衢州智造新城衢州巨化锦纶有限责任公司 “9·4”一般爆燃事故调查报告
来源：衢州市应急管理局　衢州市应急管理局·事故调查报告
原文链接：http://yjj.qz.gov.cn/col/col1558361/art/2026/art_1016cd1f39654306a8fc98f0d618c4af.html
发布时间：2026-09-15　抓取时间：2026-09-28

2025年9月4日5时42分许，衢州巨化锦纶有限责任公司10万吨/年环氧氯丙烷装置精馏区域轻组分贮罐V0223发生超压爆炸解体，轻组分泄漏闪燃引发火灾，事故造成部分设备、管道等损坏，无人员伤亡，未对周边环境造成其他影响，直接经济损失86.82万元。
按照《生产安全事故报告和调查处理条例》（国务院令第493号）、《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）和《衢州市人民政府办公室关于生产安全事故报告和调查处理有关事项的通知》（衢政办发〔2015〕32号）有关规定，受市政府委托，2025年9月5日，市应急局、市消防救援支队牵头成立了由市应急局、市消防救援支队、市公安局、市总工会、市人社局、智造新城应急局等单位组成的事故调查组，并邀请市检察院派人参加事故调查工作。根据调查需要,事故调查组聘请相关专家对事故进行了分析；11月28日，专家组提交了事故技术分析报告。
事故调查坚持“科学严谨、依法依规、实事求是、注重实效”的原则，通过调查，查明了事故经过、原因，认定了事故的性质和责任，对责任者提出处理建议，并针对事故暴露出的问题，总结分析了事故主要教训，提出防范整改意见。
经调查认定，本起事故是一起因轻组分贮罐物料自聚物堵塞冷凝器进气通道，企业安全生产管理责任落实不到位，员工未严格执行安全操作规程和安全管理制度导致的一般生产安全责任事故。
一、事故基本情况
（一）事故发生单位情况。
衢州巨化锦纶有限公司（以下简称锦纶公司），统一社会信用代码：91330800X097602096，法定代表人：夏*波，注册地址：衢州市柯城区巨化北二道56号。经营范围：许可项目：危险化学品生产（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，具体经营项目以审批结果为准）。一般项目：化工产品生产（不含许可类化工产品）；化工产品销售（不含许可类化工产品）。安全生产许可证编号：（ZJ）WH安许证字[2023]-H-0425，有效期：2023年10月30日至2026年10月29日。
（二）事故发生装置情况。
事故发生于锦纶公司10万吨/年环氧氯丙烷装置，该装置项目采用北京中超海奇科技有限公司的超重力氯化、皂化技术，于2020年3月22日取得《浙江省企业投资项目备案（赋码）信息表》（2020-330155-26-03-146726），2021年9月8日取得危险化学品建设项目安全条件审查意见书（衢应急管理危化项目安条审字〔2021〕46号），2022年1月29日取得危险化学品建设项目安全设施设计审查意见书（衢危化项目安设审字〔2022〕10号），2023年12月4日锦纶公司组织通过竣工验收，2024年6月26日取得安全生产许可证（（ZJ）WH安许正字【2023】-H-0425）。
2024年对锦纶公司10万吨/年环氧氯丙烷装置进行节能优化技改，6月27日取得《浙江省工业企业“零土地”技术改造项目备案通知书》，备案号：2406-330851-04-02-424622。2025年1月8日取得衢州市应急管理局安全条件审查取得审查批复（衢应急危化项目安条审字〔2025〕001号）。4月15日取得衢州市应急管理局安全设施设计审查取得审查批复（衢应急危化项目安设审字[2025]023号）。其中技改内容包括将原低沸物塔变更为脱低塔，作为原脱低塔堵塞清理检修时的备用装置。8月18日取得衢州市应急管理局试生产方案收件回执。事故发生时项目处于试生产状态。
