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2024年02月22日 星期四 浙江省人民政府 浙江政务服务网 繁体版 统计数据 登录 无障碍浏览 老年模式 当前位置： 当前位置： 首页 政务公开 重点领域信息公开 安全生产 行政管理 浙江庆大橡胶有限公司“3·6”一般机械伤害事故调查报告 来源：市应急管理局 日期：2023-10-05 浏览： 2023年3月6日3时50分许，浙江庆大橡胶有限公司发生一起机械伤害事故，共造成1人死亡，直接经济损失约105万元。2023年3月23日14时30分，市应急管理局接永康市殡仪馆工作人员电话，3月6日接进的一名浙江庆大橡胶有限公司死亡员工需要火化。市应急管理局经初步核实，该名员工死亡可能涉嫌生产安全事故，依据《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）和《浙江省生产安全事故报告和调查处理规定》（省政府令第310号）等有关法律法规规定，根据市政府授权，立即牵头成立由市应急管理局、市公安局、市总工会组成的事故调查组，并邀请市纪委监委、市检察院参加。事故调查组按照“科学严谨、依法依规、实事求是、注重实效”的原则和“四不放过”的要求，经过勘查事故现场、查阅有关资料、调查询问有关当事人、结合监控视频、综合研判分析，查明了事故发生的经过、原因，认定了事故性质和责任，提出了对有关责任单位、责任人员的处理建议和事故防范整改措施。经调查认定：浙江庆大橡胶有限公司“3·6”一般机械伤害事故是一起因机器设备旋转部位无安全防护设施，作业人员违规进入机器旋转范围，被机器滚轴卷入造成的一般生产安全责任事故。一、事故基本情况（一）事故发生单位概况浙江庆大橡胶有限公司，住所位于浙江省金华市城西新区花城东路288号，法人代表：李*庆，统一社会信用代码9********6，经营范围为橡胶制品、轮胎制造、加工等，共有员工208人。（二）事故发生单位安全管理情况2017年该公司任命生产部经理董*伟为安全主要负责人，2019年任命三名兼职安全员。该公司未按规定设置专职安全员。公司对新员工安全生产教育和培训不到位，培训时间短，内容单薄，且未经过考核即允许员工上岗作业，制定岗位操作规程时，未结合设备说明书制定，未识别出事故部位存在的安全风险，未采取安全防护措施防止人员靠近事故部位。（三）事故发生经过2023年3月5日晚8时，压延班组正常开始上晚班。李*达为主机手兼班组长，张*贵、刘*江和张*喜为卷取工。刚开始，张*贵指导新员工张*喜与刘*江一同进行割取产品等操作，中途因传送胶料的传送带故障，张*贵离开卷取岗位前往帮忙修理，刘*江和张*喜则继续进行卷取工作。3月6日3时50分许，当班的产品已完成生产，接下来准备将牵引布卷至卷取2号线上，使牵引布遍布整个四轴压延机，便于下一班的使用。朱*祥来到卷取岗位，打开操作箱断开卷取2线与上方牵引装置的联动，用人力将牵引布从上方拽下，在卷取2线的辊筒上缠绕一圈后，由返回卷取岗位的张*贵和刘*江分别站在辊筒两边用手将牵引布按压在辊筒上，朱*祥将开关调到联动自动模式，机器开始转动。这时，站在张*贵和刘*江中间的张*喜因手触碰到辊筒中部，被旋转的辊筒带入，头、胸腹部等处受挤压。（四）事故现场情况发生事故的位置为该压延车间压延机尾段辅助设备卷取机。卷取机辊筒为圆柱体形状，长148cm，直径28cm，离地80cm，辊筒距其他作业设备区域202cm，辊筒上有牵引布缠绕，牵引布与上方滚筒相连，该滚筒距地面304cm，与辊筒水平距离为110cm。辊筒左右两边有提供转动动力的电机，在电机下方有急停按钮，两侧急停按钮距地面64cm，距辊筒左右两侧为40cm，卷取左侧有操控箱，距卷取辊筒左侧210cm，操控箱离地102cm，机箱高69cm。现场无任何安全警示警告标识，卷取工作区域无防止人员进入的安全设施、设备，现场有安全操作规程，但缺少卷取帘子布流程的内容。