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天津港“８·１２”危险品仓库火灾
爆炸事故行为原因研究



鲁　征，傅　贵，薛忠智
（中国矿业大学（北京）资源与安全工程学院，北京 １０００８３）

摘　要：天津港“８·１２”瑞海公司特别重大事故再一次凸显预防危险化学品火灾爆炸事故的重要性。研究表明，
人的不安全行为是导致事故发生的主要原因，因此有必要对导致事故发生的行为原因进行分析研究并提出控制

对策。基于事故致因“２－４”模型对该事故的不安全动作原因、习惯性行为原因、体系原因、文化原因以及外部
原因进行分析，得到个人行为出现错误是由于组织行为不当造成的，组织行为对事故的发生起主导作用，而外

部原因与事故的发生是弱影响关系。根据分析结果，提出了控制员工不安全动作、完善安全管理体系、建设安

全文化和防范外部原因等四方面具体的事故预防措施，具有较强的实用性和借鉴价值。
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　　危化品仓库火灾爆炸事故是在我国当前安全
生产领域里常见、发生频率高的一类事故，由于

危化品仓库内储存大量的危险化学品且种类繁多，

稍有不慎，就有可能发生危险化学品泄漏、火灾、

爆炸事故，极易造成大面积的群死群伤事故［１］，

威胁周边区域人民生命安全，而且可能污染环境，

甚至引发社会恐慌。２０１５年８月１２日２３：３０左
右，位于天津滨海新区塘沽开发区的天津东疆保

税港区瑞海国际物流有限公司所属危险品仓库发

生爆炸。爆炸异常惨烈，截至 ２０１５年 ９月 １１日
１５：００，此次爆炸已造成 １６５人遇难，８人失踪，
直接经济损失达６８６６亿元人民币。经国务院调查
组认定，天津港“８·１２”瑞海公司危险品仓库火灾
爆炸事故是一起特别重大生产安全责任事故。

根据Ｈｅｉｎｒｉｃｈ［２］、杜邦公司［３］、美国国家安全

理事会［４］以及我国相关研究成果［５］表明，人的不

安全行为是导致事故发生的主要原因。因此，要

想有效地预防事故，则研究、发现、控制和消除

人的不安全行为十分有必要［６］。在天津港“８·１２”
火灾爆炸事故的调查报告中详细地给出了导致事

故发生多方面的原因，包括审批部门方面、监管

部门方面、中介机构方面以及瑞海公司本身，但

并没有明确指出导致事故发生的行为原因，也没

有指出解决哪些行为可以有效地杜绝事故发生，

故需对事故及调查报告中给出的事故原因进行分

析研究，挖掘出导致事故发生的行为原因。

本文对行为原因的研究依据的科学原理是事

故致因“２－４”模型（２４Ｍｏｄｅｌ）［７］。将事故原因分为
事故引发人所在组织（瑞海公司）的内部原因和外

部原因［８］，其中组织内部的事故原因分布在组织

和个人两个层面上。着重分析组织内部原因，得

到导致事故发生的个人行为原因（一次性行为原

因、习惯性行为原因）、组织行为原因（组织的运

行行为原因、组织的指导行为原因）；对于组织外

部原因（监管、供应商及其他行为原因或其他因

素），简略提及。并从主动预防的角度对事故的预

控进行了研究，在事故调查报告中给出的事故防

范措施的基础上提出了更有针对性的预防措施。

这对今后从事危险化学品行业的人员及事故调查

人员具有一定的借鉴作用。

１　事故致因“２－４”模型概述

事故致因“２－４”模型是根据组织行为学原理，
在Ｈｅｉｎｒｉｃｈ［９］、Ｂｉｒｄ＆Ｌｏｆｔｕｓ［１０］和Ｒｅａｓｏｎ［１１］事故致
因链的基础上建立起来的一个现代事故致因链（图
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１），图１中每个模块都具有详细定义［１２］。该模型

