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2024年8月15日9时43分许，宁夏石嘴山市平罗县太西工业园区宁夏大地循环发展股份有限公司在停产检修期间发生一起碱甲醇槽燃爆事故，造成2人重伤、1人轻伤，直接经济损失约179.8万元。
事故发生后，自治区、市、县各级领导高度重视，要求全力救治伤员，查明事故原因，举一反三进行整改，石嘴山市安委办对该起事故进行挂牌督办。
根据《中华人民共和国安全生产法》和《生产安全事故报告和调查处理条例》（国务院令第493号）相关规定，经报县人民政府研究批准，成立了宁夏大地循环发展股份有限公司（PVA分公司）“8·15”一般燃爆事故案调查组（以下简称为事故调查组），指定县应急管理局局长担任调查组组长，县应急管理局、公安局、工信局、人社局、总工会、平罗工业园区管委会组成事故调查组，邀请县纪委监委和检察院派员参加，依法依规对事故进行调查。
事故调查组按照“四不放过”和“科学严谨、依法依规、实事求是、注重实效”的原则，通过现场勘验、询问谈话、事实材料分析等调查取证，查明了事故发生的经过、原因、人员伤亡和直接经济损失，认定了事故性质和责任，提出了对有关责任单位、责任人员的处理意见和整改措施建议，并形成了宁夏大地循环发展股份有限公司（PVA分公司）“8·15”一般燃爆事故案调查报告。
经调查认定，该起事故是一起因动火作业引起附近碱甲醇槽燃爆造成两人重伤、一人轻伤的一般生产安全责任事故。
一、事故基本情况
（一）事故发生单位及相关单位概况
1.宁夏大地循环发展股份有限公司(以下简称“大地公司”)，成立于2003年7月，法定代表人王某平，持有宁夏回族自治区应急管理厅颁发的安全生产许可证，许可范围为电石、乙醛、乙酸乙烯酯。大地公司内设硅锰分公司（硅锰一分厂）、电石分公司（含电石二分厂和电石三分厂）、PVA（聚乙烯醇）分公司，各分公司生产、安全、环保等单独设置机构、配备人员进行管理，均为非独立核算的生产单元。
2.宁夏大地循环发展股份有限公司（PVA分公司）（以下简称：PVA分公司），为大地公司直属产业，位于宁夏平罗太沙工业园区，单独设有总经理、安全总监、安环部、生产技术部等职位部门，总经理兼主要负责人为范某华（2024年6月初停产检修前由大地公司董事长委派到岗任职）。PVA分公司下设设备部、生产技术部、有机车间、保障车间等部门，其中有机车间又下设醇解、乙炔、聚合等工段。此次事故发生在PVA分公司有机车间醇解工段一期北侧。发生燃爆的碱甲醇槽（CC414C）为醇解工段一期生产装置，醇解工段长为肖某跃。PVA分公司于2024年6月27日开始全线停车，事发前处于停产检修状态。
（二）事故发生单位安全管理情况
1.公司制度落实情况。大地公司签发并实施了《PVA分公司安全生产管理制度》，包括《施工和检维修安全管理制度》、《特殊作业管理制度》、《醇解车间安全操作规程》等内容；于4月22日签批《PVA分公司2024年大修检修计划及概算》，计划6月27日—8月16日全线停车检修，并于6月21日在计划中新增了安装“二级计量设备”内容；于6月24日制定签发《PVA生产线停车方案》，明确停车前原料、产品按照时间节点吃空，具备停车条件；于2024年6月21日和2024年8月4日开展了PVA分公司范围内的安全风险隐患排查。