图一中A点为事故发生区域，B点、C点为当时另外两名工作人员扶住卷取辊筒的工作区域，D点为操控人员操控卷取、牵引布刹车工作区域。图一 事故现场示意图（五）人员伤亡和直接经济损失情况事故造成一人死亡：张*喜，男，汉族，云湖南省安乡县**镇**村人，压延卷取工。根据《浙江省人力资源和社会保障厅 浙江省财政厅 浙江省统计局 浙江省医疗保障局 国家税务总局浙江省税务局关于公布 2022 年社会保险有关基数的通知》（浙人社发〔2022〕86号）文件、《关于2023年一次性工亡补助金核定基数的通知》（人社险中心函[2023]3号）文件以及调解协议，直接经济损失约为105万元。（六）事故信息接报及响应情况2023年3月6日5时许，值班经理朱*向总经理助理吕*政汇报事故情况，6时30分许，向总经理李*庆汇报事故。总经理李*庆于7时30分许告知管理部经理朱*洪该事故，7时47分微信要求其启动应急预案，成立工作小组，开展现场整顿、善后处理、政策处理、管理制度完善四项工作，7时51分将该条微信发布至庆大管理群。11时20分许，管理部经理朱*洪和朱*祥前往西城派出所告知企业发生事故，有人员死亡，前期没有报警，咨询如何进行后续处理，公安机关要求其前往相关部门。14时许，人事主管赵*晶在工伤系统填报信息。3月7日上午9时许，吕*政电话向高新区管委会劳动保障所申请工伤事故调解协助，高新区管委会安排网格员施也可及中网格员马*冰前往企业了解事故情况，中网格员马*冰在现场了解情况后，向高新区汇报该事故。下午2时许，死者家属到市政府附近进行信访，经劝解后返回酒店。高新区管委会安排工作人员前往酒店安抚家属，并在当日下午的两会维稳视频会连线时汇报该事件维稳处置情况，期间一直未将事故信息上报市委、市政府两办。3月23日，死者家属前往西城派出所咨询火化相关问题。当日，市殡仪馆工作人员致电应急管理局，应急管理局立即组织人员前往企业核实。（七）事故现场应急处置情况张*贵、刘*江在卷取机开动后，抬头发现张*喜被卷入辊筒与牵引布间，只剩下下半身留在外面，立即喊叫起来。朱*祥立即操作开关停止机器，机器惯性缠绕后，立即反转，将张*喜甩出。班组长李*达听到声音赶来，于3时51分拨打了120，3时53分向值班经理朱*汇报该事故的发生。救护车到后将张*喜送往永康市第一人民医院抢救，5时05分张*喜经抢救无效死亡。2023年3月8日，事故单位与死者家属签署调解协议。二、直接原因分析经认定，本次事故的直接原因：1. 作业人员张*喜违规站在卷取机辊筒旋转的范围内触碰正在运转的辊筒，被辊筒卷入后导致头、胸腹等部位受挤压。2. 涉事橡胶压延机辅助设备卷取机辊筒未设置防止进入的防护装置[]或辊筒制动跳闸连锁装置。三、有关责任单位及人员存在的主要问题（一）事故单位浙江庆大橡胶有限公司1.安全教育培训不到位。违反《中华人民共和国安全生产法》第二十八条[]规定，对新进员工安全教育培训不到位，未保证员工具备必要的安全生产知识便允许其上岗作业。2.安全防护不到位。违反《中华人民共和国安全生产法》第三十六条[]规定，未在旋转设备区域设置防止人员进入的安全防护，未设置组辊筒制动跳闸连锁装置。3.安全检查、辨识及警示不到位。违反《中华人民共和国安全生产法》第三十五条[]和第四十一条[]规定，未在存在卷入风险的区域设置警示警告标志，未辨识卷取岗位存在的卷入风险，未对卷取岗位开展隐患排查。4.未按规定设置安全管理人员。违反《浙江省安全生产条例》第十四条[]规定，仅设置兼职安全管理人员，未设置专职安全管理人员。5.主要负责人履职不到位。董修伟作为安全主要负责人违反《中华人民共和国安全生产法》第二十一条第（二）项、第（三）项、第（五）项[]规定，未履行岗位职责中的“生产过程中的安全措施实施及预防”职责，未辨识旋转部位无安全防护措施的风险，未及时排查消除安全生产事故隐患，员工安全教育落实不到位，未审查发现卷取安全操作规程制定未结合压延机使用说明书进行制定的隐患。