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事故回顾，警钟长鸣 

 

 

一、事故 

1、信号员违章操作，车皮掉道受损 

事故经过：2005 年 8月 9日 14:35，行车二班调车组送好厂 12道洗槽车后，按计划回

站 2道挂 24辆沥青车，准备拉进厂 16道，然后再回进站 8道。当调机进入站 2道时，信号

员开通站 2 道至厂 16 道进路，光带信号显示正常，机车带 24 辆沥青自备车从站 2 道通过

8#、6#道岔，进入厂 16 道，一会儿控制台上红光带消失，信号中显示车辆已全部过道岔，

于是信号员随即进行操作。实际上由于信号失灵，操作室出现假信号，现场在 8#、6#道岔

上还有 7辆沥青自备车未通过，从而发生了二辆沥青车掉道、一辆沥青车皮受损。 

事故原因：车辆轮对上粘有沥青，造成轨道电路压不死。信号员在红光带消失后未接到

调车员“车辆已出道岔”的呼唤信号下盲目操作，导致事故发生。 

 

2、施工时保护设置不当，造成多套生产装置停工 

事故经过：2004 年 8 月 11 日上午，检安公司电修车间接化工部委托做 35KV 中性点接

地保护试验后，工作人员拉开 SEL351 保护装置控制电源的方法来复归跳闸信号，但实际仍

处于保持状态，下午 13:46化工部执行“石化变化肥 305线接地保护由信号改跳闸”操作时，
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石化变侧化肥 305线开关跳闸，化肥 1#机与外电网解列单独带 35KV正母系统运行。但由于

机组调速系统的动态特性不良，机组转速迅速飞升到 3090 转/分以上，引起机组 OPC 动作，

导致机组安全油压低而跳车，化肥变 35KV 正母失电，3#CFB 炉跳车。由于三台空压机高低

压供电相互交叉，Ⅰ段厂用电失电后，导致三台空压机跳车。此时老区补风量又不能满足新

区的需要量，4#CFB炉因仪表风压力低而跳车，造成合成氨、尿素、PP、PX装置停工。 

事故原因： 

1）直接原因：本次事故的直接原因是浙江开元集团公司在石化变工程施工中，对化肥

305线 SEL351保护设置不当（事后检查确认，8台保护装置中其它 7台设置正确，本台设置

错误），保护装置动作信号掉电不能复位，留下隐患。 

2）间接原因：①各有关电气主管负责人员未能及时发现 SEL351保护设置不正确；②在

化肥 305 线跳闸后，化肥 1#机与外电网解列过程中，由于机组 OPC动作而导致 1#机跳车，

最终导致了化肥变 35KV 正母失电；③三台空压机高低压供电接线设计不合理，在Ⅰ段厂用

电失电后，导致三台空压机同时跳车，造成事故扩大；④Ⅲ电站仪表风系统能力不足，在化

工部新区三台空压机跳车后，由于调节阀前的隔离阀开度仅为 2扣左右，致使老区补风量不

能满足新区需要量，导致 4#CFB炉跳车，进而使化肥合成、尿素、PP、PX等装置停工。 

 

3、未接到指令擅自操作，外操手指被压离断 

事故经过：2004年 8月 29日早上，聚丙烯装置结束抢修，在完成小环管预聚合反应器

R200置换工作后，进行进料前的确认工作。7时左右，工艺员在检查确认时发现预聚合反应

器与逆反应器连接阀（HV223-1）未开到位，且阀门丝杆上顶着一块掉下来的仪表标牌，就

从正在边上的外副操手上拿来对讲机，通知中控主操张某要处理 HV223-1 阀。经过两次联锁

动作和阀门开关后，阀门仍然未开到位。工艺员第三次通知张某启动 I202 联锁，张某启动

I202 联锁后，将联锁切到“旁路”。而现场等 HV223-1 阀关到位后，外副操检查阀杆套筒，

发现套筒滑脱，于是用手扶着套筒准备拧紧固定顶丝。正在拧顶丝过程中，张某发出 I202

联锁复位指令，HV223-1阀突然打开，将外副操的左手手指压在套筒处，造成左手中、环指

离断。 

事故原因： 

1）直接原因：内主操张某联锁操作中工艺纪律执行不严，在未得到现场人员复位联锁

（I202）指令的情况下，擅自将联锁切“旁路”，并发出指令，内副操王某又未重复确认就

将 HS223RF复位，造成 HV223-1阀打开，导致正在作业的外操手指压断。 

2）间接原因：岗位人员没有严格执行《化工部工艺操作纪律实施细则》，操作上现场人

员和内操、内主操和内副操之间的联系存在较大漏洞：一是现场人员没有及时向内操报告

HV223-1阀处理的具体内容及现场操作的完成情况；二是内操没有及时跟踪检查现场操作情

况，对 I202联锁操作没有按现场人员要求执行。 
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二、未遂事件 

1、路上拉警戒拦绳未设指示灯，摩托车行驶被拦绳绊住 

事件经过：2004 年 8 月的一天凌晨 1 时许，两名巡逻队员驾驶三轮摩托车巡逻经过厂

区纬二北路（球罐区附近）时，被路上拦绳绊住，摩托车当时冲下路沿，造成两名巡逻队员，

颔下和颈部软组织皮外伤，幸好是车速慢，否则就可能酿成车翻人亡的事故。 

原因分析：午夜后在储运部罐区探伤作业的检安公司甬安监测探伤公司探伤人员，在路

段上拉上警戒拦绳后，没有亮起警戒指示灯，拦绳细而路灯昏暗，巡逻队员驾驶摩托车无法

辨识，没有防备。 

教训启示：在厂区探伤或其它施工作业，必须按规定采取完整的必不可少的安全措施，

不能缺少任何一个安全措施环节。绝不可存有任何一丝的侥幸心理。 

套筒螺丝 

手指受压点 
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2、装置停工期间大量化学清洗液，通过电缆沟进入雨水系统 