2.公司各部分人员责任。（1）范某华，PVA分公司总经理、安全生产主要负责人，负责PVA分公司全面工作；（2）郑某兵，PVA分公司安全总监，负责PVA分公司安全管理工作；（3）韩某，PVA分公司生产技术部部长，负责技术文件、作业指导书、工艺流程图编制和优化；（4）杨某，PVA分公司设备部部长，负责组织完成设备的改造更新、督促各工段对设备开展隐患排查；（5）邹某斌，PVA分公司有机车间主任，负责乙炔、合成、精馏、聚合、醇解、回收六个工段安全生产相关工作；（6）王某，PVA分公司包片安全员，负责醇解工段附近日常安全检查工作；（7）肖某跃，PVA分公司醇解工段工段长，负责醇解工段安全生产相关工作；（8）乔某宁，PVA分公司醇解工段技术员，负责醇解工段设备运行、设备工艺等管理，并负责办理此次事故的动火作业票；（9）覃某，PVA分公司醇解工段技术员，负责制定工段的开停车方案，检查停车安全条件，对接工艺指标和备品备件申报。
（三）事故发生经过
8月15日早8时左右，按照检修计划，肖某跃安排技术员乔某宁负责流量计安装作业票办理工作，乔某宁联系分析人员高某萍到现场进行气体检测，后交由包片安全员王某审核签字，现场醇解工段操作人员高某刚帮忙抬脚手架。9时30分左右，作业现场完成作业票办理和安全技术交底，作业人员马某到醇解工段碱甲醇槽旁工艺管架上电焊作业安装流量计，现场监护人员许某萍在碱甲醇槽旁地面上对动火作业进行监护；9时43分，电焊作业过程中C号碱甲醇槽发生燃爆，作业人员马某、监护人许某萍和操作人员高某刚均被不同程度烧伤，C号碱甲醇槽体飞落回收工段一期东南角处。
（四）事故现场情况
1.事故现场基本情况：事故现场位于PVA分公司有机车间醇解工段一期，醇解工段一期北侧设有管廊桥架，管廊桥架上布置有氮气管线、碱甲醇尾气管线、仪表气管线、压缩空气管线等；该管廊桥架南侧约4.4米处（距罐体中心距离）设置有直径3m的C号碱甲醇槽和D号碱甲醇槽，两碱甲醇槽罐体相距0.61m；电焊动火点位于该管廊桥架的仪表气管线上，距C号碱甲醇槽边缘约2.46m，距D号碱甲醇槽边缘约1.5m。受伤人员事发前位置分别位于管廊桥架上动火点处和C号碱甲醇槽北侧罐底附近。
2.事故涉及储罐情况：事发碱甲醇槽为醇解工段一期C号碱甲醇槽和D号碱甲醇槽，编号CC414C、CC414D，直径3m，高度3.06m，设计最大储量20m3，设计温度常温，设计最大压力0.06MPa，工作压力常压，单台重量2343kg，制造单位淄博鑫实化工设备有限公司，制造日期2018年8月16日；两碱甲醇槽顶部和侧面底部均设置有检修人孔一处，事发时处于盲板封堵状态；两碱甲醇槽底部通过出料管联通，管口设有阀门；两碱甲醇槽顶部接入同一尾气管线，接入口未设置阻火器及阻轰阀，事发时两碱甲醇槽通过尾气管道处于联通状态。
3.事故涉及管线布置情况：C号碱甲醇槽及D号碱甲醇槽顶部的尾气管线将两碱甲醇槽并联后延伸至北侧管廊桥架处，尾气管线转弯穿过管廊桥架后向下延伸，延伸至管廊桥架下侧位置处设有切断阀，事发时切断阀处于关闭状态。尾气管线在管廊桥架上与此次实施动火电焊作业的仪表气管线交叉贴临，接触位置存在油漆脱落及锈蚀。管廊桥架、尾气管线及仪表气管线均未设置静电接地。
4.储罐内物料情况：
2024年6月27日PVA分公司全线停车，醇解工段碱甲醇溶液未吃空仍有剩余（约13方的碱甲醇溶液），工段长肖某跃安排将剩余物料全部暂存至C号碱甲醇槽。根据DCS系统液位显示：C号碱甲醇槽自2024年6月27日起至7月22日，液位为79.7%。7月23日，DCS系统开始升级，各槽罐液位显示异常，于7月30日恢复正常，液位显示79.7%。
