
典型事故五：内蒙古泰和煤焦化集团有限公司“4.8”爆炸事故 

一、事故调查分析 

（一）事故概要 

1、事故简介 

2014 年 4 月 8 日上午 10 时 45 分左右，内蒙古乌海市泰和煤焦化集团有

限公司化产车间脱硫工段脱硫液循环槽发生爆炸事故，造成 3 人死亡，2 人受

伤，直接经济损失约 230 万元。 

2、事故原因 

（1）直接原因 

此次管道变更改造在未与生产系统隔绝、未进行吹扫、置换，动火点未隔

离，未进行气体分析确认，违章用电焊明火作业，致使电焊火花通过未封死

的人孔，引爆被脱硫液夹带并进入循环槽内的煤气。 

（2）间接原因 

①作业票证许可过程执行不严，作业票证管理不到位。此次脱硫工艺变

更，涉及到动火作业。对易燃易爆、有毒有害气体的风险辨识不到位，违反

《化学品生产单位动火作业安全规程》。 

②变更管理制度执行不到位。此次工艺及管道变更改造前未对变更过程

产生的风险进行分析和控制；未履行变更审批程序。 

③工艺设备技术管理缺失，技术培训考核不到位。公司未设技术负责人，

化产车间未配工艺和设备技术员；技术资料管理缺失。 

（二）基本情况 

1、事故有关单位情况 

乌海市泰和煤焦化有限公司于 2007 年 11 月 6 日工商注册成立，位于乌

海经济开发区海南工业园西来峰项目区。2011 年 5 月 20 日，乌海市泰和煤焦

化有限公司更名为乌海市泰和煤焦化集团有限公司，以乌海市泰和煤焦化有

限公司为龙头，集采煤、洗选、煤焦、煤化工为一体的大型民营集团公司。现

有职工 900 人。内设财务部、行政部、企管部、安环部、质计部、供销公司等

六个部门。董事长兼总经理郭某，负责集团全面工作。副总经理张某负责安

全生产工作，分管焦化厂和安环部。安环部部长王某，有 9 名工作人员，调



度主任兼安全员罗某等 4 人负责焦化厂安全管理。该公司捣固焦项目总投资

4.3 亿元，2008 年经自治区发改委批准立项，2009 年 6 月建成，生产规模为

96 万吨/年捣固焦，副产品煤焦油 4.3 万吨/年，粗苯 1.1 万吨/年，硫磺 0.135

万吨/年。于 2013 年 10 月 24 日取得安全生产许可证，许可范围为焦炭、粗

苯、焦油、硫磺、硫胺。焦炉煤气和煤焦油全部供乌海市黑猫炭黑有限公司炭

黑项目。 

焦化厂现有职工 360 人。厂长杨某负责生产和安全工作，总工程师陈某

负责 1#焦炉的技改工作（1#焦炉因地基下陷于 2014 年 1 月 8 日停产）。焦化

厂由备煤车间、炼焦车间、化产车间和电仪车间组成，化产车间下设煤气冷

凝鼓风工段、脱硫锅炉工段、硫胺粗苯工段和机修工段。化产车间主任任某

负责全面工作，副主任张某协助车间主任负责生产、设备、安全管理及日常

工作。脱硫锅炉工段工段长吕某负责脱硫工段和锅炉工段全面工作。 

（三）事故发生时间序列 

日期 时间 描述 

2 月 28

日 
 

泰和煤焦化将脱硫工艺由碱法变更为氨法，发现清液

排入泵房的低位槽后气味太大影响工人操作。 

3 月 20

日 
 

化产车间副主任张某（化产车间主任任某出差）安排

