韶关冶炼厂“4·29”机械伤害事故
调查报告

2024年4月29日上午9时许，韶关冶炼厂综合回收车间金银铜工序铜转炉发生一起事故，造成1人死亡。
根据《生产安全事故报告和调查处理条例》（中华人民共和国国务院令第493号），浈江区人民政府于2024年4月29日成立了以常务副区长罗奕文为组长，区应急管理局局长周永权为副组长，区工信局、韶关市公安局浈江分局南山派出所、区总工会、区应急管理局、乐园镇政府等部门组成的事故调查组并聘请两位专家[footnoteRef:0]参与事故调查。事故调查组按照科学严谨、依法依规、实事求是、注重实效[footnoteRef:1]的原则开展事故调查，事故调查组对事故进行了调查，现报告如下： [0:  生产安全事故报告和调查处理条例》（国务院令第493号）第二十二条：“事故调查组可以聘请有关专家参与调查。”]  [1:  《广东省生产安全事故调查处理办法》第三条“事故调查处理坚持依法依规、科学严谨、实事求是、注重实效的原则”。] 

一、事故发生单位概况和其他有关基本情况
（一）事故相关单位情况
韶关冶炼厂：统一社会信用代码：914402007224XXXXXX；类型：其他股份有限公司分公司；负责人：林某平；企业地址：韶关市南郊XXX；成立日期：1990年11月26日；营业期限：2019年7月18日至无限期。
（二）事故车间基本情况
1.现场设备布局：
上料皮带东西向安装于一楼地坑，位于撕碎机下料口箱体下方。地坑东西长10米，南北宽6.5米，下沉地面0.9米，地坑面积65平方米。地坑周边设有高约1米的护栏，北侧东西两头各设有出入口和踏步台阶，出入口有警示隔离移动护栏。（如图一）





[image: ]图图一 事故区域正视图
2.上料皮带基本工艺：
上料皮带采用的是大倾角波纹挡边带式输送机。物料通过箱体下料口掉落到皮带料斗后，通过转向滚筒将物料垂直提升，物料落到三楼平皮带上，通过平皮带送入料仓。
3.现场相关设备设施参数情况：
表1                         设备设施参数
	名称
	设备型号规格
	数量

	双轴
撕碎机
	双轴撕碎机：SZ130120  刀片数量：20片
双轴撕碎机电机：1TL0003-2DB03-3JA5  75KW
双轴撕碎机减速机：TPKAH14-112-B522-70-ZP75-4P-CW 75KW
	1

	
	
	2

	
	
	2

	上料皮带
	大倾角波纹挡边带式输送机 B800 h120 L=23m，
输送带宽度800mm，输送带长度52m，皮带运行速度0.2m/s，挡边高16cm，电动滚筒；Y160M-4 11KW，
	1

	
	
	1

	
	
	1


（三）事故现场情况
[image: ce738fb9151244a1dcadd8cb015715b]






图二 ：事故现场示意图
   [image: b0d9a57d6f90748e286610672d9bcba]
图三：皮带尾轮钢架
[image: 4c0e266ccb2f3ac96a19df06af42918]
图四：皮带尾轮钢架
[image: ec792d2a465e0aa4f3309fa96c0d205]
图五：下料口箱体东面
[image: 0fa727e64e882e7310a507d59c793f4]
图六：下料口箱体西面
[image: a591053983b61afa39365e95796a386]死者劳保鞋
死者安全帽

图七：死者劳保用品掉落位置
[image: 6d1c924a0fb2e7ffd05ba3e2ac196c9]
图八：死者劳保用品掉落位置
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图九：二楼平台安全防护设施
[image: ]
图十：一楼下料箱体北侧
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图十一：一楼下料箱体南侧

