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2024 年 6月 30 日 15 时 43 分许，位于东莞市长安镇靖

海东路 162号第 7栋建筑内，一名电梯安装作业人员在未做

好个人劳动保护措施的情况下进入电梯井道内作业，被向下

运行的电梯轿厢挤压导致死亡。

根据《中华人民共和国安全生产法》《中华人民共和国

特种设备安全法》《生产安全事故报告和调查处理条例》（国

务院令第 493号）、《特种设备事故报告和调查处理规定》

（国家市场监督管理总局令第 50 号）、《特种设备事故报

告和调查处理导则》（TSG 03-2015）等规定，2024年 7月

9日，经东莞市人民政府同意，东莞市市场监督管理局牵头

成立了由长安镇人民政府副镇长闫凯任组长，长安镇市场监

管分局、纪检监察办、应急管理分局、公安分局、住建局、

人社分局、总工会、宣教文体旅办等有关人员组成的东莞市

长安镇“6·30”一般电梯挤压事故调查组，并聘请有关专

家参与此次事故调查工作。

事故调查组按照“四不放过”和“科学严谨、依法依规、

实事求是、注重实效”的原则，通过现场勘察、查阅资料、

调查取证等措施，基本查清了事故发生的经过、原因、人员

伤亡和直接经济损失、事故性质和责任情况，提出了处理建

议，并针对事故原因及暴露出的问题，提出防范措施建议。

经调查认定，东莞市长安镇“6·30”一般电梯挤压事

故是一起因电梯安装作业人员安全意识淡薄、电梯生产单位

安全管理不到位造成的特种设备相关事故。



— 2 —

一、事故基本情况

（一）事故发生单位及相关单位(人员)概况

1.事故发生单位

经调查，事故发生单位为奥的斯机电电梯有限公司广州

分公司（以下简称“奥的斯广州分公司”，2016 年 10 月前

名称为西子奥的斯电梯有限公司广州分公司 )，成立于 1998

年 7 月 17 日，统一社会信用代码 914401017124140769，负

责人为籍延文，住所广州市天河区白沙水路 73 号 102 房。

公司经营范围其中包括特种设备销售、特种设备出租、特种

设备安装改造修理。该公司取得特种设备生产许可，许可证

号 TS3344V05-2025，有效期至 2025年 9月 17日。系涉事电

梯的安装公司。

2.相关单位（人员）

（1）中国建筑第四工程局有限公司（以下简称：第四

工程局），成立于 1991 年 6 月 14 日，统一社会信用代码

91440000214401707F，负责人为易文权，住所广州市天河区

科韵路 16号自编 B 栋 5楼。公司经营范围包括房屋建筑业。

系涉事建筑工程的施工单位。

（2）奥的斯机电电梯有限公司（以下简称：奥的斯公

司），成立于 1997 年 3 月 12 日，统一社会信用代码

913301006091386249，法定代表人为杨擎，住所浙江省杭州

市上城区九环路 28 号。公司经营范围其中包括特种设备销

售、特种设备设计、特种设备制造、特种设备安装改造修理。
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该公司取得特种设备生产许可，许可证号 TS2310082-2028，