本次事故设备为轻组分贮罐（设备位号V0223），位于锦纶公司环氧氯丙烷装置部环化工序西南侧，贮罐（V0223）总容积41m³，事故发生时贮罐液位51%，实际储存轻组分约21m³。
（三）事故装置工艺流程。
轻组分产生及贮存工艺流程如下：环化工序二氯丙醇和氢氧化钙乳液环化反应系统生成粗环氧氯丙烷，会生成副产物轻组分；贮罐气相连接至低沸气相E0222冷凝器（以下简称冷凝器），经冷凝器冷却后冷凝液返回至贮罐，不凝性气体经带阻火的单呼阀排至环化尾气吸收系统。轻组分贮罐设计为常压罐，设有氮封调节阀，控制氮封压力2Kpa，贮罐压力报警设置2.5Kpa。当贮罐达到一定液位，轻组分作为危废进行处置。具体流程情况见图1，轻组分分析情况见图2（取样点为脱低分层器油相）。
轻组分理化特性：轻组分主要成分为环氧氯丙烷、丙烯醛，易燃、有毒，有强烈的刺激性和催泪作用，丙烯醛有自聚风险，其蒸气与空气可形成爆炸性混合物，遇明火、高温能引起分解爆炸和燃烧。
轻组分贮罐为利旧改造设备，由原项目氧化反应器R-201A降级改造而来。
（四）事故发生单位安全管理情况。
锦纶公司制定了《安全生产责任制》、《报警管理办法》、《岗位责任制》等在内的安全管理制度。《安全生产责任制》明确公司总经理为公司安全生产第一责任人，全面负责公司安全生产工作。锦纶公司设有安环部协助总经理组织推动安全生产管理工作，生产运营部对各装置部开展日常生产专业安全检查，对工艺技术规程，分析规程和岗位操作法的执行和运行情况进行监督检查，其他各部门根据职责分工履行各自的安全管理职责，建立并落实安全生产责任制。锦纶公司下设三个装置部，每个装置部设一名经理，装置部经理是装置部安全生产直接负责人，直接领导安全生产管理工作。
《报警管理办法》明确DCS主操要及时全面将报警记录在报警记录本上，与班长一同对报警原因进行初步分析，并采取措施；当班班长负责本班报警统计记录的检查、审核，防止出现漏记、忘记等情况，并与主操、技师等有生产经验的其他员工一同对报警原因进行初步分析，指挥DCS主操采取适当的处理措施。装置部工艺副经理负责审核本装置部报警统计记录的检查、原因分析、整改措施的制定、下发、培训等，防止出现漏记、忘记、原因分析不到位等问题。
《岗位责任制》明确DCS主操要每1小时巡检1次，按流程检查各DCS监控画面，巡检时要认真检查各设备的运行情况、工艺参数的变化情况等。
（五）事故现场情况。
事故发生在环氧氯丙烷装置精馏区域贮罐，装置总体系混凝土框架结构，事故造成贮罐爆裂解体，附近脱低塔、脱低塔再沸器、活性炭过滤器、环氧一等品罐等部分设备倒塌或受损，事故现场情况见图5、图6。
 
 图5 环氧氯丙烷装置事故现场


 图6 一楼轻组分贮罐V0223解体

（六）事故发生经过。
8月14日11时37分许，贮罐压力出现报警，当班班长徐*魁将声音报警消除后仅将情况告知当班DCS主操陈*玲，未按规定进行报警原因分析以及现场处置，陈*玲接到该报警信息后未予以重视，当班期间未检查贮罐压力情况，也未按规定将报警以及处置情况进行记录、交接班。8月14日至9月4日期间，各当班DCS主操、班长以及工艺技术管理人员，巡检、审核流于形式，均未按规定严格履行自身岗位职责，导致贮罐一直处于超压状态，直至9月4日5时42分许，贮罐超压爆裂引发火灾。
（七）人员伤亡和直接经济损失情况。
事故未造成人员伤亡，经第三方机构评估，事故直接经济损失86.82万元。