[image: ]立面大块明显擦痕，与人体大腿高度和宽度相符
立面小块明显擦痕，与人体小腿宽度相符


图十二：西侧皮带尾轮钢支架横档立面
[image: ]
图十三：皮带与下料口
事故发生后，浈江区应急管理局组织专家对现场进行了勘察，相关情况如下：
1.皮带西侧尾部地面发现死者安全帽、防护面屏以及劳保鞋（见图七、八），安全帽生产日期为2023年11月（在有效期）。结合班前会视频及现场监控，邓某荣劳保穿戴整齐，且劳动保护用品有效。
2.通过仔细检查，发现皮带轮钢支架和下料斗箱体边缘等均无脚印或者擦痕，无设备维修作业等。（见图三、四、五、六、八）
3.现场铁铲、锤子靠北墙摆放整齐（见图二），地面无清扫作业痕迹。
4.二楼平台防护设施完整，无大尺寸缝隙，且皮带处于平台中部正下方（见图九）。
5.一楼下料箱体北侧、南侧均完全封闭（见图十、十一）。
6.现场东面的皮带、转向轮、箱体、支架及地面均无喷溅式性血迹。（见图三至图八）
7.一楼皮带无电气设备，且材质为橡胶，撕碎机电气线路及设施完好，地面干燥，不存在触电事故风险以及滑跌道风险。
8.下料皮带区域安全标志明显，且周边设置护栏和移动隔离措施。
9.现场不涉及有毒有害气体或其他毒性物质，通风良好，不存在中毒窒息事故风险。
10.经查阅韶冶厂岗位安全操作规程7.4.2.1运行控制第7条“机器在运作时，操作人员不得离机器太近，如有异常情况，立即按紧急停止按钮；在皮带运行时禁止铲料”。
11.经查阅韶冶厂安全生产奖惩考核及违章作业考核记录，邓某荣均无相关记录。
二、事故发生经过和应急救援、善后处置情况
（一）事故发生经过
4月29日上午8:00，铜转炉组召开班前会，班长刘某强检查确认员工劳动保护用品穿戴、精神状态，班员劳保穿戴整齐，随后布置工作任务：刘某强、朱某负责炉前操作，张某鑫、邓某荣（死者）负责备料工作。
8:30，邓某荣（死者）从铜炉中控室前往现场巡查和设备巡视。
8:33，张某鑫在备料厂房内碰见邓某荣，告知其工厂现开展安全生产示范线建设，让其设备运行巡检工作，防止积料、落料。
8:40，张某鑫吊运物料到厢式剪平台进行破碎。期间张某鑫多次看见邓某荣在厂房内巡查。
9:26左右，张某鑫看见邓某荣在皮带西侧巡视。
9:30左右，张某鑫返回到一楼巡查，发现东侧上料皮带和转向轮之间夹有东西，怀疑是丢的废弃劳保，就返回三楼按下上料皮带停止按钮，并去找邓某荣询问情况，安排其处理。张某鑫找了一圈后（约5分钟左右）。期间，未听到其他声音，未发现其他异常情况，也未见到邓某荣，就准备自己前去清理。张某鑫靠近皮带区域时，发现皮带西侧有一只劳保鞋，再走近提升皮带，看见夹在提升皮带和转向轮之间疑似人形。
（二）事故现场应急处置
发现状况后，张某鑫就立即去二楼停破碎机，下楼后大声呼喊工序长陈某懂，并招手示意其过来后向陈某懂报告。陈某懂立即跑过来，靠近一看，也怀疑是人，但不确定。9:38，陈某懂向车间主任熊某军报告后，安排刘某强将备料系统停机，对现场进行警戒，并进行人员排查。  
熊某军接报后，在电话中向陈某懂询问情况，赶往现场，同时安排车间人员保护现场，进行人员排查与确认。
9:40，熊某军向韶冶厂分管副厂长郑某平报告事件，怀疑可能有人夹在皮带里，现正在确认并排查人员。
9:40，郑某平接报后，立刻向韶冶厂厂长林某平、厂专职党委副书记唐某卫报告事件（韶冶厂班子正集中召开党委会，安全环保部部长翟某江等人列席）。
9:42，韶冶厂厂长林某平、专职党委副书记唐某卫、副厂长郑某平、安全环保部部长翟某江等一起前往事件现场指挥应急，组织救援。副厂长郑某平通知相关应急人员按照综合应急预案准备启动应急响应，各应急人员立即赶到现场进行应急。
9:54，韶冶厂厂长林某平、专职党委副书记唐某卫、副厂长郑某平，安全环保部部长翟某江，安全环保部人员赶到现场，布置警戒事件区域，保护现场事件现场，检查伤者情况，进行现场救援。
9:55，经车间和工序人员确认，此人正是邓某荣。
9:59，车间主任熊某军并拨打了120急救电话。
[bookmark: _GoBack]10:02，韶冶厂副厂长郑某平根据厂长林某平指示上报XX公司安环健康部。
10:02，厂内保应急队及综合回收车间抢险人员携带工具赶到现场。综合回收车间抢险人员对皮带与转向轮进行破拆、松卸等，内保应急队对现场进行警戒、疏散，并保护。