有效期至 2028年 2月 3日。系涉事电梯的制造、销售公司。

（3）广东苏茂机电设备有限公司（以下简称：苏茂公

司），成立于 2018 年 7 月 11 日，统一社会信用代码

91440604MA5208JY9R，法定代表人为陈云钧，住所佛山市禅

城区季华西路 133号金盈绿岛国际中心 4座 906单元。公司

经营范围包括特种设备安装改造修理。该公司取得特种设备

生产许可，许可证号 TS3344D8-2026，有效期至 2026 年 12

月 26日。系涉事电梯安装项目的合作公司。

（4）东莞市长安镇教育管理中心(东莞市长安镇教师发

展中心)，系涉事电梯登记的使用管理单位。事故发生地点

为东莞市长安镇靖海东路 162号第 7栋建筑，完工后将作为

学校办公楼。该建筑为市政二级监管范围工程，已取得《建

设工程规划许可证》，于 2022年 10月开始建设，2024年 6

月 24日竣工验收合格。

（5）李有元，男，公民身份号码为 XXXX，持有《特

种设备作业人员证》（证书编号 XXXX，持证项目是电梯修

理，有效期至 2025 年 3 月），系苏茂公司电梯安装人员、

该起事故的死者。

（6）陈桔阳，男，公民身份号码为 XXXX，未持有《特

种设备作业人员证》，系苏茂公司电梯安装人员、涉事电梯

的现场协同作业人员。

（7）陈平四，男，公民身份号码为 XXXXX，持有《特
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种设备作业人员证》（证书编号 XXXXX，持证项目是电梯

修理，有效期至 2027 年 3 月），系苏茂公司电梯安装作业

人员组长，事故发生时不在现场。

3.相关单位关系

（1）长安镇教育管理中心系东莞市长安镇靖海东路 162

号土地划拨主体和建设单位，负责用地手续、立项、概算、

报建等工作。长安镇工程建设中心系该建筑项目的代建委托

单位，负责该建设工程项目的建设工作、绩效管理和选取代

建单位等。在该建筑项目未验收移交长安镇教育管理中心

前，由长安镇宣传教育文体旅游办公室负责对接长安镇工程

建设中心共同跟进相关建设工作。

（2）第四工程局系该建设项目施工单位（涉事电梯安

装工程总承包公司），于 2023年 8月 30日与奥的斯公司签

订分包合同，把室内电梯制造安装部分分包给奥的斯公司。

奥的斯公司委托奥的斯广州分公司负责电梯现场安装工程。

（3）奥的斯广州分公司与苏茂公司签订新梯安装项目

合作合同，约定项目名称为东莞市长安镇长安靖海东路 162

号工地室内电梯安装工程，由奥的斯广州分公司办理施工告

知，苏茂公司进行现场安装施工。

（二）事故发生单位安全管理情况

1.第四工程局

第四工程局安全总监为陈凯，项目执行经理为谢童，该

企业制定有对分包方的安全监管制度和应急预案，要求分包
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方做好作业人员岗前培训，确保作业人员持证上岗，并且每

次上岗作业前向第四工程局报备工作内容（包括地点、人员，

若经第四工程局评估报备的工作内容属高风险作业，会安排

人员提高现场巡查频率或者专职旁站，避免安全事故的发

生）。第四工程局每日安排经理和安全员现场巡查，巡查内

容包括分包方报备的工作内容、有无人员违规作业。能提供

奥的斯广州分公司报备的工作内容、现场巡查记录和违规作

业罚款记录等资料。但事故发生当天，未收到奥的斯广州分

公司向其报备工作内容。

2.奥的斯广州分公司

奥的斯广州分公司单位负责人为籍延文，配备有质量安

全总监等关于落实质量安全主体责任监督管理规定的人员，

已制定特种设备质量安全风险“日管控、周排查、月调度”

管理制度。在项目施工准备阶段，有对公司内部安装人员进

行培训，要求安装人员签订承诺书，能提供员工三级安全教

育记录、培训记录和承诺书等资料。但奥的斯广州分公司对

苏茂公司的电梯安装现场安全监督管理不到位，未督促苏茂

公司履行施工过程安全管理责任。

3.苏茂公司

苏茂公司单位负责人为陈云钧，每年有开展作业人员安

全教育培训，安装组长在作业人员每日上岗前都会进行口头

安全警示。但苏茂公司未对涉事电梯安装的现场安装作业人

员做好安全管理工作，未及时发现和制止安装作业人员个人
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劳动保护措施不足和违章操作的问题。

