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2026 年 1 月 13 日 12 时 58 分许，舟山宁兴船舶修造有限公

司停靠在浙江东海岸船业有限公司舾装码头 2 号泊位的在建船

舶“秀山之星”轮，在准备离泊前拆除登船梯作业过程中，发生

一起高处坠落事故，造成浙江东海岸船业有限公司总装工程处

起重科科长张**死亡，直接经济损失约为人民币 160 万元。

事故发生后，根据《生产安全事故报告和调查处理条例》

（国务院令第 493 号）和《浙江省生产安全事故报告和调查处

理规定》（省政府令第 310 号）等有关法律法规规定，普陀区

人民政府成立了由区应急管理局牵头，区经信局、区公安分局、

区总工会、区检察院、蚂蚁岛管委会等单位有关同志参加的浙

江东海岸船业有限公司“1·13”一般高处坠落事故调查组（以下简

称事故调查组），同时邀请岱山县应急管理局参与事故调查工

作。

事故调查组坚持“四不放过”和“科学严谨、依法依规、实事

求是、注重实效”的原则，通过现场勘验、调取资料、询问相关

人员、视频分析等方式，查明了事故发生经过、原因、人员伤

亡和直接经济损失情况，认定了事故性质和责任，提出了对有

关责任人员和责任单位的处理建议，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。

经调查认定，普陀蚂蚁岛浙江东海岸船业有限公司“1·13”

一般高处坠落事故是一起因两个单位交叉作业缺乏统一协调管

理、危险作业安全措施未落实、违章指挥、违章作业导致的一

般生产安全责任事故。

现将事故调查情况报告如下：
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一、事故基本情况

（一）事故发生单位及相关单位概况

1.浙江东海岸船业有限公司（以下简称东海岸公司）

注册地址：浙江省舟山市普陀区蚂蚁岛乡***

统一社会信用代码：91330***

成立时间：2007 年 1 月 9 日

法定代表人：黄**

公司类型：有限责任公司

经营范围：船舶制造、修理，轻工机械、船舶配件制造，

钢结构制作、安装，货物进出口。

公司系扬帆集团全资子公司，下设总装工程处（含甲装科、

起重科等）、生产管理处（项目科）、安环处等主要职能部门，

现有从业人员约 1400 人，其中专职安全管理人员 20 余人。主

要从事 10 万吨级以下各类船舶建造及修理业务。

2025 年 8 月 19 日，扬帆集团正式任命张*为东海岸公司总

经理，全面负责公司日常生产经营及安全管理工作，原东海岸

公司总经理黄**不再担任总经理一职。

在本起事故中，东海岸公司作为“秀山之星”轮停靠码头的

产权单位和管理方，负责为宁兴公司提供码头停泊、起重吊装、

动能供应等配套服务，并承担登船梯的吊装、安装和拆卸作业。

2.舟山宁兴船舶修造有限公司（以下简称宁兴公司）

注册地址：浙江省舟山市岱山县岱西镇***

统一社会信用代码：913309***

成立时间：2019 年 3 月 26 日
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法定代表人：王**

