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浙江普罗德食品科技有限公司“5·16”窒息一般事故调查报告
2022年5月16日14时40分许，浙江普罗德食品科技有限公司一名机修工在精制车间2号精制罐视镜孔洞检修设备时，坠落罐底，导致1人窒息死亡，直接经济损失146万。依据《中华人民共和国安全生产法》《生产安全事故报告和调查处理条例》（国务院令第493号）和《浙江省生产安全事故报告和调查处理规定》（省政府令第310号）等有关法律法规规定，经普陀区人民政府批准，成立由区应急管理局牵头，区公安分局、区经信局、区总工会派员参加的浙江普罗德食品科技有限公司“51·6”窒息事故调查组（以下简称事故调查组）。事故调查组坚持“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、调查取证和综合研判分析，查明了事故发生的经过、原因、人员伤亡和直接经济损失情况，认定了事故性质和责任，提出了对有关责任单位、责任人员的处理建议和事故防范整改措施。事故调查组认定，浙江普罗德食品科技有限公司“5·16”事故是一起一般生产安全责任事故。
一、事故基本情况
（一）事故发生单位情况。
浙江普罗德食品科技有限公司（以下简称普罗德公司），地址：浙江省舟山市普陀区展茅街道海汇路*号；统一社会信用代码：91330901M A2A24U L41；成立时间：2017年12月18日；单位类型：有限责任公司(自然人投资或控股)；法定代表人：*寅生；经营范围：保健食品、海洋生物制品、海洋动物油脂加工、鱼油的研发、生产、加工、销售；水产品收购；自营和代理各类商品及技术的进出口业务（国家规定的专营进出口商品和国家禁止进出口等特殊商品除外）。（依法须经批准的项目，经相关部门批准后方可开展经营活动）
（二）事故经过、救援情况。
1.事故发生经过。事故发生前，普罗德公司精制车间共有3人，公司机修工*良红在二层平台巡查设备，厂长*博文、精制车间操作工*以祥在一层拆2号罐保温层作业。精制车间操作工*敬礼在公司机修车间拿扳手。5月16日14时40分左右，*良红身着雨衣从2号精制罐观察孔（打开状态）探身罐内检修设备时，失去重心掉落至罐体底部。*敬礼从机修车间回到精制车间二层平台后，发现*良红不在二层平台，寻找过程中通过视镜孔洞发现*良红在罐体底部，
便立即向*博文汇报。
2.事故救援情况。
事故发生后，*博文立即向公司法人*寅生报告，同时先后拨打120、119、110等急救、救援电话。*寅生随即组织*以祥等在场人员进行救援，*以祥系上绳索后进入罐内，在视镜观察孔下方约1米处感觉呼吸不畅，*以祥等人遂停止救援；然后*寅生等人拆开罐体底部管道螺丝，用工业氧气瓶向罐内输送氧气约2分钟，等待消防救援人员。16时10分左右*良红经消防救援人员救出后，送往普陀医院抢救，后经抢救无效于17时30分左右宣告死亡。
（三）事故报告及善后。
事故发生后，普罗德公司于第一时间向舟山市普陀区应急管理局进行了报告。事后，普罗德公司积极联系死者家属处理善后事宜。目前双方已通过协商签订了民事赔偿协议，事故善后工作已结束。
三、事故现场勘察及调查情况
（一）现场勘察情况。
事发现场位于普罗德公司精制车间2号精制罐。精制车间内有1、2号两个精制罐，1号罐停用，2号罐正常作业。2号罐位于车间东侧靠楼梯位置。2号精制罐是南京庆鑫机械设备厂制造，于2018年7月由该厂安装、调试并交付使用。罐为圆柱状，内高4.2米、直径1.9米，顶部有视镜孔洞，呈圆形，孔洞直径40CM，孔洞离二层平台高度1米，内壁安装有螺旋管状线圈，正中位置垂直罐底有可转动的圆形磁力传动柱，立柱两端分别固定在罐顶部和底部，上
