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2026年 10月 12日公司召开安委会工作例会上，公司领导对安全管理工作

提出了重要要求，具体见：《金川集团铜贵股份有限公司本部周调度会重点工

作安排（2026年度第 39期）》

贵金属冶炼分厂“10·13”灼烫事故

【事故经过】2024 年 10 月 13 日 21:25 左右，贵金属冶炼分厂富集工序乙班

班长程某，带领同岗位四名人员对控电氯化岗位 2#机械釜一格室人孔进行拆卸

时，釜内物料突然喷溅，造成程某脖颈、背部、手臂等处被灼烫。

【事故原因】

（一）直接原因

程某与其他人员配合打开机械釜工作门，作业前未确认釜内物料的液位和温

度，撬开人孔盖时高温、含酸料液突然喷出，是造成此次事故的直接原因。

（二）间接原因

1.违章、盲目、冒险作业：程某违反作业指导书“打人孔作业时必须穿戴防护

服”“严禁不泄压、不降温（带压、带温）状态下拆卸设备法兰等易发生压力

喷溅、管道甩脱、高温烫伤的连接部位及管路”的规定，分厂“红区”作业管

理不严格，工序、技术点检组、安全组日常检查管控不到位，是造成此次事故

的重要原因。

2.检修管理和班组管理体系存在漏洞：机械釜搅拌出现故障后，没有按照公司

检修制度，通过调度汇报项目负责人乃至分管设备厂长，由项目负责人下达检

修工作指令，在进行风险辨识、办理审批、条件确认后实施作业。朱某未按照

“非生产即检修”的要求向项目负责人上报设备故障，非正常作业的汇报和安

排程序不规范；夜间、双休日未提级管理，安排工作未进行安全交底，未到现

场落实安全措施。

3.设备本质安全有缺陷，设备运行管理有缺失：机械釜没有设置专门的、可控

的排料装置，通过打开工作门的不安全方式清除物料；岗位人员设备点检流于

领导安全讲话

事故警示教育
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形式，未及时发现 2#机械釜 1 格室搅拌桨叶脱落，导致室内物料大量堆积，给

检修作业埋下安全隐患。

4.操作规程不完善：操作规程未对打开工作门、清理物料、处理故障的安全条

件和作业方式、程序、工具、应急准备等做出具体的、刚性的规定；作业指导

书中对釜内物料清理的标准、降温要求、拆人孔的具体作业规程等不明确，未

制定针对性风险防控措施，无法指导安全生产。

5.事故应急处置不规范：机械釜地面未设置应急喷淋水，员工烫伤后从三楼跑

到一楼浴室进行冲洗，延误急救时间；按照正常程序上报事故并及时拨打急救

电话、将伤者送到指定的公司职工医院救治，存在瞒报、迟报现象。

【事故教训】

1.员工有令不行，班组对管理制度和安全规程没有敬畏、执行力差，分厂培训

教育不到位。安全思想未牢固树立，安全理念未深入人心，安全观念未彻底转

变。安全管理工作仍然“放在嘴上、写在纸上、挂在墙上”，起底式安全管理

未在一线班组落地，尤其是一线工序长、班组长安全管理的主观能动性严重不

够，没有形成齐抓共管的良好局面。

2.非正常作业及日常检修管理制度不健全，《金川铜贵公司班组安全管理标准

化建设指导意见》落实执行不到位。分厂、工序、班组三层级检修管理责任不

清晰，与安全管理体系不匹配，存在多头指挥、遥控指挥和不报不理、主责错

位的情况，管理层不能积极主动引领分厂安全生产体系有序、高效运行。

3.设备本质安全水平不支持安全生产，作业方式落后。老旧设备改进提升更新

缓慢，检修频次高；故障处理过程自动化程度低，仍需大量人工作业，随着生

产任务增加安全风险增加。分厂不能以“一线工作法”及时发现和解决现场问

题，局部环节装备水平跟不上产业快速发展的需要。

4.事故发生后瞒报、迟报，说明各层级人员仍存在侥幸心理。我们只有直面管

理存在的漏洞，俯下身子、扎扎实实做好日常的安全管理工作，才能最大限度

预防事故发生；事故一旦发生，必须严格按照程序及时上报并高效、合规救治，

才能将事故影响降到最低。

【整改防范措施】

1.对富集工序控电氯化岗位机械釜的排料装置进行整改，通过专门的、封闭的

通路排料，消除开放式排料可能造成的喷溅灼烫风险。
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2.对分厂的生产、检修的制度和规程进行梳理修订，常规作业必须有完善的指