公司类型：有限责任公司

经营范围：船舶修造，船舶配件生产、销售，机械设备、

建材、五金销售，货物及技术进出口贸易。

公司下设项目部、船体工区、轮机工区、安环部等部门，

采用“自有骨干+外包队伍”用工模式，现有从业人员约 800 人，

其中外包施工人员占比约 60%。事故涉及的切割作业人员（王

**、黄**）属外包施工队平阳队。

在本起事故中，宁兴公司是“秀山之星”轮的建造单位，该

轮在码头停靠期间的作业全部由宁兴公司独立完成。公司明确

项目部部长桂**，为“秀山之星”轮项目总负责人，全面负责该

轮在船期间的施工组织与安全管理工作。

3.项目关系情况

“秀山之星”轮（建造编号“万荣 1 号”）为宁兴公司为上海万

荣公司新建的油轮，于 2025 年 12 月 19 日借用东海岸公司舾装

码头 2 号泊位靠泊，进行试航后的扫尾及交船前准备工作，于

靠泊前（2025 年 12 月 16 日）签订《安全协议》，双方拟定了

《“Xiushan star”船舶修理及配套服务合同》，但一直在审核中，

直至事故发生后（2026 年 1 月 13 日下午）才盖章补签。根据协

议及合同约定，东海岸公司提供码头、起重机械、登船梯及动

能等，并负责登船梯的安装与拆卸吊离；宁兴公司负责船舶内

部施工及登船梯固定钢板的动火切割。事故发生时，双方正在

执行登船梯拆卸这一交叉作业任务（见图 1）。
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图 1

（二）事故发生单位安全管理情况

1.与事故相关的生产工艺流程

登船梯拆卸作业属于多工种交叉的高风险组合工序，同时

涉及起重吊装、动火切割和高处作业三项危险作业。规范作业

情况下，该作业应遵循“先受力固定、后分离切割”的安全技术

原则，标准工艺流程为：①起重指挥人员将起重机钢丝绳挂接

到登船梯四个吊耳上，确保受力；②使用起重机钢丝绳将登船

梯吊离轨道，使其与船体平行；③使用起重机钢丝绳将登船梯

旋转底座吊至与船体垂直；在确认登船梯已通过起重设备稳定

受力后，由起重指挥发出明确指令；④切割人员依据指令，割

断登船梯旋转底座与船甲板焊接的三块固定钢板；起重机将登

船梯吊离船体（见图 2）。
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图 2

2.事故设备操作规程及执行情况

东海岸公司制定了起重工安全操作规程和明火作业安全管

理规定。操作规程中明确，起重作业需专人指挥、信号明确、

吊物稳定；动火作业需审批、监护、清除周边易燃物，并与相

关联的作业进行安全隔离或协调。

本次起重作业时，现场虽配备起重司索指挥罗*和塔吊司机

王**，但作为现场指挥的张**，在切割作业同时进行的情况下，

未完成挂钩且未确保作业环境安全。作业前无作业方案，无正

式安全交底记录。动火切割作业方面，虽然切割作业由宁兴公

司实施，但作为码头管理方和交叉作业的主责方，东海岸公司

未对其动火作业进行有效的统一协调与监督。宁兴公司的动火

作业审批流于形式，监护人黄**不在岗且未取得有效培训合格

证书，操作人员王**未辨识作业风险，双方公司的操作规程在

现场均未得到有效执行。

3.事故地点及现场管理等情况

事故发生在东海岸公司舾装码头 2 号泊位，属于东海岸公

司生产经营管辖区域。“秀山之星”轮右舷靠泊，登船梯连接于

船甲板与码头之间，作业位置距码头地面约 7 米，属于高处作
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业。现场同时存在塔式起重机、动火切割等交叉作业，环境复

