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Анализ причин аварийности и травматизма в поднадзорных организациях.

За 12 месяцев 2021 г. в сфере промышленной безопасности на подконтрольных предприятиях и организациях произошло 6 аварий, при которых тяжело травмировано 1 человек и 3 со смертельным исходом. Травмированных в результате несчастных случаев и аварий на производстве — 21: с тяжелым исходом — 16, со смертельным исходом — 5.

За аналогичный период 2020 года в сфере промышленной безопасности произошла 6 (шесть) аварии, при которой тяжело травмировано 5 человека, со смертельным исходом — 2, травмированных в результате несчастных случаев и аварий на производстве — 29: с тяжелым исходом — 18, со смертельным исходом — 9.
Аварии произошли:
Липецкая область:
В АО "Прогресс" 20.06.2021 произошла авария и несчастный случай с тяжелом исходом на опасном производственном объекте "Площадка цеха производства соков, воды и детского питания" IV класса опасности, расположенном в цехе мясорастительных консервов (котлонадзор). После загрузки продукции в автоклав LEVATI PRIMA 12/30/D (рабочее давление до 4,0 кгс/см2), подачи пара и подъёма давления до 1,9 кгс/см2, у указанного автоклава вырвало крышку. В результате разрушения сосуда оператор автоклава получил тяжелую травму в виде термического ожога. 

Комиссией по расследованию аварии установлены следующие причины:

- отрыв крышки автоклава LEVATI PRIMA 12/30/D''-WR, рег.№20264, зав.№ С12534 и неконтролируемый выброс горячей воды, пара и продуктов из-за выхода штифта из узла крепления байонетного затвора и ослабления верхних скоб, фиксировавших быстросъёмную крышку;
- неудовлетворительный производственный контроль за соблюдением требований промышленной безопасности, охраны труда со стороны руководителей и специалистов АО «ПРОГРЕСС» при эксплуатации оборудования, работающего под давлением, выразившийся в:

1) не оснащении Автоклава замком с ключом-маркой;

2) не проведении периодического технического освидетельствования Автоклава в 2021 году ответственными за осуществление производственного контроля и ответственным за исправное состояние и безопасную эксплуатацию;

3) не обеспечении своевременного проведения плановых и внеплановых ремонтов Автоклава;

4) отсутствии в инструкции по режиму работы и безопасному обслуживанию автоклавов обязанности персонала по обеспечению безопасности в части осмотра байонетного затвора;

5) не проведении ежесменных осмотров Автоклава;

6) допуске к работе не аттестованных руководителей и специалистов.
Расследование аварии завершено.
В ПАО "НЛМК" 30.07.2021 в 12:05 на территории конверторного цеха №2 при неблагоприятных метеоусловиях (сильном порыве ветра) произошло движение башенного крана от места стоянки в сторону тупиковых упоров. В результате соударения крана с тупиковыми упорами, они были сбиты, произошёл сход башенного крана с рельсового пути с последующим падением на крышу КЦ2.

Комиссией по расследованию аварии установлены следующие причины:

- движение и сход башенного крана с рельсового пути с последующим падением и разрушением под воздействием ветровой нагрузки вследствие не распущенных тормозов (из-за отсутствия возможности разворота стрелы по ветру) и не установки противоугонных захватов;

 - отсутствие надлежащего производственного контроля со стороны руководителей и специалистов Конвертерного цеха №2 за соблюдением работниками, требований должностных и производственных инструкций, а также руководства по эксплуатации грузоподъемного крана.
Расследование аварии завершено.
В ПАО "НЛМК" 09.08.2021 на Площадке воздухоразделительной установки №1 в здании КРП-2 при подаче кислорода в Конвертерный цех №2 произошла разгерметизация линии регулирования кислорода, в результате чего произошёл взрыв с разрушением трубопровода, возгоранием кровли. Из-за взрыва произошло разрушение стенового ограждения здания (кирпичной кладки, профилированного стального листа), повреждение плит покрытия, разрушение кровли.

Комиссией по расследованию аварии установлены следующие причины:

- некачественное выполнение ремонта регулирующего клапана Samson, что привело к выкручиванию винта прижима седельного кольца и последующему разрушению и воспламенению транспортируемой среды (кислорода) в трубопроводе КРП-2; 

- динамическое воздействие (трение) крепежного винта седельного кольца регулирующего клапана, вышедшего из узла крепления в следствии выкручивания, на сетку шумоглушителя с последующим ее нагревом, разрушением, воспламенением транспортируемой среды (кислорода) и прогаром трубопровода;

 - неудовлетворительный производственный контроль за соблюдением требований промышленной безопасности со стороны руководителей и специалистов Кислородного цеха ПАО «НЛМК», выразившейся в отсутствие контроля за деятельностью подрядной организации, выполнявшей работу по ремонту регулирующего клапана Samson.
Расследование аварии завершено.
В ПАО «НЛМК» 14.11.2021 на участке закрытого склада углеподготовительного цеха, предназначенного для приема, хранения, усреднения, дозирования компонентов угольной шихты и добавок, подаваемых в коксовые батареи ленточными конвейерами, произошел взрыв с обрушением кровли и стенового ограждения здания закрытого склада угля, деформацией металлоконструкций, возгоранием ленты конвейеров. 

В результате аварии машинист питателя получила ожоги тела, от полученных травм 23.11.2021 скончалась. 

Комиссией по расследованию аварии и несчастного случая со смертельным исходом установлены следующие причины:

взрыв образовавшейся смеси угольной пыли с воздухом в районе 10-16 бункеров из-за неисправности электрооборудования во взрывозащищенном исполнении;

неудовлетворительный производственный контроль со стороны руководителей и специалистов Дирекции по аглодоменному производству ПАО "НЛМК" за соблюдением требований промышленной безопасности;

неудовлетворительное содержание и недостатки в организации рабочих мест, а именно недостаточный уровень контроля, как элемент функционирования СУОТ за проведением уборки на рабочих местах угольной пыли и содержании рабочих мест.
Расследование аварии завершено.
В ПАО "НЛМК" 01.12.2021 в 17:45 на складе слябов Конвертерного цеха 2 в результате отрыва подкрановой балки произошло падение электромостового крана грузоподъемностью 120 тонн с отметки +12. Машинист крана, находившаяся в кабине, получила травмы, не совместимые с жизнью. 

Расследование указанной аварии и несчастного случая со смертельным исходом продолжается.
Белгородская область:

06.08.2021 в 06 часов 50 минут в карьере АО «Лебединский ГОК» (II класс опасности) на границе блока №231 горизонт -135/-150 север произошел неконтролируемый взрыв. Вследствие взрыва машинист экскаватора Злобин Р.В. получил травмы, несовместимые с жизнью. 

Экскаватор под управлением машиниста экскаватора Злобина Р.В. выполнял экскавацию горной массы в забое на гор. – 150 метр северного борта карьера рудоуправления на развале горной массы взрывных блоков № 231 (дата взрыва 29.12.2018г.) и № 94 (дата взрыва 21.07.2021г.) в районе скважин №№379, 380 (дата зарядки 26.12.2018, зарядка производилась взрывниками Христов В.Х. и Чуриков О.В., конструкция заряда: ЭВВ – ТОВАГ, средство инициирования  Rionel MS-30 – 2 шт., заряд ДБУ-3) и блока №94 гор.-135/-150 и в районе скважин №№ 230,231 (дата зарядки 11.07.2021 зарядка производилась взрывниками Сотников И.А. и Демидов А.А.) конструкция заряда: ЭВВ – ТОВАН, электронное средство инициирования I-kon II - 1шт., шашка ПТ-П750 – 3 шт.).

Повреждения здоровья, несовместимые с жизнью, полученные Злобиным Р.В., стали возможны вследствие неконтролируемого взрыва, разрушения экскаватора Hitachi EX 5600 хоз.№1 на опасном производственном объекте «Рудник с открытым способом разработки», что явилось нарушением требований по безопасному производству работ со взрывчатыми материалами промышленного назначения, выразившееся в:

- воздействии ковша экскаватора Hitachi EX 5600 хоз. №1 на отказавший скважинный заряд взрывчатых материалов гор. -150 метр север;

- отсутствии детонации в связи с несоответствием соотношения тротил/ТЭН нормам установленными техническими условиями ТУ 20.51.11-019-43908744-2021 Пентолит для промышленных взрывчатых веществ в применяемых шашках ПТ – П750 или связанной с отказом электронного детонатора системы «i-kon», или срабатывания электронного детонатора вне конструкции боевика.

В ходе расследования выявлена неудовлетворительная организация взрывных работ на блоке №94 гор. -150 метр карьера Рудоуправления АО «Лебединский ГОК» со стороны юридического лица выразившееся в:

- Экскавации горной массы в забое блоке № 94 гор. -135/-150 метр северного борта карьера АО «Лебединский ГОК» при наличии признаков отказавших зарядов взрывчатых веществ;

- Допуске к работе пострадавшего Злобина Р.В. без проведения обязательного психиатрического освидетельствования.

Также выявлена неудовлетворительная организация безопасного производства работ по экскавации горной массы на блоке №94 гор. -150 метр карьера Рудоуправления АО «Лебединский ГОК» при наличии признаков отказавших зарядов взрывчатых веществ со стороны юридического лица АО «Лебединский ГОК».

Расследование аварии завершено.
Несчастные случаи со смертельным исходом, групповые несчастные случаи в сфере промышленной безопасности произошли:

Курская область:

07.01.2021 в 09 час. 50 мин. в АО «Михайловский ГОК» им. А. В. Варичева», Курская область, г. Железногорск, ул. Ленина, 21во время работ по опиливанию дерева (аварийно-восстановительные работы) произошло опрокидывание люльки автогидроподъемника на базе автомобиля КАМАЗ гос. № К832СН46, в результате чего произошло падение с высоты около 7 метров двух работников УЖДТ: Суржикова А.А. электромонтера контактной сети 6 разряда, Шума В.Н. плотника 6 разряда. В результате Суржиков Александр Александрович с открытая черепно-мозговой травмой, ушибом правой височной доли, переломами рёбер справа и слева скончался в 14.01.2021 г. в 03 часа 00 минут в БМУ «Курская областная клиническая больница». У Шума Владимира Николаевича открытая черепно-мозговая травма, перелом слуховой кости, ушибы состояние тяжелое.

