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浙江温州“4·25”“九华山 21”轮

船员落水事故调查报告

一、事故简况和调查情况

（一）事故简况

2025年4月25日约0400时，安徽某船务有限公司所属的散货

船“九华山21”轮（总吨：8646；主机功率：2574千瓦；船长：

140.7米），靠泊浙江温州乐清湾南岳海螺水泥码头（概位：28°

09′.6N/121°06′.1E）期间，值班水手李某某进行跳板梯和安

全网调整作业时不慎落水，事故造成1人死亡。根据《水上交通

事故统计办法》有关规定，构成一般等级水上交通事故。

（二）事故调查情况

事故发生后，温州海事局立即成立事故调查组开展调查取证

工作，调查组通过对相关人员询问、现场勘查、船舶文书资料搜

集和船公司管理调查等，取得若干事故证据材料，查明了事故发

生的经过和原因。取得的证据材料如下：

事故调查询问笔录 11 份；水上交通事故报告书 1 份；水上

交通事故现场勘查记录 1 份；相关照片 50 余张；船舶证书资料

1 套；航海日志复印件 1 份；船员名单 1 份；相关船员证书 1 份，

相关船员职责熟悉和培训记录材料 1 份；公司安全管理体系文件

1 份；码头船岸安全、防污染管理措施 1 份；船/岸安全检查项

目表 1 份。
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二、专业术语

DOC：Document of Compliance，符合证明

SMC：Safety Management Certificate，安全管理证书

MMSI：Maritime Mobile Service Identity，水上移动业务

识别码

三、调查取证情况

（一）船舶主要技术数据

船名 九华山 21 曾用名 飞悦 26

船籍港 安庆 船舶类型 散货船

船体材料 钢制 航区 近海

船长 140.7 米 主机功率 2574.0 千瓦

型宽 20.0 米 型深 10.8 米

总吨 8646 净吨 4842

建成日期 2010 年 11 月 29 日

船舶所有人 安徽某船务有限公司

船舶管理人 安徽某船务有限公司



— 3 —

图 1：“九华山 21”轮照片

（二）船舶持证情况

该轮持有安庆海事局签发的船舶国籍登记证书、最低安全配

员证书、船舶所有权登记证书、安全管理证书（SMC）、符合证

明（DOC）等，以上证书均在有效期内。

（三）船舶安检情况

该轮最近一次船旗国检查为2025年 3月13日由芜湖海事局

实施，涉及结构防火、消防器材、主辅机、应急发电机和救生艇

等共计 19 项缺陷（其中滞留缺陷 3 项），均与本次事故无直接

关联。
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（四）船舶航次信息与货物装卸情况

该轮本航次于 2025 年 4 月 21 日从芜湖新港装载水泥熟料，

离港艏吃水 7.8 米，艉吃水 7.9 米。2025 年 4 月 24 日靠妥浙江

温州乐清湾南岳海螺水泥码头。2025 年 4 月 25 日 0350 时卸货

完毕准备离泊，艏吃水 2.0 米，艉吃水 5.2 米，船员落水事故发

生后离泊准备中止。

（五）船员情况

该轮本航次在船船员 15 名，均持有有效的船员适任证书，

配员符合“九华山 21”轮《船舶最低安全配员证书》要求。主

要当事船员情况如下：

船长：陈某某，男，53 岁，持有芜湖海事局签发的沿海航

区 3000 总吨及以上船舶船长适任证书，2024 年 11 月 13 日从南

京上“九华山 21”轮任职船长，事发时在驾驶台准备离泊。

大副：薄某某，男，34 岁，持有潍坊海事局签发的沿海航

区 3000 总吨及以上船舶的大副适任证书，2024 年 12 月 9 日从

南京上“九华山 21”轮任职大副，事发时在船舶左舷生活区外

二层甲板，面朝船艏查看岸吊情况，距离落水者约 5 米，为事发

现场唯一在场人员。

三副：庞某某，男，25 岁，持有东疆海事局签发的沿海航

区 500 总吨及以上船舶的三副适任证书，2025 年 3 月 13 日从马

鞍山上“九华山 21”轮任职三副，事发时在驾驶台准备离泊。

值班水手：于某某，男，28 岁，持有威海海事局签发的沿
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海航区 500 总吨及以上船舶值班水手适任证书，2025 年 4 月 18