杂。

现场作业过程中，东海岸公司未指派专人对本次涉及两家

单位的交叉作业进行统一的现场指挥与安全管理，导致吊装、

切割、高处作业各自为政，缺乏协同。安全监护缺位，未对此

次码头区域的联合高危作业进行介入和监护。吊装作业无审批。

现场无双方共同确认的、具备相应资质的专职安全员对整体作

业进行监护。登船梯本体未设置缆绳或钢丝绳等防倾倒固定装

置。

4.员工教育培训情况

部分特种作业人员持有相关证件，如罗*持有起重司索指挥

证 Q1，王**持有塔式起重机操作证 Q2。王**持有电焊工特种

作业操作证，但监护人黄**无监护人员资质证书。

尽管东海岸公司安排了安全生产教育培训，但培训的针对

性和实效性存在严重问题。员工对交叉作业的风险认知模糊，

对自身操作规程的理解停留在表面，对危险作业的审批、监护

要求执行不到位。王**称“那天班前会议没开，以前开过安全会

议，没有记录也没有签字”。黄**称培训过但考试由他人代写。

作业前双方未进行书面安全技术交底，仅以口头模糊指令传递

信息。

5.内部职责分工情况

东海岸公司、宁兴公司均划分了内部安全管理职责（见表

1）。
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序

号 姓名 单位 职务 职责

1 张* 东海岸公司 总经理
全面负责公司生产经营及安全管

理工作

2 唐** 东海岸公司
总装工程处处长

助理

负责总装工程处相关工作，协调

甲装科、起重科

3 张** 东海岸公司
总装工程处起重

科科长

负责起重科工作，担任登船梯拆

卸现场起重指挥

4 于* 东海岸公司
生产管理处项目

经理

负责与宁兴公司联络协调，传递

离泊信息及作业需求

5 傅** 东海岸公司 安保处处长助理
负责现场安全监管，对码头地面

作业进行监督

6 罗* 东海岸公司 起重司索指挥
负责起重司索指挥工作，配合张

**

7 王** 东海岸公司 塔吊司机 负责塔吊操作

8 桂** 宁兴公司 项目部部长
“秀山之星”轮项目总负责人，全面

负责该轮施工组织和安全管理

9 韩** 宁兴公司 项目部副部长 协助项目负责人进行协调管理

10 曾** 宁兴公司 船体主管
负责船体相关作业的组织实施，

动火作业的现场审批与安全确认

11 俞* 宁兴公司 轮机组主管
负责轮机设备安装调试，事故中

涉及越权指挥切割作业

12 王**
宁兴公司

（外协）
电焊工（平阳队） 负责电焊切割作业

13 黄**
宁兴公司

（外协）
小工（平阳队）

指定为动火作业监护人（无监护

资质证书）

表 1
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但在实际运行中，东海岸公司未严格执行内部安全管理职

责，信息沟通机制失效。正常的作业派工程序被简化为个人间

的直接联系，安全管理流程被架空。生产管理处项目经理于*直

接向起重科张**下达作业指令，绕开负责具体施工协调的总装

工程处及其下属的甲装科，导致执行部门甲装科对作业不知情，

动火切割人员未配置。总装工程处对登船梯拆卸作业失管，安

保处对船上动火作业失察。

宁兴公司内部同样存在职责不清、管理混乱的问题。船体

主管曾**作为动火作业审批人和现场管理负责人，审批动火作

业后脱离现场，未履行现场管理职责；轮机组主管俞*在非本职

责范围且不了解完整作业流程的情况下，越权指挥切割作业。

项目部部长桂**作为项目总负责人，对登船梯拆卸作业管理失

察，作业前未组织专项安全技术交底，作业中经过现场未核查

安全条件。

6.安全管理机构设置、安全管理制度建立情况

安全管理机构设置情况

东海岸公司设立安全生产环保委员会，作为公司安全、消

防、环保工作的最高决策机构。安环处作为安委会日常办事机

构，配备专职安全管理人员，负责全公司安全监督管理工作。

公司下设总装工程处（含甲装科、起重科）、生产管理处（项

目科）、安环处等部门，各部门配备专职或兼职安全员。

宁兴公司设有项目部、船体工区、轮机工区、安环部等机

构。项目部设部长、副部长，负责项目总体协调与管理；船体

工区设船体主管，负责船体相关作业的组织实施；安环部配备
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专职安全员，负责现场安全监督检查。公司对施工队伍实行“自