Несчастный случай произошёл при проведении подготовительных работ (опил дерева) для устранения аварийного порыва водовода питания административно — бытового корпуса (далее — АБК) Управления железнодорожного транспорта (далее — УЖДТ).

Для устранения аварийного порыва водовода, питания АБК УЖДТ необходимо было спилить ель, растущую, над местом порыва водовода.

Для этой цели был использован, принадлежащий Управлению грузопассажирских перевозок (далее — УГП), подъемник с рабочей платформой ПСС-141.50(6540) П-50Б на шасси автомобиля КамАЗ-6540 гос. № К 832 КН 46. Подъемник с рабочей платформой установлен на все четыре аутригера, на расстоянии 10 метров от ели, на которой производился спил веток. На момент осмотра подъемная платформа (люлька) находилась на уровне третьего этажа (на высоте 8,3 метра относительно поверхности земли), около ствола ели, в наклонном положении, под углом 45° относительно поверхности земли. 90% веток ели были спилены и лежали под деревом. Возле ствола, на земле находились две каски и две предохранительные привязи со страховочными стропами с амортизатором, амортизаторы на страховочных стропах — не сработавшие.

Оборудование, использование которого привело к несчастному случаю:

Подъемник с рабочей платформой ПСС-141.50(6540) П-50Б на шасси автомобиля КамАЗ-6540 гос. № К 832 КН 46 (инв. № 0505875, учетный № Ж-058, заводской № 031, грузоподъемность 400 кг, рабочая высота подъема 48 м, вылет 19,5 м, способ управления электрогидравлический), изготовитель ОАО «Пожтехника», дата изготовления 30.04.2008, срок службы 10 лет, введен в эксплуатацию 29.07.2008 года.

В 09:46 после опиливания всех веток и верхней части макушки ствола дерева (на высоте около 14 метров от уровня земли), машинист автовышки и автогидроподъемника Жуков Е.И. начал плавно опускать рабочую платформу вниз до высоты около 8,3 метра относительно поверхности земли. При опускании рабочей платформы она зацепилась нижней передней частью за торчащий сук дерева, в результате чего произошел крен рабочей платформы в сторону ее крепления (угол наклона составил до 8,0, что не превысило порог срабатывания (размыкания аварийного сигнала). При поступлении команды от блока управления горизонтированием БУГ 2 на совершение движения выравнивания, гидроцилиндр выравнивания рабочей платформы произвел полное выдвижение штока вперед на 500 мм, что и привело к полному ослаблению двух цепей привода рабочей платформы.

Рабочие люльки Шум В.Н. и Суржиков А.А, находясь в рабочей платформе, приняли решение оттолкнуть рабочую платформу от ствола дерева.

В момент отрыва нижней передней части рабочей платформы от торчащего сука, в следствии ослаблении двух цепей привода рабочей платформы произошло неконтролируемое (неожиданное) вращение (опрокидывание) рабочей платформы относительно оси ее крепления, в результате чего работники выпали из рабочей платформы, поскольку не были пристегнуты карабинами страховочных строп за соответствующие точки крепления (скобы) расположенные на металлоконструкции среднего поручня рабочей платформы (люльки).

Причины, вызвавшие несчастный случай:

1) Неприменение работниками средств индивидуальной защиты, выразившееся в не прикреплении (не пристегивании) карабина страховочных строп за соответствующие точки крепления (скобы), расположенные на металлоконструкции среднего поручня рабочей платформы (люльки), что является нарушением:

— Федеральных норм и правил в области промышленной безопасности «Правила безопасности опасных производственных объектов, на которых используются подъемные сооружения утв. приказом Ростехнадзора от 26.11.2020 № 461, п.241 подпункта «м»: страховочные (удерживающие) привязи лиц, находящихся в люльке (кабине), должны быть постоянно закреплены за соответствующие точки крепления в люльке (кабине). Длина фала страховочного устройства должна быть такой, чтобы человек в любом случае оставался в пределах люльки (кабины);

— Производственной инструкции по безопасному ведению работ для рабочих люльки, находящихся на подъемнике (вышке) (третья редакция), утвержденной 16.10.2019 главным инженером АО «Михайловский ГОК им. А. В. Варичева» и введенной в действие 25.10.2019 года, п. 2.2: «надеть полагающуюся по нормам спецодежду, спецобувь, защитную каску, очки (при необходимости), предохранительный пояс (страховочную привязь), который должен быть постоянно закреплен за соответствующие точки крепления в люльке (кабине);

2) Конструктивные недостатки и недостаточная надежность машин, механизмов оборудования, выразившаяся в отсутствии информации в «Руководстве по эксплуатации П-50Б.00.00.00 РЭ подъемника с рабочей платформой ПСС-141.50(6540) П-50Б и в дополнении к руководству по эксплуатации П-50Б.00.00.00 РЭ для подъемника с рабочей платформой ПСС-141.50(6540) П-50Б зав. № 031, утвержденном 25.12.2019 года генеральным директором ОАО „Пожтехника“ о расстоянии (по горизонтали и вертикали) от выступающих частей рабочей платформы до выступающих частей зданий и сооружений, оборудования, трубопроводов, и других предметов (деревьев, и т. п.) относительно которых рабочая платформа (люлька) должна перемещаться — не регламентировано, возникающие риски опасности, которым подвергаются работники в случае зацепления рабочей платформы о препятствие (внешнее воздействие) и действия работников, которые необходимо им предпринять для устранения опасности (аварийной ситуации) — не прописаны, что является невыполнением пункта 8 статьи 4 ТР ТС 010/2011 „О безопасности машин и оборудования“ (п. 8….- перечень критических отказов, возможные ошибочные действия персонала, которые приводят к инциденту или аварии; — действия персонала в случае инцидента, критического отказа или аварии) и пункта 4 Приложения № 1 „Основные требования к безопасности машин и (или) оборудования“ к техническому регламенту Таможенного союза ТР ТС 010/2011 (п. 4 В случае если в результате недопустимой эксплуатации может возникнуть опасность, конструкция машины и (или) оборудования должна препятствовать такой эксплуатации. Если это невозможно, в руководстве (инструкции) по эксплуатации обращается внимание потребителя на такие ситуации).
Расследование несчастного случая завершено.
Липецкая область:

В ПАО „НЛМК“ 18.01.2021 в Конверторном цехе № 2 при выполнении работ по регулировке клапана на трубопроводе азота в помещении кислородного отсека конвертора № 1 произошло возгорание спецодежды (суконной куртки) слесаря-ремонтника Цеха по ремонту сталеплавильного оборудования ПАО „НЛМК“. От полученных ожогов слесарь-ремонтник 28.01.2021 скончался.

Комиссией по расследованию несчастного случая установлены следующие причины:

1) Неисправность отсечного клапана кислорода FSV 1003 в помещении кислородного отсека КРП конвертора № 1, приведшая к утечке кислорода при продувке конвертора;

2) Ненадлежащий производственный контроль за соблюдением требований промышленной безопасности со стороны руководителей и специалистов ЦРСО при обслуживании энергетического оборудования и неудовлетворительная организация работ, выразившиеся:

— в необеспечении работников средствами коллективной защиты, а именно эксплуатация не поверенного в установленные сроки прибора (контроль уровня кислорода) Satellitt XТ, установленного в помещении кислородного отсека Конвертора № 1 КЦ 2;

— в недостаточном обеспечении индивидуальными газоанализаторами персонала в дежурной энергослужбе ЦРСО.
Расследование несчастного случая завершено.
В АО „Прогресс“ 20.06.2021 произошел несчастный случай с тяжелом исходом на опасном производственном объекте „Площадка цеха производства соков, воды и детского питания“ IV класса опасности, расположенном в цехе мясорастительных консервов (котлонадзор). После загрузки продукции в автоклав LEVATI PRIMA 12/30/D (рабочее давление до 4,0 кгс/см2), подачи пара и подъёма давления до 1,9 кгс/см2, у указанного автоклава вырвало крышку. В результате разрушения сосуда оператор автоклава получил тяжелую травму в виде термического ожога. 
Расследование несчастного случая с тяжелом исходом продолжается.
В ПАО «НЛМК» 14.11.2021 на участке закрытого склада углеподготовительного цеха, предназначенного для приема, хранения, усреднения, дозирования компонентов угольной шихты и добавок, подаваемых в коксовые батареи ленточными конвейерами, произошел взрыв с обрушением кровли и стенового ограждения здания закрытого склада угля, деформацией металлоконструкций, возгоранием ленты конвейеров. 

В результате аварии машинист питателя получила ожоги тела, от полученных травм 23.11.2021 скончалась. 

Комиссией по расследованию аварии и несчастного случая со смертельным исходом установлены следующие причины:

взрыв образовавшейся смеси угольной пыли с воздухом в районе 10-16 бункеров из-за неисправности электрооборудования во взрывозащищенном исполнении;

неудовлетворительный производственный контроль со стороны руководителей и специалистов Дирекции по аглодоменному производству ПАО "НЛМК" за соблюдением требований промышленной безопасности;

неудовлетворительное содержание и недостатки в организации рабочих мест, а именно недостаточный уровень контроля, как элемент функционирования СУОТ за проведением уборки на рабочих местах угольной пыли и содержании рабочих мест.
Расследование несчастного случая завершено.
В ПАО "НЛМК" 01.12.2021 в 17:45 на складе слябов Конвертерного цеха 2 в результате отрыва подкрановой балки произошло падение электромостового крана грузоподъемностью 120 тонн с отметки +12. Машинист крана, находившаяся в кабине, получила травмы, не совместимые с жизнью. 

