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浙江诸暨帕瓦新能源股份有限公司

“4•28”一般中毒事故调查报告

2019 年 4 月 28 日 17 时 56 分许，位于浙江省诸暨市的浙江

帕瓦新能源股份有限公司（以下简称“事故单位”）发生一起一

般中毒事故，造成 2 人死亡。事故发生后，依据《生产安全事故

报告和调查处理条例》（国务院第 493 号令）规定，诸暨市人民

政府成立事故调查组对该起事故进行了调查处理。2019 年 12 月

12 日，根据《绍兴市安全生产委员会办公室关于对浙江帕瓦新

能源股份有限公司“4·28”事故重新开展调查的督办函》精神，

诸暨市人民政府重新成立由市应急管理局、市公安局、市总工会、

专家组成的事故调查组开展调查。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

现场勘察、调查取证、综合分析等方式，同时邀请浙江省安全生

产科学研究院通过生产工艺分析、模拟试验等方式协助开展调

查，查明了事故发生的经过、直接原因和间接原因、人员伤亡和

财产损失情况，认定了事故性质和责任，提出了对有关责任单位

和责任人的处理意见。同时，针对事故原因及暴露出的突出问题，

提出了事故防范和整改措施建议。现将具体情况报告如下：

一．浙江帕瓦新能源股份有限公司基本情况
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（略）

二．人员伤亡情况及直接经济损失

（一）伤亡情况

本起事故造成 2 人死亡。

死者郦迪峰，男，汉族，身份证号为 3306********，诸暨

市*****。2018 年 9 月 19 日郦迪峰与事故单位签订了劳动合同，

为生产岗位操作工，接受过三级安全教育。

死者李永滨，男，汉族，身份证号为 33068*******，诸暨

市******。2019 年 4月 13日李永滨与事故单位签订了劳动合同，

为生产岗位操作工，接受过三级安全教育。

（二）直接经济损失

本起事故直接经济损失 176.79 万元。

三．事故发生经过和救援情况（简要描述）

2019 年 4 月 28 日 17 时 56 分，事故单位员工郦迪峰在未采

取任何防护措施的情况下进入反应釜，李永滨在见到郦迪峰晕倒

在反应釜底部后，也在未采取防护措施的情况下，进入反应釜内

救人，其尚在爬梯中间位置便坠落至反应釜底部。

随后，参与救援的公司员工对反应釜内部进行通风，同时拨

打 110、120、119 报警。18 时 57 分，公司安全员相琎戴好存放

于仓库内的空气呼吸器进入反应釜将李永滨救出。19 时 06 分，

郦迪峰被消防救援人员救出。两人经现场初步抢救后，由 120 救
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护车送往诸暨市人民医院，进医院时身体体征为“皮肤灰白、口

有溢出血性液”。两人均于当晚因抢救无效死亡。

四．事故调查有关情况

（一）浙江帕瓦新能源股份有限公司

1.事故现场勘察情况

（略）

2.建设项目基本情况

（略）

3.危险化学品生产、使用情况

事故单位生产涉及的危险化学品及年使用量为：15%—20%

的氨溶液 2000 吨、32%的氢氧化钠溶液 18000 吨、硫酸钴 4000

吨、硫酸镍 9000 吨，氮气 27 万立方米，产品镍钴锰氢氧化物、

硫酸钠均不属于危险化学品，故无需取得危险化学品生产许可

证。事故单位使用的危险化学品硫酸钴、硫酸镍、氨水、氢氧化

钠溶液和氮气均不在《危险化学品使用量的数量标准（2013 年

版）》目录清单中，故也无需取得危险化学品使用许可证。

4. 事故工艺基本情况

（略）

5.安全生产管理架构

事故单位法定代表人及董事长王宝良主要负责组织召开董

事会，决定重要人事变动和投资方向等；总经理张宝主持公司
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的生产经营管理工作，负责具体研发、生产、销售、采购和日

常管理等工作；徐宝和作为事故单位生产副总经理，分管安全

生产工作并向总经理张宝汇报工作；安管员边挺履行安环部部

长职责，负责日常巡查、安全培训、各种制度拟订等并向生产

副总经理徐宝和汇报工作。

6.安全生产管理基本情况

事故单位制定有员工安全生产教育培训管理制度、年度培训

计划表并按计划开展过培训，死者郦迪峰于 2018 年 9 月 19 日至

10 月 19 日、死者李永滨于 2019 年 4 月 13 日至 4 月 23 日分别

接受过三级安全教育并经考试合格；2019 年 4 月 22 日开展有限

空间作业安全培训，郦迪峰、李永滨均参加了培训；制定有《安

全生产责任制汇编》并层层签订安全生产责任书；制定有《安全

操作规程汇编》、《反应釜安全作业操作制度》；制定有《安全

生产费用提取、使用管理制度》，有年度安全生产费用使用计划

及登记台账、发票；制定有《设备维护保养管理制度》，有设备

履历表，设备保养维修记录；制定有《安全生产事故综合应急预

案》、《危险化学品泄漏中毒事故专项应急预案》、《火灾机械

伤害触电事故专项应急预案》等，并于 2018 年 6 月 29 日组织过

消防疏散演练；有隐患排查治理制度及记录。

事故单位未能对存在的有限空间进行系统性的辨识，虽然

部分进入有限空间的作业执行了审批制度，但是《有限空间作
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业申请表》上未要求进行气体浓度检测，也未配备相应的气体