有骨干+外包队伍”用工模式，事故涉及的切割作业人员（王**、

黄**）属外包施工队平阳队，由船体工区管理。

安全管理制度建立情况

东海岸公司制定有《安全生产管理制度汇编》（版本 A/0，

2023 年 11 月 30 日实施），包含《安全生产责任制》《安全生

产例会制度》《安全生产检查制度》《安全培训管理规定》《明

火作业安全管理规定》《大件吊装作业安全管理规定》《交叉

作业安全管理规定》《高处作业安全管理规定》《相关方安全

管理制度》《危险作业许可制度》《码头安全管理制度》《外

来船舶停靠、装卸及施工作业安全管理规定》《安全事故处理

管理规定》等共计 78 项制度，但制度内缺少其他单位在东海岸

公司作业时的统一协调管理内容。

宁兴公司依据与东海岸公司签订的《安全协议》及相关合

同，执行其内部安全管理规定，建立了动火作业审批制度，明

确三级明火作业的审批流程（船体主管签字、安全主管签字）。

合同签订情况

“秀山之星”轮（建造编号“万荣 1 号”）为宁兴公司为上海万

荣公司新建的油轮，于 2025 年 12 月 19 日靠泊东海岸公司舾装

码头 2 号泊位进行试航后的扫尾及交船前准备工作。双方通过

中间人陈**沟通，达成码头借用意向。《“Xiushan star”船舶修

理及配套服务合同》的拟定（即合同内容的协商与达成一致）

时间为 2025 年 12 月中下旬，合同约定东海岸公司提供码头、
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起重机械、登船梯及动能等，并负责登船梯的安装与拆卸吊离；

宁兴公司负责船舶内部施工及登船梯固定钢板的动火切割。

2025 年 12 月 16 日，双方签订《安全协议》，约定了各自

在安全生产方面的基本职责，内容包括双方的安全管理责任，

未约定两个单位发生交叉作业时的综合协调责任。

（三）事故发生经过

2026 年 1 月 13 日，“秀山之星”轮计划于当日 14 时驶离东

海岸公司舾装码头 2 号泊位。离泊前需拆除连接船舶与码头的

登船梯。

当日 7 时许，宁兴公司电焊工王**到达“秀山之星”轮，开

始进行氧气瓶、乙炔等物资送下船的准备工作。

10 时许，东海岸公司生产管理处项目经理于*在码头遇本公

司起重科科长张**，口头通知其“下午‘秀山之星’轮离泊，下午

上班后要拆除登船梯”。于*未按公司内部流程通知甲装科派遣

切割人员，亦未向总装工程处报告。于*同时电话联系本公司安

装登船梯的工程队班组长陈*，通话期间，现场有宁兴公司船上

人员表示“他们会割梯子的”，于*遂挂断电话，未再安排本公司

切割人员。

10 时 30 分许，宁兴公司项目部副部长韩**在“秀山之星”

轮右甲板，询问曾**、黄**“为什么电源线和气割气带没有拆除”，

二人回复“是为了拆除登船梯用”。

12 时 30 分许，东海岸公司起重科科长张**、起重司索指挥

罗*、塔吊司机王**上班后到达 2 号码头，准备进行登船梯吊离

作业。东海岸公司安保处处长助理傅**亦于 12 时 40 分到达码
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头，负责码头地面吊装作业的安全监管，提醒宁兴公司正在进

行的吊装作业“注意安全”。

12 时 10 分至 20 分许，宁兴公司电焊工王**、监护人黄**

在登船梯旁等待起重作业指令。期间，黄**离开登船梯前往船

头固定玻璃格栅。黄**离开时，王**尚未开始切割。

12 时 50 分许，张**登上登船梯，准备将塔吊钢丝绳挂到登

船梯上部的吊耳上。罗*随后登上登船梯，准备挂下部吊耳。此

时，塔吊钢丝绳尚未与登船梯吊耳连接，登船梯未受力。宁兴

公司轮机组主管俞*询问张**“什么时候拆卸”。张**回应“可以

切割了”。俞*随即安排王**进行切割（见图 3，戴黄色安全帽为

王**）。

图 3

王**在登船梯与船甲板连接处，使用气割工具开始切割固

定登船梯的钢板。王**从左至右再中间依次切割三块固定钢板。

王**开始切割时，监护人黄**不在切割作业现场，登船梯处无

其他监护人员。

约 12 时 56 分，王**将第三块固定钢板割断。此时，登船

梯与船甲板之间三处焊接固定点全部解除，塔吊钢丝绳尚未与
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登船梯吊耳连接，登船梯无其他防倾倒固定措施。登船梯随即

