因素定义与事故致因“２－４”模型（２４Ｍｏｄｅｌ）存在的异

同和优缺点，梳理 ２ 个模型各层面原因和结果的定义，对比定义内容及其对事故原因分析等安全实

务的指导作用，并以一起瓦斯爆炸事故为例加以实证分析，获得二者分析结果之间的差异。 研究结

果表明：ＬＣＭ 是首个将管理因素纳入事故致因分析的一维事件序列模型，可明确各层面原因因素的

定义和因素间的逻辑关系，但部分定义存在交叉重复的问题，并没有揭示安全工作指导思想等深层

次事故致因因素；２４Ｍｏｄｅｌ 作为系统性事故致因模型，对各类因素的定义均以组织为主体，描述事

件、事故、安全的概念内涵，划分个体安全动作、安全能力和组织安全管理体系的类别并给出含义解

析，探究组织安全文化层面的问题并以 ３２ 个元素体现；２ 个模型的事故原因分析方法均建立在对各

层级原因因素定义的基础上，并适用于模型理论体系本身。
【关键词】 　 “２－４”模型（２４Ｍｏｄｅｌ）；　 损失致因模型（ＬＣＭ）；　 事故致因模型；　 原因因素定义；　
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０　 引　 言

　 　 事故致因理论是研究事故发生机制的理论，是
事故与事故所有原因的定义以及彼此之间逻辑关系

的描述，用图形绘制就是事故致因模型［１］。 海因里

希提出的线性事故致因模型———多米诺骨牌模

型［２］，揭示了事故的深层次原因以及原因之间的线

性影响关系。 随后，博德更新了多米诺骨牌模型，并
提出损失致因模型（Ｌｏｓｓ Ｃａｕｓａｔｉｏｎ Ｍｏｄｅｌ， ＬＣＭ） ［３］。
虽然海因里希和博德的模型都将事故因果关系解释