（三）事故发生经过

2024 年 6月 30 日下午，苏茂公司安装组长陈平四安排

李某与陈桔阳到东莞市长安镇靖海东路 162号第 7栋开展电

梯相关安装工作，计划将 4#电梯置于井道内的消防开关面板

重新安装到 1楼层站外。李某将电梯轿厢呼至 2楼平层后，

在 1楼打开电梯层门，陈桔阳在 1楼电梯层门外作业。作业

过程中，陈桔阳因取配件暂时离开现场。李某在陈桔阳离开

后，未按照施工安全规范的要求佩戴安全帽和佩带安全带，

且在未按下位于井道内急停开关的情况下进入井道作业。李

某进入井道后，电梯层门关闭，门锁回路接通，电梯轿厢向

下运行，导致李某被轿厢挤压。陈桔阳在离开约两分钟后返

回现场，发现此时电梯轿厢在 1楼平层且层门呈半开状态，

并听到李某说被挤压在电梯井内。陈桔阳上前查看，发现李

某上半身被夹在电梯层门和轿门之间，下半身被夹在对重护

栏和轿厢之间。陈桔阳立即通知组长陈平四，陈平四拨打

120、119 等电话求助。李某被救出后，医护确认其已死亡。

（四）事故现场情况

1.涉事电梯情况

设备品种：曳引驱动乘客电梯

制造单位：奥的斯机电电梯有限公司

设备型号：OH7000 MRL

额定载荷：1000kg
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额定速度：1.5m/s

设备注册代码：31104419002024060075

产品编号：F8N1JXH7（见图 1、2，图片见附件，下同）

层站数：5层 5站 5门

安装位置和编号：长安镇靖海东路 162号第 7栋 4#

奥的斯广州分公司于 2023年 12月 5日办理电梯安装告

知手续，2023年 12月 6日电梯到货，2023年 12月 10日开

始安装，2024年 4月 2日进行电梯安装监督检验，下次检验

日期为 2025年 5月 31日。事发时，该电梯未移交使用。

2.现场勘察情况

由于消防人员救援需要，电梯轿厢由事发时停留在 1楼

平层位置上升至 1楼与 2楼之间，轿厢护脚板高出 1楼层门

地坎约 1070mm（图 3），电梯轿顶检修开关已动作，处于检

修状态
1
（经调查，是救援时才动作了此开关），控制柜未见

人为短接情况。1楼层门外消防迫降开关未完成安装（图 4），

井道内消防开关连接线已与开关断开（图 5）。通过连接控

制柜服务器可见电梯报 EFO 故障代码（图 6），对比故障代

码表后明确电梯处于消防迫降状态
2
（图 7）。电梯层门外的

地面放有安全带。

1 检修状态，是指电梯进入一种特殊的工作模式，其中电梯的自动定向、自动

开关门、自动平层以及快速运行功能全部被禁用。在这种状态下，电梯只能通过

按钮进行点动控制，以慢速上下移动，并且电梯的开关门也只能通过点动操，这

主要是为了方便维护人员进行检修和维护工作，确保电梯安全和正常运行。
2 消防迫降状态：是指普通电梯在火灾情况下，其迫降要求使电梯返回到指定层

（一般为首层）并退出正常服务，此后，电梯处于“开门停用”的状态。
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（2）人员挤压发生的位置处于轿厢与对重隔障防护装

置之间，对重隔障有较严重的变形情况。涉事电梯的底坑深

度约为 1720mm。下极限开关支架距离底坑地面约 1950mm。

下极限开关支架距离 1 楼层门地坎约 740mm（图 8）。结合

现场情况，推断李某当时在井道内是把下极限开关支架和层

门地坎作为落脚点进行安装作业（图 9）。底坑中的急停开

关验证有效，开关处于非停止状态（图 10）。

（3）涉事电梯的消防迫降开关安装位置为层门外左侧

（根据调查，事故发生前该消防迫降开关已连接好放置在井

道内），安装过程需安装人员在井道内先将消防迫降开关面

板与连接线断开（图 11），且层门必须关闭至还剩约 180mm

（图 12），后通过预留孔洞把消防开关连接线引出连接消防

迫降开关面板。根据电气原理图示（图 13），消防迫降开关

为常闭开关，断开消防迫降开关后电梯处于消防迫降状态。

（五）人员伤亡和直接经济损失情况

本次事故造成李有元 1人死亡
3
。直接经济损失约为人民

币 152万元。

二、模拟试验及技术分析情况

（一）模拟试验情况

因涉事电梯已损坏处于无法运行状态，技术人员无法对

其进行试验，在涉事地点找到另外一台相同型号、相同规格

3 根据《居民死亡医学证明（推断）书》（编号：*******）显示：死亡原因为

头颅、胸部、腹部电梯挤压伤。
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电梯进行模拟试验：当轿厢处于 2楼平层位置，并且层轿门