Расследование указанной аварии и несчастного случая со смертельным исходом продолжается.
Белгородская область:

На объекте АО «Михайловский ГОК» им. А. В. Варичева», расположенного по адресу: Курская область, г. Железногорск, ул. Ленина, (II класс опасности, рудник с подземным способом разработки) 26 февраля 2021 в 02 часов 00 минут, произошел тяжелый несчастный случай с горным мастером подземного участка дренажной шахты Староверовым Р.В.

Основной причиной несчастного случая явилось неудовлетворительная организация безопасного производства работ в подземных горных выработках со стороны должностных лиц АО «Михайловский ГОК им. А. В. Варичева» выразившаяся в:

1) Нахождении горного мастера Староверова Р.В. вне ходового отделения наклонного ствола в зоне движения скипа;

2) Выполнению работ горным мастером Староверовым Р.В., не предусмотренных должностной инструкцией;

3) В допуске к выполнению работ горным мастером Староверовым Р.В., не предусмотренных трудовым договором, должностными обязанностями;

4) Не укомплектованности штата работников подземного участка дренажной шахты стволовыми;

5) Несоответствии ширины сходней ходового отделения наклонного ствола проекту «Реконструкция системы осушения карьера ОАО Михайловского ГОКА на период до 2025 г.;

6) Отсутствии проектной документации на стволовую сигнализацию грузовой подъемной машины, установленной в наклонном стволе.

Сопутствующей причиной явилась неудовлетворительная организация и осуществление производственного контроля за соблюдением требований промышленной безопасности, а также соблюдения требований охраны труда, со стороны юридического лица и должностных лиц предприятия, выразившаяся в отсутствии руководства и контроля со стороны руководителей и специалистов АО «Михайловский ГОК им. А. В. Варичева» за безопасным производством работ в подземных горных выработках при производстве работ в наклонном стволе подземного участка дренажной шахты.

Расследование несчастного случая завершено.

01 апреля 2021 года на АО «Оскольский электрометаллургический комбинат» при выполнении работ по обслуживанию электрических двигателей (добавление смазки в подшипники) по наряду-допуску электромонтер по ремонту и обслуживанию оборудования 6 разряда Дурнев Н.И. зашел за сигнальное ленточное ограждение и упал с высоты 8–10 м в открытый проем пола, оставленный открытым бригадой ЦРМО (цеха по ремонту металлургического оборудования), выполняющую ремонтные работы по восстановлению и ремонту площадок. Примерно в 10 часов 40 минут на место падения прибыли медработники поликлиники № 3 ООО «ЛебГОК-Здоровье», которые констатировали смерть Дурнева Н.И.

Причинами, вызвавшими несчастный случай явились:

1. Нарушение электромонтером по ремонту электрооборудования 6 разряда центра технического обслуживания и ремонта фабрики окомкования и металлизации АО «Оскольский электрометаллургический комбинат им. А. А. Угарова» Дурневым Н.И. требований п.1.15.13 и п. 3.2.11 ж) ИОТ 000-001-2021 «Общая инструкция по охране труда для работников комбината» (утверждена главным инженером от 01.03.2021), выразившиеся в самовольном проникновении в опасную зону ведения работ на отм. + 13.000 м, огражденную сигнальной лентой, что привело к его падению с высоты в открытый проем места ведения работ, проводимых по наряду-допуску, и получению смертельной травмы.

2. Отсутствие в наряде-допуске № 203 на проведение работ повышенной опасности на участке окомкования и обжига цеха окомкования фабрики окомкования и металлизации АО «ОЭМК им. А. А. Угарова» технических мероприятий на установку на отм. + 13.000 м знаков безопасности перед входом в зону повышенной опасности.

3. Недостаточное осуществление производственного контроля, а также не обеспечение безопасных условий труда со стороны юридического лица АО «Оскольский электрометаллургический комбинат им. А. А. Угарова» и должностных лиц цеха окомкования ФОиМ, ремонтно-механического управления цеха ремонта металлургического оборудования, выразившаяся в отсутствии контроля за правильностью ведения технологии работ повышенной опасности и выполнением мероприятий, направленных на обеспечение безопасности производства работ.

Расследование несчастного случая завершено.
В 06 часов 40 минут 05.04.2021 в карьере АО «Лебединский ГОК» (II класс опасности) при визуальном осмотре водоотводной канавы после ее очистки бригадир Бережной А.С. получил удар ковшом в левую сторону туловища и упал в водоотводную канаву, при этом получил тяжелую производственную травму.

Причины:

1. Неудовлетворительная организация безопасного производства работ по очистке водоотводной канавы на гор. +90 м карьера рудоуправления со стороны должностных лиц рудоуправления АО «Лебединский ГОК» выразившаяся в:

— нахождении бригадира на участках основного производства (в карьере) Бережного А.С. в опасной зоне работы экскаватора Hitachi ZX 670 хоз. № 33;

— выполнении работ машинистом экскаватора Никулиным Г.А. при нахождении бригадира на участках основного производства (в карьере) Бережного А.С. в опасной зоне работы экскаватора;

— не разработке локального нормативно-правового акта, регламентирующего подачу сигнала «стоп» машинисту экскаватора;

— не соответствии временного штатного расписания проектному решению, а именно: проект не предусматривает профессии бригадир на участках основного производства.

2. Неудовлетворительная организация и осуществление производственного контроля за соблюдением требований промышленной безопасности, а также соблюдения требований охраны труда, со стороны юридического лица и должностных лиц АО «Лебединский ГОК» за безопасным производством работ по очистке водоотводной канавы на гор. + 90 м карьера рудоуправления, выразившаяся в:

— отсутствии руководства и контроля со стороны руководителей и специалистов АО «Лебединский ГОК» за безопасным производством работ;

— отсутствии (не назначении) ответственного лица за организацию производственного контроля на опасном производственном объекте «Рудник с открытым способом разработки (карьер)».

Расследование несчастного случая завершено.

В 6 часов 30 минут 15 апреля 2021 года в руднике с подземным способом разработки ООО «Корпанга» (II класс опасности) при осмотре очистной заходки 4-3-12, проходчик Четвериков В.М. получил тяжелую производственную травму.

Причины:

1. Неудовлетворительная организация безопасного производства работ в подземных горных выработках со стороны должностных лиц рудника подземного выразившаяся в:

— допуске проходчика Четверикова В.М. к выполнению работ по оборке заколов в очистной заходке № 4-3-12 в одно лицо и без применения специализированной подъемной платформы, кровлеоборочной машины оборудованной защитным козырьком;

— не остановке работ в очистной заходке 4-3-12, до пересмотра (внесения изменений) паспорта крепления и управления кровлей, при изменениях горнотехнических условий (не соответствие ширины, высоты, многочисленные заколы (отслоения) с бортов).

2. Неудовлетворительная организация и осуществление производственного контроля за соблюдением требований промышленной безопасности, а также соблюдения требований охраны труда, со стороны юридического лица и должностных лиц ООО «Корпанга», выразившаяся в:

— отсутствии руководства и контроля со стороны руководителей и специалистов ООО «Корпанга» за безопасным производством работ при проходке очистной заходки 4-3-12 гор.-382 м. блока № 4;

— выдаче наряда заместителем начальника участка при отсутствии информации о состоянии рабочих мест и без указания мероприятий по безопасному выполнению работ в очистной заходке 4-3-12 гор.-382 м при выдаче наряд задания

Расследование несчастного случая завершено.

16 мая 2021 года примерно в 11 часов 55 минут на ОПО ЦГБЖ № 1 ЗГБЖ АО «ЛГОК» (Цех по производству металлизированных брикетов (ЦГБЖ), III класс опасности, А06-00331-0017) при выполнении работниками АО «Теплохиммонтаж» капитального ремонта огнеупорной футеровки котла утилизатора реформера произошел тяжелый несчастный случай с электрогазосварщиком Дорохиным С. Н. — падение в открытый проем вспомогательного бойлера коллектора дымового газа реформера.

Причинами, вызвавшими несчастный случай явились:

1. Неудовлетворительная организация безопасного производства работ со стороны должностных лиц АО «ТХМ» и АО «Лебединский ГОК» при проведении ремонтных работ реформера ЦГБЖ № 1 ЗГБЖ АО «Лебединский ГОК» выразившиеся в:

— не ограждении защитным ограждением перепадов высот в месте выполнения работ, внутри сборного коллектора дымового газа реформера;

— не перекрытии открытых проемов в месте выполнения работ, внутри сборного коллектора дымового газа реформера;

— не применении средств индивидуальной защиты при работе на высоте (спасательных поясов);

— допуске в смену с 8 часов 00 минут 16.05.2021 работников АО «ТХМ» к выполнению работ по ремонту огнеупорной футеровки реформера начальником смены ЦГБЖ № 1 ЗГБЖ АО «Лебединский ГОК» Астаховым Ю.Н. без проверки на месте производства работ мероприятий, предусмотренных нарядом-допуском № 666 от 05.05.2021, что привело к падению с высоты электрогазосварщика АО «ТХМ» Дорохина С.Н. и получению им тяжелой травмы.

Расследование несчастного случая завершено.
27.06.2021 в 20 часов 08 минут на опасном  производственном объекте АО «ОЭМК им. А.А. Угарова» «Цех электросталеплавильный», рег.№А06-05009-0023, II класс опасности на участке электропечей №2 ЭСПЦ АО «ОЭМК» им. А.А. Угарова произошел групповой несчастный случай со сталеваром электропечи 8 разряда, подручным сталевара электропечи 6 разряда, подручным сталевара электропечи 6 разряда.