将组织内部原因分解为两个层面、四个阶段的行

为。其中，两个层面是指组织层面和个人层面；

四个阶段的行为是指导行为、运行行为、习惯性

行为和一次性行为，分别对应事故的根源原因、

根本原因、间接原因和直接原因。正是由于两个

行为层面、四个阶段的行为控制缺欠导致事故发

生。该模型将人的不安全动作和物的不安全状态

作为导致事故发生的直接原因，间接原因是组织

成员的习惯性行为，更深层次的原因是组织行为

有误导致了个人行为出现错误，而最根本的原因

是组织文化有缺欠［１３］。外部原因可以对组织内部

事故行为发展的各个阶段产生影响，但对于组织

内部的事故原因来说，是弱影响关系。

２　事故分析
２１　事故经过

２０１５年８月１２日２２：５１：４６，位于天津市滨
海新区吉运二道９５号的瑞海公司危险品仓库运抵
区最先起火，２３：３４：０６发生第一次爆炸，２３：
３４：３７发生第二次更剧烈的爆炸。事故现场形成６
处大火点及数十个小火点，８月１４日１６：４０，现
场明火被扑灭［１４］。对起火及爆炸过程进行了分析，

明确最初着火物质为硝化棉；硝化棉由于湿润剂

散失出现局部干燥，在高温（天气）等因素的作用

下加速分解放热，积热自燃，引起相邻集装箱内

的硝化棉和其他危险化学品长时间大面积燃烧，

导致堆放于运抵区的硝酸铵等危险化学品发生爆

炸。具体起火及爆炸过程如图２所示。

图１　事故致因“２－４”模型（２４Ｍｏｄｅｌ）

图２　起火及爆炸过程分析
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表１　不安全动作分析
编号 员工层级 不安全动作 是否违章 相关规定