浓度检测仪器；未能根据实际情况制定有限空间专项应急救援

预案并组织开展专项演练；未能在反应釜等有限空间设置明显

的警示标志、标识；虽开展了新员工三级安全教育及有限空间

作业安全培训，但培训未能覆盖全部可能进入有限空间作业的

员工；安全检查过程中未能发现员工未经审批进入有限空间作

业的违规行为；未制定危险化学品使用管理制度；事故单位内

有压力容器等特种设备，但是未针对特种设备开展风险辨识，

也未对在用的特种设备未按要求进行报检、管理。

（二）诸暨联运企业管理咨询有限公司

诸暨联运企业管理咨询有限公司为陶朱街道办事处委托的

第三方服务公司。该公司成立于 2016 年 11 月 21 日，注册地址

为浙江省诸暨市陶朱街道西二环路 255-19，法定代表人为许业

军。该公司在绍兴市应急管理局社会化服务的中介超市中有公示

登记，网站所示业务范围为：咨询、隐患排查、教育培训，其营

业执照上的经营范围为安全生产标准化服务、安全生产技术服务

等。自 2017 年 1 月份起该公司与陶朱街道办事处签订《工矿企

业安全隐患排查服务采购项目合同》（以下简称《采购合同》），

《采购合同》每年一签。

陶朱街道生产经营单位风险等级划分工作由该公司负责，即

由该公司将企业标识为“红色”“黄色”或“绿色”。《采购合
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同》中要求，该公司对被列为“绿色”标识的工矿企业每月至少

开展一次安全隐患排查，并提出整改意见和建议；对存在的问题

应实事求是反映，安全检查不得走过场。根据陶朱街道安全生产

信息平台上显示的巡查轨迹和《陶朱街道网格企业安全隐患整改

清单》，该公司在 2019 年度分别于 1 月 8 日、2 月 15 日、3 月

13 日对事故单位开展安全巡查，发现 5 条隐患，有整改复查记

录，但该公司在巡查过程中，未能深入细致开展隐患排查，未能

发现事故单位在《有限空间作业申请表》上未要求进行气体浓度

检测、员工有未经审批直接进入有限空间作业、未制定有限空间

专项预案并组织演练等重大安全隐患。

五．事故原因分析

（一）直接原因

作业人员在未经有限空间作业审批，违反安全操作规程，未

穿戴防护装备进入反应釜罐体作业、施救，吸入高浓度氮气后中

毒死亡。

（二）间接原因

1.浙江帕瓦新能源股份有限公司

（1）风险辨识不到位。事故单位作为一家使用危险化学品

的化工企业，在建造、投产过程中未经正规设计单位的设计，车

间内风险辨识不到位，特别是在有限空间、特种设备等方面均未

有效辨识，未能发现车间在布局方面的先天性缺陷。
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（2）安全管理不到位。事故单位在安全管理上存在严重缺