Причины:

а) не обеспечение безопасной эксплуатации сооружений шумо-пылезащитного кожуха (ШПЗК) ДСП-150 № 4 со стороны АО «ОЭМК им. А.А. Угарова», выразившееся в отсутствии мероприятий по мониторингу состояния строительных конструкций ШПЗК, а также в отсутствии производственной инструкции по очистке ШПЗК и вторичного газохода; 

б) не обеспечение безопасной эксплуатации сооружений ШПЗК ДСП-150 № 4 со стороны должностных лиц электросталеплавильного цеха АО «ОЭМК им. А.А. Угарова», выразившееся в не разработке производственной инструкции по очистке от производственной пыли с ШПЗК и вторичного газохода ДСП-150 № 3,4.
Расследование несчастного случая завершено.
07.07.2021 года на ООО «Корпанга» в 07 часов 40 минут в очистной заходке 10-0-7 произошло осыпание горной массы, в результате которой машинист горных выемочных машин с полным рабочим днем на подземных работах 5 разряда Бикмуллин И.И. получил закрытый перелом тела 3 поясничного позвонка, перелом суставных отростков 2 поясничного позвонка, перелом поперечных отростков 1,2,3 поясничных позвонков. Ушиблено-рваная рана левой голени. Множественные ссадины туловища и конечностей. Согласно схеме определения степени повреждения здоровья, при несчастных случаях на производстве, указанное повреждение относится к категории тяжелых производственных травм.

Причины: 

1. Неудовлетворительная организация безопасного производства работ в подземных горных выработках со стороны должностных лиц рудника подземного выразившаяся в: 

- несоблюдении «Проекта организации работ при проходке горной выработки с применением комбайна избирательного действия» утвержденного главным инженером рудника Ройко А.Л. 09 06 2021г., в части отставания крепления рам арочной податливой крепи типа КМоП А3-17,92 из спецпрофиля СВП–22 в очистной заходке 10-0-7 блока № 10 гор.-370м (фактическое отставание крепления 2.5м);

- допуске лицом технического надзора горным мастером Иванковым С.Н работников в очистную заходку 10-0-7 гор.-370м, без проведения осмотра на предмет безопасного производства работ;

 - выполнении работ машинистом горновыемочных машин Бикмуллиным И.И. по креплению рам АПК в очистной заходке 10-0-7 гор.-370м  без соответствующей квалификации на данный вид работ;

- отсутствии в проекте организации работ технологической последовательности выполнения работ по оборке заколов в очистной заходке 10-0-7 гор.-370м с применением комбайна избирательного действия;

- отсутствие ограждения монтажной площадки комбайна КП-21 №35.

2. Неудовлетворительная организация и осуществление производственного контроля за соблюдением требований промышленной безопасности, а также несоблюдение требований охраны труда, со стороны юридического лица и должностных лиц ООО «Корпанга», выразившаяся в:

- отсутствии руководства и контроля со стороны руководителей и специалистов рудника подземного ООО «Корпанга» за безопасным производством работ при проходке очистной заходки 10-0-7 гор.-370м. блока №10;

- Не выполнены мероприятия по устранению причин несчастных случаев, а именно:

 Акт о расследовании тяжелого несчастного случая с Сальтевским М.С. от 18.06.2020г. «не допускать к выполнению работ рабочих, в горные выработки, не соответствующих требованиям проектной документации, регламентов технологических производственных процессов и паспортов, кроме выполнения работ по их устранению. Срок выполнения – 20.06.2020г», «пересмотреть производственные инструкции и инструкции по охране труда, в соответствии с требованиями Федеральных норм и правил в области промышленной безопасности «Правила безопасности при ведении горных работ и переработки твердых полезных ископаемых», в том числе требований по осмотру лицом технического надзора на предмет безопасного производства работ в ней (наличие необходимого проветривания, заколов). Срок выполнения – 01.07.2020г» «Акт о расследовании тяжелого несчастного случая с Мацына Д.В. от 27.03.2020г.: не допускать к выполнению работ рабочих, в горные выработки, не соответствующих требованиям проектной документации, регламентов технологических производственных процессов и паспортов. Срок выполнения – 27.03.2020г»;

- не остановки ведения работ в очистной заходке 10-0-7 гор.-370м, при несоответствии крепления, высоты, наличие пустот за рамами не заполненные забутовкой;

- отсутствии инструкции по охране труда для машиниста горных выемочных машин с полным рабочим днем на подземных работах 5 разряда, в связи с вступлением в силу новых Правил по охране труда при строительстве, реконструкции и ремонте (Утв. Приказом Минтруда России от 11.12.2020 N 883н), Правил по охране труда при работе с инструментом и приспособлениями (Утв. Приказом Минтруда России от 27.11.2020 N 835н), Правил по охране труда при погрузочно-разгрузочных работах и размещении грузов (Утв. Приказом Минтруда России от 28.10.2020 N 753н);

- требования по осмотру лицом технического надзора на предмет безопасного производства работ в ней (наличие необходимого проветривания, отсутствия заколов и др.). в «Производственной инструкции для машиниста горных выемочных машин ГПУ» ПИ-03-2019 от 01.07.2019г., «Производственной инструкции для проходчика 5 разряда ГПУ» ПИ-02-2019 от 01.07.2019г., «Инструкции по охране труда для рабочих, занятых на подземных работах» ИОТ-01-2019 от 13.06.2019, «Инструкции по охране труда проходчика работающего на подземных работах ИОТ-3-2019 от 01.06.2019, «Инструкции по охране труда для машиниста горных выемочных машин» ИОТ-61-2019 от 01.06.2019г; 

- не проведении внепланового инструктажа по охране труда на рабочем месте машинисту горных выемочных машин 5 разряда Бикмуллину И.И., в связи с введением в действие новых Правил по охране труда при строительстве, реконструкции и ремонте (Утв. Приказом Минтруда России от 11.12.2020 N 883н), Правил по охране труда при работе с инструментом и приспособлениями (Утв. Приказом Минтруда России от 27.11.2020 N 835н), Правил по охране труда при погрузочно-разгрузочных работах и размещении грузов (Утв. Приказом Минтруда России от 28.10.2020 N 753н);

- не проведении внеочередной проверки знаний требований охраны труда машинисту горных выемочных машин 5 разряда Бикмуллину И.И., в связи с введением в действие новых Правил по охране труда при строительстве, реконструкции и ремонте (Утв. Приказом Минтруда России от 11.12.2020 N 883н), Правил по охране труда при работе с инструментом и приспособлениями (Утв. Приказом Минтруда России от 27.11.2020 N 835н), Правил по охране труда при погрузочно-разгрузочных работах и размещении грузов (Утв. Приказом Минтруда России от 28.10.2020 N 753н).
Расследование несчастного случая завершено.
06.08.2021 в 06 часов 50 минут в карьере рудоуправления АО «Лебединский ГОК» произошел неконтролируемый взрыв, в результате которого машинист экскаватора в карьере 8-го разряда экскаваторного участка № 1 Злобин Роман Владимирович получил травмы, несовместимые с жизнью.

Причины:

1. Повреждения здоровья, несовместимые с жизнью, полученные Злобиным Р.В., стали возможны вследствие неконтролируемого взрыва, разрушения экскаватора Hitachi EX 5600 хоз.№1 на опасном производственном объекте «Рудник с открытым способом разработки», что явилось нарушением требований по безопасному производству работ со взрывчатыми материалами промышленного назначения, выразившееся в:

- воздействии ковша экскаватора Hitachi EX 5600 хоз. №1 на отказавший скважинный заряд взрывчатых материалов гор. -150 метр север;

- отсутствии детонации в связи с несоответствием соотношения тротил/ТЭН нормам установленными техническими условиями ТУ 20.51.11-019-43908744-2021 Пентолит для промышленных взрывчатых веществ в применяемых шашках ПТ – П750 или связанной с отказом электронного детонатора системы «i-kon», или срабатывания электронного детонатора вне конструкции боевика.

2. Неудовлетворительная организация взрывных работ на блоке №94 гор. -150 метр карьера Рудоуправления АО «Лебединский ГОК» со стороны юридического лица выразившееся в:

- Экскавации горной массы в забое блоке № 94 гор. -135/-150 метр северного борта карьера АО «Лебединский ГОК» при наличии признаков отказавших зарядов взрывчатых веществ;

- Допуске к работе пострадавшего Злобина Р.В. без проведения обязательного психиатрического освидетельствования.

3.Неудовлетворительная организация безопасного производства работ по экскавации горной массы на блоке №94 гор. -150 метр карьера Рудоуправления АО «Лебединский ГОК» при наличии признаков отказавших зарядов взрывчатых веществ со стороны юридического лица АО «Лебединский ГОК»

Расследование несчастного случая завершено.
14.08.2021 на ООО «Корпанга» в 06 часов 30 минут проходчик с полным рабочим днем на подземных работах 5 разряда Лосев А.В. Был зажат между ковшом ПДМ и горной выработкой очистной заходки 2-1-12, в результате получил закрытый перелом верхней и нижней ветвей лонной кости справа, повреждение крестцово-подвздошного сочленения справа, перелом задней подвздошной кости справа, боковой массы крестца справа. Нарушение непрерывности тазового кольца.