处于关闭状态下，动作电梯消防开关时，轿厢会以额定速度

1.5m/s 返回到 1楼，后开门保持开门状态，取消任何外呼响

应；而当轿厢处于非平层区，动作消防开关时，电梯会先发

出 5秒警报声后再以检修速度 0.2m/s 就近返回到平层位置，

平层后再以额定运行速度返到 1楼基站，后开门保持开门状

态，取消任何外呼响应。技术人员模拟事故发生过程，把轿

厢开至 2楼平层位置，于控制柜中断开消防开关端口，记录

轿厢底部到达发生挤压的大概位置的所用时间，多次试验后

取平均值约为 3.0秒。

（二）事故过程技术分析情况

李某和陈桔阳在将置于井道内的电梯消防开关重新安

装在层站外的过程中，李某未按照施工安全规范的要求佩戴

安全帽和佩带安全带，在未按下位于井道内的急停开关使电

梯停止运行的情况下直接进入井道，站立在电梯轿厢运行区

域内的层门地坎左侧及下极限开关支架上进行安装作业。根

据现场施工工序要求，李某要先把电梯消防迫降开关从连接

线上断开，再把 1楼电梯层门关闭至还剩约 180mm 左右才能

把消防迫降开关连接线从预留的孔洞引出来，在陈桔阳离开

现场后，电梯层门在缺乏顶门器等工具且无人协助的情况

下，李某在井道内无法独自维持 1楼层门的半关闭状态，致

使层门意外关闭，门锁回路接通。由于该消防迫降开关为常

闭开关，此时已断开消防开关的电梯处于消防迫降状态，当
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层门关闭的瞬间，位于 2楼平层位置的轿厢以额定速度返回

1楼基站，由于距离较短轿厢下落速度较快，李某反应不及，

被下降的轿厢挤压导致事故发生。

三、事故应急处置及评估情况

（一）事故信息接报及响应情况

2024 年 6 月 30 日 15 时 57 分许，长安港湾医院接 120

指挥中心命令赶赴现场。16 时 17分，长安消防救援大队接

到警情赶赴现场。16 时 27 分，长安公安分局接 110 警情派

员到场处置。16 时 45 分，滨海湾新区消防救援大队接警情

赶赴现场。17 时 25 分，长安镇应急指挥中心接长安镇政府

值班室通报赶赴现场处置。17时 35 分，长安镇市场监管分

局值班室接长安镇应急指挥中心电话通报，派员前往现场处

置。18时 17分，长安镇住建局接长安镇应急指挥中心通报，

安排安全监督员赶赴现场处置。

（二）事故现场应急处置情况

2024年 6月 30日 16时 27分许，长安公安分局接警后，

立即指示长安沙头派出所到场配合消防部门进行救援，并安

排周边警力到场处置，做好现场警戒管控工作。经公安技术

及法医对现场进行勘验，初步排除他杀。长安镇市场监管分

局工作人员到达事故后，立即开展现场勘查、调查取证等工

作。长安应急管理分局、长安镇住建局工作人员现场协助开

展相关处置工作。

（三）医疗救治和善后情况
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2024 年 6月 30 日 15 时 57 分，东莞市 120 指挥中心指