事件经过：2009年 8月 20日 17:15左右，合成氨装置全面停工大检修期间，4115单元

整体化学清洗钝化结束，按照计划将化学清洗废液通过清污分流系统的地沟排至 4113 隔油

池，再通过 4113P21泵送至公用工程部处理。但是由于原 4119电缆沟与清污分流系统联通，

大量化学清洗液通过电缆沟跑漏至雨水系统，造成雨水泵房受到污染。被污染的假定净水流

入 4#事故池，由于事故池内排放管线坍塌，导致部分废水直接流至塘下河，影响了塘下河

水质。 

原因分析：由于做大修准备工作时，只关注了清洗效果以及废水的处理去向，忽略了废

水排放措施的落实。清洗废水可通过 4113 隔油池排至公用工程部处理后，想当然的认为废

水排至清污分流系统地沟就可以了，不会影响雨水系统，排放前没有估计到地沟的缺陷，没

有对雨水系统跟踪监测，导致事件发生。本次事件的直接原因是清污分流系统地沟存在缺陷，

间接原因是制定方案后未对地沟进行检查确认、4#事故池出口管线坍塌，导致事件影响面扩

大。 

教训启示：首先，制定方案前，一定要进行现场确认制定措施的可行性和可靠性，确保

措施有效。其次，今后此类污染性较大的污水排放前后，及时对雨水系统取样分析，跟踪监

测，及时发现问题、解决问题。 

 

三、我亲厉的事件 

1、未经允许擅自切除液位联锁，险些发生废热锅炉干烧 

事件经过：2002 年 8月 21 日 21:30，Ⅴ硫磺装置开工投产不久，我在上中班，在内操

盯表时突然发现反应炉废热锅炉（发 3.5Mpa蒸汽）液面计一只显示 28％（带有液位低联锁，

联锁值为 9.1％），而另一只显示 51％，偏差在 20％以上。我立即联系外操核对现场对应的

废热锅炉玻璃板液面计，经核对两只现场玻璃板液面计都在 50％左右，可以基本确认是仪

表问题。由于我联系正在现场巡检的班长汇报了相关情况，班长要求我联系仪表进行处理。

于是我立即联系仪表处理此只带联锁的液面计，为了防止校表过程中发生联锁误动作，我需

要临时将此液面计的联锁值切旁路，按照制度要求联锁切旁路必须先汇报班长，班长允许后

才能操作。我当时心想这样的操作已经做了多次，不会发生什么问题，在侥幸心理的驱动下

擅自将此仪表联锁切除，同时由于校表过程中液位的显示值会变化较大，声光报警频繁，我

又将液位报警值进行了修改。不巧，上游加氢装置突然发生波动，我的主要精力都放在了Ⅴ

硫磺装置的调整操作上，这时仪表打电话过来通知此表已经校好，心想等下平稳了马上投用

液位低联锁、并将液位报警值改回来。待 22:50左右Ⅴ硫磺装置基本趋于平稳，我马上开始

做报表记录，过了一会突然意识到反应炉废热锅炉液面计在校好后联锁还未投用，报警值也

还没有还原，我连忙对此液面计联锁投用，并将报警值进行了还原修改。这件事回想起来现

在还有些后怕，在废热锅炉液面计联锁未投用和相关报警基本失去作用期间碰巧遇到上游加
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氢装置酸性气波动，这导致反应炉温度变化很大，进而致使反应炉废热锅炉液位剧烈波动，

由于报警值没有改回来，没有声光报警提醒废热锅炉液位已处于及其危险的低位。经历史曲

线查证液位最低值曾达到了 9.3％（液位联锁低报值为 9.1％），一旦液位达到了联锁值以下

而联锁没有动作就很可能发生废热锅炉干烧的异常工况，在 1200℃左右的炉温作用下就会

发生设备损坏事故，这样Ⅴ硫磺装置恢复生产就不是一、二天的事情了。 

原因分析：安全风险意识薄弱，对仪表联锁的切除操作和相关联锁报警值的修改存在侥

幸心理，对废热锅炉液位联锁的切除和其报警值的修改后所带来的巨大风险评估不足；开工

初期较多仪表的 PID设置不合理，在装置发生波动后仪表特性未充分发挥出来，在反应炉废

热锅炉液位降低后上水阀门没有迅速打开；工作中缺乏条理性，仅仅停留在就事论事阶段，

没有对重大操作做好记录，在某一阶段工作较多的情况下容易造成疏忽大意。对《联锁保护

系统管理制度》的学习掌握不充分，没有正确认识制度执行的严肃性，带着侥幸心理进行违

章作业，在没有汇报班长和内主操的情况下擅自切除了联锁。 

教训启示：联锁切除操作和重要仪表报警值的修改等重大操作必须严格按照相关制度执

行，剔除可能存在的一切侥幸心理，杜绝违章操作；同时对于一些重大操作在汇报班长、主

操的前提下自己也应该做好记录，以备提醒。 

 

 

注：请在上述 6 篇事故(事件)中任选 4篇组织学习。 