公司主要负责人李文庆违反《中华人民共和国安全生产法》第二十一条第（五）项、第（七）项[]，对事故现场安全检查不到位，未发现并及时消除事故部位存在的安全隐患，未及时发现并消除安全主要负责人履职不到位的隐患，未核实员工报案是否成功，迟报事故。（二）地方党委政府高新区管委会1.对辖区内企业安全生产检查不到位，对企业的主体责任落实检查流于形式，未督促企业及时消除事故隐患。2.未按照《中共永康市委办公室 永康市人民政府办公室关于进一步加强近期值班值守和紧急信息报送工作的通知》（室字[2021]15号）要求及时将事故信息上报市委市政府两办。（三）有关部门1.西城派出所值班窗口接待群众工作不到位。2.应急管理局对镇（街道、区）网格员指导不到位。四、对事故有关单位及责任人的处理建议（一）因在事故中死亡免予追究责任人员张*喜，男，压延卷曲工，对事故发生负有直接责任，因其死亡，建议免于追究责任。（二）建议移送司法机关处理的人员董*伟，男，生产及安全主要负责人，涉嫌犯罪，建议追究刑事责任。（三）对有关公职人员处理建议对于在事故调查过程中发现的地方党委政府公职人员在履职方面存在的问题，由市纪委监委督促相关党委政府对相关人员作出处置。（四）对事故有关责任人员和责任单位的行政处罚建议1.浙江庆大橡胶有限公司，对事故发生负有责任，建议由应急管理部门对其依法作出行政处罚。2.李*庆，公司法定代表人，对事故发生负有责任且存在迟报事故的行为，建议由应急管理部门对其依法作出行政处罚。五、事故主要教训生产经营单位应当对新进人员进行安全生产教育和培训，保证从业人员具备必备的安全生产知识，熟悉有关的安全生产规章制度和安全操作规程，掌握本岗位的安全操作技能，了解事故应急处理措施，知悉自身在安全生产方面的权利和义务，方可使其上岗作业。对于不具备上岗作业的能力而直接进行作业的人员往往会发生许多违章、违规行为，带来安全风险隐患，造成事故的发生。生产经营单位应定期组织开展全程、全方位的危害辨识、风险评估，严格落实管控措施，全面排查、消除事故隐患，不能把事故隐患排查制度只写在纸上、贴在墙上。六、事故防范措施建议（一）各镇（街道、区）要认真贯彻落实习近平总书记关于安全生产的重要论述精神、党的二十大关于安全生产的要求及上级的决策部署，压实属地监管责任，加强对企业主体责任落实的监管，督促企业加强对新进员工的安全教育培训，使员工具备必要的安全生产知识，落实隐患排查治理，对接报的事故及时上报，与各部门实现信息互通，及时将事故信息进行传达。（二）各企业要对新进人员进行安全教育和培训，保证从业人员具备必备的安全生产知识，熟悉有关的安全生产规章制度和安全操作规程，掌握本岗位的安全操作技能，了解事故应急处理措施，知悉自身在安全生产方面的权利和义务，方可使其上岗作业，结合设备说明书制定详实有效的各岗位安全操作规程，设置安全防护设施、设备，制止员工的违章、违规行为。浙江庆大橡胶有限公司要设置具有专业素养的专职安全员，修订完善各岗位安全生产操作规程，加强对新进人员教育培训及考核，对全公司的风险隐患进行辨识、排查，采取安全措施消除事故隐患。（三）应急管理局要加强对镇（街道、区）网格员的业务培训指导，提高网格员发现隐患、风险的能力，通过对镇（街道、区）工作开展情况的督促、提醒，促使镇（街道、区）加强网格员工作的落实。（四）公安机关要加强对值班窗口人员的教育培训及监督，督促其履职到位，提高其业务素质，提升对群众咨询、报案等内容的辨识、分析能力，严格遵守接警、受案等相关规定。（五）高新区要加强对网格员的培训及监督，督促其履职到位，对企业主体责任落实情况检查到位，倒逼企业对设备开展维修保养，加强对员工的安全教育培训，识别厂区存在的安全风险，并采取相应的措施进行防范，并对内部事故接报送环节的畅通性和闭环性进行自查，避免事故上报再次出现不当。 