日从马鞍山上“九华山 21”轮任职值班水手，事发时在房间休

息。

值班水手：占某某，男，24 岁，持有长江海事局签发的沿

海航区 500 总吨及以上船舶的值班水手适任证书，2025 年 2 月

13 日从温州上“九华山 21”轮任职值班水手，事发时在房间休

息。

值班水手：李某某，男，38 岁，持有天津海事局签发的沿

海航区 500 总吨及以上船舶的值班水手适任证书，2025 年 2 月 9

日从芜湖上“九华山 21”轮任职值班水手，事发时在调整跳板

梯和安全网，后不慎落水。

（六）天气及通航环境情况

1.天气海况及潮汐情况

事故发生时下小雨，东北风 4-5 级，西北流（向岸流）约 2

节，涨潮，能见度良好。

2.通航环境情况

事故发生前后，“九华山 21”轮附近无其他航经船舶，仅

船尾一条靠泊船，船体稳定性不受他船影响。

（七）公司管理情况

“九华山 21”轮所有人、经营人、管理人均为安徽某船务

有限公司，该公司是经池州市港航管理(地方海事)局批准，2003

年在池州市贵池区市场监督管理局注册成立的，主要从事国内沿
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海、长江中下游及支流普通货物运输。

调查发现，安徽某船务有限公司存在以下问题：

1.公司体系文件中未明确包含跳板梯相关配布、使用和作业

要求。

2.公司未有效掌握送船、在船物料和设备的动态。公司岸基

管理人员对救生衣、跳板梯等相关信息和情况不掌握，实际负责

事故船舶物料管理的机务主管对本次事故船的救生衣、跳板梯情

况不清楚，实际操作中采购的部分物料和配件等由供应商直接配

送上船，公司岸基管理存在对部分送船物资未有效掌握、把关不

严的情况，不符合公司体系要求
1
。

（八）落水船员招聘和安全培训情况

通过调查公司得知，落水船员系同船人员推荐，此前在其他

公司的三条船任职水手职务，累计海上服务资历 28 个月。本合

同期为进入该公司的第一个服务期，截止事发当日已在船工作 2

个月 17 天，招聘由公司人事主管对其通过线上电话语音、微信

文字沟通的方式进行了解其个人适任、安全意识和体系认知等情

况，上船前未通过线上视频或线下面试对该水手进行进一步了解

和培训考核等事项。

上船当日（2 月 9 日），由船上人员对其进行安全熟悉培训

和考核，本人签字的《聘用员工与新聘、转岗人员熟悉职责程序》

显示 2025 年 2 月 9 日已熟悉《开航前指令》的培训内容，其中

1.公司体系文件《岸基地管理人员岗位职责》（文件编号:JHZZ-01）2.6 机务主管职责 2.6.9 规定：“负责船舶

物料、备件等的申领、供应、验收和管理”
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涉及救生、消防设备的布置和应急救生路线；分别于 2 月 9 日、

15 日已培训《船员熟悉职责记录》中相关内容；2 月 9 日“船员

考核表”显示对其本人考核意见为“合格”。

（九）码头船岸安全管理文件中关于跳板梯的要求

根据船岸双方 2025 年 4 月 24 日签字盖章的《乐清海螺码头

船岸安全、防污染管理措施》第一条“安全生产”第 3 款提及：

船只靠泊后，请规范搭好跳板，且跳板必须配有扶手柱，并张挂

安全网（安全网需成 V 字形，并往跳板两侧各延伸两米）。

（十）现场勘验情况

1.事发前跳板梯和安全网布放情况

根据当班大副薄某某事发前在 0354 时用微信拍照后发布在

船员工作群的照片（图 2）显示，此时跳板梯船艏一边下方覆盖

的安全网较少，靠岸一侧有空挡；跳板梯在船艏一侧连接三根扶

手柱的安全绳松弛，安全绳靠岸一侧不受力，据大副描述事发时

船高岸低，跳板梯靠船边处距离水面垂直高度约 8.5 米，距离码

头上边沿垂直高度约 1.0 米，距离岸边的水平距离约 1.5 米。
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图 2：事发前跳板梯和安全网照片