Причины: 

1. Неудовлетворительная организация безопасного производства работ в подземных горных выработках со стороны должностных лиц рудника подземного, выразившаяся в:

- несоответствии фактического состояния слоевого штрека 2-1-2 гор.-374м паспорту крепления слоевого штрека №2-1-2 гор.-374м. блока №2-3», утвержденного 24.09.2019г. главным инженером рудника подземного Ройко А.Л., слоевой штрек № 2-1-2, имеет следующие параметры: высота от 3,2м., ширина 4,1м, рамы АПК деформированы и находятся под углом 800 (согласно Паспорта крепления слоевого штрека №2-1-2 гор.-374м. блока №2-3 (ширина 4,5м, высота 3.8м)а так же отсутствие зазоров безопасности;

- разработка проектной документации на очистную заходку 2-1-12 гор.-374м, при не соответствии фактическому состоянию слоевого штрека 2-1-2 гор.-374м;

- несоблюдении «Проекта организации работ при проходке горной выработки с применением комбайна избирательного действия» утвержденного главным инженером рудника Филипповым С.В. 05.08.2021г., в части установки вентилятора местного проветривания в слоевом штреке 2-1-2 блок №2 гор. -374м. на высоте 2,6м. от почвы выработки (фактически ВМП установлен на высоте 1,5м.);

- не исполнение указания технического директора Корытова И.В. от 30.06.2021г. в журнале маркшейдерских указаний, в части устранения несоответствий в слоевом штреке 2-1-2 гор.-374м;

- отсутствии контроля и фиксации нарушений требований промышленной безопасности в журнале осмотра горной выработки, в части (высота ширина, состояние крепления, наличие зазоров безопасности крепления);

- не остановки ведения работ в слоевом штреке 2-1-2 гор.-374м, при несоответствии крепления, высоты, отсутствии зазоров безопасности;

- выполнение работ машинистом погрузочно-доставочной машины Комогорцевым Е.В., при нахождении людей в опасной зоне работы погрузочно-доставочной машины;

- нахождение проходчика Лосева А.Н.  на слоевом штреке 2-1-2 блока №2 гор. -374м. в зоне действия самоходно-дизельного оборудования.

- отсутствии ознакомления под подпись машиниста ПДМ участка ЭСО Комогорцева Е.В. и горного мастера Андреева А.Н. с проектом организации работ на проходку горной выработки с применением комбайна избирательного действия очистная заходка 2-1-12 со слоевого штрека 2-1-2 на север;

- выполнение работы работниками без полученного письменного наряда на производство работ в слоевом штреке 2-1-2;

- выполнение работы машинистом погрузочно-доставочной машины Комогорцевым Е.В. без полученного письменного наряда на производство работ в очистной заходке 2-1-12;

2. Неудовлетворительная организация и осуществление производственного контроля за соблюдением требований промышленной безопасности, а также несоблюдение требований охраны труда со стороны должностных лицООО «Корпанга», выразившиеся в:

- не выполнены мероприятия по устранению причин несчастных случаев, а именно:

Акт о расследовании тяжелого несчастного случая с Бикмуллиным И.И. от 29.07.2021г. «Запретить выполнение работ без осмотра в начале смены лицом технического надзора на предмет безопасного производства работ в ней (наличие необходимого проветривания, отсутствия заколов)», срок выполнения – 30.07.2021г;

Акт о расследовании тяжелого несчастного случая с Сальтевским М.С. от 18.06.2020г. «Запретить выполнение работ без осмотра в начале смены лицом технического надзора на предмет безопасного производства работ в ней (наличие необходимого проветривания, отсутствия заколов)», срок выполнения – 20.06.2020г;

- допуске лицом технического надзора горным мастером Андреевым А.Н. работников в очистную заходку 2-1-12 гор.-374м., без проведения осмотра на предмет безопасного производства работ;

- отсутствие установленных мест отстоя самоходного дизельного оборудования в конце и начале смены;

- отсутствие порядка приема-передачи дел работников при смене должностных обязанностей;

- отсутствие актуальной схемы откаточных путей, движения самоходного оборудования;

- отсутствии производственного контроля за исполнением работ по осмотру горных выработок горными мастерами рудника подземного;

- отсутствии организации производственного контроля за соблюдением требований промышленной безопасности в ООО «Корпанга», функции лица ответственным за осуществление производственного контроля в ООО «Корпанга» является Технический директор;

- выдаче наряда машинисту погрузочно-доставочной машины Комогорцеву Е.В. в отсутствии при выдаче наряда лица технического надзора участка эксплуатации самоходного оборудования;

- допуске к выполнению работ машиниста погрузочно-доставочной машины Комогорцева Е.В. неправильно оформленной стажировки по профессии машиниста погрузочно-доставочной машины.
Расследование несчастного случая завершено.
12 октября 2021 года в 12 часов 40 минут на шахте ООО "Корпанга" (Рудник подземный, рег. № А06-07358-0010, II класс опасности) произошел тяжелый несчастный случай. Технический директор И.В. Корытов был зажат между ковшом ПДМ и горной выработкой очистной заходки, в результате чего получил травмы тяжелой степени тяжести.

Причины:

1. Неудовлетворительная организация безопасного производства работ в подземных горных выработках со стороны должностных лиц рудника подземного, выразившаяся в:

- эксплуатации СДО №306 машинистом погрузочно-доставочной машины Самойленко А.Е. с неработающей системой противостолкновения;

-выпуске на линию СДО №306 проводился без осмотра горным мастером Балакиревым С.Н. как ответственным за выпуск машины на линию;

- отсутствии ознакомления под подпись машиниста ПДМ участка ЭСО Самойленко А.Е. с проектом организации работ на проходку очистной заходки 4-2-7бис;

- отсутствии пешеходного трапа поднятого на высоту 0,3м в панельном уклоне №1;

- отсутствии указателей (ходовое отделение) регламентирующих свободный проход для людей на сопряжении панельного уклона №1 и панельного уклона блока №2-4.

2. Неудовлетворительная организация и осуществление производственного контроля за соблюдением требований промышленной безопасности, а также несоблюдение требований охраны труда со стороны юридического и должностных лиц ООО «Яковлевский ГОК», выразившиеся в:

- отсутствии актуальной схемы откаточных путей, движения самоходного оборудования;

-проведении стажировки машинисту ПДМ Самойленко А.Е. при отсутствии свидетельства о квалификации;

- не ознакомлении под подпись машиниста ПДМ со схемой откаточных путей, движения самоходного (нерельсового) оборудования по каждому горизонту.

Расследование несчастного случая завершено.
26.10.2021 в 15 часов 45 минут на ОПО АО «ОЭМК им. А.А. Угарова» «Цех электросталеплавильный», рег. № А06-05009-0023, II класс опасности, в тоннеле гидросмыва машины непрерывного литья заготовок (МЛНЗ) №4 произошел смертельный несчастный случай с работником подрядной организации ООО «Макарстрой».

Причины:

а) ухудшение состояния здоровья Попкова А.В. вследствие вероятного приступа эпилепсической болезни, сопровождавшееся потерей контроля за своими действиями, падению в лоток гидросмыва, отсутствию возможности оказания самопомощи, с последующим наступлением асфиксии;

б) неудовлетворительная организация работ в условиях повышенной опасности на опасном производственном объекте со стороны должностных и юридических лиц ООО «Макарстрой» за соблюдением требований законодательства в области промышленной безопасности и трудового законодательства, выразившееся в:

- допуске пострадавшего Попкова А.В. к выполнению работ, не предусмотренных срочным трудовым договором от 13.10.2021; 

- не проведении стажировки на рабочем месте;

- не проведении обязательного психиатрического освидетельствования;

- отсутствии контроля со стороны лица, ответственного за выполняемые работы по очистке тоннеля гидросмыва МНЛЗ №4. 

Расследование несчастного случая завершено.
27 октября 2021 года в 19 часов 00 минут на ОПО «Рудник подземный» ООО «Яковлевский ГОК» (рег. № А06-07358-0010, II класс опасности) электрослесарь по обслуживанию и ремонту оборудования 5 разряда с полным рабочим днем на подземных работах был зажат между ковшом ПДМ и горной выработкой очистной заходки, в результате чего получил травмы тяжелой степени тяжести.

Причины:

1. Неудовлетворительная организация безопасного производства работ в подземных

горных выработках со стороны должностных лиц рудника подземного, выразившаяся в:

- несоответствии фактического состояния очистной заходки 2-1-20 гор.-374м,паспорту крепления очистной заходки№2-1-20гор.-374м. блока №2», утвержденного 25.05.2021г. главным инженером рудника подземного Ройко А.Л. в части отсутствия зазоров безопасности (по бортам очистной заходки № 2-1-20 имеется насыпь горной массы с обеих сторон горной выработки высотой от 0,3м до 0,8м, шириной от 0,7м до 1,5м);

- в несоблюдении требований ИОТ №01-2020, в части не остановки самоходного дизельного оборудования СДО не менее 10м при приближении к людям.

- в эксплуатации самоходного дизельного оборудования СДО №315 с неработающими фарами освещения в количестве двух штук.

- отсутствии ознакомления под подпись машиниста ПДМ участка ЭСО Бондарева И.В.и горного мастера Хохлова Д.А. с проектом организации работ на проходку очистной заходки2-1-20, а также указании рудоспусков в наряд-путевке машиниста ПДМ не предусмотренных проектом организации работ;

 - откатке горной массы в рудоспуск, не предусмотренный проектом организации работ;

- не проведении осмотра горной выработки на соответствие проекту в части: высоты, ширины, состоянии крепления, наличие зазоров безопасности крепления очистной заходки 2-1-20 гор.-374м;

- несоответствие фактического состояния дорожного полотна требованиям проекта организации работ по проходке очистной заходки 2-1-20, (не зачищено дорожное полотно, имеется колея).

2. Неудовлетворительная организация и осуществление производственного контроля за соблюдением требований промышленной безопасности, а также несоблюдение требований охраны труда со стороны юридического и должностных лиц ООО «Яковлевский ГОК», выразившиеся в:

- отсутствии руководства и контроля со стороны руководителей и специалистов ООО «Яковлевский ГОК» за безопасным производством работ при движении самоходного дизельного оборудования СДО в горных выработках.