１ 一线员工
在装卸作业中野蛮操作，操作叉车时将装有硝

化棉的集装箱插破
是

《危险化学品安全管理条

例》第４４条

２ 一线员工
发现在硝化棉装箱过程中出现包装破损、硝化

棉散落的情况但未上报
否

３ 中基层管理人员

一线员工

擅自离岗，未对存储硝化棉的仓库进行时时监

管，未察觉湿润剂散失、温度升高
是

《硝化棉的搬运贮存和安

全使用》

４ 高层管理人员

中基层管理人员

未执行危化品存放距离必须满足一定安全距离

的规定
是

《危险化学品安全管理条

例》第１９条

５ 高层管理人员 将大量各类危化品混合存储，未设立专用仓库 是
《危险化学品安全管理条

例》第２４条

６ 高层管理人员

中基层管理人员

存储危化品的仓库未配备具有专业知识的安全

员，且未按规定对操作工人进行培训
是

《危险化学品安全管理条

例》第２４、２６条
２２　事故原因分析
２２１　不安全动作原因分析

不安全动作是导致事故发生的直接原因，指

引起当次事故或者对当次事故的发生有重要影响

的动作，可能是违反相关规章制度（指组织或管理

本组织的各种规章，下同）的动作，即违章动作，

也可能是相关规章制度没有规定、但曾引起过事

故的动作，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［７］。

分析该事故中出现的不安全动作，并根据动作距

离事故发生时间的先后进行排序（表１）。对于不安
全物态，也是导致事故发生的直接原因，其有可

能是不安全动作产生的，也有可能是由习惯性行

为不安全所激活的，但多由人的不安全动作引起。

在本事故中，一个最主要的不安全物态就是企业

违规存储了超量的硝酸铵等易燃易爆剧毒危险化

学品，这也是由于企业领导违反《危险化学品安全

管理条例》［１５］，肆意下达可以超量存储的命令这一

不安全动作引起的，因此预防不安全动作是关键。

　　由表１可知，一线员工在装卸作业中操作叉车
不当，将装有硝化棉的集装箱插破，致使湿润剂

散失，是导致事故起火阶段发生的主要直接原因；

事故爆炸阶段的发生是因为企业违规将大量各类

危化品混合储存，且存放距离不符合安全距离的

要求，致使火源蔓延至硝酸铵等危化品的集装箱，

将其引爆。而中基层管理人员擅自离岗，未对存

储硝化棉的仓库进行时时监管，与整个事故的发

生有直接关系。

２２２　习惯性行为原因分析
习惯性行为原因即为事故的间接原因，包括

安全知识不足、安全意识不高、安全习惯不佳、

安全心理状态不佳、安全生理状态不佳［１６］。其作

用关系表现为：安全知识不足引起不安全动作或

激活不安全物态；安全知识不足引起安全意识不

高或安全习惯不佳，安全意识不高或安全习惯不

佳产生不安全动作或者激活不安全物态；安全心

理、生理状态不佳，产生不安全动作或者激活不

安全物态［７］。但也存在员工确实具备相应安全知

识，由于其安全意识低下，知法犯法的情况。由

于人员的心理及生理状态未在事故调查报告中提

及，因此暂且不考虑心理及生理状态因素的影响，

先只分析前三个方面的原因。本文根据分析认为

违反法律法规、规章制度及安全常识的不安全动

作都是由安全知识不足或安全意识不高引起的，

若员工多次出现某一不安全动作则可认为是由安

全习惯不佳引起的。事故的间接原因也并非只有

一种情况，可能会涉及知识、意识、习惯这三方

面原因中的两种或三种原因。通过分析，找出了

导致不安全动作发生的习惯原因（表２）。

表２　习惯原因分析
编号 不安全动作 习惯原因类型 习惯原因描述

１ 在装卸作业中野蛮操作，操作叉
车时将装有硝化棉的集装箱插破

安全知识不足
安全意识不高

员工缺少在装卸作业中野蛮操作危害的知识，
不知道将装有硝化棉的集装箱插破会造成严重
的后果；没有意识到野蛮操作会造成事故

２
发现在硝化棉装箱过程中出现包
装破损、硝化棉散落的情况但未
上报

安全意识不高
安全习惯不佳

员工安全意识低下，没有意识到包装破损的硝
化棉会有造成事故的风险；平时工作养成了发