字体: 【 大 中 小 】 打印 关闭 微博 官方微博 微信 官方微信 浙里办APP 展开 当前位置： 当前位置： 政务公开 重点领域信息公开 安全生产 行政管理 浙江庆大橡胶有限公司“3·6”一般机械伤害事故调查报告 来源：市应急管理局 发布日期：2023-10-05 浏览次数： 2023年3月6日3时50分许，浙江庆大橡胶有限公司发生一起机械伤害事故，共造成1人死亡，直接经济损失约105万元。2023年3月23日14时30分，市应急管理局接永康市殡仪馆工作人员电话，3月6日接进的一名浙江庆大橡胶有限公司死亡员工需要火化。市应急管理局经初步核实，该名员工死亡可能涉嫌生产安全事故，依据《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）和《浙江省生产安全事故报告和调查处理规定》（省政府令第310号）等有关法律法规规定，根据市政府授权，立即牵头成立由市应急管理局、市公安局、市总工会组成的事故调查组，并邀请市纪委监委、市检察院参加。事故调查组按照“科学严谨、依法依规、实事求是、注重实效”的原则和“四不放过”的要求，经过勘查事故现场、查阅有关资料、调查询问有关当事人、结合监控视频、综合研判分析，查明了事故发生的经过、原因，认定了事故性质和责任，提出了对有关责任单位、责任人员的处理建议和事故防范整改措施。经调查认定：浙江庆大橡胶有限公司“3·6”一般机械伤害事故是一起因机器设备旋转部位无安全防护设施，作业人员违规进入机器旋转范围，被机器滚轴卷入造成的一般生产安全责任事故。一、事故基本情况（一）事故发生单位概况浙江庆大橡胶有限公司，住所位于浙江省金华市城西新区花城东路288号，法人代表：李*庆，统一社会信用代码9********6，经营范围为橡胶制品、轮胎制造、加工等，共有员工208人。（二）事故发生单位安全管理情况2017年该公司任命生产部经理董*伟为安全主要负责人，2019年任命三名兼职安全员。该公司未按规定设置专职安全员。公司对新员工安全生产教育和培训不到位，培训时间短，内容单薄，且未经过考核即允许员工上岗作业，制定岗位操作规程时，未结合设备说明书制定，未识别出事故部位存在的安全风险，未采取安全防护措施防止人员靠近事故部位。（三）事故发生经过2023年3月5日晚8时，压延班组正常开始上晚班。李*达为主机手兼班组长，张*贵、刘*江和张*喜为卷取工。刚开始，张*贵指导新员工张*喜与刘*江一同进行割取产品等操作，中途因传送胶料的传送带故障，张*贵离开卷取岗位前往帮忙修理，刘*江和张*喜则继续进行卷取工作。3月6日3时50分许，当班的产品已完成生产，接下来准备将牵引布卷至卷取2号线上，使牵引布遍布整个四轴压延机，便于下一班的使用。朱*祥来到卷取岗位，打开操作箱断开卷取2线与上方牵引装置的联动，用人力将牵引布从上方拽下，在卷取2线的辊筒上缠绕一圈后，由返回卷取岗位的张*贵和刘*江分别站在辊筒两边用手将牵引布按压在辊筒上，朱*祥将开关调到联动自动模式，机器开始转动。这时，站在张*贵和刘*江中间的张*喜因手触碰到辊筒中部，被旋转的辊筒带入，头、胸腹部等处受挤压。（四）事故现场情况发生事故的位置为该压延车间压延机尾段辅助设备卷取机。卷取机辊筒为圆柱体形状，长148cm，直径28cm，离地80cm，辊筒距其他作业设备区域202cm，辊筒上有牵引布缠绕，牵引布与上方滚筒相连，该滚筒距地面304cm，与辊筒水平距离为110cm。辊筒左右两边有提供转动动力的电机，在电机下方有急停按钮，两侧急停按钮距地面64cm，距辊筒左右两侧为40cm，卷取左侧有操控箱，距卷取辊筒左侧210cm，操控箱离地102cm，机箱高69cm。现场无任何安全警示警告标识，卷取工作区域无防止人员进入的安全设施、设备，现场有安全操作规程，但缺少卷取帘子布流程的内容。