- выпуске на линию самоходного дизельного оборудования СДО №315 проводился без совместного осмотра горным мастером Хохловым Д.А. как ответственным за выпуск машины на линию и машинистом СДО Бондаревым И.В.;

- не остановке ведения работ в очистной заходке 2-1-20 гор.-374м при отсутствии зазоров безопасности;

- невыполнении мероприятий по устранению причин, ранее произошедших несчастных случаев, а именно:

- Акт о расследовании тяжелого несчастного случая с Четвериковым В.М. от 20.05.2021г.: запретить выполнение работ, в горных выработках, не соответствующих требованиям проектной документации, регламентов технологических производственных процессов и паспортов, срок выполнения – 25.05.2021г; 

- Акт о расследовании тяжелого несчастного случая с Бикмулинным В.М. от 29.07.2021г.: запретить выполнение работ, в горных выработках, не соответствующих требованиям проектной документации, регламентов технологических производственных процессов и паспортов, срок выполнения – 04.08.2021г; 

- Акт о расследовании тяжелого несчастного случая с Бикмулинным В.М. от 29.07.2021г.: Запретить выполнение работ без осмотра в начале смены лицом технического надзора на предмет безопасного производства работ в ней (наличие необходимого проветривания, отсутствия заколов), срок выполнения – 30.07.2021г; 

- Акт о расследовании тяжелого несчастного случая с Лосевым  А.В. от 15.09.2021г.: Запретить выполнение работ в горных выработках, не соответствующих требованиям проектной документации, регламентов технологических производственных процессов и паспортов, срок выполнения – 16.09.2021г.; Обеспечить крепление горных выработок в соответствии с проектом организации работ в каждой горной выработке  рудника подземного, срок выполнения – 16.09.2021г. Запретить выполнение работ без осмотра в начале смены лицом технического надзора на предмет безопасного производства работ в ней (наличие необходимого проветривания, отсутствия заколов), срок выполнения – 16.09.2021г.; Запретить выполнение работ по отгрузке горной массы без выдачи сменного письменного наряд- задания, срок выполнения – 16.09.2021г.; Не допускать к выполнению работ в горных выработках работников без ознакомления с проектами организации работ под подпись, срок выполнения – 16.09.2021г.; Запретить выполнение работ, в горных выработках, не соответствующих требованиям проектной документации, регламентов технологических производственных процессов и паспортов, срок выполнения – 04.08.2021г; Обеспечить производственный контроль за исполнением работ по осмотру горных выработок рудника подземного, срок выполнения – 16.09.2021г.;

- проведении стажировки машинисту ПДМ Самойленко А.Е. при отсутствии свидетельства о квалификации.

Расследование несчастного случая завершено.

Тамбовская область:

23.05.2021 в 12 час 20 мин. на Федеральном казенном предприятии «Тамбовский пороховой завод» на опасном производственном объекте «Площадка производства порохов», рег. № А14-00281-0026 в цехе № 5 в здании № 76 произошел тяжелый несчастный случай с просеивальщиком Волокитиной С.А. на дробилке валковой, предназначенной для предварительного дробления трубчатой продукции. При проведении операции по измельчению продукции на валковой дробилке просеивальщица Волокитина С.А. в нарушение инструкции ФКП «ТПЗ» № 930/11 по охране труда для просеивальщиков при работе на валковой дробилке поместила правую руку в выгрузной лоток. Правая рука попала между нижним валком дробилки и неподвижной планкой и была травмирована. По результатам проверки составлены уведомления о времени и месте составления протокола об административном правонарушении юридическим лицам — ФКП ТПЗ, ООО «Институт Технологий» г. Москва.
Расследование несчастного случая завершено.
14 сентября 2021 года в 11 часов 30 минут на Федеральном казенном предприятии «Тамбовский пороховой завод» на опасном производственном объекте «Участок транспортирования опасных веществ», рег. № А14-00281-0023 произошел несчастный случай с водителем автомобиля грузового Нефёдовым А.В.  в стояночном боксе зд. № 645 АТЦ, при ведении шиномонтажа колес автомобиля МАЗ 53362 гос. рег. № В 608 ЕН. В ходе проведения шиномонтажа колеса Нефедов А.В., в нарушение Инструкции №1015/7 по охране труда для слесарей по ремонту автомобилей при ведении шиномонтажных работ в АТЦ, во время накачивания шины воздухом исправлял положение замочного кольца постукиванием кувалдой, в ходе которого произошел вылет замочного кольца, падение колеса на ноги Нефедова А.В., падение Нефедова А.В. на пол, с последующим ударом кувалды в лобную кость головы. В результате падения на пол Нефедов получил компрессионный перелом L, позвонка I-II ст.Т06.8. От удара кувалды Нефедов А.В. получил ушиб головного мозга средней степени тяжести; оскольчатый перелом лобной кости, ушибленную рану лобной области. Указанные повреждения, полученные Нефедовым А.В., относятся к категории тяжелых случаев.
Расследование несчастного случая завершено.
Воронежская область:

В 9-м пролете цеха № 4 элементной сборки, расположенном в здании главного корпуса АО «Воронежстальмост», 24.05.2021 в 12 часов 23 минуты по московскому времени с работником данного предприятия произошёл тяжелый несчастный случай, связанный с применением по назначению грузоподъёмного мостового крана МК-5×2-А5-19,5–12/12-У3, оборудованного системой радиоуправления «РАДУК7-36-5217-35-У2» (при этом управление из кабины крановщика было сохранено). Газосварщик АО «Воронежстальмост», который одновременно исполнял трудовые функции крановщика (оператора) и стропальщика, производил строповку балки для её последующей кантовки с нарушением схемы, предусмотренной технологической картой, с использованием съёмных грузозахватных приспособлений в технологической карте не указанных. При этом он, находясь в зоне между ортотропными плитами П5-2 и балкой, подлежавшей кантовке, в момент строповки допустил случайное нажатие на командоаппарат переносного пульта управления мостовым краном, висевший на его правом плече. Двинувшийся вдоль пролета мостовой кран потянул за собой поперечную балку, прижимая пострадавшего к уложенным друг на друга на соседнем стенде ортотропным плитам. Не успев покинуть опасную зону, газосварщик был прижат грузом к ортотропным плитам, и в результате получил тяжелую травму.

Причиной несчастного случая стала неудовлетворительная организация производства работ с применением грузоподъёмных мостовых кранов, в отсутствие надлежащего контроля со стороны ответственных специалистов, выразившаяся в следующем:

1. Выполнение строповки балки для её последующей кантовки с нарушением схемы, предусмотренной технологической картой, с использованием съёмных грузозахватных приспособлений в ней не указанных;

2. Применение грузоподъёмного мостового крана для кантовки поперечной балки в отсутствие на месте производства работ инженерно-технического работника, ответственного за безопасное производство работ с применением подъёмных сооружений;

3. Отсутствие в технологической карте четких директив о способах реализации указания исключить случайное нажатие на командоаппараты переносного пульта управления краном при необходимости использования обеих рук для строповки груза, содержащегося в производственной инструкции;

4. Неудовлетворительная производственная и технологическая дисциплина работников, связанных с организацией и обеспечением эксплуатации грузоподъёмных кранов, в отсутствие надлежащего контроля за соблюдением правил и норм охраны труда, производственных инструкций подчиненного персонала.
Расследование несчастного случая завершено.
За 12 месяцев 2021 г. в сфере энергетического надзора на подконтрольных предприятиях и организациях зарегистрировано 2 случая, классифицированных как авария (за аналогичный период 2020 г. произошла 1 авария).
Аварии произошли:

14.04.2021 в 03-55 произошло обрушение несущих строительных конструкций (стен и перекрытий) 3 этажа ГЩУ здания главного распределительного устройства (ГРУ) с главным щитом управления (ГЩУ) (оси А-Е/ 1-10) Тамбовской ТЭЦ ф-ла ПАО «Квадра» - «Тамбовская генерация». В результате аварии пострадали 2 человека. Приказом Руководителя Верхне-Донского управления Ростехнадзора от 14.04.2021 №ПР-220-64-О «О расследовании причин аварии на Тамбовской ТЭЦ филиала ПАО «Квадра» - «Тамбовская генерация» была создана комиссия. Расследование проводилось в период с 14 апреля по 10 июня 2021г. Основные причины аварии:

- отсутствие опорных ж/бетонных подушек под узлы опирания ферм на отметке +10,910;

- некачественное исполнение кирпичной кладки (кладка без перевязки), что привело к искусственному расслоению стен ещё на этапе строительства. Фактически выполнены две самостоятельные рядом расположенные несущие стены толщиной по 255 мм вместо единой стены толщиной 510 мм

- ослабление кирпичной кладки в осях А-Е/1 на отметке +6,110 непроектными инородными включениями (в виде двутавра 30а), превратившими стену в искусственный шарнир, вследствие некачественного выполнения строительно-монтажных работ и несоответствия выполненных работ требованиям проектной документации.

По итогам расследования филиалу ПАО «Квадра» - «Тамбовская генерация» предписаны противоаварийные технические и организационные мероприятия. Юридическое лицо привлечено к административной ответственности в виде штрафа. Также по согласованию с прокуратурой Тамбовской области в период с 30.06 по 09.07.2021г. проведена внеплановая выездная проверка. По результатам проверки к административной ответственности привлечено юридическое лицо и должностное лицо.
Расследование аварии завершено.
29.12.2021 в 20 час. 22 мин. произошла полная потеря диспетчерской связи и передачи телеметрической информации между Липецким РДУ и Котовской ТЭЦ-2. Приказом Верхне-Донского управления Ростехнадзора №ПР-220-339-о от 30.12.2021 создана комиссия по расследованию причин аварии в АО «СО ЕЭС».
Расследование причин аварии ведется.

За 12 месяцев 2021 года в сфере энергетического надзора произошло 4 несчастных случая. В результате пострадало 4 человека со смертельным исходом. (за 12 месяцев 2020 года произошло 3 несчастных случая со смертельным исходом в сфере энергетического надзора).
Курская область:

05.02.2021 г. в адрес обособленного структурно подразделения Верхне-Донского управления Ростехнадзора по Курской области поступило оперативное сообщение о несчастном случае со смертельным исходом.

04.02.2021 г. ориентировочно в 14 час 35 минут при производстве работ по замене трансформаторов тока в ячейке № 1 КРУН-10 кВ ПС 35 кВ «Линец» по наряду № 29 бригадой СМО ООО «ЭнергоСтройПроект» попал под напряжение наблюдающий — электрослесарь по ремонту оборудования распределительных устройств 4 разряда Северного участка службы подстанций УВС Матюха Игорь Петрович, III группа по электробезопасности, 1967 года рождения. Прибывшая скорая помощь констатировала смерть пострадавшего.