向码头方向侧倒（倒塌瞬间见图 4）。

图 4

正在登船梯上进行挂钩作业的张**随梯坠落，被挤压在登

船梯护栏与船体之间。罗*在梯子尾端随梯倒地后自行爬起。

事故发生后，傅**立即组织人员救援，使用塔吊钢丝绳挂

设登船梯吊耳，将登船梯一端吊起，救出张**。

（四）事故现场情况

事故发生在东海岸公司舾装码头 2 号泊位，“秀山之星”油

轮右舷靠泊。该泊位为东南至西北走向，码头岸线配备一座 40

吨塔式起重机。

登船梯长 18 米、宽 0.84 米，侧倒在码头与船体之间（见图

5）。
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图 5

梯子与船甲板连接处为转动的圆盘底座，底座上有三处明

显的被切割的钢板切口，为原焊接固定点。“秀山之星”油轮主

甲板右舷边缘有三处对应的钢板切割痕迹（见图 6）。

图 6
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经动火人员王**现场指认，其切割顺序为从左至右，再中

间依次割断三块固定钢板（见图 7）。

图 7

主甲板距码头地面高度约 7.2 米，事发时死者站立位置距码

头地面约 7 米。

登船梯上遗留有死者白色安全帽。塔吊钢丝绳与登船梯吊

耳相连接，为事故发生后救援所安装。

（五）人员伤亡和直接经济损失情况

事故造成 1 人死亡。

死亡人员：张**，男，汉族，52 岁，身份证号：330902***，

东海岸公司总装工程处起重科科长。

事故造成直接经济损失约为人民币 160 万元（主要为死亡

赔偿金、丧葬费、医疗费用及善后处理费用等）。
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二、事故应急处置及评估情况