（八）属地履职情况。
衢州智造新城管委会高新片区共有104家化工企业，实行网格化（高新一、高新二、高新三、高新四）管理，锦纶公司属于高新四网格。2025年1-10月检查衢州巨化锦纶有限责任公司合计15次，发现一般隐患48条，重大隐患1条，全部整改完成。具体如下：1.2025年开展特殊作业检查12次；检查一般隐患11条，全部整改完成。2.试生产检查：2025年7月29日开展10万吨/年环氧氯丙烷装置节能优化项目试生产安全生产指导服务，检查一般隐患6条，全部整改完成；2025年8月26日开展石油化工行业绩效A级指标提升项目试生产安全生产指导服务，检查一般隐患8条，全部整改完成。3.重大危险源专项检查：2025年8月5日开展重大危险源专项安全生产指导服务，检查一般隐患23条，重大隐患1条，全部整改完成。
（九）上级公司履职情况。
巨化集团有限公司（以下简称巨化集团）每季度对锦纶公司开展过程考评，年底进行综合考评，根据考评结果对经营团队成员进行奖励或处罚。
截至9月底，巨化集团对锦纶公司开展安全检查5次（不包括日常安全督查），共发现问题和隐患137项，其中季度检查3次，重大危险督导检查1次，安全巡查1次。安全环保督察月报曝光问题和隐患6次，共51项。
从2022年开始，集团公司对安全环保督察组日常督查发现的问题进行梳理，重点整治低级易犯、屡查屡犯问题；2025年6月6日汇总梳理检查发现的问题和隐患，并发布了《常见隐患问题清单（第一批）》，把“‘DCS、GDS、SIS’系统报信号，不及时记录、报警原因未分析、处置结果不记录等”列入第8条内容，督促各下属企业落实报警管理。7月1日，第二季度综合季度大检查中通报部分单位存在报警处置不及时的问题。但集团公司生产运营部针对检查过程中发现的报警处置不及时、报警原因未分析等问题，未及时采取有效措施，督促各下属企业进行整改，导致各下属企业长期普遍存在上述问题。
二、事故应急处置及评估情况
（一）事故信息接报及响应情况。
9月4日5时40分许，当班班长黄*听见“爆炸”响声后，立即安排装置停车，向车间主任颜*汇报，同时清点当班人员并安排胡*拨打119。事故信息同步联动市应急局、智造新城管委会等相关部门，相关部门人员立即赶赴事故现场开展事故处置工作。
（二）事故现场应急处置情况。
9月4日5时50分许，衢州支队指挥中心接到报警信息后，调派春城路特勤站、衢化路站、衢县路站、巨化专职队16车95人前往处置。全勤指挥部遂行出动。6时08分春城路特勤站、巨化专职队到达现场。6时23分，智造新城管委会副主任陈*斌到达现场成立指挥部。智造新城管委会副主任陈*斌担任现场指挥部组长，应急、公安、消防、生态环境为指挥部成员。6时48分市应急局局长汪*唯到达现场指导救援。智造新城公安分局对火灾现场周边实施管制，网信办组织对网上舆情管控；生态环境局组织对空气质量进行监测。事故发生后，现场应急处置工作有序开展。
（三）医疗救治和善后情况。
事故发生后环保部门对水质、环境空气开展多轮监测，截至9月4日17时，各项监控指标均正常。
（四）事故应急处置评估。
事故发生后，锦纶公司开展现场处置，同步组织人员疏散，并第一时间向上级和有关政府部门报告事故情况，政府相关部门第一时间赶赴现场开展应急救援处置。未发现相关部门、锦纶公司在应急处置过程中有明显的延误等不当行为。
三、事故原因分析
事故调查组通过深入调查，并结合专家技术分析报告，认定事故的直接原因是：贮罐中的丙烯醛发生自聚堵塞冷凝器进气通道，导致贮罐压力升高，各当班DCS主操、班长以及工艺技术管理人员，未严格落实安全操作规程和安全管理制度，导致贮罐超压的问题未能及时发现。
