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2025年5月20日10时03分许，象山县恒威机械有限公司（以下简称：恒威公司）机架车间下料区发生一起机械伤害事故，事故共造成1人死亡、1人受伤，直接经济损失200余万元。

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》（国务院令第493号）规定，经县人民政府批准同意，成立由县应急管理局、县公安局、县总工会和贤庠镇等单位有关同志参加的象山贤庠象山县恒威机械有限公司“5·20”一般机械伤害事故调查组（以下简称事故调查组），对本起事故开展调查工作。同时，邀请县人民检察院、县纪委县监委机关派员参加，并聘请相关专家参与事故调查工作。
事故调查组按照“四不放过”和“科学严谨、依法依规、实事求是、注重实效”的原则，通过现场勘查、视频分析、资料调阅、人员问询、专家论证等方式，查明了事故经过、发生原因、人员伤亡和直接经济损失等情况，认定了事故性质和责任，提出了对有关责任人、责任单位的处理建议和加强事故防范工作的整改措施。
经调查认定，象山贤庠象山县恒威机械有限公司“5·20”一般机械伤害事故是一起因从业人员违规操作等导致的一般生产安全责任事故。

一、事故基本情况
（一）事故发生单位基本情况
恒威公司。该公司成立于2001年11月27日，经营场所：浙江省象山贤庠镇象山港口工业小区，统一社会信用代码：913302257321256692，法定代表人：沈*苗，类型：有限责任公司，经营范围：通用机械设备、模具制造等。

（二）事故发生单位安全管理情况
恒威公司设置有安全生产管理机构，配备了4名安全员，建立有安全生产管理台账，未按要求制定设备安全管理制度和激光切管机安全操作规程。经营期间，未委托第三方安全服务机构参与日常的安全生产咨询和管理。
（三）事故现场情况

事故现场位于恒威公司机架车间下料区，该区域摆放有一台光纤激光切管机设备（以下简称：切管机），切管机安全门呈开启状态，安全门门框左上角安装有报警连锁保护开关，该连锁开关被胶带和尼龙扎带绑扎，设备内中间卡盘和数控操作台箱体上均留有血迹。

（四）切管机正常作业程序及安全部件功能

1.切管机正常作业程序。作业人员将待切割方管使用行车放到辅助上料机支撑座上，由切管机自动程序运行通过辅助上料机支撑座顶升方管，方管顶升到切管机卡盘中心位置后停止，主卡盘（中间卡盘）从方管左侧（面向切管机方向）套入卡盘内部并锁紧抱闸装置，然后右侧卡盘（面向切管机方向）从方管右侧套入卡盘内部，抱闸锁紧装置抱紧，双卡盘锁紧后辅助上料机支座下落，主、右两个卡盘按照数控程序同时沿Y轴左右移动工件，并通过上料机支座的配合实现3个卡盘的介入、退出、移位等功能，正常情况下方管是贯穿三个卡盘中间的，自控程序控制三个卡盘沿切管机Y轴同步左右移动将工件待切割位置移动至激光切管机中部的割枪处，再通过卡盘内部旋转和激光割枪Z轴方向上下移动完成全方位切割作业。

2.安全部件功能。该设备配备有设备检修安全门及安全连锁开关，用于在安全门开启的情况下发出开关信号并控制设备声光警报装置发出报警，同时能够连锁停止设备的运转。

（五）事故发生经过
2025年5月20日上午，根据恒威公司工作安排，由沈*茂和沈*岳负责使用切管机进行方管的切割作业。

9时50分，沈*茂将一根方管装到辅助上料机支撑座上，沈*岳设置好程序后，切管机开始自动运行切割。10时2分40秒，方管切割完成，中间卡盘和右侧卡盘停止运行，被割断的方管左侧未被左侧卡盘卡牢导致掉落，此时左侧卡盘依然按照程序沿Y轴向切管机左侧移动，沈*岳发现方管掉落后，在未停机的情况下打开安全门，沈*茂随即进入到切管机内部处理掉落的方管。10时3分20秒，左侧卡盘到位后停止，切管机自动进入下一道程序。10时3分28秒，中间卡盘开始沿Y轴向切管机左侧移动，将正在处理方管的沈*茂挤压在中间卡盘与数控操作台的箱体之间。

（六）人员伤亡和直接经济损失情况
事故造成恒威公司1人死亡、1人受伤，根据《企业职工伤亡事故经济损失统计标准》（GB/T6721）核定，事故直接经济损失为200余万元。
二、事故应急救援及善后处理情况
（一）事故应急救援
10时3分30秒，沈*岳发现沈*茂头部被卡在2#卡盘和操作台箱体之间，沈*岳立即按下设备急停开关，对沈*茂进行施救，因设备挤压力度很大，一时无法救出，便紧急呼叫周边工友一同施救，在场工友使用行车将卡盘松开并救出沈*茂，到场医护人员将沈*茂送往县人民医院进行救治，后经救治无效死亡。