2024年8月2日PVA分公司召开开车部署会，计划8月10日进料开车，工段长肖某跃安排于8月7日将C号碱甲醇槽内碱甲醇溶液打入配料室配比，于8月10日将配比好的碱甲醇溶液倒入D号碱甲醇槽暂存。根据DCS系统液位显示：8月7日C号碱甲醇槽（系统上显示为LR415D）液位由79.7%下降至15.7%，直至事发前再未变化；8月10日D号碱甲醇槽（系统上显示为LR415C）液位由0%上升至83.9%，直至事发前再未变化。
5.事故现场破坏情况
C号碱甲醇槽被炸飞至原位置西北侧约54.48米处的回收工段一期东南角，罐底脱落，罐体发生变形；C号碱甲醇槽北侧灌木有不同程度烧毁，南侧3个槽罐外层保温棉受不同程度损坏；D号碱甲醇槽底部发生凸起变形；回收工段一期东南角管廊架受飞落的C号碱甲醇槽外壳撞击，出现管道弯曲变形和墙体拐角受损。原固定于C号碱甲醇槽顶部的护栏及与两碱甲醇槽连接的管道均被撕裂。
（五）人员伤亡和直接经济损失情况
该起事故造成2人重伤，1人轻伤，造成2个碱甲醇槽及其附属设施损坏、3处槽罐保温棉损坏，1处管廊桥架损坏，1处灌木丛损毁，依据《企业职工伤亡事故经济损失统计标准》（GB/T 6721），经统计直接经济损失约179.8万元。
（六）其他情况
作业人员马某持有：焊接与热切割特种作业证、高处作业证，均在有效期内；监护人许玉萍已通过公司监护人培训考核，成绩合格。2024年6月26日醇解工段开展了停车前培训，培训内容为停车方案。事故企业未能提供此次动火作业作业票，经调查，当日作业票据在燃爆事故发生时于现场被烧毁。企业仅提供了未盖章的碱甲醇槽设计图，未提供事发位置管道布置截面图。
二、事故应急处置及评估情况
（一）事故现场应急处置情况
9时43分，发生燃爆事故，作业人员马某衣物被点燃，从管廊桥架下至地面，在马路边地坪上翻滚灭火，附近人员取灭火器帮其扑灭火焰，管廊桥架下2名灼伤人员迅速撤离现场等待救援。事发时现场附近巡查的生产总监立即赶往现场，组织人员救助伤员和灭火，同时安排人员拨打120急救电话和公司消防队电话。
9时44分左右，安全总监郑某兵接报后赶往现场参与救援并疏散无关人员；9时46分大地公司消防车抵达事故现场，进行灭火。9时55分左右，现场火势被扑灭。
9时58分左右3名受伤人员被送至PVA分公司二道门门口处，其中1名烧伤较轻人员乘坐企业车辆，于10时03分被送往石嘴山市第三人民医院进行救治；10时03分，救护车到达现场，于10时05分将另外2名伤者送往石嘴山市第三人民医院进行救治，三人接诊后被救护车转院至宁夏医科大学附属医院进行救治。至此，现场应急处置及救援结束。
（二）事故信息接报及响应情况
2024年8月15日10时27分许，平罗县应急管理局接PVA分公司电话报告称：当日9时50分许，PVA分公司发生一起燃爆事故，致使3人受伤，目前受伤人员生命体征正常，已送医救治。平罗县应急局高度重视，立即赶往现场，要求企业启动事故应急预案，采取现场处置措施，防止二次事故发生，同时安排当日值班人员向县人民政府和上级部门上报事故信息。
（三）医疗救治和善后情况
事故发生后，3名受伤人员被送往石嘴山市第三人民医院救治，后转院至宁夏医科大学总医院，截至2024年9月15日，伤者马某病情暂时稳定能少量进食，伤者许某萍已转入普通病房，伤者高某刚手术后恢复情况较好，伤者家属情绪稳定，社会舆情平稳。