По информации, поступившей из филиала ПАО «МРСК Центра»-«Курскэнерго», была создана комиссия и проведено расследование несчастного случая.

Расследование несчастного случая завершено 05.03.2021 г., акт о расследовании несчастного случая подписан с учетом особого мнения, заявленного заместителем начальника отдела государственного энергетического надзора и надзора за ГТС по Курской области Соломатиным А.В.

Основные причины несчастного случая:

1) Расширение работником Матюхой И.П. рабочего места и объема задания, полученного от начальника СУ СПС, чем нарушены требования пункта 4.2 Правил по охране труда при эксплуатации электроустановок, утвержденным приказом Минтруда России от 15.12.2020 № 903-н (далее — ПОТЭЭ) — «Не допускается самовольное проведение работ в действующих электроустановках, а также расширение рабочих мест и объема задания, определенных нарядом-допуском, распоряжением или утвержденным работодателем перечнем работ, выполняемых в порядке текущей эксплуатации», а так же пункта 1.18 ИОТ/КР/14–01/01/02–2016 Инструкции по охране труда электрослесаря по ремонту оборудования распределительных устройств — «Работникам запрещено, и они несут ответственность, за самовольное выполнение работ, без оформления наряда, распоряжения, без разрешения вышестоящего персонала вплоть до расторжения трудового договора»).

2) Несоблюдение работником Матюхой И.П. обязанностей лица, ответственного за безопасное ведение работ в электроустановках, а именно наблюдающего, который обязан был выполнять надзор за бригадой СМО, не имеющий права самостоятельного производства работ в электроустановке и не выполнять какую-либо работу, при этом нарушены требования пункта 11.1 ПОТЭЭ «… Не допускается совмещение надзора наблюдающим с выполнением какой-либо работы», а так же пункта 3.14 ИОТ/КР/14–01/01/02–2016 Инструкции по охране труда электрослесаря по ремонту оборудования распределительных устройств — «Электрослесарь по ремонту оборудования распределительных устройств осуществляет взаимоконтроль соблюдения требований правил и норм в бригаде в объеме закрепленной ответственности (допускающий, производитель работ, член бригады, ответственный за переключения и т. д.) при выполнении работ в действующих электроустановках, в т. ч. где допускается рассредоточение членов бригады (кроме работ на ВЛ), для исключения ошибочного попадания на действующее оборудование, несанкционированного выхода из зоны рабочего места»).

3) Приближение пострадавшего на недопустимое расстояние до токоведущих частей электроустановки, находящихся под напряжением, чем нарушены требования пункта 4.6 и 5.10 ПОТЭЭ — «При выполнении работ в электроустановках не допускается приближение людей, механизмов и подъемных сооружений, а также токопроводящей части стрелы при использовании подъемника (вышки) с изолирующим звеном к находящимся под напряжением неогражденным или неизолированным токоведущим частям на расстояния менее указанных в таблице N 1 приложения к ПОТЭЭ, кроме случаев выполнения работ под напряжением», а так же пункта 3.17 ИОТ/КР/14–01/01/02–2016 Инструкции по охране труда электрослесаря по ремонту оборудования распределительных устройств — «При…. выполнении работ в электроустановках не допускается приближение людей… к находящимся под напряжением не ограждённым токоведущим частям на расстояния менее указанных в таблице № 1» приложение к ПОТЭЭ.

4) Прикосновение пострадавшим к изолятору фазы «В» верхних втычных контактов, находящихся под напряжением без применения электрозащитных средств, чем нарушены требования пункта 4.8 ПОТЭЭ «Запрещается прикасаться без применения электрозащитных средств к изоляторам, изолирующим частям оборудования, находящегося под напряжением»).

5) В нарушение П. 4.6. Правил по охране труда при эксплуатации электроустановок. (далее — ПОТЭЭ). При выдаче наряда-допуска № 29 от 04.02.2021 г. начальник СУ СП Крюков И.П. не исключил возможность случайного или ошибочного приближения людей к не огражденным и неизолированным токоведущим частям на расстояние менее 0,6 м.

6) В нарушение П. 1.1.7 Правил технической эксплуатации электрических станций и сетей Российской Федерации (утверждены Приказом Минэнерго России от 19.06.2003 N 229, зарегистрирован в Министерстве юстиции Российской Федерации 20.06.2003 N 4799) (далее — ПТЭСС) начальником СУ СПС Крюковым Г.С., не выполняются правила по охране труда, а именно: в соответствии с действующим регламентом РГ БП 10.3/06–02/2017, при подаче и согласовании заявки на вывод в ремонт оборудования для замены трансформаторов тока в яч. 01 КРУН-10 кВ пс Линец, не определены меры безопасности, исключающие возможность приближения людей к не огражденным и неизолированным токоведущим частям на расстояние менее 0,6 м.

7) В нарушение П. 1.1.7 ПТЭСС, П.5.11 и П.11.4. ПОТЭЭ эл. монтером ОВБ Бабич Д.Ю. (допускающий) не выполняются правила по охране труда, а именно: в целевом инструктаже по нарядам-допускам № 29 и № 50 от 04.02.2021 г. сообщил о наличии напряжения в высоковольтном отсеке за не сплошной металлической перегородкой в яч. № 01 КРУН -10 кв пс Линец со стороны секции шин. При этом члены бригады СМО Свечкарь М.Н гр. 5, Воробьев И.И. гр. 3, Ишунин А.А. гр. 3 не обнаружили нарушений Правил угрожающих их безопасности в связи с приближением к не огражденным и неизолированным токоведущим частям на расстояние менее 0,6 м и не были удалены с места производства работ.

8) В нарушение П. 1.1.7 ПТЭСС, П. 17.1. ПОТЭЭ при подготовке рабочего места по нарядам-допускам № 29 и № 50 от 04.02.2021 г. эл. монтером ОВБ Бабич Д.Ю. (допускающий) не выполняются правила по охране труда, а именно: не отключены не огражденные токоведущие части, к которым возможно случайное или ошибочное приближение людей на расстояние менее 0,6 м.

9) В нарушение П. 1.1.7 ПТЭСС, П. 23.2, П. 5.8 и П.16.1 ПОТЭЭ. При выдаче нарядов-допусков № 29 и № 50 от 04.02.2021 г. Крюковым Г.С., Свечкарь М.Н. и при подготовке рабочих мест по указанным нарядам эл. монтером ОВБ Бабич Д.Ю. не выполняются правила по охране труда, а именно: не предусмотрены меры для временного ограждения токоведущих частей, оставшихся под напряжением.

10) В нарушение П.1.1.9, П. 5.4.19 и П. 5.9.1. ПТЭСС. В ф. ПАО «МРСК Центра» — «Курскэнерго» не осуществляется повышение надежности и безопасности работы оборудования, а именно: силовое электрооборудование подстанции не в полном объеме защищено от коротких замыканий и нарушений нормальных режимов устройствами релейной защиты, в том числе яч. 01 и КРУН-10 кВ пс Линец 35/10 кВ не имеют исправную быстродействующую защиту от дуговых коротких замыканий внутри шкафов.

11) В нарушение П. 47.3 ПОТЭЭ Актом-допуском от 25.01.2021 года не определены «места создания видимых разрывов электрической схемы, образованных для отделения выделенного для СМО участка от действующей электроустановки.

12) В нарушение П. 47.3 ПОТЭЭ Актом-допуском от 25.01.2021 года не определено место и вид ограждения, исключающий возможность ошибочного проникновения работников СМО за пределы зоны работы.

13) В нарушение П. 47.3 ПОТЭЭ не определены Актом-допуском от 25.01.2021 года места входа (выхода) и въезда (выезда) в зону работ.

14) В нарушение П.4.1 ПОТЭЭ Актом-допуском от 25.01.2021 года как опасные производственные факты определено: Высокое напряжение (все оборудование находится под напряжением, отсеки сборных шин, в релейных отсеках цепи напряжения, шинки обогрева, сигнализации, управления находятся под напряжением, токовые цепи учета и защиты могут оказаться под высоким напряжением в случае их разрыва).

22.04.2021 г. в 15 ч. 15 мин. На АО «Курские электрические сети» при подготовке рабочего места на ТП-25 пос. К.Либкнехта Курчатовского района Курской области, электромонтер Сухоруков Р.П. прикоснулся к ножу выключателя ВН-16 не проверив отсутствие напряжения. От полученной электротравмы пострадавший скончался на месте.

Причины несчастного случая:

1. Неприменение работником средств индивидуальной защиты.

В нарушение требований пункта 2.15. инструкции по охране труда для электромонтера по оперативным переключениям в распределительный сетях от 31.08.2020 № 20 (далее — Инструкция от 31.08.2020 № 20), пункта 4.8 Правил по охране труда при эксплуатации электроустановок, утвержденных приказом Министерства труда Российской Федерации от 15.12.2020 № 903н (далее — Правила по охране труда) проведение работ в электроустановках производилось без применения электрозащитных средств, предназначенных для выполнения конкретного метода работ и класса напряжения электроустановки — перчаток диэлектрических.

2. Нарушение работником трудового распорядка и дисциплины труда:

в нарушение требований пункта 4.14 Инструкции от 31.08.2020 № 20 перед выполнением переключений на ВН ТП № 29, с целью определения целостности, не произведен тщательный осмотр опорных изоляторов;

в нарушение требований пункта 16.1 Правил по охране труда при подготовке рабочего места для обеспечения безопасности выполнения работ со снятием напряжения не установлено переносное заземление (включены заземляющие ножи на ТП № 25);

в нарушение требований пункта 17.3 Правил по охране труда, пункта 4.12 Инструкции от 31.08.2020 № 20 визуально не проверено выполнение отключения выключателя нагрузки с ручным управлением в ячейке Ввод № 2 на ТП № 29, в то время, вследствие разрушения опорного изолятора фазы «А», из дугогасительной камеры не вышел нож фазы «А» ВН;

в нарушение требований пунктов 6.31, 9.2, 10.7, 10.10 Правил по охране труда оформление наряда-допуска произведено с нарушением последовательности проводимых работ. В частности, несчастный случай произошел во время подготовки рабочего места, однако, в графе наряда-допуска «Ежедневный допуск к работе и время ее окончания», а также в графе «Регистрация целевого инструктажа, проводимого ответственным руководителем (производителем работ, наблюдающим)» имеются подписи производителя работ и членов бригады о получении целевого инструктажа и допуска к работе.