（二）事故善后处理
5月27日，在当地政府的协调下，事故单位积极与死者家属进行协商并签订赔偿协议，事故善后工作平稳有序，死者家属情绪稳定。
三、事故直接原因
（一）物的不安全状态

1.安全防护装置失效。为方便操作，自2025年3月开始，沈*茂使用胶带和尼龙扎带绑扎住安全门的安全连锁开关，导致开关失去应有的安全连锁报警和停机保护功能。
2.设备存在设计缺陷。切管机左侧卡盘采用非贯通形式的旋转卡盘，方管不能穿入其中，仅能辅助其他卡盘完成方管顶进和锁紧方管端头的作用，当切管机用于切割非常规尺寸的方管时，位于左侧卡盘和中间卡盘之间的方管被割断后，左侧卡盘仅能锁紧方管的左侧端头，容易造成方管料头的掉落。
（二）人的不安全行为

沈*岳和沈*茂在切割非常规尺寸的方管时（事发方管长度仅3m左右，不适用该设备日常切割材料的规格），已经预料到切割后的方管料头有可能掉落，为防止料头掉落并砸坏设备，二人采取人工托扶取料的方式。在进入该设备切割区前，二人未暂停设备运行程序和通过急停开关对设备进行断电，待安全门打开后，沈*茂在未确认安全的情况下，冒险进入设备内部处理方管料头，被自动运行的中间卡盘挤压在操作台箱体之间。
四、事故责任单位存在的主要问题
（一）恒威公司教育培训不到位，使用切管机新设备，未对操作人员进行专门的安全生产教育和培训。

（二）恒威公司未严格监督、教育沈*岳和沈*茂按照使用规则佩戴和使用安全帽。

（三）恒威公司设备管理不到位，未按要求执行设备日常点检和维护保养，导致设备存在安全漏洞。

（四）恒威公司安全生产管理机构以及安全员履职不到位，未组织或参与拟定设备安全管理制度和切管机安全操作规程；未严格检查本单位的安全生产状况，及时排查出切管机安全连锁开关失效以及设备存在设计缺陷等生产安全事故隐患。

（五）恒威公司主要负责人沈*苗，在生产经营活动中，未认真履行其主要负责人安全生产管理职责，未严格督促、检查本公司的安全生产工作，及时制止或消除从业人员违规操作等生产安全事故隐患。

五、对事故责任单位和责任人员的处理建议
（一）恒威公司未认真履行其安全生产主体责任，对事故发生负有管理责任，事故调查组建议由县应急管理局依据《中华人民共和国安全生产法》相关规定依法对其作出行政处罚。
（二）恒威公司主要负责人沈*苗未认真履行其主要负责人安全生产管理职责，对事故发生负有领导责任，事故调查组建议由县应急管理局依据《中华人民共和国安全生产法》相关规定依法对其作出行政处罚。
六、事故防范和整改措施
为吸取事故教训，有效防范生产安全事故的发生，针对本起事故反映出的问题，提出以下事故防范和整改措施：
（一）贤庠镇要坚持“党政同责、一岗双责、齐抓共管、失职追责”的原则，采取有效措施严格落实属地监管责任。

（二）恒威公司要深刻吸取“5·20”事故教训，举一反三，认真履行企业安全生产主体责任，建立健全、有效运行安全生产责任体系。

1.制定生产所需的各项安全生产管理制度和安全操作规程，并严格落实执行。

2.重新调整和完善安全生产管理机构，增加激光班组的职责和内容。

3.开展生产现场定期检查和隐患排查，认真落实隐患整改和闭环，杜绝“三违”现象存在。

4.严格落实安全生产教育培训工作，按要求开展转岗、复工、新技术、新材料、新工艺、新设备等专项安全教育培训。

5.按照本起事故调查报告相关内容，落实事故防范和整改措施，并将落实情况书面报送县应急管理局。
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2.事故调查组成员名单
事故调查组
2025年6月25日

附件1
象山贤庠象山县恒威机械有限公司“5·20”一般机械伤害事故死亡人员基本信息

死亡人员：沈*茂，男，汉族，19**年**月**日生，身份证号330225********1576，户籍地：浙江省象山县贤庠镇***********，生前系恒威公司员工。
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事故调查组成员名单
	调查组内职务
	姓  名
	工作单位
	签  名
	日  期

	组  长
	俞  设
	县应急管理局
	
	

	组  员
	沈奂达
	县应急管理局
	
	

	
	周  德
	县总工会
	
	

	
	张伟斌
	县公安局
	
	

	
	徐  奇
	贤庠镇
	
	

	
	郑建挺
	县应急管理局
	
	

	
	黄  莺
	县应急管理局
	
	