陷，特别是在有限空间管理上，辨识不到位、不规范；未在反应

釜等有限空间设置明显的警示标志、标识；未将检测环节列入《有

限空间作业申请表》，平时存在未经气体检测仍批准员工进入有

限空间作业的现象；未配备气体检测仪等设施设备；对特种设备

管理不规范，未将生产过程涉及的压力容器等特种设备报检、备

案。

（3）安全教育培训不到位。事故单位日常安全教育培训流

于形式，对有限空间从业人员的专项安全培训不细致，导致员工

安全意识淡薄，对有限空间作业的危险有害因素认识不足，平时

存在未经气体检测就进入有限空间作业的现象。

（4）制度落实不到位。事故单位未能按制度落实管理工作，

虽制定有应急预案，但应急演练不到位，特别是在明知存在有限

空间作业的情况下，从未开展有限空间事故应急救援演练，导致

存在盲目施救行为，致使事故后果扩大。

2.诸暨联运企业管理咨询有限公司

诸暨联运企业管理咨询有限公司风险辨识不到位。虽按要求

每月对事故单位开展安全巡查，但巡查不够深入细致，未能深入

开展风险辨识并发现事故单位在有限空间作业方面的重大隐患，

将存在有限空间作业且涉及到危险化学品使用的事故单位列为

“绿色”等级。
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3.陶朱街道办事处

陶朱街道办事处对企业情况不了解，监管不到位。在安全生

产监管过程中，对第三方服务公司安全生产巡查工作开展情况的

督促检查有所不足，未能及时发现第三方服务公司安全生产巡查

不到位的问题。

六．事故性质和类别

事故调查组认为，本起事故是一起一般生产安全责任事故，

事故类别为中毒。

七．事故责任和处理意见

（一）浙江帕瓦新能源股份有限公司及相关责任人

1.事故单位，对本起事故发生负有主要责任，建议诸暨市应

急管理局依法给予行政处罚。

2.王宝良，事故单位法定代表人、董事长，对本起事故的发

生负有管理责任，建议诸暨市应急管理局依法给予行政处罚。

3.张宝，事故单位总经理，建议诸暨市应急管理局依法给予

行政处罚。

4.徐宝和，事故单位副总经理，对本起事故的发生负有主要

责任，建议司法机关依法追究其刑事责任。

5.边挺，事故单位安环部部长，对本起事故的发生负有重要

责任，建议事故单位对其作出严肃处理，处理结果报诸暨市应急

管理局备案。
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6.龙旋，对本起事故发生负有一定责任，建议事故单位对龙

旋、应伟峰作出相应处理，处理结果报诸暨市应急管理局备案。

7.郦迪峰，对本起事故的发生负有直接责任，鉴于其在本事

故中死亡，免于追究责任。

8.李永滨，对本起事故的发生负有直接责任，鉴于其在本事

故中死亡，免于追究责任。

（二）陶朱街道及相关责任人

建议诸暨市纪委监委对陶朱街道办事处安全生产分管副主

任陈文鸟实施诫勉谈话，建议诸暨市应急管理局依照《诸暨市安

全生产约谈暂行办法》对陶朱街道办事处主任、安监站长实施约

谈，建议陶朱街道办事处对网格员楼灵芝、朱伟明、张仁达实施

警示谈话。

（三）诸暨联运企业管理咨询有限公司

建议陶朱街道办事处依程序终止诸暨联运企业管理咨询有

限公司的巡查服务。

八．事故防范和整改措施建议

1.事故单位要认真落实安全生产主体责任，建立健全安全生

产责任制，全面落实从法人代表到一般员工的安全责任，严格履

行“管业务必须管安全、管生产经营必须管安全”的要求；要建

立完整的安全生产管理机构和工作机制，配足配强专业的安全生

产管理人员；要以本起事故为教训，做到举一反三，要对本单位
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有限空间的数量、位置以及危险有害因素进行认真辨识；要进一

步建立健全作业审批制度，编制应急预案并演练；要修订完善并

落实本单位的安全生产规章制度及安全生产操作规程，特别是危

险化学品使用管理制度；要配备完善检测仪器及劳动防护用品，

对相关人员开展专项培训；要邀请有相关资质的设计单位对现有

生产区域进行设计诊断、全面整改，重新开展安全现状评价，新

建项目要落实安全设施“三同时”工作；要加大隐患排查力度，

确保生产过程安全。

2.负责事故单位设计诊断、安全评价及安全设施“三同时”

工作的第三方机构要组织专业力量，强化责任意识，依法依规开

展服务，将事故单位中存在不合规不合理的隐患彻底排查并督促

整改，杜绝走过场的行为。

3.在诸暨范围内从事安全生产服务的第三方机构要加强工

作人员业务能力和工作尽责方面的培训，完善内部考核评比，以

高度的责任心，扎实开展对业务范围内的隐患排查、咨询等工作，

全面提升公司业务水平。在技术服务中要履职尽责，充分发挥专

业特长，弥补企事业单位中存在的技术水平较低、发现整改隐患

能力不足的缺陷。

4.诸暨市陶朱街道办事处要认真履行安全生产属地责任，进

一步强化网格化管理，加强对属地生产经营单位的安全监管，督

促企业落实安全生产主体责任，确保安全监管无盲区；要根据第
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三方服务公司的业务水平和履职能力，选取专业、尽职的第三方

服务公司协助开展监管工作，同时要加强对第三方服务公司的管

理，强化督查考核机制，确保第三方服务公司履职到位。

5.全市各镇乡（街道）、市级机关各部门要深刻吸取本次事

故教训，举一反三，切实加强安全生产工作，坚决遏制各类生产

安全事故的发生。各镇乡（街道）、各行业主管部门要迅速对辖

区、所管行业领域内涉及危险化学品使用、存在有限空间作业的

企事业单位开展拉网式摸排，做到底数清、情况明，根据摸排结

果实行分级分类监管，涉及重点行业领域的必须重点管控，尤其

是对使用危化品的化工企业，要依法依规加强监管。市应急管理

局要结合牵头开展的小微企业安全生产和消防安全综合整治行

动，重点突出危险化学品使用企业及存在有限空间作业场所的专

项整治；有执法权限的市级机关各部门要做到精准执法，严厉打

击高风险领域和作业场所中存在的违法违规行为，不断提升全市

本质安全水平。

浙江帕瓦新能源股份有限公司

“4·28”中毒事故调查组

2020 年 4 月 17 日
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