3. Нарушение технологического процесса:

в нарушение требований пунктов 5.8, 5.13 Правил по охране труда при определении работников, ответственных за безопасное ведение работ в электроустановках, а именно: «производителю работ» электромонтеру (оперативно-ремонтному персоналу) Сухарукову Р.П., в соответствии с нарядом-допуском вменены дополнительные обязанности «допускающего», в то время, как допускающие должны назначаться из числа оперативного персонала;

В нарушение требований пункта 16.1 Правил по охране труда в представленном бланке переключений от 22.04.2021 г. № 10, на электроустановках ТП № 29; 25-РУ-10 кВ, в подпункте 2 и подпункте 9 «Наименование электроустановок, коммутационной аппаратуры и последовательность выполнения операций с ними» указано ошибочное действие, противоречащее техническим мероприятием при подготовке рабочего места для обеспечения безопасности выполнения работ со снятием напряжения (а именно: На отходящей КЛ-10 кВ проверить напряжение; На отходящих КЛ-10 кВ яч. 2,3,4,5,6 — проверить наличие напряжение);

в нарушение требований Правил переключений в электроустановках, утвержденных Министерством энергетики Российской Федерации от 13.09.2018 № 757 (далее — Правила переключений в электроустановках) при переключениях в электроустановках, в оперативном журнале не фиксируется бланк (типовой бланк) переключений, по которому производятся переключения в электроустановках (указывается в оперативном журнале диспетчерского или оперативного персонала соответственно), и содержание их задания;

в нарушение требований пункта 6.4.2 Правил Правила технической эксплуатации электрических станций и сетей Российской Федерации, утвержденных приказом Министерства энергетики Российской Федерации от 19.06.2003 № 222 (далее — Правила технической эксплуатации электрических станций и сетей РФ) отсутствует заявка на вывод в ремонт оборудования на ТП № 25 и Т. П. № 29, предусмотренная подпунктом, а) пункта 2.5 Инструкции по организации оперативного обслуживания распределительных электрических сетей 0,38–10 кВ с ВЛ.;

в нарушение требований пункта 63 Правил переключений в электроустановках в бланке переключений от 22.04.2021 № 10 отсутствует такая информация, как дата, время окончания переключений в электроустановках и цель переключений в электроустановках;

В нарушение требований пункта 1.5.2. Правил технической эксплуатации электрических станций и сетей РФ техническое освидетельствование ТП № 25 проведено без участия Ростехнадзора, о чем свидетельствует акт технического освидетельствования от 01.08.2019. В акте технического освидетельствования от 25.10.2019 г. ТП № 29 имеются следы исправления в наименовании Т. П.

4. Неудовлетворительная организация производства работ:

в нарушение требований пункта 4.11 Правил по охране труда на ТП № 25 отсутствует равномерное освещение для производства работ;

В нарушение требований пункта 1.5.6 Правила технической эксплуатации электрических станций и сетей РФ представленный учебно-тематический план и программа обучения «Требования безопасности при работе в электроустановках для предэкзаменационной подготовке электромонтера оперативно-выездной бригады, электромонтера по обслуживанию подстанций, электромонтера по испытаниям и измерениям, электромонтера по эксплуатации распределительных сетей, электромонтера по ремонту и монтажу кабельных линий на IV группу по электробезопасности в электроустановках до и выше 1000 В» от 2019 года, разработаны с учетом утративших нормативно-технических документов (ПОТЭУ), а так же не имеющих разделов подготовки по Правилам переключений в электроустановках;

в нарушение требований пунктов 1.7.6, 6.6.4 Правил технической эксплуатации электрических станций и сетей РФ нормальные и ремонтные схемы соединений электрических сетей, подстанций не пересматриваются и не проверяются на их соответствие фактическим эксплуатационным, а так же не утверждаются (ежегодно) техническим руководителем энергообъекта;

В нарушение требований пунктов 10, 82 Правил работы с персоналом в организациях электроэнергетики Российской Федерации, утвержденных приказом Министерства энергетики Российской Федерации от 22.09.2020 № 796 (далее — Правила работы с персоналом в организациях электроэнергетики РФ) не производятся обязательные формы работы с оперативно и оперативно-ремонтным персоналом, а именно, не проводится производственные инструктажи;

в нарушение требований пункта 83 Правил работы с персоналом в организациях электроэнергетики РФ отсутствуют программы для проведения производственного инструктажа, утвержденные уполномоченным должностным лицом организации;

в нарушение требований пункта 1.7.1 Правил технической эксплуатации электрических станций и сетей РФ отсутствует утвержденная проектная документация со всеми последующими изменениями на ТП № 25 и Т. П. № 29;

В нарушение требований пункта 63 Правил переключений в электроустановках в предоставленных технических паспортах на ТП № 25 и Т. П. № 29 диспетчерское наименование трансформаторных пунктов не соответствует диспетчерским наименования указанных в бланке переключений от 22.04.2021 г. № 10 (фактическим);

в нарушение требований статей 212, 213 Трудового кодекса Российской Федерации (далее — ТК РФ) к работам, связанным с обслуживанием электроустановок допущен работник не прошедший обязательный периодический медицинский осмотр (обследование) и обязательное психиатрическое освидетельствование;

в нарушение требований статей 22, 211, 212, 219 ТК РФ, согласно пункту 34 Типового положения о системе управления охраной труда, утвержденном приказом Министерства труда Российской Федерации от 19.08.2016 № 438н не проведена идентификация опасностей, представляющих угрозу жизни и здоровью работников, связанная, в свою очередь с возможностью поражения их электрическим током при проведении работ по переключению в электроустановках и, как следствие не обеспечена безопасность работника при осуществлении им технологического процесса. В частности, Сухоруков Р.П. не был проинформирован о рисках повреждения его здоровья и опасностях, представляющих угрозу его жизни и здоровью при осуществлении трудовой функции, связанной с переключениями в электроустановках (трансформаторных подстанциях);

в нарушение требований статьи 22 ТК РФ допускаются случаи неознакомления работников АО «КЭС», непосредственно связанными с их трудовой деятельностью, принятыми АО «КЭС локальными нормативными актами.
Тамбовская область:

21.08.2021 произошел несчастный случай со смертельным исходом с электромонтером ОВБ филиала ПАО «Россети Центр» - «Тамбовэнерго» Скворцовым А.В. в ходе выполнения осмотра КТП 10/0,4 кВ №444 в результате поражения электрическим током. Причиной, вызвавшей несчастный случай, стала утрата равновесия пострадавшим в ходе проведения осмотра РУ 0,4 кВ КТП 444 при не установленных обстоятельствах (ложный шаг, проступь, не правильная постановка стопы на поверхность, спотыкание, ухудшение самочувствия и т.д.).
09.12.2021 произошел несчастный случай со смертельным исходом с инженером – энергетиком ООО «Агротехнологии» предположительно вследствие поражения электрическим током, который был найден без признаков жизни в распределительном устройстве 10 кВ ТП 089 около открытой камеры КСО-366. Создан приказ о создании комиссии по расследованию несчастного случая №Т425-ОД/21 от 10.12.2021, ведется расследование.
За 12 месяцев 2021 года в сфере соблюдения требований технических регламентов при эксплуатации лифтов произошла 1 авария, при которой тяжело травмирован 1 человек. 
Воронежская область:
24.07.2021 в 23 часа 05 минут по московскому времени ООО «УПРАВЛЯЮЩАЯ КОМПАНИЯ «ВЕСТА», Воронежская область, в 23 часа 05 минут по московскому времени в многоквартирном жилом доме кабина лифта, в которой находились двое несовершеннолетних, аварийно остановилась между 5 и 6 этажами здания. Не дожидаясь прибытия на место происшествия квалифицированного персонала, подростки предприняли попытку самостоятельно эвакуироваться из кабины лифта, находившейся между этажными посадочными площадками. В результате один из них, упав в шахту лифта, получил тяжелую травму.

Комиссией по расследованию обстоятельств происшествия установлены следующие причины аварии: 

- открытие пассажиром из кабины лифта после ее аварийного останова широкой створки дверей кабины, а затем дверей шахты 5-го этажа, при нахождении кабины между посадочными площадками пятого и шестого этажей здания. Доступность стопора механического замка широкой створки дверей кабины для находящегося внутри нее пассажира, располагающего предметом длиной более 400 мм, который может пройти в зазор (1 мм ÷ 6 мм) между обвязкой портала кабины и широкой створкой;
- нарушение «Правил пользования лифтом», установленных заводом-изготовителем, пассажиром, который спровоцировав аварийное отключение лифта, не сообщил диспетчеру о своем нахождении в кабине лифта, открыл двери кабины и двери шахты 5-го этажа. А затем предпринял попытку самостоятельной эвакуации из кабины лифта, находящейся между этажными площадками до того, как порог кабины будет установлен на расстоянии уровне порога дверей шахты, и они, а затем и двери кабины, будут открыты снаружи квалифицированным персоналом.
За 12 месяцев 2021 года случаев аварий и утрат взрывчатых материалов, при ведении буровзрывных работ и изготовлении ВВ на подконтрольных Управлению предприятиях не было.

За 12 месяцев 2021 года инцидентов, случаев травматизма при транспортировании опасных веществ, как и в соответствующий период прошлого года, на участках транспортирования опасных веществ не зарегистрировано.

PAGE  