令长安港湾医院派救护车出车，医护于 16时 20分到达事故

现场。医护到达后，只能从电梯门缝见到李某的头面部，面

部呈青紫，无自主呼吸表现，上下半身都被电梯夹住，无法

把李某从电梯夹缝中搬出，随即拨打 119和报 120指挥中心，

并准备急救物品和器械，等待消防员到场。长安消防救援大

队指战员 16时 30分到达，现场勘查发现，李某上半身被夹

在电梯层门和轿门之间，下半身被夹在对重护栏和轿厢之

间，位置非常复杂，空间有限，救援难度大。滨海湾新区消

防救援大队指战员 16时 48分到达，配合长安消防救援大队

指战员开展救援。经多次尝试，成功把绳索固定在被困人员

身上，后与地面救援人员相互配合，于 19时 47分许把李某

抬出地面。医护立即检查伤情，发现李某心电图检查呈直线，

心电监护无任何生命迹象，身体僵硬，左下肢及左肩部开放

性骨折，多处挫裂伤，胸廓畸形，腹部隆起。事故发生后，

长安镇政府积极组织协调开展事故善后工作，联系李某家

属，全力做好李某家属安抚工作，家属情绪稳定，事故善后

工作平稳有序开展。事故各方于 2024 年 7 月 2 日签订赔偿

协议书，由苏茂公司一次性赔偿死者家属人民币 151万元。

（四）事故应急处置评估

经评估，事故发生后，事故应急处置到位，处置过程中

未发生次生灾害和衍生事故，应急处置工作符合相关法律法

规及事故处理工作规范的要求。
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四、事故原因分析

（一）事故直接原因分析

李有元安全意识淡薄，违章操作是该起事故发生的直接

原因。李有元未严格按照施工要求做好个人劳动保护措施，

在进入井道作业前未按下紧急停止开关和未安装顶门器，且

在陈桔阳离开后单独作业，致使处于消防迫降状态下的电梯

在层门关闭后以额定速度运行至 1楼将其挤压。

（二）事故间接原因分析

1.奥的斯广州分公司作为项目承包方，对苏茂公司电梯

安装现场安全监督管理不到位是导致事故发生的间接原因

之一。奥的斯广州分公司通过合作方式将电梯安装项目交由

苏茂公司进行现场安装，对苏茂公司电梯安装现场安全监督

管理不到位，未督促苏茂公司履行施工过程安全管理责任。

2.苏茂公司作为电梯安装施工方，对电梯安装现场人员

安全管理不到位，是导致事故发生的间接原因之一。苏茂公

司未监督、教育安装作业人员按照使用规则穿戴、使用劳动

防护用品，未及时发现和制止安装作业人员违章操作行为。

（三）其他可能因素排除

通过事故现场勘查、询问和现场视频资料分析，排除人

为故意伤害情况。

五、有关单位存在的主要问题及履职情况

（一）事故单位

1.李有元
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李有元安全意识淡薄，未严格按照施工要求做好个人劳

动保护措施，未在进入井道作业前按下紧急停止开关和安装

顶门器，且存在独自一人作业情况。

2.陈平四

陈平四，作为苏茂公司电梯安装作业人员组长，未及时

消除安全隐患，未督促施工人员正确穿戴、使用劳动防护用

品，未及时发现和制止安装作业人员违规作业行为。

3.奥的斯广州分公司

奥的斯广州分公司通过合作方式将电梯安装项目交由

苏茂公司进行现场安装，对苏茂公司的电梯安装现场安全监

督管理不到位，未督促苏茂公司履行施工过程安全管理责

任。

4.苏茂公司

苏茂公司对电梯安装现场安装作业人员安全管理不到

位，未监督、教育从业人员按照使用规则佩戴、使用劳动防

护用品，未及时发现和制止安装作业人员违章操作行为。

（二）有关监管部门

1.长安镇市场监管分局

长安镇市场监管分局负责长安镇特种设备安全监管工

作，包括日常监督检查、专项整治、监督抽查、执法调查、

事故调查、处理群众投诉等，引导特种设备使用单位做好风

险管控，督促企业开展隐患排查治理，防范化解安全风险。

按照“双随机、一公开”及使用单位抽查比例不低于辖区使
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用单位数量的 5%的要求（截止 2024 年 9月底，长安镇登记