10:05，韶冶厂安环部副部长陈某华上报韶关市浈江区应急管理局。
10:12，熊某军拨打110报警电话：韶冶厂综合回收车间铜转炉备料厂房内有员工发生工伤事件，卡在皮带上，需要出警协助。
10:25，120急救中心到达现场，前往事件地点检查伤者情况，发现伤者已无生命体征。
10:30，南山派出所公安干警赶到现场，并进行现场勘察。
10:30，XX公司安全总监李某雄、安全环保职业健康部副总经理夏某勇赶到现场，进行应急指挥和协调。
10:34分，韶关市浈江区消防二中队莲塘路消防站应急救援队接转110救援指令到达现场，协助开展现场破拆。
10:35，浈江区应急局赶到现场，指导、协调救援工作，勘察事件现场。
10:55，转向轮被卸下来，皮带松开，消防二中队莲塘路消防站应急救援队将邓某荣从皮带与转向轮中间抬出，120急救人员医务人员检查，确认邓某荣死亡。 
（三）地方人民政府应急响应情况
浈江区应急管理局4月29日10:07接韶关冶炼厂电话报，立即派出执法人员于10:35到达现场，浈江区副区长、韶关市公安局浈江分局局长王秉栋于10:41到达现场指挥救援工作，浈江区委常委、常务副区长罗奕文于10:45许到达现场并对救援工作作出指示批示，浈江区应急管理局局长周永权于10:45许到达现场，浈江区工信局分管局领导于10:10许到达现场，属地乐园镇政府分管领导和工作人员于11:20许到达现场，配合公安、消防等部门及韶冶厂应急队伍开展应急处置并对现场进行初步勘察。
经了解相关情况后，区应急管理局于4月29日11:46书面报浈江区政府办公室，11:47书面报浈江区委办公室，11:55书面报韶关市应急管理局值班室。
4月30日上午11:00时，区应急管理局汇同两位专家前往现场进行现场初步调查。
事故发生后，韶关市委市政府、浈江区委区政府高度重视，市长陈志清、区委书记、区长鲁锦锋、常务副区长罗奕文先后作出指示批示。
韶关市安全生产委员会办公室于4月30日对“4·29”事故进行挂牌督办，要求：一是浈江区人民政府依照有关法律法规,迅速成立事故调查组，抓紧组织开展事故调查处理工作。要认真落实《广东省较大及以下生产安全事故调查工作指引》，依法严肃追究相关单位和人员的责任；二是请根据《关于建立事故初步调查报告报送机制的通知》要求,在事故发生后7日内提交初步调查报告并每15日向市安委办报告一次该起事故调查处理工作进展情况；三是事故调查报告经你区安委会审查同意后,在规定期限内以区安委会文件上报市安委办调查统计科。
2024年4月29日，浈江区人民政府成立以常务副区长为组长，由区公安分局南山派出所、区总工会、区应急管理局、区工信局、乐园镇政府等部门组成的事故调查组，开展事故调查。
（四）事故善后情况
[bookmark: _Hlk32777255]事故发生后，相关企业积极主动开展处置工作、全力维护稳定。目前已与死者家属达成协议并签订协议书。
三、人员伤亡情况
[bookmark: _Toc18232][bookmark: _Toc7576]死者姓名：邓某荣，男，汉族，1973年9月2日出生，身份证号：440225197309XXXXXX，家庭住址：韶关冶炼厂职工宿舍四村XXXX，已婚，身高167cm。邓某荣于1995年进入韶关冶炼厂工作至今，工种为综合回收车间金银铜工序银冶炼工，岗位为铜转炉岗位备料。  
四、事故调查情况
（一）安全管理情况
1.韶冶厂制定了完善的全员安全生产责任制及安全管理制度。综合回收车间根据工厂全员安全生产责任制，结合本单位实际，制定了《综合回收车间全员安全生产责任制》和责任清单。编制了岗位安全操作规程，并组织员工进行了安全培训。经查阅，邓某荣安全教育培训记录完善。
2.韶冶厂设置了安全生产管理机构安全环保部，综合回收车间设置了安全环保科，配备了三名安全管理人员，工序配备了兼职安全员，并且履职记录完善。
3.该项目“安全设施三同时”符合法规要求。
4.该班组在作业前召开了班前会，班组长对班员（含邓某荣）劳保穿戴及身体健康状况进行了确认，未见异常。
（二）事故排除因素
排除自杀及他杀刑事案件因素。事件发生后，韶关冶炼厂向110报警，随后韶南派出所派员到场参与了事件救援和现场勘查工作，并出具了情况说明。   
（三）事故现场技术鉴定