为一维事件序列，但不同于海因里希将事故的深层

次原因归结为遗传和社会因素，博德首次将管理原

因纳入模型中，强调了管理因素对事故的重要影响

作用，并给出了具体的定义和分类，这是对海因里希

理论的有效补充和改进，ＬＣＭ 自提出以来，在事故

案例分析、改善组织安全管理体系等方面得到广泛

应用［４］。
事故致因“２－４”模型（２４Ｍｏｄｅｌ）近年来得到丰

富的应用［５］，并经过多个版本的演化，在 ２０２２ 年改

进为第 ６ 版模型［６］，对模型的名词定义、逻辑结构、
原理等理论内容给出进一步更新。 概念模型能够描

述概念的定义和概念之间的逻辑关系，形成因果关

系模型图［７］，ＬＣＭ 和 ２４Ｍｏｄｅｌ 作为概念模型，其概

念定义的准确性直接影响模型的应用效果。 不同事

故致因模型解释事故原因的角度不同，以往的研究

缺乏对各类模型设定原因类型和解析原因内涵的回

顾与比较，因此，有必要进一步对比研究不同模型的

各类原因因素定义，并探讨模型在以定义为基础的

模型演化机制下分析事故原因、构建安全管理方案

等安全实务的指导作用效果。
综上，笔者拟以 ＬＣＭ 和 ２４Ｍｏｄｅｌ 作为研究对

象，分别阐述和对比研究模型各阶段的原因因素和

演化结果，得出二者存在的异同，并进行案例验证；
评述各类原因因素定义对组织安全管理和事故预防

工作的指导作用，以期为事故致因模型的进一步研

究和实践应用提供理论思路。

１　 ＬＣＭ 演化结果的定义对比

１􀆰 １　 ＬＣＭ 演化结果

　 　 ＬＣＭ 将一维事件序列划分为 ５ 个层级，包括

３ 个层级的原因和 ２ 个层级的结果。 ＬＣＭ 演化的结

果是事故以及事故导致的损失，能量阈值极限是连

接事故与损失的条件因素，如图 １ 所示。

图 １　 ＬＣＭ［３］

Ｆｉｇ． １　 ＬＣＭ

博德将事故定义为可能或已经导致意外伤害或

损失的事件，通常是与物质或能量接触的结果，如果

接触在主体或结构的阈值范围内，则为无损失事故；
如果接触超过阈值限制，则为损失型事故。 同时，给
出了事故具体类别，包括碰撞、打击、摔倒、挤压等

８ 类。 ＬＣＭ 的最终端，是事故导致的损失，事故与损

失以能量阈值为连接。 损失共分为 ３ 类，包括 ３ 个

级别的伤害、３ 个级别的疾病和 ４ 个级别的损害。
事故是 ＬＣＭ 因果关系链中 ３ 个控制阶段与损失之

间所连接的重要组成部分，而模型的演化过程借助

能量交换理论。 因此，在事故 ／事件调查、事故追溯

和事故成像中，识别能量交换是分析过程的重要环

节。 此外，博德将安全定义为事故的损失控制，既包

括预防事故，也包括在事故发生时将损失降至最低，
还涉及到管理体系中控制的作用。

在能量理论广泛应用的时代背景下，博德对于

事故、安全的定义也是基于能量和损失进行的。 然

而，博德没有把事故的概念界定在组织范围内，无法

明晰组织的安全工作在预防事故上发挥作用的过

程；没有界定时空上的起点和终点，无法得出事故损

失量的量度，使得仅依靠损失来界定出的事故概念

并不具体，且增加了追溯事故原因的工作量和复杂

·８２·
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程度。 此外，博德将安全的定义内容表达为一个动

作、一个过程，而非一个状态，无法区分事故的损失

对于安全的衡量条件，概念并不明确、清晰。

１􀆰 ２　 ２４Ｍｏｄｅｌ 演化结果

　 　 模型演化的后果具体多样，不能仅局限于对事

故和伤害的研究，而需要全面探究正面与负面事件

的致因过程与控制过程，确切地定义事件与导致事

件的各类原因和概念，并描述其逻辑关系，进一步扩

大研究广度和深度的同时，使得研究目的和过程更

加具体、确切，结合企业安全生产标准化对安全绩效

指标和安全生产指标的规定［８］，需要使用中性的事

件（ｅｖｅｎｔ）和负面的事故（ａｃｃｉｄｅｎｔ）２ 个概念给出确

切的定义。
２４Ｍｏｄｅｌ（第 ６ 版）—事件致因模型如图 ２ 所示，

２４Ｍｏｄｅｌ（第 ６ 版）具有因素动态关联图与静态关联

图 ２ 类形态。 ２４Ｍｏｄｅｌ 是多用途、多形式的事件致

因模型， 在描述各因素变量之间作用过程时，
２４Ｍｏｄｅｌ 以动态关联图的形式呈现，箭头代表行为，

也即因素的作用过程：首先是个体能力发挥作用，人
在具备能力后会发出动作，有的动作可以提高他人

的个体能力，有的动作可以使组织的管理体系更加

健全，有的动作可以使组织的指导思想即文化得到

提升，文化的提升继续促进管理体系和个体能力的

提升， 往复循环。 在追溯具体的原 因 因 素 时，
２４Ｍｏｄｅｌ 以线性静态关联图的形式描述各因素确定

状态值之间的影响关系，箭头仅体现各因素宏观上

具有的层次性关系，不再保留原有的文化－能力、动
作－文化、动作－能力、动作－体系箭头。 ２４Ｍｏｄｅｌ 可
以管理组织的质量、健康、安全、安保、环境、应急

（ Ｑｕａｌｉｔｙ， Ｈｅａｌｔｈ， Ｓａｆｅｔｙ， Ｓｅｃｕｒｉｔｙ， Ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ，
Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ，ＱＨＳＳＥＥ）等所有安全与非安全业务，若
管理安全业务，则转变为事故致因模型，组织文化即