（一）信息接报及响应情况

事故发生后，现场人员立即开展自救互救并拨打 120 急救

电话。蚂蚁岛卫生站救护车于 13 时 10 分许抵达现场，将伤员

送至卫生站急救，后转送普陀医院。东海岸公司立即报告蚂蚁

岛管委会，蚂蚁岛管委会于 13 时 30 分许赶到现场，并于 13：

58 时按规定向区应急指挥中心报告事故情况。区应急管理局、

公安分局等部门接报后于 15 时 11 分赶到现场，组织开展事故

调查工作。经调查，未发现迟报、谎报、瞒报情况。

（二）事故现场应急处置情况

事故发生后，现场人员傅**立即组织人员展开救援，尝试

移动登船梯救出被压人员。随后利用码头塔吊将登船梯一端吊

起，张**被救出现场。

（三）医疗救治及善后情况

张**被送至普陀医院后，经全力抢救无效死亡。东海岸公

司与死者家属已就善后赔偿事宜达成协议，善后工作已妥善处

理。

（四）事故应急处置评估

经评估，事故发生后，企业现场人员第一时间进行了救援，

并及时送医，信息报告渠道基本畅通。现场应急处置措施总体

及时。
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三、事故原因分析和事故性质认定

（一）直接原因分析

1.切割作业违章操作：宁兴公司电焊工王**，在未确认登船

梯是否已由起重设备稳定固定、未确认动火作业监护人是否在

场的情况下，违反动火作业安全规程，擅自提前切割固定登船

梯的三块钢板，导致登船梯与船体之间的唯一连接解除，登船

梯瞬间失稳侧倒，是事故发生的直接原因。

2.起重指挥冒险作业：东海岸公司起重科科长张**，作为本

次吊装作业的现场指挥，在未与宁兴公司切割人员明确安全确

认信号、未确保自身处于安全位置的情况下，冒险登上处于不

稳定状态的登船梯进行挂钩作业，致使自身暴露于危险区域，

随登船梯一同坠落死亡，是事故发生的直接原因。

3.交叉作业现场统一协调管理缺失：本次登船梯拆卸作业涉

及起重、动火、高处三项危险作业交叉进行，但双方未进行联

合安全技术交底，未指定统一指挥人员，导致现场指令不清、

行动脱节，作业人员无法获知准确的安全作业条件，直接诱发

了违章切割和冒险登梯行为，是事故发生的直接原因。

（二）间接原因分析

1.危险作业安全管理制度不落实。东海岸公司未制定登船

梯拆卸专项吊装方案，未履行逐级确认程序。宁兴公司动火作

业审批流于形式，审批单由王**代签监护人姓名，审批人曾**

未到现场确认安全措施，审批单未下发至作业班组，监护人黄

**无人告知其进行现场监护。
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2.安全技术交底严重缺失。双方作业前未就登船梯拆卸的

详细步骤、安全风险、确认程序、联系方式等进行任何形式的

正式安全技术交底。于*口头通知张**，信息传递不完整；曾**

口头提醒“注意安全”，未提及切割风险；俞*与张**之间以模糊

口语“可以切割了”沟通，导致切割人员误判作业条件。

3.安全生产教育培训不到位。宁兴公司监护人黄**无监护

人员资质证书，考试由他人代写，未经专门培训；王**虽持有

焊工证，但对登船梯拆卸的风险缺乏认知；东海岸公司班前会

流于形式，无记录无签字。

4.企业安全生产责任制落实不到位。东海岸公司各级人员

责任悬空：项目经理于*越级指挥，破坏正常作业流程；总装工

程处对登船梯拆卸作业失管；安保处对船上动火作业失察。宁

兴公司各级人员责任不清：船体主管曾**审批后脱离现场；轮

机组主管俞*越权指挥。

5.安全生产管理协议不完善，交叉作业协调机制缺失。双

方签订的《安全生产管理协议》内容笼统，未明确交叉作业的

具体协调程序、指挥权限和沟通机制，导致现场作业缺乏有效

的制度保障，未能为现场统一协调管理提供依据。

四、有关责任单位存在的主要问题

（一）东海岸公司

1.未对外单位在本单位的交叉危险作业实施有效的统一协

调与管理，现场安全管理职责缺失。违反《中华人民共和国安

全生产法》第四十三条
①
、第四十九条第二款

②
。

① 《中华人民共和国安全生产法》第四十三条：生产经营单位进行爆破、吊装、动火、临时用电以及

国务院应急管理部门会同国务院有关部门规定的其他危险作业，应当安排专门人员进行现场安全管理，
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2.未针对登船梯拆卸作业制定具体的作业方案或安全措施。

