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[bookmark: _GoBack]海安市孙庄街道江苏鹏飞海太机械有限公司
“2·10”一般机械伤害事故调查报告

2025年2月10日18时30分许，位于海安市孙庄街道江苏鹏飞海太机械有限公司，一名从业人员在操作铣镗床加工工件过程中，发生机械伤害事故，造成1人死亡，直接经济损失约130万元。
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》等法律法规，市政府授权成立由市应急管理局牵头，市公安局、总工会、纪委监委、高新区管委会、孙庄街道办事处等单位组成的海安市孙庄街道江苏鹏飞海太机械有限公司“2·10”一般机械伤害事故调查组（简称事故调查组）。事故调查组坚持“四不放过”及“科学严谨、依法依规、实事求是、注重实效”的原则，通过查阅法律法规、现场勘察、调查取证、综合分析等方式进行深入细致的调查，查明了事故经过、人员伤亡和直接经济损失情况，查清了事故原因，认定了事故性质、事故单位和相关人员责任，提出了事故主要教训和防范整改措施建议。
经调查认定，海安市孙庄街道江苏鹏飞海太机械有限公司“2·10”一般机械伤害事故是一起因作业人员安全意识薄弱，违反操作规程，从运转的铣镗床工作主轴[footnoteRef:0]下方穿过，造成其上身衣服被旋转工作主轴卷入窒息而引发的生产安全责任事故。 [0:  1.见图5，包括主轴、镗轴锥孔、刀柄和刀盘，简称工作主轴。] 