组织的安全文化，管理体系为组织的安全管理体系、
个体能力为个体的安全能力、个体动作为个体的安

全动作，模型演化结果的事件等同于事故，转变后的

静态关联图如图 ３ 所示。

图 ２　 ２４Ｍｏｄｅｌ（第 ６ 版）—事件致因模型［６］

Ｆｉｇ． ２　 Ｅｖｅｎｔ ｃａｕｓａｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ－２４Ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｉｔｓ ６ｔｈ ｖｅｒｓｉｏｎ

图 ３　 ２４Ｍｏｄｅｌ（第 ６ 版）—事故致因模型

Ｆｉｇ． ３　 Ａｃｃｉｄｅｎｔ ｃａｕｓａｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ－２４Ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｉｔｓ ６ｔｈ ｖｅｒｓｉｏｎ

　 　 对于事件的概念，采用由国际标准化组织

（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ，ＩＳＯ）在
线浏览平台（Ｏｎｌｉｎｅ Ｂｒｏｗｓｉｎｇ Ｐｌａｔｆｏｒｍ，ＯＢＰ） ［７］ 检索

的主流定义：组织或系统在一定时空范围内的状态

变化（ＯＢＰ 检索使用 ９０ 次，占比 ７２％）。 事件可以

是成功事件，即安全、健康、环境、质量、安保等各方

面的业绩提高（正面事件）；也可以是失败事件，即
事故（负面事件）或其他业绩的降低。 对于事故的
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概念，采用自定义：事故是发生在组织内、组织根据