未有效开展作业前安全技术交底，现场作业组织混乱。

3.安全生产责任制落实不到位，内部安全管理存在严重漏洞，

对高风险作业的安全风险辨识与管控不力。

4.码头及外单位船舶管理制度执行不严，在服务合同未正式

签订的情况下，允许宁兴公司船舶靠泊作业长达一月余。

（二）宁兴公司

1.动火作业安全管理形同虚设。审批环节未能辨识重大安

全风险，现场监护人擅离职守，未履行监护职责。违反《中华

人民共和国安全生产法》第四十三条③。

2.对外包施工队管理失控。对平阳队施工人员资质审查不

严，黄**无监护人员资质证书；日常安全培训效果不足，以包

代管问题突出。

3.安全技术交底严重缺失。未与东海岸公司进行正式安全

交底，仅以口头模糊指令传递信息。

4.安全生产责任制落实不到位。项目部部长桂**对作业管

理失察，船体主管曾**审批后脱离现场，轮机组主管俞*越权指

挥。

确保操作规程的遵守和安全措施的落实。
② 《中华人民共和国安全生产法》第四十九条第二款：两个以上生产经营单位在同一作业区域内进行

生产经营活动，可能危及对方生产安全的，应当签订安全生产管理协议，明确各自的安全生产管理职

责和应当采取的安全措施，并指定专职安全生产管理人员进行安全检查与协调。
③ 同①。



- 19 -

五、相关部门履职情况

蚂蚁岛管委会作为属地管理单位，在督促辖区企业落实安

全生产主体责任方面开展了相关工作，但对企业内部具体危险

作业流程的深入监督指导存在局限。

六、对有关责任人员和责任单位的处理建议

（一）因在事故中死亡免予追究责任人员

1.张**，东海岸公司总装工程处起重科科长。作为本次吊

装作业现场指挥，在未确认安全条件的情况下冒险登梯作业，

对事故发生负有直接责任。鉴于其已在事故中死亡，免予追究

责任。

（二）建议给予行政处罚的人员

2.张*，东海岸公司总经理。作为公司主要负责人，未督促

建立健全外单位在本公司作业时的综合协调制度，对交叉作业

安全风险失察，对事故发生负有领导责任。违反《中华人民共

和国安全生产法》第二十一条第（五）项
④
，建议由应急管理部

门依法对其处以罚款的行政处罚。

3.于*，东海岸公司生产管理处项目经理。违反公司内部作

业流程，直接越级指挥起重科，未通知甲装科派遣切割人员；

未有效协调双方作业衔接，未组织安全技术交底，对事故发生

负有主要管理责任。违反《中华人民共和国安全生产法》第二

④ 《中华人民共和国安全生产法》第二十一条：生产经营单位的主要负责人对本单位安全生产工作负有下列职

责：……（二）组织制定并实施本单位安全生产规章制度和操作规程；……（五）组织建立并落实安全风险分级

管控和隐患排查治理双重预防工作机制，督促、检查本单位的安全生产工作，及时消除生产安全事故隐患。
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十五条第一款第（二）项和第（五）项⑤，建议由应急管理部门

依法对其处以罚款的行政处罚。

4.王**，宁兴公司电焊工（外协平阳队）。在未确认登船

梯是否已由起重设备稳定固定、未确认监护人在场的情况下，

违反操作规程进行切割作业，直接导致登船梯失稳侧倒，对事

故发生负有直接责任。其行为违反《安全生产违法行为行政处

罚办法》第七十三条第一项⑥的规定，建议由应急管理部门依法

对其处以罚款的行政处罚。

5.桂**，宁兴公司项目部部长。作为“秀山之星”轮项目总负

责人，对登船梯拆卸作业管理失察，未组织专项安全技术交底，

未督促落实安全措施，对事故发生负有领导责任。违反《中华

人民共和国安全生产法》第二十五条第一款第（五）项
⑦
，建议

由应急管理部门依法对其处以罚款的行政处罚。

6.俞*，宁兴公司项目部轮机组主管。越权指挥切割作业，

未核实安全条件，在未确认登船梯受力的情况下安排王**进行

切割，对事故发生负有管理责任。违反《中华人民共和国安全

生产法》第二十五条第一款第（五）
⑧
项，建议由应急管理部门

依法对其处以罚款的行政处罚。

7.曾**，宁兴公司船体主管。作为动火作业审批人和现场

管理负责人，审批动火作业后脱离现场，未履行现场管理职责；

仅口头提醒“注意安全”，未对切割作业风险进行辨识和交底，

⑤ 《中华人民共和国安全生产法》第二十五条：生产经营单位的安全生产管理机构以及安全生产管理人员履行

下列职责：……（五）检查本单位的安全生产状况，及时排查生产安全事故隐患，提出改进安全生产管理的建议。
⑥ 《安全生产违法行为行政处罚办法》第七十三条 生产经营单位及其主要负责人或者其他人员有下列行为之一

的，给予警告，并可以对生产经营单位处 1万元以上 5万元以下的罚款，对其主要负责人、其他有关人员处 1000
元以上 2万元以下的罚款：（一）违反操作规程或者安全管理规定作业的；
⑦ 同⑤。
⑧ 同⑤。
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对事故发生负有管理责任。违反《中华人民共和国安全生产法》

