
浙江省诸暨市浙江海亮新材料有限公司

“2·2”一般机械伤害事故调查报告

2023 年 2 月 2 日 21 时 51 分，位于诸暨市姚江镇的浙江

海亮新材料有限公司（以下简称“事故单位”）发生一起一

般机械伤害事故，造成 1 人死亡，直接经济损失 195 万元。

2 月 6 日，诸暨市应急管理局到事发现场进行初步勘察

后判断为一起生产安全事故。2 月 10 日，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）等法律法规规定，市应急管理局向诸暨市

人民政府申请成立事故调查组，牵头对该事故进行调查。市

人民政府于 2 月 15 日批复同意成立了浙江海亮新材料有限

公司“2·2”一般机械伤害事故调查组，由市应急管理局牵

头，市公安局、市总工会等部门组成的事故调查组，并邀请

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，通过现场勘察、查看监控视

频、询问相关人员和综合分析，查明了事故发生的经过、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，提出了对有关责任单位和责任人的处理建议，并针对事

故原因及暴露出的突出问题，提出了事故防范和整改措施建

议。现将有关情况报告如下：

一、事故发生经过和救援情况

2023 年 2 月 2 日，在浙江海亮新材料有限公司位于诸暨

市姚江镇*路*号*厂区的扁管工段挤压机生产线，当班班长



蒋*龙（死者）和本班员工蔡*波、李*三人正在上夜班（21：

00 至第二天 8：00），由蒋*龙负责总控室及对挤压机的挤压

头涂抹氮化硼工作，蔡*波、李*在收卷处负责检查产品质量。

21 时 51 分，蒋*龙双手拿涂抹杆，左脚离地并侧身伸头进入

挤压机床身内对挤压头涂抹氮化硼，此时，供锭器自行启动

（设备处于自动模式），把正在背对供锭器作业的蒋*龙推入

挤压区，夹在供锭器与挤压机的盛锭筒之间无法动弹。因收

卷处出料异常，李*于 21 时 52 分赶到事故中心现场查看，

并发现事故情况，立即呼叫蔡*波前来，并由李*跑进总控室

进行退出供锭器、断电操作，蔡*波打电话报告工段长李*伟。

21 时 53 分李*拨打 120 急救电话，22 时 09 分急救车到达现

场，由周*等三名员工把蒋*龙抬出挤压机，经现场医务人员

诊断，蒋*龙已无生命体征。约 2 小时后，蒋*龙被赶来现场

的殡仪馆车辆送至殡仪馆。

本起事故造成死亡 1 人。死者蒋*龙，男，36 岁，文化

程度：高中，住所地：诸暨市五泄镇，身份证号码：

******************，于 2014 年进入海亮股份有限公司工

作，2016 年调入浙江海亮新材料有限公司型材挤压工岗位，

2021 年调岗至扁管工段挤压工，2023 年 1 月从该公司的店

口镇*厂区调入姚江镇*厂区，担任扁管工段挤压工班组长一

职，日常主要负责上、下料等工作，以及安排生产任务、检

查产品质量、保证机器正常生产工作。蒋*龙接受过事故单

位的三级安全教育，事故发生当时未佩戴安全帽。

二、事故单位基本情况



事故单位浙江海亮新材料有限公司成立于 2016 年 12 月

9 日，注册资本 9000 万元整，公司类型为一人有限责任公司

（私营法人独资），法定代表人蒋*荣，统一社会信用代码为

******************，注册地址：浙江省诸暨市店口镇*路*

号，经营范围：制造销售金属新材料，从事货物及技术的进

出口业务（依法须经批准的项目，经相关部门批准后方可开

展经营活动）。

（一）事故单位机构设置及人员配备情况

事故单位分设店口镇*厂区（*路*号）和姚江镇*厂区（*

路*号），下设 7 个部门，各部门负责人分别是扁管生产部赵

*兴、圆管生产部郭*林、供应链管理部赵*兴（兼）、营销部

张*凯、综合管理办公室骆*丹、财务部张*辉、安环办周*杰，

现有职工 160 人，其中*厂区 2 个工段（生产车间）分别是

扁管工段和圆管工段，主要产品是铝制品，包括扁管和型材。

事故单位成立了安全生产管理领导小组，法定代表人兼

总经理蒋*荣（未经安全生产知识和管理能力培训）任组长，

常务副总赵*兴（持有《生产经营单位主要负责人安全培训

合格证书》）、总经理助理苏*以及安环办周*杰（持有《生产

经营单位安全生产管理人员安全培训合格证书》）任副组长，

成员为郭*林、吴*杰、李*伟、骆*丹、张*辉、雷*、冯*（持

有《生产经营单位安全生产管理人员安全培训合格证书》）、