现什么问题不上报的习惯

３
擅自离岗，未对存储硝化棉的仓
库进行时时监管，未察觉湿润剂
散失、温度升高

安全意识不高
安全习惯不佳

企业管理人员缺乏安全意识，没有意识到对存
储硝化棉的仓库不进行监管的危害；平时也没
有形成对其进行时时监管的习惯

４ 未执行危化品存放距离必须满足
一定安全距离的规定

安全意识不高
安全意识低下，未意识到不符合安全距离规定
的危害

５ 将大量各类危化品混合存储，未
设立专用仓库

安全知识不足
安全意识不高

企业管理人员缺乏混合存储大量危化品危害的
知识，且安全风险意识低下

６
存储危化品的仓库未配备具有专
业知识的安全员，且未按规定对
操作工人进行培训

安全意识不高
缺乏安全意识，未意识到不配备具有专业知识
的安全员及不按规定培训员工的后果

７０２
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表３　体系原因分析

编号 不安全动作 体系原因描述

１
在装卸作业中野蛮操作，操作叉车时将装有

硝化棉的集装箱插破

装卸作业规程缺失、人工搬运管理规定缺失 企业未制

定以上制度来规范员工的作业，员工作业存在随意性

２
发现在硝化棉装箱过程中出现包装破损、硝

化棉散落的情况但未上报

安全观察与沟通规定缺失 企业未通过制定该规定来培

养员工发现危险及时上报的习惯

３
擅自离岗，未对存储硝化棉的仓库进行时时

监管，未察觉湿润剂散失、温度升高

现场监管制度未落实 中基层管理人员擅自离岗，对该

制度视而不见，未履行现场监管制度中各自的职责

４
未执行危化品存放距离必须满足一定安全距

离的规定

危化品安全间距规定未落实 企业未执行各类危化品存

放距离应满足安全间距的规定

５
将大量各类危化品混合存储，未设立专用

仓库

危化品存储管理规定未落实 企业为谋取利益无视该规

定，随意混合存储大量危化品，埋下重大隐患

６
存储危化品的仓库未配备具有专业知识的安

全员，且未按规定对操作工人进行培训

关键岗位人员配备规定缺失、安全培训制度未落实 企

业未制定关于专职安全员配备方面的规定，且安全培

训制度形同虚设

图３　外部原因分析

２２３　体系原因分析
体系原因即组织的运行行为原因，也是引起

事故的根本原因，主要指事故引发者所在组织的

安全管理体系的缺欠。安全管理体系主要包括安

全指导思想（安全方针）、安全管理组织结构、安

全管理程序三项内容，其可以按照职业健康安全

管理体系标准建立，也可以不按照管理体系标准

建立而自然形成［１７］。而安全管理体系有缺欠或者

说组织的运行行为有错误主要是因为操作程序文

件（即安全管理制度、规定）的缺失或不完善。对

于危化品仓库火灾爆炸事故的发生是由于企业的

危险化学品安全管理制度不完善或落实不到位引

起的，每一项安全管理制度（规定）的缺失均能通

过影响习惯性行为而产生一种不安全动作，进而

导致事故发生。对该事故体系原因的分析如表 ３
所示。

２２４　文化原因分析
文化原因即组织的指导行为原因，也是引起

事故的根源原因，主要指事故引发者所在组织的

安全文化的缺欠。安全文化就是安全理念的集合，

其具体是由若干条安全文化元素即理念条目组成，

每条安全文化元素都有各自的作用原理，都是决

定企业安全业绩的关键要素［１８］。以中国矿业大学

（北京）安全管理研究中心研究设定的３２条安全文
化元素［１９］作为评判标准，对照安全文化元素表找

出事故企业缺失的安全文化元素，有以下几点：

①安全的重要度；④安全融入管理；⑤安全主要
决定于安全意识；⑥安全的主体责任；⑧安全法
规的作用；⑨安全价值观形成；⑩管理层的负责
程度；瑏瑣安全培训需求；瑏瑥社区安全影响；瑏瑦安
全管理体系的作用；瑐瑡安全检查的类型；瑑瑠安全
部门的工作；瑑瑢应急能力。
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２２５外部原因分析
外部影响组织内事故致因的因素一般有：影