第二十五条第一款第（五）项
⑨
，建议由应急管理部门依法对其

处以罚款的行政处罚。

（三）建议由企业依据内部规定处理的人员

8.唐**，东海岸公司总装工程处处长助理。作为总装工程

处负责人，对登船梯拆卸作业失管，未督促甲装科、起重科有

效协同，对内部管理流程失效负有责任。建议由东海岸公司依

据内部规定处理，处理结果报应急管理部门备案。

9.傅**，东海岸公司安保处处长助理。作为现场安全监管

人员，对发生在公司码头区域内的船上动火作业失察，未介入

登船梯拆卸作业的安全监管，未能及时发现并制止交叉作业中

的违章行为。建议由东海岸公司依据内部规定处理，处理结果

报应急管理部门备案。

10.黄**，宁兴公司动火作业指定监护人。未取得有效培训

合格证书。建议由宁兴公司将其调离动火作业监护人岗位，依

据内部规定处理，处理结果报应急管理部门备案。

（四）对事故责任单位的行政处罚建议

1.东海岸公司：对事故发生负有管理责任。违反《中华人

民共和国安全生产法》第四十三条、第四十九条第二款，建议

由舟山市普陀区应急管理局依据《中华人民共和国安全生产法》

第一百一十四条第一款第一项
⑩
的规定，依法对该公司处以罚款

的行政处罚。

⑨ 同⑤。
⑩ 《中华人民共和国安全生产法》第一百一十四条第一款第一项：发生生产安全事故，对负有责任的生产经营

单位除要求其依法承担相应的赔偿等责任外，由应急管理部门依照下列规定处以罚款：（一）发生一般事故的，

处三十万元以上一百万元以下的罚款。



- 22 -

2.宁兴公司：对事故发生负有重要责任。违反《中华人民

共和国安全生产法》第四十三条、第二十八条第一款，建议由

舟山市普陀区应急管理局依据《中华人民共和国安全生产法》

第一百一十四条第一款第一项⑪的规定，依法对该公司处以罚款

的行政处罚。

七、事故主要教训

一是涉及两个以上单位的交叉作业，必须明确主办单位，

指定专人负责统一协调、管理，严格执行安全协议，落实联合

交底、统一指挥、信息互通、协同作业的要求。

二是对吊装、动火、高处等危险作业，按规定制定作业方

案，落实安全措施，进行针对性的安全技术交底，严格执行审

批、确认、监护、验收闭环管理。

三是危险作业监护人员必须经过专门培训，熟知风险，全

程在岗履职，有权且必须制止任何违章行为，不得擅离职守。

四是安全教育培训不能停留在书面，必须注重实效，让员

工真正掌握岗位风险、操作规程和应急处置技能，强化风险辨

识能力，培养遵章守纪的安全行为习惯。

八、事故整改和防范措施

为深刻吸取事故教训，防止类似事故再次发生，提出以下

防范措施建议：

一是强化交叉作业安全统一管理。各生产经营单位必须严

格执行《安全生产法》关于交叉作业的规定。在签订安全生产

⑪ 同⑩。
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管理协议的基础上，针对具体作业必须明确主责单位、统一指

挥人员，制定联合作业方案，实施全过程统一协调与现场监督。

二是严格危险作业全过程管控。船舶修造企业要针对交叉

作业、动火作业、大件吊装作业等高风险环节，根据相关规定

落实内部审批制度。作业前必须安全风险分析，明确步骤、风

险、措施、人员职责和应急方案。作业中必须落实审批、交底、

监护、验收闭环管理。作业审批必须由审批人实地核查后当场

签发，作业条件发生变化必须重新审批。

三是加强从业人员安全培训与警示教育。企业要加强对特

种作业人员、班组长、现场指挥人员的安全技能和应急处置培

训，重点提高风险辨识和现场管控能力。监护人员必须经过专

题培训、考核合格后持证上岗，全程在岗履职。要以本次事故

为典型案例，在全行业开展警示教育，让全体员工深刻认识违

章后果。

四是全面加强安全设备设施管理。对高处作业区域，必须

按规定设置防坠网、安全绳、防护栏杆等安全设施。对登船梯

等易发生倾覆的设施，应研究增设防倾倒钢丝绳、限位装置等

技术措施。建立设备设施专项管理制度，使用前必须进行检查

和登记，发现破损、老化立即报废。

五是加大安全生产监管执法力度。属地管委会的行业和安

全监管部门要加强对船舶修造等重点行业企业的监督检查，特

别要关注交叉作业、危险作业、外包作业等薄弱环节。对发现

的安全管理制度不落实、现场管理混乱、违章作业等行为，要

依法严肃查处，倒逼企业落实主体责任。
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