适用要求规定了其始末时刻和确定量损害的一个或

者一系列意外事件的组合，这一定义将事故界定在

组织范围内，并由组织规定其始末时间和损害量度，
明确事故与事件的关系，使得事故概念更加具体化，
事故原因的追溯过程更加确切，预防对策的实施也

将方便且准确，事故预防就可实现。 对于安全的概

念，采用由 ＯＢＰ 检索的主流定义结合自定义：组织

没有事故的状态或组织的风险处于可接受的状态。
２４Ｍｏｄｅｌ 的定义将事件、事故、安全均界定在组

织范围内，强调了组织的主体作用；不同于 ＬＣＭ 将

损失和事故分开，２４Ｍｏｄｅｌ 将损失纳入对事故的定

义中，并利用事故和风险量化安全；事故致因也可以

转变为事件致因，给出通用方法，实现预防事故、促
进正面事件产生。

２　 ＬＣＭ 直接原因的定义对比

２􀆰 １　 ＬＣＭ 的直接原因

　 　 海因里希提出的骨牌模型认为，事故的直接原
因是人的不安全动作和物的不安全状态［２］，而博德

则将 ２ 个概念具体化为不合规的动作或实践和不合

规的物态：不合规的动作是违反了公认的标准或规

程的动作；不合规的实践是未纠正不合规动作的行

为，主要为管理者的实践行动；不合规的物态是违反

了公认的标准或规程的物态。 博德认为这一定义将

动作、实践、物态和模型根本原因中的标准因素联系

起来，标准也是衡量、评价和纠正动作、实践、物态的

基础；扩大了从伤害控制到损失控制的范围，既包括

安全控制，也包括质量、生产和其他控制过程；既用

于表示个人行为，也用于表示组织管理者的实践行

动，即如果管理者不纠正甚至鼓励不合规的动作，他
们的行为就是不合规的实践。 不合规的动作 ／实践

共计 ２０ 类，不合规的物态共计 １４ 类［３］。
ＬＣＭ 对直接原因因素的定义，在海因里希的基

础上有了较大改进，将标准和规程纳入定义中，使得

动作、状态的识别有据可循，更加具体和实用；将管

理层人员的行为纳入其中，而不同于海因里希仅仅

关注一线员工的动作［９］，能够有效解决管理层人员

的指挥和监督等行为问题；但这一定义仅从标准和

规章的角度界定不合规行为，容易忽视标准之外的

行为因素，尤其是标准未做规定的其他高风险或曾

导致事故的动作或物态。
２􀆰 ２　 ２４Ｍｏｄｅｌ 的直接原因

　 　 ２４Ｍｏｄｅｌ 在借鉴骨牌模型、卓越安全模型、瑞士

奶酪模型等各系列事故致因模型的基础上，继续将

个体动作（人的不安全动作和物的不安全状态）作

为事故的直接原因。
个体动作指与当次事件发生有关的所有动

作［６］，根据性质和形式，将个体动作划分为 ４ 类，包
括不安全操作、不安全行动、不安全指挥和不安全物

态。 依据规章制度、事故案例、风险评估又将不安全

物态和 ３ 类不安全动作继续划分为 ３ 类：可能是违

反相关规章制度的动作 ／物态；也可能是相关规章制

度没有规定、但曾引起过事故的动作 ／物态；还可能

是规章没有规定、也未曾引起过事故，但经风险评估

认为是不安全的动作 ／物态，共计 １２ 类个体动作，具
体见表 １。 同时，依据模型中事件的内容，动作也可

划分为正面或负面的 ＱＨＳＳＥＥ 类别，动作的发出者

涵盖组织内各层级的人员，不仅仅局限于一线员工。
表 １　 ２４Ｍｏｄｅｌ 直接原因的定义与分类

Ｔａｂ． １　 Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｒｅｃｔ
ｃａｕｓｅｓ ｉｎ ２４Ｍｏｄｅｌ

因素
名称

违章
不违章但曾引

发事故
不违章，未曾引发
事故，但高风险

不安全操作 违章操作 引发事故操作 高风险操作

不安全行动 违章行动 引发事故行动 高风险行动

不安全指挥 违章指挥 引发事故指挥 高风险指挥

不安全物态 违章物态 引发事故物态 高风险物态

　 　 相比于 ＬＣＭ 定义中仅考虑了是否违反标准或

规程的动作 ／物态，２４Ｍｏｄｅｌ 对于不安全动作和物态

的定义更加细化，全方位地考虑了动作本身的性质

（形式类别、发出者类别、事件类别），及其是否违反

规章制度、是否造成事故、是否高风险。 标准或规章

制度并非凭空产生，需要由组织根据适用要求来规

定，２４Ｍｏｄｅｌ 的定义强调了以组织为范围以及组织

发挥的作用，这使得主体更加明确、识别个体动作的

过程更加清晰且全面，可以解决个体动作存在的问

题以及分析深层次的原因。

３　 ＬＣＭ 间接原因的定义对比

３􀆰 １　 ＬＣＭ 的间接原因

　 　 ＬＣＭ 的间接原因是直接导致不合规的动作、实
践和物态发生的原因，也是导致事故发生的间接原

因，包括个人因素和工作 ／体系因素 ２ 方面：个人因

素包括身体 ／生理能力不足、心理能力不足、生理压

力、精神或心理压力、缺乏知识、缺乏技能、错误动

机；工作 ／体系因素包括领导和 ／或监督不足、工程缺

欠、采购缺欠、维护不当、工具和装备不适合、工作条

·０３·
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件不适合、磨损、滥用或误用。
分别归类以上因素，得出个人层面主要包括生