图一中A点为事故发生区域，B点、C点为当时另外两名工作人员扶住卷取辊筒的工作区域，D点为操控人员操控卷取、牵引布刹车工作区域。图一 事故现场示意图（五）人员伤亡和直接经济损失情况事故造成一人死亡：张*喜，男，汉族，云湖南省安乡县**镇**村人，压延卷取工。根据《浙江省人力资源和社会保障厅 浙江省财政厅 浙江省统计局 浙江省医疗保障局 国家税务总局浙江省税务局关于公布 2022 年社会保险有关基数的通知》（浙人社发〔2022〕86号）文件、《关于2023年一次性工亡补助金核定基数的通知》（人社险中心函[2023]3号）文件以及调解协议，直接经济损失约为105万元。（六）事故信息接报及响应情况2023年3月6日5时许，值班经理朱*向总经理助理吕*政汇报事故情况，6时30分许，向总经理李*庆汇报事故。总经理李*庆于7时30分许告知管理部经理朱*洪该事故，7时47分微信要求其启动应急预案，成立工作小组，开展现场整顿、善后处理、政策处理、管理制度完善四项工作，7时51分将该条微信发布至庆大管理群。11时20分许，管理部经理朱*洪和朱*祥前往西城派出所告知企业发生事故，有人员死亡，前期没有报警，咨询如何进行后续处理，公安机关要求其前往相关部门。14时许，人事主管赵*晶在工伤系统填报信息。3月7日上午9时许，吕*政电话向高新区管委会劳动保障所申请工伤事故调解协助，高新区管委会安排网格员施也可及中网格员马*冰前往企业了解事故情况，中网格员马*冰在现场了解情况后，向高新区汇报该事故。下午2时许，死者家属到市政府附近进行信访，经劝解后返回酒店。高新区管委会安排工作人员前往酒店安抚家属，并在当日下午的两会维稳视频会连线时汇报该事件维稳处置情况，期间一直未将事故信息上报市委、市政府两办。3月23日，死者家属前往西城派出所咨询火化相关问题。当日，市殡仪馆工作人员致电应急管理局，应急管理局立即组织人员前往企业核实。（七）事故现场应急处置情况张*贵、刘*江在卷取机开动后，抬头发现张*喜被卷入辊筒与牵引布间，只剩下下半身留在外面，立即喊叫起来。朱*祥立即操作开关停止机器，机器惯性缠绕后，立即反转，将张*喜甩出。班组长李*达听到声音赶来，于3时51分拨打了120，3时53分向值班经理朱*汇报该事故的发生。救护车到后将张*喜送往永康市第一人民医院抢救，5时05分张*喜经抢救无效死亡。2023年3月8日，事故单位与死者家属签署调解协议。二、直接原因分析经认定，本次事故的直接原因：1. 作业人员张*喜违规站在卷取机辊筒旋转的范围内触碰正在运转的辊筒，被辊筒卷入后导致头、胸腹等部位受挤压。2. 涉事橡胶压延机辅助设备卷取机辊筒未设置防止进入的防护装置[]或辊筒制动跳闸连锁装置。三、有关责任单位及人员存在的主要问题（一）事故单位浙江庆大橡胶有限公司1.安全教育培训不到位。违反《中华人民共和国安全生产法》第二十八条[]规定，对新进员工安全教育培训不到位，未保证员工具备必要的安全生产知识便允许其上岗作业。2.安全防护不到位。违反《中华人民共和国安全生产法》第三十六条[]规定，未在旋转设备区域设置防止人员进入的安全防护，未设置组辊筒制动跳闸连锁装置。3.安全检查、辨识及警示不到位。违反《中华人民共和国安全生产法》第三十五条[]和第四十一条[]规定，未在存在卷入风险的区域设置警示警告标志，未辨识卷取岗位存在的卷入风险，未对卷取岗位开展隐患排查。4.未按规定设置安全管理人员。违反《浙江省安全生产条例》第十四条[]规定，仅设置兼职安全管理人员，未设置专职安全管理人员。5.主要负责人履职不到位。董修伟作为安全主要负责人违反《中华人民共和国安全生产法》第二十一条第（二）项、第（三）项、第（五）项[]规定，未履行岗位职责中的“生产过程中的安全措施实施及预防”职责，未辨识旋转部位无安全防护措施的风险，未及时排查消除安全生产事故隐患，员工安全教育落实不到位，未审查发现卷取安全操作规程制定未结合压延机使用说明书进行制定的隐患。