（四）事故应急处置评估
事故发生后PVA分公司应急响应迅速，预案启动正确，现场应急处置及救援措施得当，整体处置较为良好。
三、事故原因分析
（一）直接原因分析
事故直接原因分析：1.事发前醇解工段C号碱甲醇槽和D号碱甲醇槽内存有碱甲醇溶液（碱甲醇为混合物，其中甲醇具有强挥发性，闪点约12℃，爆炸下限6%，爆炸上限36.5%），当日最高温度31℃，甲醇挥发致使罐内存在大量甲醇气体，为燃爆事故提供了可燃物条件，是事故发生的直接原因之一；2.C号碱甲醇槽进行物理配比和倒罐，致使槽内产生大量气相空间，为燃爆事故发生提供了助燃物条件，是事故发生的直接原因之一；3.事发时C号碱甲醇槽北侧管廊桥架上进行电焊作业，作业管道与联通碱甲醇槽的尾气管道交叉贴临，电焊作业导电或导热引燃尾气管道内甲醇气体，为燃爆事故发生提供了着火源条件，是事故发生的直接原因之一。
经现场勘察和分析，该起事故直接原因是：在与碱甲醇槽尾气管道交叉贴临的管道上进行动火作业时，因导电或导热引燃尾气管道内甲醇气体，从而导致碱甲醇槽燃爆。
（二）事故相关检验检测和鉴定情况
见附件宁夏大地循环发展股份有限公司PVA分公司“8·15”一般安全生产事故技术原因分析报告。
（三）间接原因分析
1.设备设施老化，安全附件不健全。C号碱甲醇槽及D号碱甲醇槽顶部接入同一尾气管道，接入口未设置管道阻火器和呼吸阀不符合《石油化工企业设计防火规范》（GB50160-2008)6.2.19要求，无法阻止发生异常工况时，危险因素从管道内反回至罐内；尾气管道与焊接管道接触位置存在油漆脱落，且均未接地连接不符合《石油化工企业设计防火规范》（GB50160-2008)9.3.3要求，无法及时释放静电；碱甲醇槽设计安装未采用氮气或惰性气体密封，不符合《石油化工储运系统罐区设计规范》（SHT3007-2014）4.2.5要求，同时该储罐未设置事故泄压设备，不符合《石油化工企业设计防火规范》（GB50160-2008)6.2.19要求，无法及时释放罐内燃爆产生的能量。
2.管线布置不规范，设施设计不严格。碱甲醇净化槽尾气管线、仪表管线交叉贴临，未考虑安全距离，不符合《石油化工金属管道布置设计规范》（SH/T3012-2011)3.3.1要求；流量计安装位置未经正规设计，未对实际安装位置周边安全因素进行现场核实。
3.作业现场管理混乱，企业安全管理不到位。公司停产检修未落实停车管理制度，物料管理仅由工段内部自主安排，车间及公司级失察失管，停产安全条件确认表走流程走形式，检查人员、工段长、车间主任均未逐项核实内容便签字，造成碱甲醇物料残余仅有工段知晓其余各部门均未发现。
4.现场风险辨识不到位，风险隐患排查不彻底。动火作业安全风险隐患辨识不到位，碱甲醇槽附近进行动火作业时，未对动火时可能引发碱甲醇槽发生事故隐患进行辨识，未采取必要的管控措施，未及时发现尾气管道与焊接管道交叉贴临位置油漆脱落、无静电接地。
5.人员安全意识淡薄，制度及操作规程未落实。企业停产检修期间碱甲醇槽内物料有剩余，醇解工段内工段长及操作人员在知晓的情况下，既未向车间主任汇报，也未向巡检的安环部门汇报，更没有向实施动火作业的部门和人员告知，思想上麻痹大意，对安全生产规章制度和操作规程学而不知，安全意识严重缺乏，主体责任严重缺失。
四、有关责任单位存在的主要问题和事故教训
经事故调查组调查、查阅相关资料和询问相关人员，对有关责任单位存在的主要问题和事故教训汇总如下：