理能力、心理能力、知识技能、动机 ４ 类，其本质是人

的安全能力；但工作 ／体系因素的部分内容易与其他

层面的原因混淆，如监督不足等问题属于管理体系

层面的原因，也是管理者的不合规实践，装备不适

合、磨损等问题是物态层面的原因，滥用与误用等问

题是动作层面的原因，在分析事故原因总体过程中，
对于这一因素的分析容易出现与其他因素交叉、重
复的情况。

３􀆰 ２　 ２４Ｍｏｄｅｌ 的间接原因

　 　 ２４Ｍｏｄｅｌ 的间接原因是导致个体动作发生的直

接原因，包括知识、意识、习惯、生理、心理 ５ 项个体能

力因素：知识是与动作密切相关的理论知识、经验、技
能等的统称，包括技术指标、指标的原理、违反指标的

后果、事故案例知识；意识是及时发现和解决危险源

的敏感性和能力，包括风险意识、法规意识、情景意识

等；习惯是日常的习惯性动作方式，即操作或指挥的

习惯；心理是支配动作的心理状况，如逆反、侥幸、省
能等心理状况；生理是支配动作的生理状况，如精神

疲惫、突发疾病等状况。 知识可以影响和控制意识和

习惯，同时意识和习惯也分别具有独立性。
相比于 ＬＣＭ，２４Ｍｏｄｅｌ 考虑了 ５ 个个体层面的

能力因素，没有将管理体系层面或动作层面的因素

与其混淆，内容互相独立，各阶段的事故原因具有层

次性，避免了交叉重复的问题。 ＬＣＭ 未涉及习惯和

意识方面的因素，无法得出组织成员的风险与法规

意识、习惯性的行动和指挥等问题。 ＬＣＭ 考虑了个

体安全动机的因素，包括激励、反馈等内容，安全动

机受个体安全态度、安全责任感的驱动，是对安全绩

效期望的表现值，同时，对安全行为有较高的影响作

用［１０］，而 ２４Ｍｏｄｅｌ 的间接原因模块并未涉及个体安

全动机方面的内容，没有深入考虑人员行为的主观

性，容易忽略组织通过激励或反馈机制改善个体安

全动机的方法。

４　 模型根本、根源原因的定义对比

４􀆰 １　 ＬＣＭ 的根本原因

　 　 在 ＬＣＭ 中，导致这一模型的序列以失败告终的

根本原因是管理控制缺乏，３ 个主要的管理控制因

素为：①不完善的系统（控制方案）。 包括领导与管

理、领导力培训、计划检查和维护、关键任务分析、事
故调查、绩效监管、应急准备、规程和工作许可、事故

分析、知识技能培训、个人防护装备、健康与卫生管

制、系统评价、工程和变更管理、个人通信、团队交

流、总体提升、招聘和安置、材料和服务管理、脱产安

全。 ②不完善的标准。 包括安全规程审查标准、安
全规程审核与记录标准、个人防护用品检查标准、个
人防护装备合规性审计标准、新员工工作交接与审

查标准、一线领导的适应工作指导标准、一线领导的

工作要点指导标准、一线领导与工人的工作会议标

准。 ③遵守与执行，即对于上述系统、标准各因素工

作内容的遵守与执行情况。
作为损失致因模型中的根本原因也是最深层次

的原因，纠正这 ３ 个缺乏控制的因素才能实现安全。
系统中控制方案不足，会导致损失控制不充分。 博

德从若干公司和国家的重要研究和项目的经验中得

出，安全 ／损失控制系统主要包含 ２０ 个子因素；为便

于衡量标准的执行效果，系统的标准应该清楚地表

明谁该负责、负责什么，以及何时或多久需要负责，
对于标准的制定，博德给出包含 ８ 个子因素的示例；
遵守与执行包括对于上述系统、标准各因素的遵守

与执行情况，博德认为标准遵守和执行的不充分是

无法控制损失的最重要的原因。

４􀆰 ２　 ２４Ｍｏｄｅｌ 的根本原因与根源原因

　 　 ２４Ｍｏｄｅｌ 中，根本原因是管理体系，根源原因是

组织文化。 管理体系是组织管理其业务以实现其目

标的方式［１１］，安全管理体系则是该组织的安全管理

即事故预防工作方案［６］，具体包括 ３ 大类：①安全方

针。 组织正式发布的安全工作的指导思想，是安全

文化的集中体现形式，也是组织的意图和方向。
②组织结构。 为实现组织安全目标，在责任、权力、
职务范围等方面所形成的结构化体系，包括具体的

安全管理机构设置、人员配备、职责分配等内容。
③程序文件。 对职能部门或活动管理控制所进行描

述的文件，包括组织的制度、规章、作业指导、操作规

程、技术方案等内容。
组织文化是组织安全理念的集合，也是整体安

全工作的指导思想，具体通过 ３２ 个文化元素体现，
见表 ２。

表 ２　 ２４Ｍｏｄｅｌ 根源原因分类

Ｔａｂ． ２　 Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｏｏｔ ｃａｕｓｅｓ ｉｎ ２４Ｍｏｄｅｌ
元素
号码