响组织的政治、经济、文化环境因素，事故引发

人的成长环境（家庭、遗传等因素）因素，监管因

素，供应商的产品与服务因素，自然因素等。分

析此次事故的外部原因，将瑞海公司以外的部门、

机构及其他因素均视为外部影响因素，分析结果

如图３所示。

３　预防措施

在事故调查报告中已给出的事故防范措施和

建议的基础上，结合上述分析结果提出更有针对

性的预防措施。

３１　不安全动作的控制对策
不安全动作是导致事故发生的直接原因，因

此控制和消除不安全动作十分重要。主要有２种途
径：第一种是通过增加员工的安全知识、提高安

全意识、培养安全习惯（暂且不考虑心理及生理因

素的影响）来实现对不安全动作的控制。因为不安

全动作是由不充足的知识和不安全的意识及习惯

引起的，所以改善员工知识、意识、习惯这三项

习惯性行为是关键；第二种是运用行为安全方

法［２０］（ＢＢＳ，Ｂｅｈａｖｉｏｒｂａｓｅｄｓａｆｅｔｙ），即安排专职人
员对员工的操作行为进行反复观察，纠正不安全

动作，最后使员工养成安全操作的习惯。这种方

法在西方国家得到了广泛的应用，但在我国的应

用还不是很普遍，受到一些因素的限制，其效果

很难长久持续，而且员工会存在躲避观察、抵触

观察等情况。基于第一种途径，提出３种可用于控
制危险化学品事故不安全动作的对策，分别是：

事故案例安全培训、作业行为规范化、设置标志

提醒。

（１）事故案例安全培训。事故案例培训是预防
事故的重要手段。事故案例培训就是选取实际案

例进行分析讲解，帮助员工理解事故发生的原因、

特点及规律，使员工知道不安全动作的方式及其

危害性，增加员工事故预防的知识和安全意识，

并讲授安全的动作方式，使其有效地将理论知识

与实践技能相结合，养成良好的安全习惯。经过

大量事故案例的学习，最终综合提高员工行为的

安全性，控制不安全动作的产生，实现自主预防。

目前，事故案例培训的方法各式各样，有利用幻

灯片课件展示的方式，也有利用三维动画不安全

动作演示［２１］的方式，但一般应用较多的是将这两

种方式相结合的案例培训系统，如中国矿业大学

（北京）安全管理研究中心研发的可用于事故案例

培训的数据库系统—行为安全事故预防培训系

统［２２］，该系统通过５个功能模块对事故案例进行
讲解，分别是：事故经过简短描述、关键不安全

动作图片展示、事故过程仿真视频、原因分析图

及预防对策图，实现了事故案例的可视化展示，

能够使员工牢牢记住事故原因和教训，从而主动

控制自己的行为。

（２）作业行为规范化。该方法主要基于安全生
产标准化管理的思想，以标准化的作业形式来规

范员工的操作行为，使员工在操作过程中知道该

怎么做，知道应该遵循的动作标准和操作程序，

长期执行后，可使员工养成良好的安全习惯，员

工的行为将不必再依赖于管理人员，实现了从“要

我安全”向“我要安全”观念的转变［２３］。在具体实

施过程中，首先依据《危险化学品安全管理条

例》［１５］、有关规定制度和实际经验制定企业各岗位

相应的作业程序；之后对每一项作业过程中涉及

的动作进行安全性的评价分析，形成相应的动作

标准，制定各项具体作业的操作步骤和规定；最

后，针对危险性大的、易触发事故的作业，对其

操作步骤中的安全问题进行重点提醒，一般是以

事故案例为基础对操作中易导致危化品仓库火灾

爆炸事故发生的不安全动作进行二次提醒。以上

作为作业行为规范化的主要内容，可以形成相应

的标准化文件，供培训学习使用。

（３）设置标志提醒。标志主要通过视觉提醒来
使操作人员避免不安全动作，可以安设在操作现

场，随时起作用［２４］。以“在装卸危化品作业中野蛮

操作”这项不安全动作为例，企业可在装卸作业现

场设置“轻拿轻放，小心装卸（搬运）”等字样或图

案的警示标志来提醒员工装卸或搬运危化品时的

动作。同理，在企业其他作业现场也可以设置诸

如此类的警示标志来规范员工的行为，久而久之，

使员工养成安全作业的习惯，将事故风险消除在

萌芽阶段。当然，对于标志的设计、制作及安装

也需要按照相关法规、标准（如 ＧＢ２８９４－２００８《安
全标志及其使用导则》［２５］）的要求来进行。

３２　安全管理体系的完善
根据体系原因分析的结果可知，事故企业的

安全管理体系存在严重缺陷，企业已有的体系不

仅不符合国家标准的要求，而且存在许多缺失的

内容。且从事故致因“２－４”模型中可以看到，安
全管理体系的质量对组织预防事故起着至关重要

的作用，因此有必要完善该企业的安全管理体系。

笔者 参 照 职 业 健 康 安 全 管 理 体 系 要 求

（ＯＨＳＭＳ）［２６］，依据危化品行业标准［２７］并结合行业

特点、戴明运行模式（ＰＤＣＡ循环），将事故企业安
全管理体系内容划分为计划、运行、检查、改进４
个模块，这４个模块构成了一个闭合的循环系统，
具有持续循环和不断改进的特点（图 ４）。其中，
“计划”包括领导和承诺、确定安全方针、目标和

过程，以及实现组织的安全方针所期望的结果；

“运行”是“计划”的具体实施过程，包括组织机构、
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职责、资源和文件，以及业务过程和风险管理；