张*凯、张*玉、高*刚。建立了安全管理机构——安环办，

配备了一名安环办人员，专职负责安全环保相关工作。制定

了安全管理规章制度、岗位安全操作规程（挤压工操作规程



已上墙）、安全生产责任制、安全生产考核办法、安全生产

事故综合应急预案、安全生产事故现场处置方案，有岗位安

全管理责任书、安全生产责任制考核记录、重要危险源监控

资料、三级安全教育和培训记录、外来施工单位安全管理协

议、安全投入记录、危险辨识与风险评价表、应急演练方案

和记录、安全生产检查和隐患排查记录、劳动合同等资料。

（二）事故设施设备及工艺情况

1. 现场勘察情况

本起事故发生在姚江镇*厂区的扁管工段。事发地点的

地理位置为东经 120°18′2″，北纬 29°51′51″。

2. 设备工艺流程

事故设备主要由挤压机、机械臂、加热炉和辊道组成。

挤压机为太重（天津）滨海重型机械有限公司建造的 27.5MN

单动卧式短行程后上料挤压机，机械臂及加热炉为上海锐漫

能源科技有限公司制造，辊道由事故单位的研究院设计建

造。2023 年 1 月 1 日投入使用。

事故当班所使用的原料为直径 203mm 的铝棒，长度

750mm。铝棒由机械手从原料架上抓到加热炉中加热完成后

放到送料架，送料架将铝棒推至供锭器上，此时挤压工应该

将供锭器设备从自动模式转换成手动模式，然后向挤压头涂

抹氮化硼，涂抹完成后再将设备转换到自动模式，供锭器则

自动将铝棒送入挤压机，铝棒在挤压机中被挤压并推出模

具，形成规格为 25.4mm×2mm 的铝扁管线材产品。

三、属地政府监管情况



事故发生地属地政府为姚江镇人民政府。该镇设立有应

急管理和消防委员会（以下简称“应消委”），主要承担“研

究部署、指导协调全镇应急和消防管理工作，研究提出全镇

应急和消防管理工作的重大政策措施，研究解决应急和消防

管理工作中的重大问题”的职责，由镇党委书记赵*丹和镇

长葛*烽任主任，常务副镇长郭*飞任常务副主任，镇其他领

导班子成员任副主任，相关业务职能线办任成员。

2022 年 10 月 25 日，该镇印发《关于调整姚江镇领导班

子分工的通知》（姚委[2022]*号），由郭*牵头应急管理工作。

应消委下设应急管理和消防安全办（以下简称“应消办”），

具体负责应消委日常工作，由工业副镇长郭*分管，石*毅任

主任。应消办现有在编在岗 2 人、聘用 6 人（巡查员）。该

镇安全生产（消防安全）和劳动用工实施网格式管理。2022

年 6 月 6 日印发的《关于调整姚江镇企业、沿街商铺网格的

通知》（姚政[2022]*号），明确海亮股份有色金属姚江厂区

（即*厂区）的网格员为王*雁，因其 2022 年 9 月起双向交

流至今，故事故单位的网格管理职责由应消办统筹安排。

经查，该镇对事故单位未开展过监督检查。应消办及网

格员今年 1月份对海亮股份有色金属*厂区开展过安全检查，

但检查均未涉及事故单位，对 1 月份正式投产的事故单位情

况不明。

四、事故原因及性质认定

（一）直接原因

蒋*龙违章作业。蒋*龙在完成上一支铝棒挤压作业后对



挤压头进行涂抹氮化硼时，未按《2750T 挤压机操作规程—

—挤压》要求将供锭器的操作开关从自动模式调整为手动模

式，当供锭器自动启动运行后，其被挤压夹在盛锭筒与供锭

器之间，造成本次事故发生。

设备安全防护装置缺乏。在对挤压机的挤压头进行涂抹

作业时，操作工站立位置始终处于供锭器的行进区域，该作

业场所未安装防止因误操作等的安全保护装置，是造成本次

事故的又一主要原因。

（二）间接原因

企业工艺设计不合理。事故单位对设备平面布置、危险

区域隔离设计及人员操作位置的设置不合理，致使涂抹作业

处于危险区域。

企业安全管理不到位。事故单位主要负责人身兼多职，

实际很少参与事故单位安全管理，发生事故后，未在第一时

间赶到现场；未配备专职安全管理员；对员工执行公司安全

规章制度和操作规程的情况监督检查不到位，未有效督促员

工严格按照操作规程作业和正确佩戴劳动防护用品；对“四

新”人员的安全教育缺乏实效性；应急预案制定不规范。

企业落实双重预防机制不到位。风险管控不到位，事故

单位制定的《危险源辨识与风险评价表》未严格按照《浙江

省企业安全风险管控体系建设实施指南（试行）》要求进行

风险辨识评估，将挤压涂抹岗位定级为低风险，降低风险等

级，致使相应的安全措施未落实；隐患排查不到位，对涂抹

氮化硼这一固定岗位中的安全隐患，尤其是员工的习惯性违



章行为（将自动模式转为手动模式）未能及时排查发现。

属地监管存在漏洞。姚江镇政府对辖区企业安全生产状