（一）事故单位存在问题及事故教训
宁夏大地循环发展股份有限公司（PVA分公司）
1.安全生产责任制未落实，安全生产管理不到位。大地公司（PVA分公司）对内部人员管理不严，未认真督促全员落实安全生产责任制，对安全生产工作重视程度不够，尤其对醇解工段人员和物料疏于管理，未督促车间、工段严格执行停产检修期间停车方案；停产检修安全条件确认过程中总经理、安全总监、车间主任安全责任层层失守，均未现场核实碱甲醇槽清洗置换、安全措施落实情况，安全管理职责严重缺失。
2.安全生产操作规程执行不严，存在违规违章行为。企业未督促员工严格执行操作规程和停产检修方案，未及时发现并制止醇解工段长肖某跃在停产检修期间违反检修方案擅自存放物料的违规行为，未发现醇解工段技术员覃某违反检修方案未经核实就在停车安全确认表上签字的失职行为。
3.安全设备设计安装不规范，危化品储罐安全附件不健全。醇解工段碱甲醇槽尾气管线与附近管线交叉贴临，未考虑安全距离，同时管线未做接地处理；醇解工段一期碱甲醇槽设计安装不规范，罐体未设计安装氮气封堵和事故泄压设备，尾气管道未设置阻火器。
4.风险隐患排查不彻底，事故隐患未及时发现并消除。PVA分公司开展隐患排查走过场，对醇解车间存在隐患排查不仔细不彻底，停产检修、仪表安装位置确认、动火作业前对现场环境进行风险辨识，均未发现碱甲醇槽未及时清理置换，风险辨识与隐患排查流于形式，检查责任层层失守。
五、对有关责任单位和责任人员的处理建议
（一）事故责任单位处理建议
宁夏大地循环发展股份有限公司PVA，安全生产责任制、安全生产规章制度及操作规程未落实，对违章作业行为管理不到位；安全设备设计安装不规范，危化品储罐安全附件不健全；风险隐患排查不彻底，未及时发现并消除碱甲醇槽违规存放物料的事故隐患，未督促醇解工段落实公司停产检修方案，建议依法对该公司作出行政处罚。
（二）建议移送司法机关处理的人员
1.肖某跃，醇解工段工段长，负责醇解工段安全生产相关工作，对醇解工段安全生产状况检查不实，明知物料未清理便在停车安全条件确认表上签字确认，未按照停产方案严格落实物料清空要求；生产安全事故隐患排查未落实，管道漆面脱落等事故隐患未及时发现；未落实岗位安全责任，违反规章制度和操作规程，私自决定存放物料和物料倒罐配比；对碱甲醇槽内存物料的不安全情况未向安全管理人员和负责人告知，也未向现场作业人员告知。在此次事故中负有直接责任，建议移送公安机关立案调查，依法追究刑事责任；如不构成刑事责任，依据《行政执法机关移送涉嫌犯罪案件的规定》（中华人民共和国国务院令第730号）相关规定，根据安全生产违法事实责任认定，对肖某跃违法行为作出行政处罚。
2.覃某，醇解工段技术员，负责制定工段的开停车方案，检查停车安全条件，对接工艺指标和备品备件申报。停车安全条件检查不实，安全条件确认表中残余物料是否处理一栏未如实填写，存在严重失职行为，建议移送公安机关立案调查，依法追究刑事责任；如不构成刑事责任，依据《行政执法机关移送涉嫌犯罪案件的规定》（中华人民共和国国务院令第730号）相关规定，根据安全生产违法事实责任认定，对覃某违法行为作出行政处罚。
（三）事故责任人
1.范某华，PVA分公司总经理、安全生产主要负责人，负责PVA分公司全面工作。未履行法律法规赋予的安全生产职责，督促、检查本单位安全生产工作不严格，组织开展隐患排查不细致，未及时发现醇解工段违反制度存放物料，建议依据《中华人民共和国安全生产法》相关规定给予行政处罚。