“检查”根据安全方针、目标、法律法规等要求对

“运行”过程进行监测和测量，包括绩效监视测量、

审核和管理评审，并报告结果；“改进”是对“检

查”的结果进行分析处理，对于成功的经验予以肯

定和借鉴，对于存在的问题采取措施予以纠正，

形成反馈以持续改进安全管理体系绩效。

图４　安全管理体系模块结构示意图

３３　安全文化的建设
安全文化建设是以提高企业成员对安全文化

元素（安全理念）的理解程度为建设目标、以理念

条目建设和载体建设为建设内容的一种事故预防

的方法［２４］。从上述文化原因分析中可以看到，事

故企业不仅缺失了很多重要的安全文化元素而且

企业成员对安全文化元素的理解也不到位，导致

企业上下普遍对安全的重视程度不够，无法形成

企业凝聚力，因此，急需建设良好的安全文化。

对于理念条目建设，主要参照中国矿业大学

（北京）安全管理研究中心研究设定的３２条安全文
化元素［１９］，但这也不是唯一确定的，不同企业的

理念条目数量和名称也会存在差异，危险化学品

行业的相关研究机构和企业可以继续对理念条目

进行研究，使其更加成熟与稳定。对于载体建设，

是利用适当的外在形式和途径将安全文化元素的

含义表达出来，且所用载体必须鲜明、易懂，能

使人员更容易记忆和理解安全文化元素。载体的

形式各种各样，有实体形式的载体，如安全文化

手册、海报、板报、条幅、雕塑、主题公园、安

全文化长廊等；也有传媒形式的载体，如广播、

电视、网络、纸质媒介、服装等；还有安全活动

形式的载体，如教育性活动、纪念性活动、娱乐

性活动等。企业可以根据实际情况，选择适合于

自身的安全文化元素载体的形式，无论选择哪些

形式的载体，都是以提高企业成员对安全文化元

素的理解程度为目标。

３４　外部原因的防范
外部原因不直接引起事故的发生，是通过组

织内部产生影响。外部因素涉及多方面的内容，

且外部原因相对内部原因来说比较复杂，因此外

部原因的控制与防范较难进行。根据上述外部原

因的分析结果，明确对于外部原因的防范需要从

加强对监管部门、中介服务机构及供应商的管理

着手。首先应严格落实监管部门的监管职责，严

查监管部门玩忽职守，有法不依、执法不严的现

象；其次需加强对中介机构的资质审查审批、日

常监管以及对供应商生产资格的审查、产品质量

的检查等；最后各级党委和政府应把安全生产工

作摆在更加突出的位置，牢固树立安全发展理念，

落实责任，明确要求，进一步加强对相关企业和

部门的领导。

４　结论

以事故致因“２－４”模型为理论依据，通过分
析天津港“８·１２”危险品仓库火灾爆炸事故的个人
行为原因、组织行为原因和组织外部原因，得到

如下结论。

（１）一线员工在装卸作业中野蛮操作，操作叉
车时操作不当，将装有硝化棉的集装箱插破，致

使湿润剂散失，是导致事故起火阶段发生的直接

原因；爆炸的发生是由企业违规混合储存大量危

化品，且存放距离不符合安全距离的要求，致使

火源蔓延至硝酸铵等危化品的集装箱所导致的；

而中基层管理人员擅自离岗，未对存储硝化棉的

仓库进行时时监管，与整个事故的发生有直接

关系。

（２）依次分析了导致事故发生的不安全动作原
因、习惯性行为原因、体系原因、文化原因及外

部原因，得出个人行为出现错误是由于组织行为

不当造成的，组织行为对事故的发生起直接主导

作用。事故企业的安全文化有缺欠是导致事故发

生的根源原因，装卸作业规程、危险化学品存储

管理规定等有问题是造成事故发生并造成严重后

果的根本原因。

（３）提出了事故案例安全培训、作业行为规范
化、设置标志提醒３种不安全动作的控制对策，完
善了事故企业安全管理体系的内容，同时对企业

安全文化建设提出了建议，最后对外部因素提出

了几点防范措施，企业可根据现场实际情况选择

使用。
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