中下位置各有两个叶片垂直固定在立柱上，叶片呈一字型，设备装置内表面有鱼油残留。
（二）相关调查情况。
1.经调查，2号精制罐工艺流程为：鱼油经输油管道进入2号罐，升温除氧自然冷却后；第二天操作人员进行充入氮气作业，利用气体压力将罐内鱼油从罐体底部管道压出到成品罐；充氮压油作业结束后，进行抽真空作业，利用气体压力，将管道内部残余鱼油回压至罐内；最后打开罐体底部阀门，将剩余鱼油回收。
2.经调查，事故发生当日5月16日上午7时30分左右，*敬礼操作2号精制罐开始进行充氮压油作业，13时30分左右结束充氮，随后至14时40分左右事故发生时未进行抽真空作业，2号罐内处于充满氮气的状态。
3.经调查，医院出具的*良红死亡证明为中毒或窒息。
4.经调查，普罗德公司制定了危险作业安全管理制度和危险作业审批管理制度，规定有中毒或窒息危险作业要进行审批，落实包括穿戴劳动防护用品、设置标志或告示、专人监护等措施；事故发生当日，没有相关审批资料，现场无监护人员，无警示标志。
四、事故原因分析
（一）直接原因：普罗德公司机修工*良红不了解2号精制罐工艺流程和安全风险情况下，违规探身检修设备，失去重心后掉落罐底，窒息死亡。
（二）间接原因：
1.教育培训不到位，工人对存在中毒或窒息风险的危险场所认识不到位，导致工人违规进入危险作业区域；
2.安全管理规章制度不健全，未对存在中毒或窒息危险作业进行审批和落实相关安全措施，未设置安全警示标志、未安排专门人员进行现场监护；
3.作业现场生产安全事故隐患排查不到位，未开展经常性安全生产检查和隐患排查，未及时掌握当天现场工人安全生产作业情况，导致未及时消除事故隐患；
4.未落实应急救援有关规定，公司未按规定配置应急救援器材，导致工人未佩戴劳动防护用品，违章进入危险区域；发生事故后，应急救援措施不落实，未有相应的安全防护措施，导致未能及时救出受害人员。
五、事故处理建议
1.浙江普罗德食品科技有限公司教育培训不到位、安全管理规章制度不健全、事故隐患排查不到位、未落实应急救援有关规定，违反了《中华人民共和国安全生产法》第二十八条第一款、第四十四条第一款、第四十一条第二款、第四十五条、第八十一条，对事故的发生负有责任，建议区应急管理局依法对其进行行政处罚。
2.*寅生，普罗德公司总经理，该公司安全生产第一责任人，未有效履行主要负责人安全管理职责，对本单位的安全生产工作督促、检查不力，未及时消除生产安全事故隐患。其行为违反《中华人民共和国安全生产法》第二十一条第五项的规定，对事故的发生负有责任，建议区应急管理局依法对其进行行政处罚。
3.*良红，普罗德公司机修工，在精制车间2号精制罐作业过程中，未严格落实岗位安全责任，未遵守本单位的安全生产规章制度和操作规程，对事故发生负有直接责任。鉴于其已在事故中死亡，不再追究责任。
六、事故防范措施
1.普罗德公司要深刻吸取事故教训，认真剖析事故原因，举一反三开展针对性的安全警示和教育培训工作；
2.落实安全风险分级管控和隐患排查治理双重预防机制，防范化解安全风险，对企业开展全面隐患排查治理，严格遵守中毒和窒息、高处作业、临时用电等危险作业安全规章制度，落实安全风险管控措施，督促从业人员严格落实岗位安全责任制，落实遵守本单位安全生产规章制度和操作规程；
3.严格落实应急救援有关规定，修订完善应急救援预案，按规定配备应急救援物资，加强应急救援演练，提高从业人员应急处置能力。
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