2.郑某兵，PVA分公司安全总监，负责PVA分公司安全管理工作。未履行法律法规赋予的安全生产职责，督促、检查本公司安全生产状况不到位，组织开展隐患排查不细致，未及时发现醇解工段违反停产检修方案要求存放物料，建议依据《中华人民共和国安全生产法》相关规定给予行政处罚。
3.邹某斌，有机车间主任，负责乙炔、合成、精馏、聚合、醇解、回收六个工段安全生产相关工作。未履行法律法规赋予的安全生产职责，对车间安全生产状况检查不到位，未经核实便在停车安全条件确认表上签字确认；停产检修期间安全隐患排查不细致，未发现醇解工段管道交叉贴临和漆面脱落等事故隐患；未及时发现、制止、纠正醇解工段私自储存物料和倒罐配比行为，建议依据《中华人民共和国安全生产法》相关规定给予行政处罚。
4.王某，PVA分公司包片安全员，负责日常安全检查工作，作业现场生产安全事故隐患排查不彻底，对装置区内开展动火作业风险隐患辨识不到位，，建议依据《中华人民共和国安全生产法》相关规定给予行政处罚。
5.乔某宁，醇解工段技术员，负责醇解工段设备运行、设备工艺等管理，并负责办理此次事故的动火作业票。对作业现场生产安全事故隐患排查不细致，办理作业票过程中风险辨识不到位，未对动火点附近碱甲醇槽进行风险辨识和事故隐患排查，建议依据《中华人民共和国安全生产法》相关规定给予行政处罚。
6.杨某，PVA分公司设备部部长，负责组织完成设备的改造更新、督促各工段对设备开展隐患排查。作为公司设备部部长，督促醇解工段设备隐患排查不到位，对于管道油漆脱落等问题未及时发现并处理，建议依据《中华人民共和国安全生产法》相关规定给予行政处罚。
（四）其他人员处理建议
韩某，生产技术部部长，负责技术文件、作业指导书、工艺流程图编制和优化。作为公司生产技术部负责人，在对公司仪表等物料管线上加装流量计时未及时提醒公司应对流量计安装位置进行正规设计后方可安装，责令大地公司根据内部规章制度予以相应处理。
六、事故整改和防范措施
该起事故充分暴露出企业在安全生产工作中存在的诸多短板，要深刻汲取“8.15”一般燃爆事故案教训，举一反三全面查找问题，并采取以下防范措施进行整改：
（一）强化主体责任落实，加强特殊作业管控。大地公司要严格落实企业主体责任，吸取事故教训，建立健全作业票签批把关制度，严格杜绝停产检修期间审批麻痹大意的思维，加强动火作业现场安全管理，进一步加强特殊作业安全措施检查，完善特殊作业风险管控措施，在作业前更全面、更细致的排查隐患，消除生产安全事故隐患。
（二）加强各级人员管控，强化人员教育培训。大地公司要严格落实下设各部门人员职责考核制度，加强对各下设机构的权力约束，避免权力过度下放，各级层层失管，对发现的违规违章行为严肃处理严格处罚；提升安全素养，提高全员安全意识，强化安全教育培训，严格督促员工落实岗位操作规程及制度文件，尤其要注意加强检维修期间相关方案文件的学习，做好安全技术交底工作，使从业人员自觉遵守岗位安全规定，保证员工掌握本岗位的安全操作技能，促使员工提高自我安全防护意识。
（三）严管设备设施改造，提升本质安全水平。要梳理公司设备设施及安全附件可靠性，严格按照国家标准规范进行设计、安装；合理布置各类管线，做好管线之间安全距离把关，对易燃易爆物料管线加强醒目标记和涂色；严管设计变更流程，加强风险辨识工作，切实做好变更手续，从根本上消除事故隐患，提升企业本质安全水平。