注册特种设备使用单位是 6971家），截止 2024年 9月底，

长安镇市场监管分局共检查特种设备使用单位 625家，发现

安全隐患 321处，已整改 272处，未完成整改的持续督促跟

进中。长安镇市场监管分局在落实《东莞市市场监督管理局

关于进一步规范电梯施工行为的通知》的有关工作中，未能

及时发现涉事电梯安装现场有关单位存在的违规行为。

2.长安镇教育管理中心

长安镇教育管理中心负责长安镇靖海东路 162号的用地

手续、立项、概算、报建等工作，项目建设过程中资料如需

盖建设单位公章或负责人签字的，经长安镇工程建设中心审

核通过后，由长安镇教育管理中心按程序盖章签字报送。自

2022年 10月至今，长安镇教育部门每周定期督导项目进度，

并参与镇领导调研检查、配合住建等相关部门的专项检查整

改共二十余次。

3.长安镇工程建设中心

根据《关于长安镇事业单位及相关派出分局调整事项的

通知》，长安镇工程建设中心主要任务为参与编制财政投资

的城市基础设施、重点城市建设开发项目等中长期建设规划

和年度计划；负责财政投资的建设工程项目的建设工作；负

责建设工程项目的绩效管理和参建单位的履约评价等工作；

承办上级交办的其他任务。在长安镇靖海东路 162号建设工

程中，作为代建委托单位，负责该建设工程项目的建设工作、
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绩效管理和选取代建单位等。

4.长安镇住房和城乡建设局

长安镇住房和城乡建设局负责在项目开工前，审查施工

企业的资质证书、安全生产许可证等相关证件，确保施工单

位具备合法资质和安全生产条件，同时对项目的施工图纸、

施工方案等进行详细审查，确保项目符合国家和地方的技术

标准和安全规范。关于长安镇靖海东路 162号建设项目，长

安镇住建局于 2022年 9月 30日对该项目介入监督、2024年

8月 17 日终止监督，期间组织施工现场安全巡查 38 次，整

改复查 8次。长安镇靖海东路 162号 7号楼 4#电梯已于 2024

年 5月 10日发放验收合格证书，7号楼于 2024年 6月 24日

竣工验收合格。

5.东莞市城市管理和综合执法局长安分局

东莞市城市管理和综合执法局长安分局负责结合市镇

两级无人机定期航拍、城管片长制和执法中队制等制度，开

展全镇域的“人巡+机巡”双巡查措施，及时排查发现新增

违法建设、违法搭建等问题并介入查处整改。经核查，长安

镇靖海东路 162号建设项目已取得《建设工程规划许可证》，

暂未发现该处相关违法建设情况。

六、事故性质、责任认定及处理建议

（一）事故性质

本次事故是李有元在电梯安装作业过程中，因未做好个

人劳动保护措施，违章操作导致被向下运行的轿厢挤压造成
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的责任事故，根据《特种设备事故报告和调查处理规定》（国

家市场监督管理总局令第 50 号）第三条“以下情形不属于

本规定所称特种设备事故：……（五）特种设备作业、检验、

检测人员因劳动保护措施不当或者缺失而发生的事

故……”、《特种设备事故报告和调查处理导则》（TSG

03-2015）2.5.1“以下事故不属于特种设备事故，但其涉及

特种设备，应当将其作为特种设备相关事故：……（3）特

种设备作业、检验、检测人员因劳动保护措施不当或者缺失

而发生的人员伤害事故……”规定，本次事故属于特种设备

相关事故。

（二）责任认定

1.李有元，安全意识淡薄，违章操作，在该次事故中负

主要责任。

2.奥的斯广州分公司对苏茂公司的电梯安装现场安全

监督管理不到位，在该次事故中负次要责任。

3.苏茂公司对电梯安装现场安装作业人员安全管理不

到位，在该次事故中负次要责任。

（三）建议不予追究责任人员

李有元，在该次事故中负主要责任，鉴于其在事故中死

亡，建议免予追究其责任。

（四）建议给予行政处罚责任单位

1.奥的斯广州分公司，在该次事故中负次要责任，建议

长安镇市场监管分局根据《中华人民共和国特种设备安全
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法》《特种设备安全监察条例》等相关法律法规规定，对其