（一）直接原因分析。
贮罐中的丙烯醛在长期大量储存的情况下发生自聚，堵塞冷凝器进气通道。8月14日，贮罐超压报警，当班副班长徐*魁未按规定进行报警原因分析以及现场处置，当班主操陈*玲接到该报警信息后未予以重视，当班期间未检查贮罐压力情况，也未按规定将报警以及处置情况进行记录、交接班。至9月4日，各当班DCS主操、班长以及工艺技术管理人员，巡检、审核流于形式，未严格落实《安全生产责任制》、《报警管理办法》、《岗位责任制》等安全操作规程和安全管理制度，导致贮罐超压的问题未能及时发现。最终贮罐超压爆裂物料泄漏闪燃引发火灾。
（二）事故相关检验检测和鉴定情况。
根据“衢州巨化锦纶有限责任公司“9·4”火灾事故技术分析报告”：截至事故发生，环化尾气吸收系统运行一切正常，未出现明显的压力、温度波动，尾气排放监测正常，说明期间没有大量的尾气进入环化尾气吸收系统，贮罐气相排放系统存在堵塞现象。
通过对低沸气相冷凝器及其单呼阀、排气管线进行现场勘验。发现冷凝器进气端封头及换热管内、花板上均有自聚物残留，排气端以及单呼阀则没有明显的杂物，进气端封头内有残留的积液超过10kg，说明冷凝器到贮罐的回液管道存在堵塞现象。
（三）其他可能因素排除。
通过查看现场视频，未发现人为故意破坏的情况。
四、有关责任单位存在的主要问题
锦纶公司。
锦纶公司安全生产管理责任落实不到位，具体表现在：
1.风险辨识不到位。
2.安全生产管理制度和操作规程执行不到位。
3.隐患排查治理不到位，管理人员安全意识不强。
五、对有关责任人员及责任单位处理建议
根据《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》等相关法律法规，对事故有关责任人员和责任单位提出如下处理意见：
（一）建议给予行政处罚的人员。
1.夏*波，男，锦纶公司总经理。未依法履行安全生产职责，对未严格要求员工执行安全生产管理制度和操作规程。违反了《中华人民共和国安全生产法》第二十一条第（二）项[]的规定，对事故发生负有领导责任，由市应急局依法给予行政处罚。
2.吴*斌，男，锦纶公司环氧氯丙烷装置部副经理，未严格履行《报警管理办法》中关于报警记录检查、审核等职责，导致报警记录忘记、漏记等问题长期存在。违反了《中华人民共和国安全生产法》第五条[]的规定，对事故发生负有责任，由市应急局依法给予行政处罚。
3.颜*，男，锦纶公司环氧氯丙烷装置部经理，督促落实安全管理制度及操作规程不到位，导致DCS主操未按规定记录报警信息、未按规定流程进行巡检，管理人员对报警记录的检查、审核流于形式；风险辨识不到位，对轻组分丙烯醛易发生自聚的风险认识不足，安全设施设备未按规定配备。违反了《中华人民共和国安全生产法》第五条的规定，对事故发生负有责任，由市应急局依法给予行政处罚。
4.朱*，男，锦纶公司生产运营部经理，督促落实生产工艺管理制度不到位，对DCS报警存在漏记、忘记及主操未按规定进行巡检等问题不清楚、不了解，违反了《中华人民共和国安全生产法》第五条的规定，对事故发生负有责任，由市应急局依法给予行政处罚。
5.徐*魁，男，锦纶公司环氧氯丙烷装置部4轮班副班长、代理班长（兼任班组安全员），对于贮罐超压报警，未进行原因分析、仅消除报警声，未采取有效措施消除隐患，对事故发生负有直接责任，由市应急局依法给予行政处罚。
6.陈*玲，女，锦纶公司环氧氯丙烷装置部4轮班主操，对徐*魁提示超压报警信息未予以重视，当班期间未查看罐体的压力状况，未记录报警信息且未交接给下一个班，对事故发生负有直接责任，由市应急局依法给予行政处罚。
（二）建议给予行政处罚的单位。
