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一、前言
2025年2月21日12时51分许，位于宁波市海曙区章水镇的宁波大隆机器制造有限公司装配车间发生一起机械伤害事故，一名工人被铣镗床机器转轴卷入后身体受挤压当场死亡，直接经济损失约235万元。 
事故发生后，按照《生产安全事故报告和调查处理条例》（国务院令第493号）等有关法律法规规定，海曙区人民政府委托区应急管理局牵头成立了由区应急管理局、海曙公安分局、区总工会、区人社局、章水镇政府等相关部门和人员组成区政府事故调查组，对事故进行调查，事故调查还邀请了区监委派员参加。
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，通过现场勘验、调查取证、查阅资料，对事故发生的经过、原因进行了分析，对事故的性质和责任进行了认定，提出了对有关责任人和责任单位的处理建议。同时，对事故暴露出来的突出问题，提出了事故防范措施建议。现将有关情况报告如下：
二、基本概况
（一）事故单位情况
单位名称：宁波大隆机器制造有限公司（以下简称：大隆机器）；统一社会信用代码：91330212144460858B；类型：有限责任公司；法定代表人：毛培光；经营范围：机动往复泵、除鳞系统、机械设备、工矿机械备件的制造、加工、安装及维修服务；注册资本：叁佰贰拾万元整；住所：浙江省宁波市海曙区章水镇。
（二）企业安全管理情况
大隆机器未有效实施铣镗床安全操作规程，公司持证安管员未负责实际安全生产相关工作，未对铣镗床工人崔乔良开展安全操作规程培训和其他安全教育培训，从业人员教育培训登记表和新员工三级安全教育记录表存在弄虚作假情况。
（三）属地监管情况
章水镇应急消防管理站近三年组织的章水镇企业负责人安全管理员培训班中，大隆机器的主要负责人毛培光和持证安管员汤晔均如实参加培训，并在2024年度对大隆机器开展三次企业通用日常必查清单检查。
（四）设备设施情况
事故设备名称：卧式铣镗床（以下简称：铣镗床）；型号：TPX6113；设备出厂日期：2004年10月；设备外形尺寸6995mm×3647mm×3442mm；工作平台尺寸：1600mm×1400mm主轴转速范围：4-800r/min，生产现场调速显示主轴转速是200r/min，事发设备作业人员正在进行镗孔作业。
（五）劳动合同情况
宁波大隆机器制造有限公司与崔乔良签订了《劳动合同》，合同约定了双方的权利和义务，崔乔良自2012年起一直在大隆机器从事车床工种工作。
三、事故情况
（一）事故经过和应急情况
现场监控显示：2025年2月21日12时48分43秒，崔乔良身着长袖蓝色大褂从装配车间外进入车间，走至自己操作的铣镗床开始工作；12时50分15秒，崔乔良站在作业平台探身上工作台作业；12时50分54秒，崔乔良再次站在作业平台探身上工作台，突然被卷入铣镗床主轴工作区域，崔乔良因被卷入设备主轴旋转区域，头部和四肢与作业平台及导轨防护罩发生碰撞导致肢体破碎，当场死亡。事故发生后，装配车间其他的员工听到铣镗床发出异响，随即前往崔乔良工作区域查看情况；12时51分45秒，赶来的电工切断位于车间西北角的总配电柜电源，设备停下，员工发现发生事故后通知车间主任并报警110。
接警后，海曙公安分局、区应急管理局、章水镇等单位立即派员赴事故现场，开展现场勘察和善后处理工作。
（二）事故现场情况
经现场勘察并调取监控记录，事故现场为企业装配车间，该车间内有两台铣镗床，事故车床位于正门右手第一台较大铣镗床，用以工件粗加工。车间西北角设有一总配电柜，总配电箱出线接至事发设备边上南边墙上小配电箱。事故发生时装配车间有崔乔良及其他装配车间员工；铣镗床作业现场张贴有镗床安全技术操作规程、设备上张贴有铁质铭牌《安全说明》；发生事故铣镗床附近留有一块未加工工件，铣镗床工作台上放置一块加工工件，工件被镗有三孔，铣镗床主轴正对工件第三号孔（从主轴方向往外看最右侧），工作台上放置有自制压缩气管，出气口对第三号孔，工作台上掉落半截类似黑色羽绒服衣袖和断肢；铣镗床主轴刀具上缠绕大量带血衣物（可见死者身穿的蓝色大褂），铣镗床转轴外侧无防护栏或光电连锁装置，工作台无安全警示标志，事故铣镗床上自制压缩气管所连接空压机闸门处于半开状态。
四、事故原因和性质
（一）事故原因
1、直接原因
铣镗床转轴外侧无防护栏或光电连锁装置，周边未设置安全警示标志。崔乔良自我安全防护意识淡薄，违反铣镗床张贴的铁质铭牌《安全说明》，在未完全停机的情况下，穿戴不符合作业要求的衣物冒险进入旋转的主轴刀具作业区域，导致本人被铣镗床主轴上的刀具缠绕衣服卷入后挤压碰撞致死。
2、间接原因
一是安全管理制度存在缺陷。宁波大隆机器制造有限公司持证安管员不负责实际安全生产相关工作，铣镗床虽制定安全操作规程，但风险辨识不够到位，未对从业人员着装规范作出明确规定。
二是安全教育培训不到位。宁波大隆机器制造有限公司未对铣镗床从业人员进行有效的安全生产教育培训，培训工作弄虚作假，未能保证从业人员具备必要的安全生产知识和安全操作技能。
三是作业现场安全管理不严。宁波大隆机器制造有限公司未落实安全风险分级管控和隐患排查治理双重预防工作机制，对装配车间铣镗床工人长期违反操作规程作业未采取有效制止，无劝阻、制止记录和证明。
（二）事故性质
经调查认定，该起事故是一起一般生产安全责任事故。
五、对事故有关责任人员及责任单位的处理建议
1、崔乔良，自我安全防护意识淡薄，未按设备安全操作规程要求，冒险进入旋转的主轴刀具作业区域，对事故的发生负有直接责任。鉴于崔乔良已死亡，故不予追究其责任。
2、大隆机器，未对铣镗床从业人员开展安全生产教育培训，未落实生产安全事故隐患排查治理制度，未能及时发现并消除事故隐患，未能教育和督促从业人员严格执行本单位的安全操作规程，对事故的发生负有责任。建议应急管理部门依法对其实施行政处罚。
3、毛培光，大隆机器法定代表人，对安全生产监督管理工作不力，组织建立并落实安全风险分级管控和隐患排查治理双重预防工作机制不到位，未能有效督促、检查本单位的安全生产工作，及时消除生产安全事故隐患，对事故的发生负有领导责任，建议应急管理部门依法对其实施行政处罚。
六、事故防范和整改措施
这是一起因企业安全意识不足，安全管理不善，安全措施缺失而引起的生产安全事故。全区各生产经营单位，特别是机械制造加工行业单位要引以为戒。
（一）大隆机器要切实履行企业安全生产主体责任，认真落实安全生产教育培训和安全操作规程等安全生产管理规章制度，督促从业人员熟悉和掌握相应的安全知识和操作技能；完善安全设备设施，加强现场安全管理，严格落实定岗定责，及时消除生产安全事故隐患。
（二）章水镇等镇乡和各职能部门要针对本次事故加大督促检查力度及事故警示宣教力度，督促企业制定安全操作规程、扎实开展从业人员安全教育培训、加大机械设备旋转部位事故隐患排查力度，确保生产安全。
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