2.事发后跳板梯和安全网情况

综合大副薄某某及码头工人段某某陈述，事发后看到跳板梯

有半截搭在码头，另半截朝向船边悬空，跳板梯一边的三个扶手

柱掉落水里丢失，可确定跳板梯靠船端未与船舶有效固定连接。

3.对跳板梯、扶手柱以及安全网的勘验情况

通过船上人员尽可能复原事发前跳板梯、扶手柱以及安全网

状态（图 3），实勘发现跳板梯与岸边地面接触为两个滚动轮，

与船舷一侧接触面平整，平时用两根绳子系在船上，无其他阻挡

跳板梯下滑的固定钩或突出物。安全网长宽分别约 4 米，四个角

两两固定在船、岸侧。扶手柱左右各三根，下端直接插入跳板梯

边上的眼环，接触不紧密且无锁定机制，同侧的三根扶手柱上端

使用一根安全绳穿过后固定在跳板梯上。
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图 3：跳板梯、扶手柱以及安全网复原状态

4.救生衣和救生圈配布及使用情况
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据大副、三副陈述，与落水船员穿戴的同款气胀式救生衣（图

4）船上共两件，通常放于生活区梯口附近作为工作救生衣备用。

在海事调查人员现场调查时另一件正穿在同船水手占某某身上，

检查发现该救生衣标志磨损严重，无法辨认任何文字信息，且无

压缩充气瓶。从船长、大副、三副陈述得知，该款救生衣被送上

船的时间未知，且不在船检范围之内，平时船上人员也未做检查

和维护。

紧靠跳板梯处无救生圈，最近的两个救生圈位于二层甲板船

尾和生活区栏杆前沿，分别距落水点 12.6 米和 6.6 米，船员落

水后未抛投救生圈。

图 4：落水船员穿戴的同款气胀式救生衣

四、重要事故因素认证

（一）船员落水时间
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事故发生时，事发位置无任何视频监控，调查组通过对船上

人员的调查询问以及事发前船员微信工作群的聊天记录等综合

分析，推定李某某落水时间为 2025 年 4 月 25 日约 0400 时。

（二）船员落水位置

根据大副陈述，李某某是在调整跳板梯和安全网时落水的。

事发时跳板梯位于船舶左舷生活区二楼救生艇下方，紧靠救生艇

登乘梯前部（图 5）。事发时跳板梯搭放处照明良好。

图 5：事发时跳板梯安放位置

（三）落水船员情况

根据大副陈述，事发前一天当事人李某某和大副、二副一起

上岸，有购买抗过敏药物，调查组实勘发现有外用涂抹药膏“糠

酸莫米松乳膏”（品牌：羚锐止痒平，15 克/支）和内服过敏药
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“氯雷他定”（品牌：拜敏牌，10 毫克×6 片装），均有使用痕

迹，口服药剩余 2 片。

据大副薄某某陈述，事发时李某某穿戴的劳保装备有工作

服、工作鞋、安全帽和气胀式救生衣。

根据船上值班安排表及船员陈述，值班水手李某某负责

0400-0800时段的值班水手工作，其余时间均处于休息状态。其

作息时间满足《中华人民共和国海船船员值班规则》的有关规定

要求，无直接证据表明当事人事发时存在疲劳情况。

综合船员陈述，当事人平时不抽烟，不喝酒，不吸毒，无不

良习惯和嗜好，人际关系良好。事发前精神状态良好，情绪稳定。

（四）落水时船舶情况

船员落水时船舶浮态平稳，无晃动，无他船对其造成不利影

响。

五、事故经过

事发位置无任何监控记录，根据当班大副薄某某和其他船员

陈述，经合理分析推测事故经过如下：

2025 年 4 月 25 日约 0310 时，李某某到甲板接班。

约 0354 时，当班大副薄某某来到生活区靠岸一侧发现跳板

梯船艏方向的安全网较少，就在船员工作群里发布消息提出安全

网布置存在问题。

约 0356 时，当班水手李某某来到跳板梯处，与大副简单交

流后开始调整跳板梯和安全网，大副看到其有抬起跳板梯和把安
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全网往船艏方向拉的动作。

约 0358 时，大副转身背对着当班水手李某某，面向船艏一

侧查看岸边吊机移动情况。

约 0400 时，大副听到跳板梯滑落声音，回头时看到跳板梯

半截搭在码头上，水手李某某此时在码头边沿弹靠一下随即掉进

水里。大副立即查看水边，未发现落水船员，且呼喊无应答，同

时大喊“小李掉海里了”寻求支援。

约 0402 时，船员陆续到码头和船边搜寻，大副穿戴救生衣、

救生圈和安全绳下到码头二层平台，下水沿船岸水域搜寻落水船

员。

约 0430 时，搜寻无果后，大副返回岸上。

六、应急处置和搜救情况

温州市海上搜救中心接报后，立即启动应急预案，协调“海

巡 07672”“海巡 07688”“温拖 8”“温拖 11”“港竣工 003”