元素名称
元素
号码

元素名称

１ 安全的重要程度 １７ 安全会议需求程度
２ 事故可预防程度 １８ 安全制度形成方式

３ 安全创造经济效
益的认识

１９ 安全制度执行一致性

·１３·
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续表 ２
元素
号码

元素名称
元素
号码

元素名称

４ 安全融入管理的程度 ２０ 调查事故类型的认识

５ 安全主要决定于
安全意识

２１ 安全检查类型的认识

６ 安全生产主体责
任的认识

２２ 对受伤职工关
爱的认识

７ 安全投入的认识 ２３ 业余安全管理

８ 安全法规作用的认识 ２４ 安全业绩的对待

９ 安全价值观形成程度 ２５ 设施的满意程度

１０ 管理层负责程度的认识 ２６ 安全业绩的掌握程度

１１ 安全部门作用的认识 ２７ 安全业绩与人力
资源关系的认识

１２ 员工参与安全的程度 ２８ 子公司与合同单位
安全管理方式

１３ 安全培训需求程度 ２９ 安全组织的作用

１４ 各部门负责安全的程度 ３０ 安全部门的工作

１５ 社区安全影响的认识 ３１ 总体安全期望值

１６ 管理体系作用的认识 ３２ 应急能力

　 　 ＬＣＭ 中的系统（控制方案）是组织的安全管理

程序，系统内标准的制定、遵守和执行是安全责任制

度、安全规章制度的集合［１２］，虽然涵盖了对系统总

体控制过程的描述，以确保管理体系充分包含完整

的计划行动，但并未涉及组织的安全方针、安全文

化、安全理念层面的问题，组织的安全工作缺乏指导

思想和工作原理，无法解决更深层次的问题；标准的

制定在组织结构层面规定了新老交接、人员配备、职
责分配等内容，但并未给出机构如何设置，安全部门

的职权及其作用无法体现，难以形成结构化体系；标
准的内容主要涵盖对防护装备、新员工、一线领导的

规定，忽视了对组织内高层管理人员制定的责任标

准，这与模型直接原因因素中“不合规的动作或实

践发出者是各层级人员”有矛盾，无法解决高层管

理人员的责任、职权以及不合规实践问题，事故及损

失就难以预防；系统和标准内容的具体条目没有给

出参考依据和来源，主要来自其他组织的经验。 此

外，以系统为单位识别标准的执行情况，忽视了组织

作为一个整体在事件的起因中的重要作用［１３］；根本

原因和间接原因存在交叉、重复的问题，无法区分，分
析结果重复率高、缺乏可靠性。 而 ２４Ｍｏｄｅｌ 能够在遵

循国际标准要求的基础上，给出各类原因和因素的定

义与分类内容；强调了组织的主体作用，以组织为范

围，通过系统分析方法深入分析管理体系和组织文化

层面的原因；能够全面探究从文化与方针到组织结构

和程序文件的问题，即从指导思想到管理程序的系统

化分析过程，强调了管理层人员的安全责任问题，各
类原因定义互相独立、不易混淆，对于管理层面和文

化层面的原因研究更加深入和全面。

５　 案例分析与评述

５􀆰 １　 事故案例概况

　 　 ２０１６ 年 １０ 月 ３１ 日，重庆市永川区金山沟煤业

有限责任公司发生一起特别重大瓦斯爆炸事故，共
造成 ３３ 人 死 亡、 １ 人 受 伤， 直 接 经 济 损 失

３ ６８２􀆰 ２２ 万元。 经调查认定，事故原因是由于违章

“裸眼”爆破产生的火焰引爆积聚的瓦斯。 这是一