公司主要负责人李文庆违反《中华人民共和国安全生产法》第二十一条第（五）项、第（七）项[]，对事故现场安全检查不到位，未发现并及时消除事故部位存在的安全隐患，未及时发现并消除安全主要负责人履职不到位的隐患，未核实员工报案是否成功，迟报事故。（二）地方党委政府高新区管委会1.对辖区内企业安全生产检查不到位，对企业的主体责任落实检查流于形式，未督促企业及时消除事故隐患。2.未按照《中共永康市委办公室 永康市人民政府办公室关于进一步加强近期值班值守和紧急信息报送工作的通知》（室字[2021]15号）要求及时将事故信息上报市委市政府两办。（三）有关部门1.西城派出所值班窗口接待群众工作不到位。2.应急管理局对镇（街道、区）网格员指导不到位。四、对事故有关单位及责任人的处理建议（一）因在事故中死亡免予追究责任人员张*喜，男，压延卷曲工，对事故发生负有直接责任，因其死亡，建议免于追究责任。（二）建议移送司法机关处理的人员董*伟，男，生产及安全主要负责人，涉嫌犯罪，建议追究刑事责任。（三）对有关公职人员处理建议对于在事故调查过程中发现的地方党委政府公职人员在履职方面存在的问题，由市纪委监委督促相关党委政府对相关人员作出处置。（四）对事故有关责任人员和责任单位的行政处罚建议1.浙江庆大橡胶有限公司，对事故发生负有责任，建议由应急管理部门对其依法作出行政处罚。2.李*庆，公司法定代表人，对事故发生负有责任且存在迟报事故的行为，建议由应急管理部门对其依法作出行政处罚。五、事故主要教训生产经营单位应当对新进人员进行安全生产教育和培训，保证从业人员具备必备的安全生产知识，熟悉有关的安全生产规章制度和安全操作规程，掌握本岗位的安全操作技能，了解事故应急处理措施，知悉自身在安全生产方面的权利和义务，方可使其上岗作业。对于不具备上岗作业的能力而直接进行作业的人员往往会发生许多违章、违规行为，带来安全风险隐患，造成事故的发生。生产经营单位应定期组织开展全程、全方位的危害辨识、风险评估，严格落实管控措施，全面排查、消除事故隐患，不能把事故隐患排查制度只写在纸上、贴在墙上。六、事故防范措施建议（一）各镇（街道、区）要认真贯彻落实习近平总书记关于安全生产的重要论述精神、党的二十大关于安全生产的要求及上级的决策部署，压实属地监管责任，加强对企业主体责任落实的监管，督促企业加强对新进员工的安全教育培训，使员工具备必要的安全生产知识，落实隐患排查治理，对接报的事故及时上报，与各部门实现信息互通，及时将事故信息进行传达。（二）各企业要对新进人员进行安全教育和培训，保证从业人员具备必备的安全生产知识，熟悉有关的安全生产规章制度和安全操作规程，掌握本岗位的安全操作技能，了解事故应急处理措施，知悉自身在安全生产方面的权利和义务，方可使其上岗作业，结合设备说明书制定详实有效的各岗位安全操作规程，设置安全防护设施、设备，制止员工的违章、违规行为。浙江庆大橡胶有限公司要设置具有专业素养的专职安全员，修订完善各岗位安全生产操作规程，加强对新进人员教育培训及考核，对全公司的风险隐患进行辨识、排查，采取安全措施消除事故隐患。（三）应急管理局要加强对镇（街道、区）网格员的业务培训指导，提高网格员发现隐患、风险的能力，通过对镇（街道、区）工作开展情况的督促、提醒，促使镇（街道、区）加强网格员工作的落实。（四）公安机关要加强对值班窗口人员的教育培训及监督，督促其履职到位，提高其业务素质，提升对群众咨询、报案等内容的辨识、分析能力，严格遵守接警、受案等相关规定。（五）高新区要加强对网格员的培训及监督，督促其履职到位，对企业主体责任落实情况检查到位，倒逼企业对设备开展维修保养，加强对员工的安全教育培训，识别厂区存在的安全风险，并采取相应的措施进行防范，并对内部事故接报送环节的畅通性和闭环性进行自查，避免事故上报再次出现不当。 )
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