一、事故基本情况
（一）事故发生单位及人员概况
1.事故发生单位                                                                                             
江苏鹏飞海太机械有限公司（简称鹏飞海太公司），法定代表人景某。
2.事故发生相关人员
（1）钱某，本次事故死者。
（2）景某官，鹏飞海太公司总经理。
（3）唐某，鹏飞海太公司安环部部长。
（4）张某，鹏飞海太公司金工车间主任。
（二）事故发生经过
2025年2月10日，金工车间正常上班，钱某操作T6920D型落地铣镗床，负责工件的铣削加工。钱某当日亦值班负责金工车间的卫生打扫工作。18时10分许，钱某离开铣镗床操作平台，至车间过道打扫卫生。18时25分许，钱某打扫过道卫生完毕，经铣镗床工作主轴下方穿过至铣镗床操作平台的过程中，其上身衣服被卷入工作主轴，造成其身体随着工作主轴顺时针旋转挤压窒息死亡。
（三）事故现场情况
鹏飞海太公司位于海安市孙庄街道夏岔村14组，大门朝西。
事发区域为金工车间，位于鹏飞海太公司西南侧，车间南北间距90米，东西间距198米。
事发地点位于金工车间23号铣镗床处。铣镗床由操作台、机架、主轴箱、立柱、导轨、工作台等部件组成，主轴为顺时针旋转，转速为300－600转/分钟。23号铣镗床可以在导轨上东西向移动，移动行程为0—8米，北侧为可旋转工作台，工作台上方放置1件待加工工件。操作台在机架的西侧，其南侧有上、下操作台的阶梯。机架北侧连接工作主轴，机架北侧工作台高于工作台基坑地面0.45米。事发后，铣镗床主轴箱移动至导轨东侧，主轴（直径0.2米）向北侧伸出0.2米；刀柄（直径0.1米）经镗轴锥孔固定，伸出长度0.4米，刀柄北侧末端固定有刀盘；工作主轴高于工作台基坑地面1.25米，位于工作台上方，距离西侧加工工件0.63米。
事发后，钱某上衣连接着工作主轴和身体，身体悬挂在工作主轴下方，两只手臂向上，双脚踝以下部分散落四周。 
（四）人员伤亡和直接经济损失情况
事故造成钱某死亡，直接经济损失约130万元。
（五）安全管理情况
1.鹏飞海太公司制定并发布本单位安全生产规章制度、操作规程，组织开展了安全生产教育和培训。鹏飞海太公司对钱某进行了安全教育培训，其考核试卷简答题答案是“在机床作业时，必须确保机床是停止作业，避免伤人”。
2.调阅监控视频发现在23号铣镗床未停机的情况下，钱某有多次违反操作规程，从机床工作主轴下方往返的行为。
3.鹏飞海太公司提供的安全检查记录未有发现，并纠正钱某违反操作规程的记载。
（六）其他情况
1.事发当日，钱某穿戴了工作服、劳保鞋、安全帽，工作服里罩着羽绒服。
2.钱某身高为1.5米，铣镗床工作主轴距工作台基坑地面高度1.25米。
二、事故应急处置及评估情况
（一）事故信息接收及响应情况
1.事故信息接收情况
事故发生后，在场从业人员立即拨打“120”急救电话和“110”报警电话。车间主任张某到达现场后，将事发情况报告了公司主要负责人，并拉上警戒线，保护事故现场，阻止无关人员靠近。市公安局将警情通报给市应急管理局。
2.响应情况
接到事故报告后，市应急管理局、公安局、高新区管委会及孙庄街道办事处等单位派员赶赴事故现场，全力做好事故处置相关工作。
（二）事故现场应急处置情况
2月10日18时28分许，23号铣镗床西侧的从业人员曹某，听见钱某工位处有异响，迅速至钱某处查看情况，因工件遮挡视线，未看到钱某。随即，曹某跑向车间办公室报告张某，同时，从业人员桑某迅速切断了23号铣镗床电源，铣镗床工作主轴停止运转。
收到事故信息后，车间主任张某、总经理景某官、安环部长唐某等人先后来到现场，立即采取措施，启动预案，保护现场，等待进一步救援。
（三）医疗救治情况和善后情况
1.医疗救治情况
2月10日19时15分许，“120”急救车到达现场，医护人员检查后，确认钱某已经死亡。
2.善后情况
2025年2月12日，鹏飞海太公司与钱某家属签订了《调解协议书》。
三、事故原因分析
（一）直接原因分析
钱某在铣镗床工作主轴运转的情况下，违反操作规程，从正在高速运转的工作主轴下方穿过，造成其上身工作服被工作主轴卷入，旋转挤压致窒息死亡是此起事故发生的直接原因。
（二）间接原因分析
1.钱某安全意识薄弱，习惯性违反操作规程，进入铣镗床工作主轴旋转区域。
2.鹏飞海太公司未能及时发现并制止和纠正钱某多次违反操作规程，进入机床铣镗床工作主轴旋转区域的行为。
（三）事故鉴定情况
2025年2月20日，海安市公安局物证鉴定书{海公物鉴（病理）字[2025]25号}鉴定意见“钱某死亡原因为呼吸道受压致窒息死亡 ”。
四、有关责任单位存在的主要问题
鹏飞海太公司全员安全生产责任制落实不到位，安全生产教育和培训不力，从业人员对进入铣镗床旋转区域风险辨识后果认识不足；风险辨识、隐患排查治理工作不力，未能及时发现并制止和纠正从业人员违章作业行为。 
五、对有关责任人员和责任单位的处理建议
（一）因在事故中死亡免予追究责任人员
钱某安全意识薄弱，在铣镗床工作主轴运转的情况下，违反操作规程，从正在高速运转的工作主轴下方穿过，造成其上身工作服被工作主轴卷入，旋转挤压致窒息死亡，对此起事故的发生负有直接责任。
处理建议：鉴于钱某在此起事故中已经死亡，免于追究其责任。
（二）对责任单位的行政处罚建议
鹏飞海太公司风险辨识、隐患排查治理工作不力，未能及时发现并制止和纠正钱某多次违反操作规程，进入机床铣镗床工作主轴旋转区域的行为，对此起事故的发生负有责任。
处理建议：由市应急管理局依据安全生产法律法规规定，给予其罚款的行政处罚。
（三）对事故有关责任人员的行政处罚建议
景某官，鹏飞海太公司总经理，作为公司的安全生产第一责任人，履责不到位。落实风险隐患排查治理工作不力，督促、检查本单位安全生产工作时，未及时发现并消除从业人员习惯性违规的生产安全事故隐患，对此起事故的发生负有责任。
处理建议：由市应急管理局依据安全生产法律法规规定，给予其罚款的行政处罚。
（四）对其他责任人员的处理建议
    1.唐某，鹏飞海太公司安环部长，组织本单位安全教育培训不到位，检查本单位的安全生产状况不力，未能及时排查生产安全事故隐患。由鹏飞海太公司按照公司相关管理规章制度予以处理，处理结果交市应急管理局存档备案。
2.张某，鹏飞海太公司车间主任，金工车间生产安全第一负责人，组织车间从业人员安全教育培训不力，开展车间日常安全检查和隐患排查工作不全面不深入，未及时排查生产安全事故隐患。由鹏飞海太公司按照公司相关管理规章制度予以处理，处理结果交市应急管理局存档备案。


海安市孙庄街道江苏鹏飞海太机械有限公司“2·10”机械伤害事故调查组
（应急管理局代章）