导书、非正常作业必须有管理制度支撑。设备发生故障后，设备专业的项目负

责人必须从工作安排、检修准备、检修作业及试车验收等环节实施全过程安全

管控。

3.对分厂的工序、班组机构设置和工序负责人、班组长岗位职责不清、不适应

安全生产需要的情况进行整改。

4.对富集工序现场应急设施及作业环境进行整改，重新学习公司事故责任追究

相关规定，对事故瞒报、迟报造成的不良影响进行警示教育。

“吓一跳”事件分享

（皮带牵引滑轮挂钩断裂事件）

单位：二矿区 分享人：霍思敏

【“吓一跳”事件】：24 行维修班在开展地表皮带更换作业过程中，使用绞

车牵引新皮带就位。在牵引作业用于改变钢丝绳牵引方向的滑轮挂钩因载荷超

限突然断裂，滑轮瞬间脱离固定点高速飞出。由于作业前已按规定划定安全警

戒区域，所有现场人员均在安全距离外待命，本次事件未造成人员伤亡，但已

构成典型的险肇事故。

【原因分析】：

1.直接原因：作业前未对皮带牵引过程中的最大拉力进行科学测算，仅凭

经验选用滑轮，导致滑轮额定载荷、安全系数均不满足实际工况要求，挂钩在

超出极限载荷后发生断裂；滑轮选型未考虑牵引换向时的冲击载荷与附加拉

力，安全冗余严重不足，无法应对作业过程中的动态载荷变化。

2.间接原因：作业前风险辨识不到位，未将“牵引工器具选型与载荷匹

配”纳入重点管控环节，存在“经验主义”麻痹思想；作业方案编制不严谨，

未明确牵引拉力测算、工器具载荷复核的强制要求，流程管控存在漏洞；现场

作业人员对起重/牵引类工器具的安全系数、载荷极限认知不足，风险预判能

力存在短板。

金川安全宣传
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【事件感悟分享】：

本次滑轮断裂事件，让我深刻意识到作业前风险辨识和工器具选型的重要

性。仅凭经验估算拉力、选用安全冗余不足的工器具，是此次事件的核心诱因，

也暴露了我思想上的麻痹松懈。今后我将严格执行作业前拉力测算、工器具载

荷复核流程，杜绝侥幸心理，规范人员站位，把安全措施落到实处，确保每一

次作业都安全可控。

问题隐患“举一反三”

集团安全保障部通报问题举一反三

1.铜贵公司熔炼一分厂新建环境集烟处理系统项目现场一卷板机未设置

紧停开关，熔炼一分厂设备连闭锁措施落实不到位；熔炼一分厂地震应急预案

中冶金炉窑应急处置程序及操作流程不完善，熔炼一分厂应急处置风险辨识不

全面，铜贵本部对设备本质化防护及应急预案监管不到位。

2.三矿区采矿六工区 1426 米实验采场两台铲运机清洗不彻底，局部油泥

未清洗到位；一台供水施救装置压力表损坏、一处供风压力表减压阀漏风。采

矿六工区冷热洗工作和六大系统日常点检不扎实，三矿区日常监督检查不实不

细。
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3.镍都实业塑胶科技公司二氧化碳、氧气、丙烷气瓶库房内未设置氧气或

可燃有毒气体监测报警仪，未设置气瓶瓶阀专用扳手，不符合《气瓶搬运、装

卸、储存和使用安全规定》（GB/T 34525-2017）要求。塑胶科技公司气瓶储

存、使用环节风险管控措施落实不到位，镍都实业公司对典型问题举一反三督

查不严格。
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