锦纶公司，安全生产主体责任落实不到位，对事故发生负有责任，根据《中华人民共和国安全生产法》第一百一十四条第（一）项[]的规定，由市应急局依法给予行政处罚。
（二）其他处理建议。
1.蒋*林，女，锦纶公司环氧氯丙烷装置部3轮班副班长、主操，未严格履行主操的岗位责任，未按规定流程检查各DCS监控画面，未能及时发现贮罐超压报警问题，由锦纶公司对其作出处理。
2.唐*，女，锦纶公司环氧氯丙烷装置部2轮班主操，未严格履行主操的岗位责任，未按规定流程检查各DCS监控画面，未能及时发现贮罐超压报警问题，由锦纶公司对其作出处理。
3.黄*珍，女，锦纶公司环氧氯丙烷装置部1轮班主操，未严格履行主操的岗位责任，未按规定流程检查各DCS监控画面，未能及时发现贮罐超压报警问题，由锦纶公司对其作出处理。
4.单*，男，锦纶公司副总经理，督促落实生产工艺管理制度不到位，未督促各装置部严格执行关于DCS报警记录的相关规定，由锦纶公司对其作出处理。
5.巨化股份有限公司生产运营部，问题隐患整改未闭环，对于检查过程中发现报警信息处置不及时等问题，未及时采取有效措施，督促各下属企业进行整改，导致各下属企业长期普遍存在该问题，由巨化股份有限公司依据有关规定对相关责任人员作出严肃处理。
六、事故主要教训
事故暴露出以下问题：一是风险辨识不到位，缺乏对轻组分中丙烯醛易发生自聚的特性以及自聚可能带来的安全风险认识。二是操作规程执行不到位。报警发生后，当班人员未按流程进行原因分析和现场处置，未按规定对报警信息进行记录，交接班。三是管理人员安全意识不强。管理人员定期对报警登记表进行检查，但检查流于形式，针对报警记录存在漏记、忘记等问题，未采取任何管理措施，导致该问题隐患长期存在。四是安全设备不齐全，未按规定要求设置安全泄放设施，也未设置温度检测、报警。导致罐体爆裂发生火灾。
五、事故教训及防范整改措施
（一）落实企业主体责任。锦纶公司要组织技术、生产和安全等部门对全厂工艺风险进行全面辨识，排查潜在的风险因素并形成清单。要完善环氧氯丙烷生产工艺，提供完整的工艺包。要对环氧氯丙烷生产装置开展全面设计诊断，彻底整改查出的设计缺陷和问题隐患。要开展报警系统专项整治，围绕报警设置、响应、处置、记录、变更等全生命周期进行全面排查，分析研判报警数据，建立报警响应分级管理制度及相关岗位人员考核标准，对报警管理中存在的问题隐患和短板弱项落实针对性整改措施。要完善现有交接班制度，明确交接班内容、流程和责任，杜绝因交接不清导致信息断层。
（二）加强监督与指导。巨化集团有限公司要深刻汲取近年来事故教训，加强集团公司安全生产管理机构人员配置，明确集团公司对下属公司的安全生产领导责任、监督责任和指导责任，加大对各级子公司安全生产工作的考核权重，对履职不力的人员严肃追责。要深入研讨现有报警系统和管理制度存在问题，对下属企业报警系统进行一次全面评估诊断，排查报警逻辑清晰性、参数设置准确性以及报警处置的规范性，制定一套统一的报警系统管理和优化标准。要开展外部安全审计，通过“外脑”对集团公司和下属企业安全生产管理体系、工艺安全、设备完整性、应急管理等方面进行全面、深入、系统性的审计，查找深层次问题和系统性风险，并制定具体整改方案，责任落实到岗到人，问题限时销号。
（三）加强属地安全管理。智造新城管委会要组织辖区内危险化学品企业开展事故警示教育；督促企业开展风险隐患辨识，重点聚焦丙烯醛等易发生自聚反应危险化学品储存管理情况；要将企业报警管理纳入检查的重点内容，督促企业严管报警处置，对存在的违法违规行为要移交查处；要督促相关企业梳理内部危险化学品的特性，按要求配备安全设备；从而促使企业严格落实安全生产主体责任。市应急局要加强对智造新城应急局的工作指导和督促。
 