[image: b24234dd441b6894a354d2ee6cc6c37]明显的挤压摩擦痕迹

图十四 邓某荣安全帽（后脑部）
[image: 967eb3c3536104dd7b84dd244c5d122][image: 967eb3c3536104dd7b84dd244c5d122]安全帽下颌带带扣孔被扯断

图十五   邓某荣安全帽的内衬
[image: eae8cc27988dc42f1c6cd9d781d004f]明显的挤压摩擦痕迹
明显的挤压摩擦痕迹，并有黑色橡胶末。

图十六  邓某荣安全帽的前面及顶部
[image: 9f267e89e654d18d493346cc26d8cd4]面屏明显的折痕

图十七 邓某荣防护面屏
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图十八  邓某荣倒伏皮带示意图
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图十九 邓某荣遗体发现位置和形态示意图
[image: 4ceb21ddc8ead06326b3c3c401b6926]
                 图二十：转向轮和提升皮带（邓某荣最终发现处）

经现场勘察，结合邓某荣劳动保护用品掉落位置，现场痕迹，遗体发现的位置及形态，邓某荣的职业体检报告、日常表现，张浩鑫现场目击描述，以及其他当班人员问询等，作如下鉴定：
1.依据现场核查，现场铁铲、锤子靠北墙摆放整齐情况（见图二），判断当时邓某荣无清扫物料、搞卫生等作业。
2.依据现场核查，安全帽位于尾轮南面（见图七），劳保鞋位于尾轮皮带北侧（见图七），面罩位于尾轮皮带后下方（见图八）等，且皮带尾轮钢支架横档立面有一大一小明显擦痕（见图十二），其高度、大小与人体大腿、小腿相符，判断事件发生时，邓某荣应位于靠近尾轮西面，并由此倒向皮带并被带上皮带。2024年5月9日下午，技术鉴定专家及相关人员在事故现场用人体模型进行事故模拟，证实了上述判断（见事故模拟视频）。
3.依据现场核查，皮带轮钢支架和下料斗箱体边缘等均无脚印或者擦痕（见图三、四、五、六、八），排除死者攀爬箱体或者皮带轮等违章作业，掉落皮带的可能，同时表明死者在事故过程无挣扎及自救动作。
4.依据现场核查，安全帽前端和后脑部有明显挤压摩擦痕，下颌带带扣断裂，且安全帽前端有黑色橡胶末，与皮带材质一致。面屏掉落在皮带尾轮下方地面有压断痕。推断邓某荣面部朝下，倒在皮带上时，防护面屏爆裂并弹落在皮带尾轮下方。
5.依据设备资料（表1），皮带转速为0.2m/s，皮带宽0.8米，皮带尾部至下料口箱体西面下沿2.9米长，人员有14.5秒反应自救时间，而成人反应时间为0.2秒，足够一个正常人自救。从皮带宽度和反应自救时间推断，邓某荣全程应无自救、挣扎等行为。
6.依据现场核查，二楼平台防护设施完整，无大尺寸缝隙，且皮带处于平台中部正下方，判断不存在从二楼平台坠落至皮带的可能。一楼下料箱体北侧、南侧均完全封闭，无法进入。
7.依据现场核查，料斗下沿与皮带之间的高度差为300 mm。皮带中间设有隔板，均为橡胶材质，具有弹性，依此则料斗下沿与皮带底板约有40mm高差，且料斗下料口斜板呈倒八形，斜板间最窄处有400mm宽（见图一、十二、十三）。依据GB/T 10000-2023T《中国成年人人体尺寸》 ，邓某荣身高为1670mm，则仅需宽384mm，高218mm即可通过。由此判断人员能随皮带通过下料斗与皮带空间。
8.邓某荣最终发现在东侧转向轮和皮带之间，左手挂在东侧皮带头部的北面钢结构上，右手挂在东侧皮带的南面钢结构上，面向里，头朝向上、在皮带与滚轮之间，脚在箱体下方皮带上。现场设备设施及地面均无喷溅血迹，无血泊和凝血块等，符合死后伤特征。（见图三、十三、十四、二十）
9.经查阅邓某荣体检报告，确认邓某荣患有高血压（收缩压：148mmHg，舒张压：101mmHg）。
综合以上勘察，结合公安部门无刑事案件可能结论，排除邓某触电死亡、中毒死亡和他杀的可能，以及因地面湿滑而摔倒到皮带上的可能。结合现场无邓某挣扎自救、呼救等行为，进而根据现场人体模型事故过程模拟复原情况，推断邓某荣应为猝死状态下，面部朝下，倒伏于尾轮皮带上，随着皮带运行，自西向东带入至东面转向轮。
五、事故调查结论
经查，韶关冶炼厂安全管理符合法规要求，有召开班前会并有检查确认员工状态，相关人员履职到位，事故过程应急处置合理。
结合当天视频、现场勘察、人员询问及相关资料查阅，事故经过可以推定为邓某荣在巡查过程中突发疾病猝死，倒在皮带上，身体被皮带带到下料口箱体经过后，再被卷入提升皮带和转向轮之间。综上所述的情况，本次事故是因突发疾病而导致的意外死亡事故。
六、防范建议
韶关冶炼厂要认真吸取意外事故教训，举一反三，密切关注员工身心健康，着力加强员工集中体检，合理分配岗位，坚持以人为本、生命至上，落实安全生产主体责任。



                       韶关冶炼厂“4·29”机械伤害
事故调查组
2024年6月5日 
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