依法实施行政处罚。

2.苏茂公司，在该次事故中负次要责任，建议长安镇市

场监管分局根据《中华人民共和国特种设备安全法》《特种

设备安全监察条例》等相关法律法规规定，对其依法实施行

政处罚。

（五）其他处理建议

1.建议长安镇市场监管分局向长安镇人民政府作深刻

检查，认真总结和汲取事故教训，排查电梯安装单位安全管

理制度的建立、执行和现场施工作业安全等情况。

2.建议由苏茂公司根据公司相关规定对电梯安装作业

组长陈平四进行处理，处理结果报长安镇市场监管分局。

3.本次事故中涉及的其他法律责任，如相关的民事法律

责任，建议相关当事人通过法律途径依法依规解决。

七、事故主要教训

本次事故主要教训如下：一是部分电梯施工人员安全意

识淡薄，作业时未严格遵守安全操作规程和安全管理制度，

未落实个人劳动保护措施；二是部分电梯生产单位对电梯作

业安全管理不到位，未严格落实电梯施工安全管理责任。

八、事故整改和防范措施

东莞市长安镇“6·30”一般电梯挤压事故代价是惨痛

的、教训是深刻的，建议事故相关单位和人员切实落实如下

事故防范和整改措施：
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（一）奥的斯广州分公司、苏茂公司要深刻汲取事故教

训，举一反三，进一步落实企业安全生产主体责任，一是要

认真学习安全生产相关法律法规和安全技术规范；二是要进

一步加强员工安全培训教育，督促从业人员严格执行本单位

安全生产规章制度和操作规程，对人员作业进行有效监督；

三是要进一步完善公司质量保证体系和现场作业安全机制，

强化安全隐患排查，及时消除事故隐患。

（二）各电梯施工单位要严格遵守《中华人民共和国安

全生产法》《中华人民共和国特种设备安全法》等有关法律

法规规定，完善企业安全生产管理制度。在施工前要根据现

场的实际条件编制相应的施工方案和应急预案，并在现场配备

必要的应急救援设备或物资。要对现场施工人员进行必要的安

全教育培训，施工现场至少要有两名持上岗证的施工人员。施

工单位要规范现场的施工环境，安排专人对施工现场进行安全

巡检，确保各项安全管理制度和安全保护措施有效落实，发现

存在严重安全隐患的，要立即停止施工，隐患未整改完毕不得

继续施工。

（三）各电梯使用单位要委托取得相应资质的单位进行

施工，双方签订电梯施工合同，明确双方权责。加强对施工现

场的巡查，督促电梯施工单位落实现场安全管理工作，包括做

好施工现场的围蔽、警示及配齐安装作业人员的劳动保护装备

等安全措施，发现不符合要求的不允许施工。

（四）长安镇市场监管分局要高度重视电梯安全管理工
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作，一是要加强宣传教育培训，进一步提高电梯施工单位及

其从业人员安全意识，依法依规做好电梯施工安全的各项安

全管理工作。二是要加强日常安全隐患排查，对发现企业人

员无证上岗、未落实安全防护措施的，严格督促有关单位及

时落实整改，并依法处理违法违规行为。

（五）长安镇住建局、长安镇工程建设中心要进一步强

化施工现场安全管理，督促建设施工单位规范施工流程和管

理，严格落实施工方案，加强对现场作业人员的培训和监督

管理，提高作业人员的安全防护意识，加强案例警示，引导

建筑施工单位加强施工安全管理。

九、附件

1.东莞市长安镇“6·30”一般电梯挤压事故调查组成员名

单及签名表

2.东莞市长安镇“6·30”一般电梯挤压事故相关图片
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附件 2

东莞市长安镇“6·30”一般电梯挤压事故相关图片

图 1电梯控制柜铭牌 图 2 电梯整体外观

图 3 电梯轿厢护脚板到开关 图 4 1楼层门外消防迫降开关

安装位置 1楼层门距离 安装位置

图 5消防开关连接线与开关断开 图 6 电梯报 EFO 故障代码
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图 7故障代码表中消防状态代码 图 8下极限开关支架与 1楼
层门地坎距离

图 9作业时二个落脚点 图 10底坑急停开关未动作

图 11消防迫降开关面板 图 12消防迫降开关与层门距离
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图 13消防迫降开关电气原理图
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