起生产安全责任事故。

５􀆰 ２　 事故原因分析与对比研究

　 　 基于调查报告对该事故基本情况的描述、对事

故直接原因和企业主要问题的认定等内容，在原因

因素定义的基础上，分别利用 ＬＣＭ 和 ２４Ｍｏｄｅｌ 分析

该起事故的原因，结果见表 ３。

表 ３　 ＬＣＭ 与 ２４Ｍｏｄｅｌ 的事故原因分析结果

Ｔａｂ． ３　 Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａｃｃｉｄｅｎｔ ｃａｕｓｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｕｓｉｎｇ ＬＣＭ ａｎｄ ２４Ｍｏｄｅｌ
模型
因素

ＬＣＭ ２４Ｍｏｄｅｌ

结果

损失
３３ 人死亡、１ 人受伤，直接经济损失 ３ ６８２􀆰 ２２ 万元，
对应损失等级为灾难性损害、严重受伤

事故 瓦斯爆炸、煤尘参与爆炸

能量阈值 瓦斯积聚达到爆炸浓度

发生瓦斯爆炸、煤尘参与爆炸，造成 ３３ 人死亡、
１ 人受伤，直接经济损失 ３ ６８２􀆰 ２２ 万元，依据组织
规定判定为事故，且事故等级为特别重大事故

直接
原因

不合规动作 ／实践：未经授权操作—未经授权越界开采；未发出
警告、未识别风险—未及时识别并警告通风不良、瓦斯积聚情
况；不正确的使用设备、不遵守程序—违章“裸眼”爆破、违法采
用“巷道式采煤”工艺、逃避安全监管。
不合规物态：火灾和爆炸危险—瓦斯含量达到爆炸浓度；危险
环境条件—现场通风不足瓦斯积聚

不安全动作：超层越界违法开采；违法采用“巷道
式采煤”工艺；使用一台局部通风机违规同时向多
个作业地点供风；违章“裸眼”爆破；利用假图纸、
假资料逃避安全监管。
不安全物态：越界区域 Ｋ１３ 煤层瓦斯含量高、瓦斯
释放量增加；未形成全风压通风系统，且风量不足

·２３·
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续表 ３
模型
因素

ＬＣＭ ２４Ｍｏｄｅｌ

间接
原因

个人因素：心理能力不足—存在违法违章的逆反心理、偷工减
料的省能心理、忽视安全工作的侥幸心理；缺乏知识、缺乏技
能—缺乏爆破、通风、瓦斯检查、开采的知识与技能；错误动
机—看重经济效益的提高，忽视安全。
工作 ／体系因素：监督不足—现场无安全监督；工程缺欠—违法
采用“巷道式采煤”工艺；工作条件不适合—通风条件不佳；误
用—违章采用“裸眼”爆破

安全知识不足：爆破技能知识、通风技能知识、瓦
检技能知识，违章开采可能导致后果的理论知识、
瓦斯爆炸事故案例知识储备。
安全意识不高：识别瓦斯爆炸风险的风险意识；遵
守《安全生产法》、《煤矿安全规程》等法律法规的
法规意识。
安全习惯不佳：一线员工习惯性违章放炮通风等；
管理层人员习惯性违章指挥越界开采、指挥逃避
监管等。
安全心理不佳：违法违章的逆反心理、偷工减料的
省能心理、忽视安全工作的侥幸心理。
安全生理不佳：该案例未涉及安全生理问题

根本
原因

不完善的系统：领导与管理不足—矿长、安全技术负责人均未
上岗，现场无安全监管；规程和工作许可—未制定完备的作业
规程，勘查和开采资质未得到审核许可；知识技能培训—安全
培训制度执行不佳；
不完善的标准：安全规程审查标准未执行，安全规程审核与记
录标准未执行。
遵守与执行不充分：以上已陈述