况情况不明、底子不清，尤其对事故单位存在漏管、失管现

象，网格式管理弱化。

（三）事故性质

经调查认定，本起事故是因作业人员违规作业、设备安

全防护措施缺乏、企业安全管理不到位引起的一起生产安全

责任事故。事故类别为一般机械伤害事故。

五、事故责任和处理建议

（一）浙江海亮新材料有限公司及相关责任人

事故单位，未有效落实安全生产主体责任，安全管理不

到位，双重预防机制落实不到位，对本起事故发生负有主要

责任，其行为违反了《中华人民共和国安全生产法》等法律

法规规定，建议诸暨市应急管理局依法对其作出行政处罚，

责成其在市本级或党委政府主办的报刊、广播、电视等主流

媒体公开道歉，并将印证资料报诸暨市应急管理局。

蒋*荣，事故单位法定代表人兼总经理，身兼多职，实

际对事故单位很少参与安全管理，对安全生产工作知之甚

少，履行第一负责人职责不到位，对本起事故的发生负有主

要领导责任，其行为违反了《中华人民共和国安全生产法》

等法律法规规定，建议诸暨市应急管理局依法对其作出行政

处罚。

赵*兴，事故单位常务副总，安全生产负责人，未认真

履行“管生产必须管安全”的职责，对本起事故的发生负有



重要领导责任，其行为违反了《中华人民共和国安全生产法》

等法律法规规定，建议诸暨市应急管理局依法对其实施行政

处罚。

李*伟，事故单位扁管工段工段长，未认真履行岗位职

责，未认真检查员工执行公司安全生产规章制度和操作规程

的情况，对本起事故的发生负有次要责任，建议事故单位依

据公司有关安全管理规定对其作出相应处理，并将处理结果

报诸暨市应急管理局。

周*杰，事故单位安全管理员，排查安全生产事故隐患

不到位，组织开展安全风险辨识不到位，纠正违章作业不到

位，对本起事故的发生负有次要责任，建议事故单位依据公

司有关安全管理规定对其作出相应处理，并将处理结果报诸

暨市应急管理局。

蒋*龙，事故单位挤压工，作为班组长，安全意识淡薄，

违章作业，对事故发生负有直接责任，因其在事故中死亡，

故不予追究责任。

（二）姚江镇人民政府及相关责任人

姚江镇人民政府履行属地监管职责不够到位，未有效落

实网格化管理，对辖区企业存在漏管现象，责成姚江镇人民

政府向诸暨市人民政府作出深刻检查。

郭*，姚江镇人民政府副镇长、应急和消防安全管理办

公室分管领导，统筹全镇应急管理工作不够到位，存在失职

失责问题，建议移送诸暨市纪委市监委调查处置。

石*毅，姚江镇应急和消防安全管理办公室主任，对辖



区企业安全监管不够到位，隐患排查有漏洞，存在失职失责

问题，建议移送诸暨市纪委市监委调查处置。

六、事故教训及防范措施建议

事故单位要深刻吸取教训，认真落实安全生产主体责

任，健全安全管理机构或合理配置专职安全生产管理人员，

严格履行“管业务必须管安全、管生产经营必须管安全”的

要求；进一步完善双重预防机制，有效开展日常安全检查和

隐患排查，及时发现并消除事故隐患；要汲取事故教训，做

到举一反三，重点要对本单位涉及新设备、新工艺、新原料、

新产品的安全风险进行科学辨识；要进一步修订完善应急预

案，确保应急预案具有实效性；要系统性组织安全培训和应

急预案演练工作，确保类似事故不再发生。

诸暨市姚江镇人民政府要认真履行安全生产属地责任，

进一步强化网格化管理，加强督查考核，确保网格员履职到

位；要全面排查辖区内企业情况，及时掌握企业变更信息，

以免出现漏管问题；要配足配强应急管理工作人员并强化工

作人员业务培训，着力提升发现隐患消除隐患的能力；要加

强对属地生产经营单位的安全监管，督促企业落实安全生产

主体责任；近期要组织开展一次事故现场会，教育并督促辖

区企业对关键设备、关键部位、关键环节实施重点管理，严

格落实操作规程，严防同类事故发生。

全市各镇乡、街道要深刻吸取本次事故教训，举一反三，

切实加强安全生产工作，坚决遏制同类生产安全事故的发

生。要完善和落实“党政同责、一岗双责、齐抓共管、失职



追责”的安全生产责任体系，层层压紧压实党政领导责任、

行业主管责任、部门监管责任和企业主体责任。各镇乡、街

道、各行业主管部门要迅速对辖区、所管行业领域内的企业

进行摸排，及时分析研判涉及新设备、新工艺、新原料、新

产品的安全风险，紧盯薄弱环节，积极改善安全生产条件，

消除事故隐患，降低事故发生风险。执法机关各部门要做到

精准执法，严厉打击高风险领域和作业场所中存在的违法违

规行为，不断提升全市本质安全水平。

浙江海亮新材料有限公司“2·2”一般机械伤害事故调查组

2023 年 3 月 9 日