吕某将清液管道由排入低位槽改为排入脱硫液循环

槽内。 

3 月 26

日 
 

任某出差回来，认为管道改造错误，会导致清液温度

影响脱硫液温度，造成脱硫液循环槽内的脱硫液副盐

含量逐渐升高，从而影响脱硫效率和后续生产工艺。

随即让张某和吕某重新对设置在脱硫液循环槽槽顶

上的清液管道进行改造，但未按规定要求进行设计和

编制技术改造方案。 

4 月 7 日 09:00 

操作脱硫工段长吕某与维修工段长魏某、维修班长魏

某及维修工郑某、石某等人到脱硫液循环槽现场确定

管道改造方法。 

4 月 7 日 09:30 吕某把阀门和法兰拿到维修班，让维修工拉管子备



料。 

4 月 7 日 16:30 

吕某去调度室开好动火安全作业证，在当事人不知情

的情况下，顶替化验员延某填写虚假动火分析结果并

签字；代替动火监护人脱硫班长毕某、动火监护人维

修班长魏某、动火人维修工郑某签字，等待第二天有

关领导和人员签字。 

4 月 8 日 08:50 

吕某分别找车间副主任张某、车间主任任某、安环部

安全员焦某和厂长杨某在动火安全作业证上签字，并

把办理好的动火安全作业证交给维修工石某。 

4 月 8 日 09:00 

维修班长魏某带领维修工郑某、石某、靳某接好电焊

机地线，用绳子将做好的管件、焊把及焊线拉至循环

槽顶。 

4 月 8 日 09:30 

脱硫工段丙班班长毕某通知电工李某接电（临时用电

作业证已办理），随后上到槽顶，并将灭火器和水桶吊

到槽顶。 

4 月 8 日 09:40 

魏某等人开始改管作业，先拆卸原通往循环槽顶部人

孔清液进液管前端约 400mm 处的 4 孔法兰，发现清

液管上法兰螺栓锈蚀无法拧开，于是石某用电焊呲断

螺栓打开法兰（距人孔水平距离 251mm，垂高距离

346mm）。毕某发现焊渣煨燃了槽顶的保温棉，就对法

兰下部的焊渣及周边洒水以防着火。 

4 月 8 日 09:50 

法兰被拆开，取出插入人孔的清液管，石某将人孔用

盖板盖住，但未完全盖严。随后石某用电焊在剩余的

清液管上（距离法兰 150mm）呲开孔并焊接立管，立

管上自带弯头（指向事故槽 B)，又在通向事故槽 B 的

管上用电焊呲开孔，焊接通向事故槽 A 的短管。 

4 月 8 日 10:30 

焊缝焊接作业完成三分之二时，魏某说要安装阀门，

毕某从循环槽下去取阀门，同时安排当班脱硫泵工王

某上槽顶代替履行监护职责。毕某取回三个阀门后，



王某用绳索将阀门提到槽顶，然后王某和靳某上好两

个阀门。安装第三个阀门时，由于通往循环槽人孔的

管道上原法兰与阀门的法兰螺丝孔对不上，石某用电

焊呲原法兰螺丝孔。 

4 月 8 日 10:45 

脱硫液循环槽槽顶开始抖动，发出轰隆轰隆的声响，

靳某意识到循环槽可能爆炸，立即翻越护栏，准备从

槽顶往下跳，刚迈出一条腿，瞬间循环槽发生爆炸。 

郑某、魏某、王某 3 人被爆炸冲击到脱硫液循环泵房

房顶，事故造成郑某、魏某、王某、石某死亡，靳某

受伤。 

 

（四）事故损失情况 

事故造成 3 人死亡，1 人重伤，1 人轻伤，直接经济损失约 230 万元。 

 