矿长、安全技术负责人均未上岗，放炮工、瓦检员、
通风员均不具备相应的资质和能力；超层越界区
域现场安全管理、技术管理混乱；未按照《矿产资
源法》第 ３ 条规定执行煤矿勘探和开采程序；未按
照《地质勘查资质管理条例》第 ２ 条规定执行勘查
资质审核程序；未按照《煤矿安全规程》制定作业
规程并执行采煤工艺、通风程序、放炮程序、供电
程序和瓦斯检查程序；安全培训制度执行不佳

根源
原因

— 安全文化元素号码：１、２、３、５、６、７、８、１０、１３、１８、１９、
２１、２９、３２

　 　 依据该事故案例的原因分析结果经对比研究可

知：ＬＣＭ 与 ２４Ｍｏｄｅｌ 的分析方法均建立在对各层级

原因因素定义的基础上，并适用于模型理论体系本

身，能够分析出组织内存在的个体层面和组织（管
理）层面的原因，但存在较大的区别：在原因层级

上，２４Ｍｏｄｅｌ 分析出了导致该事故发生的组织安全

文化层面的缺欠，共计 １４ 项，这对于该组织或其他

组织未来改进安全文化、预防同类事故提供了指导，
但 ＬＣＭ 并未分析文化、指导思想等层面的问题；在
分析结果上，利用 ＬＣＭ 分析事故原因时，直接、间接

和根本原因依然互相存在一定的交叉问题，如通风

条件、现场安全监管等多次出现，这与层级的划分产

生出入，２４Ｍｏｄｅｌ 各层级原因则相互独立；在分析过

程上，ＬＣＭ 在各层级原因均给出了具体的因素分

类，其分析过程可以直接逐条对应总结，而 ２４Ｍｏｄｅｌ
则并未进行更加细化的分类处理。

综上可知：事故致因模型能够在各自的理论基

础上，明确事故原因因素的分类与定义并厘清原因

之间的逻辑关系，深入剖析事故发生机制。 而对比

研究不同模型能够进一步发现彼此的利弊，为未来

更有效的更新和改进模型提供依据：传统的组织因

素应逐渐被更为现代的安全管理体系所取代，细化

为体系中的各类机构、程序与制度；文化与思想层面

的问题应得到进一步的认识和重视，从最根源的层

面解决组织或系统存在的缺陷。 事故致因模型的研

究应朝着更加系统化、智能化的方向发展，适用于未

来复杂社会技术系统的事故预防工作。

６　 结　 论

　 　 １） ＬＣＭ 从损失的角度定义事故，忽视了组织

的主体作用以及事故的时间、空间特征；没有将安全

定义为一个状态，使得安全的概念并不清晰；对于直

接原因，考虑了动作 ／实践 ／物态是否违反标准，未考

虑标准规定之外的其他高风险或曾引发事故的因素

特征；对于间接原因中工作和体系因素的定义易与

直接原因、根本原因部分因素混淆和交叉重复；根本

原因未考虑安全方针、安全文化因素，忽视了安全工

作的指导思想或工作原理等深层次的事故致因

因素。
２） ２４Ｍｏｄｅｌ 以组织为主体来定义事件、事故和

安全 ３ 个概念；对于直接原因，考虑了个体动作的

４ 种形式类别，以及是否违章、是否引发事故、是否

高风险 ３ 项条件；对于间接原因，划分了 ５ 个层面的

个体安全能力因素，各因素互相独立，但并未考虑人

员安全动机层面的问题；对于根本原因，划分为安全

方针、组织结构和管理程序，形成结构化体系；对于

·３３·
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　 　 　 　 　 　 　 　根源原因，研究了安全文化也即组织安全工作的指导思想，以 ３２ 个文化元素进行体现。
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