等参与搜救，未发现落水船员。4 月 28 日 1000 时，结束大规模

搜救。

七、事故损失情况

事故造成“九华山 21”轮一名船员落水死亡。

八、事故原因分析

由于事发点无任何监控记录，且事发时无直接目击证人，根

据相关询问笔录和现场勘验情况，事故原因推定如下：

（一）直接原因
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值班水手李某某进行舷外跳板梯和安全网调整作业时，未按

照《体系文件》要求
3
穿戴保险带，安全意识不够、安全防护不

足，是造成事故的直接原因。

（二）间接原因

1.大副薄某某没有按照《体系文件》要求
2
亲自或指派专人

在现场协助、照顾值班水手李某某进行舷外跳板梯和安全网调整

作业，在李某某作业期间大副虽然在现场，但未关注其作业动态，

默许其独自在风险环境下作业。

2.设备维护保养不到位。船上配备的充气式救生衣未纳入公

司管理维保计划，船方也无检查和维保记录，可能处于功能失效

状况。

3.登离船设施及其安全网配布不规范，船长安全监督、管理

责任未落实。船方在实际安全管理中未按照船岸双方签订的《乐

清海螺码头船岸安全、防污染管理措施》相关要求
3
布设船岸通

道，船长未尽到实际监督、管理责任。事发前跳板梯陡峭，通过

模拟计算发现跳板梯使用坡度超过《登离船设施构造、维护和检

查/检验指南》规定角度范围
4
，跳板梯靠船端未与船舶有效固定

连接，导致人员随跳板梯滑落风险增加，跳板梯扶手未有效固定，

2.公司体系文件 JHCZ15 号文件《船员登高及舷外作业须知》第 4条“操作须知”：凡在高度超过 2 米或船舷外部

工作时，均属于登高、舷外工作，大副应亲自或指派专人在现场照顾安全，作业人员需穿戴保险带。

3.《乐清海螺码头船岸安全、防污染管理措施》第一条“安全生产”第 3款：船只靠泊后，请规范搭好跳板梯，

且跳板梯必须配有扶手柱，并张挂安全网（安全网需成 V字形，并往跳板梯两侧各延伸两米）。

4.据大副描述事发时船高岸低，跳板梯靠船边处高出码头上边沿垂直高度约 1.0 米，距离岸边的水平距离约 1.5

米，由此模拟计算得出跳板梯的倾斜角度已达 33°。MSC.1/Circ.1331《登离船设施构造、维护和检查/检验指南》

3.7.1 规定：跳板梯使用时安放水平倾斜角不应大于 30°和舷梯使用时水平倾斜角不应大于 55°，除非设计和构

造的使用倾角大于这些角度，并按 3.5 段规定予以标记。
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下方安全网未按规定布放，防坠保护作用减弱。

4.公司安全管理不到位。公司未建立跳板梯相关配布、使用

和作业的安全操作规程；物料管理失控，非船检救生衣随意上船，

且未纳入维保。

九、责任认定和事故结论

调查组经综合分析认定，本起事故为单方责任事故，“九华

山 21”轮承担本起事故全部责任。该轮船长陈某某、大副薄某

某以及该轮管理公司安徽某船务有限公司对本起事故负安全管

理责任。

十、安全管理建议

对安徽某船务有限公司提出如下安全管理建议:

1.完善管理体系文件，加强复查。建议公司完善体系管理中

关于跳板梯的相关配布、使用和作业等要求，加强对管理体系文

件的审核、有效性评价和管理复查，确保安全管理体系在船岸双

方执行到位。

2.加强岸基审核管理与支持。对配送上船的物料、配件、设

施设备等要加强管理，确保送船物资符合安全使用标准，及时将

不安全、船检不认可的设施设备移除。

3.强化人员能力提升。聘用符合资质的岸基人员，有效落实

公司安全生产制度；提高船员安全意识，加强对转岗、新聘船员

的上船前岗位安全熟悉以及岗位职责培训，确保船舶配备合格适

任的船员并加强履职能力培训与监督。
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4.充分吸取事故教训。将本起事故在全船队进行通报，定期

组织开展对船上人员的安全教育、应急实操培训和风险自查，及

时核查整改、落实情况，举一反三，防止类似事故发生。
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