图 1 事故后循环槽顶部 

（五）事故原因分析 

1、直接原因分析 

此次管道变更改造是在生产系统运行状态下，违反《化学品生产单位动

火作业安全规程》和公司《动火安全管理制度》的规定，在未与生产系统隔

绝、未进行吹扫、置换，动火点未隔离，未进行气体分析确认，违章用电焊明

火作业，致使电焊火花通过未封死的人孔，引爆被脱硫液夹带并进入循环槽



内的煤气。 

2、间接原因分析 

（1）作业票证许可过程执行不严，作业票证管理不到位。 

①此次脱硫工艺变更，涉及到动火作业。对易燃易爆、有毒有害气体的风

险辨识不到位，违反《化学品生产单位动火作业安全规程》，将 017 号动火作

业由特殊动火降为二级动火，降低动火等级；办证人提前一天办理 017 号动

火安全作业许可证，并代替动火人、动火监护人签字，虚填有害气体化验分

析结果，未制定落实安全措施方案；车间、焦化厂、安环部负责人在未确认和

核实安全措施方案的情况下盲目签字审批。 

②企业虽然按照《化学品生产单位危险作业安全规范》标准制定了《八大

作业票制度》，但未认真组织对办证人、管理人员进行系统培训考核。造成办

票过程中随意填写、代替签字，层层把关流于形式。 

③安全作业许可证的管理失控，在调度室随意放置，无专人管理，对签字

人员不进行核实，不到现场核实安全措施，安全员、有关领导就签字。 

（2）变更管理制度执行不到位。此次工艺及管道变更改造未严格执行该

公司《变更管理制度》，实施变更前未对变更过程产生的风险进行分析和控制；

未履行变更审批程序。 

（3）工艺设备技术管理缺失，技术培训考核不到位。 

①公司未设技术负责人，化产车间未配工艺和设备技术员。技术资料管

理缺失，脱硫循环槽上封头与槽体采用点焊、多次工艺设备改造变更都未上

图；脱硫工艺、设备、管道等四次改造变更，均未经专业技术人员设计或专业

技术人员论证；脱硫工段随意改变工艺设备和管道，将脱硫工艺由碱法改为

氨法，再改为碱法，又改为氨法，变更后不能满足工艺要求，重新改造变更管

道，酿成事故。 

②由于受市场因素影响，管理人员和作业人员流动频繁，对新录用的岗

位工、机修工、电工，只是履行了三级安全教育，未开展针对性的风险控制、

操作技能、工艺规程、检维修规程的培训考核，也未对新调岗和新上岗的工

段、车间、分厂领导进行安全生产培训考核。员工安全意识淡薄，不具备相应

的能力。 

（4）隐患排查不彻底，未做到全覆盖。未严格按照《危险化学品企业事



故隐患排查治理实施导则》定期进行全覆盖的隐患排查，焦化厂、车间、工

段、班组、岗位的隐患排查都未排查出脱硫液夹带煤气造成循环槽内易燃易

爆混合气体富集的危害、未化验过气体组分、电焊线与槽体搭接、循环液槽

顶封头与槽体点焊等隐患，也未排查许可作业证管理缺陷和电工无证上岗等

隐患。 

（5）企业风险管理不到位。焦化厂、车间、工段、班组、岗位风险辨识

缺失，对脱硫循环槽内富集氢气、一氧化碳等易燃易爆气体没有分析评估到，

对脱硫液夹带煤气造成循环槽内易燃易爆混合气体富集的危害也未辨识到，

也未制定管理、工程、技术、应急等措施。安全生产管理机构与生产管理合并

交叉，不能正确行使安全生产管理职责。 

二、事故应急处置 

事故发生后，当班操作工梁某立刻拨打 120 急救电话，集团董事长兼总

经理郭某等公司领导听到爆炸声响后立即到达现场，启动了公司事故应急预

案，对现场进行了断电、关闭蒸汽和循环泵，并组织人员进行抢救，同时向有

关部门报告事故情况。11 点 05 分救护车赶到，将 5 人送往海南区人民医院。

郑某、石某、魏某经医院确认死亡。王某、靳某后被转送石嘴山第一人民医院

救治，其中王某伤势较重，自主呼吸困难，5 月 12 日抢救无效死亡；靳某伤

势较轻，经过 3 次手术后，意识逐渐恢复清醒。 

三、反思与建议 

（一）反思 

事故暴露出企业在作业安全管理、变更管理和风险管理方面存在问题，

危险作业许可制度、变更管理制度执行不到位，形同虚设，风险辨识能力不

足。许可票证等级无人把关，危害识别不全面，审批环节管理失控；作业过程

出现无人监管情况；进行工艺变更前，不履行变更审批程序，不对变更过程

产生的风险进行分析和控制；企业没有意识到循环槽内存在爆炸性混合气体，

动火作业具有燃爆的危险。 

（二）建议 

1、加强作业安全管理。严格许可票证管理，把票证管理上升到企业一级

管理范畴，要对焦化厂的所有车间、工段、班组、岗位重新组织全覆盖的风险



评估，重新确定风险等级。对办票人员、管理人员、审批人员、检维修人员、

监护人员组织开展培训考核，督促其认真熟练掌握如何办票证、如何划分作

业证等级、如何制定落实安全措施、安全方案、如何审查审批不同等级的许

可票证。坚决杜绝冒名顶替、虚填分析结果，以及审批人不到现场确认就签

字审批等现象。 

2、加强变更管理。严格执行《国家安全监管总局关于加强化工过程安全

管理的指导意见》，在工艺、设备、仪表、电气、公用工程、备件、材料、化

学品、生产组织方式和人员等方面发生的所有变化，都要纳入变更管理；严

格变更管理审批程序。 

3、加强安全教育培训。要牢固树立“安全培训不到位是重大安全隐患”的

理念。强化对工艺、检维修、应急处置、风险辨识及管控方面的安全知识培训

考核，建立“全员、全过程、全方位”的“三全”安全培训考核制度；强化特种作

业管理，严格特种作业人员持证上岗制度；认真落实主要负责人强制安全培

训考核制度，确保管理人员安全生产能力满足生产要求持证上岗；聘请煤焦

化专家，对化产车间进行操作技术培训考核，切实提高员工的安全生产技术

和风险辨识、应急处置能力。 

4、进一步加大对“三违”现象的查处力度。从制度上、规程上、作业上进

一步规范整治“三违”现象，要将各班组、各工段、各车间、各分厂常见的或易

发生的“三违”现象造册，教育警示张贴到岗位，强化日常的培训考核，让每一

位员工熟记于心，牢记于脑，切实筑牢安全生产防线。 

5、加强风险管理，确保风险可控可防。采取公司包分厂、分厂包车间、

车间包班组、班组包岗位的办法，发动全体员工参与深入开展岗位风险辨识，

对辨识出的岗位风险要采取管事顶用的管理、工程技术、应急处置三大措施，

确保岗位风险时时刻刻在可控范围内。 
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