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◎從事船邊橋式貨櫃起重機維修作業發生墜落致死災害 

（98）013015 

一、行業分類：海洋水運業 

二、災害類型：墜落 

三、媒介物：起重機 

四、罹災情形：死亡 1人、傷 0人 

發生經過：98 年 1 月 4 日 19 時 10 分許○○股份有限公司租用之高雄港第○○號碼頭，以船

邊橋式貨櫃起重機進行貨櫃卸載作業，船隻靠泊後，○○股份有限公司之橋式貨櫃起重機司

機手於進行二個貨櫃之卸載後，察覺吊架水平面歪斜角度太大(約 30 度)，導致作業困難，於

是請求修理工支援，在修理工到達現場未告知指揮手與司機手情形下，進入該機具進行維修

作業，致發生一名修理人員由機具上方墜落至地面，經送小港醫院急救，仍不治死亡。 

五、原因分析： 

（一）直接原因：維修人員由高處墜落至地面死亡。  

（二）間接原因： 

１、不安全狀況：無。 

２、不安全動作：維修員未依照標準作業程序於進行橋式貨櫃起重機維修作業，上

機前未先告知現場指揮手和起重機司機。 

（三）基本原因：雖已訂定標準作業程序，惟仍未能使勞工確實遵循標準作業程序。 

六、災害防止對策： 

1、於通道閘門設置安全連鎖裝置。 

2、修訂該等作業標準作業程序(S.O.P.)。 

七、現場示意圖或照片： 

 
罹災者由橋式貨櫃起重機墜落至地面之相對關係位置。 
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◎從事清潔作業時發生墜落致死職業災害 

 
（98）0980075574 

八、行業種類：建築物清潔服務業 

九、災害類型：墜落 

十、媒介物：開口部分（414） 

十一、 罹災人數：死亡 1人 

十二、 災害發生經過：承攬人勞工（罹災者）於 98年 3月 6日(星期五)21:30分欲進入○

○站出口穹頂下方之水池平台進行清潔作業，因通往該平台無安全合格之通道，且電扶

梯外側玻璃帷幕底下突緣（寬度約 17公分）接臨天井處（下方穿堂層與突緣高差約 10.7

公尺）未設置圍欄，致罹災者由電扶梯西側樓梯扶手跨入玻璃帷幕底下突緣(出口端)後，

能無障礙地沿著突緣前行至尾端，並跨上投射灯座東側台階，再跨越投射灯間之空隙，

約 21:31分許，罹災者於準備進入西側水池平台時，失足墜落至穿堂層（高度約 11公尺），

經送醫急救後，仍不幸於 23:07分宣告死亡。 

十三、 災害原因分析： 

（一）、直接原因：高處墜落。 

（二）、間接原因： 

不安全狀況： 

A、對勞工於橫隔兩地之通行時，未設置扶手、踏板、梯等適當之通行設備。。 

B、對於高度在 2公尺以上之工作場所邊緣及開口部分未設圍欄。 

C、未採取張掛安全網、使勞工使用安全帶等防止勞工因墜落而遭致危險之措施。 

（三）、基本原因： 

（1）雇主未能辨識潛在危害，事先採取相關預防災害措施。 

（2）原事業單位以其事業之全部或一部分交付承攬時，未於事前告知該承攬人有關其事

業工作環境、危害因素暨勞工安全衛生法及有關安全衛生規定應採取之措施。 

（3）原事業單位與承攬人分別僱用勞工共同作業，雖已設置協議組織，並指定工作場所

負責人，但於案發當時未連繫承攬人調整使其能安全作業，且對有明顯發生墜落之

虞之作業方式亦未積極巡視，並採取必要之防止職業災害措施。 

十四、 災害防止對策： 

1、雇主對勞工於橫隔兩地之通行時，應設置扶手、踏板、梯等適當之通行設備。（勞工

安全衛生設施規則第 35條暨勞工安全衛生法第 5條第 1項） 

2、對於高度在 2公尺以上之工作場所邊緣及開口部分，勞工有遭受墜落危險之虞者，應

設有適當強度之圍欄、握把、覆蓋等防護措施。（勞工安全衛生設施規則第 224條第 1

項暨勞工安全衛生法第 5條第 1項） 

3、對於高度在 2公尺以上之工作場所邊緣及開口部分…於設置工作台有困難時，應採取

張掛安全網、使勞工使用安全帶等防止勞工因墜落而遭致危險之措施。（勞工安全衛生

設施規則第 224條第 2項暨勞工安全衛生法第 5條第 1項）。 



3 

 

 

八、災害示意圖： 

 
 

 

 

徐員踩空墜落

處 

徐員踩空墜落

處 

此標示係

於肇事後

才裝置 
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◎於屋頂實施浪板修繕作業發生墜落致死災害 

 
(99)0005670 

一、 行業分類（含代碼）：房屋設備安裝工程業（3902）                 
二、 災害類型：墜落、滾落（1） 
三、 媒介物：屋頂、屋架、樑（415） 
四、 罹災情形：死亡 1 人。 
五、 災害發生經過： 

依據○軍○○指揮部、○○土木包工業與○○金屬工程有限公司相關人員之描述： 
○軍○○指揮部，將○○廠區○○場（○○廠房)石綿浪板屋頂修繕工程交○○土

木包工業承攬，○○土木包工業再將工程交○○金屬工程有限公司再承攬。10 月 30
日○○金屬工程有限公司派罹災者（柯○○）與楊○○於屋頂從事作業時，約於 10：
03 許罹災者因踏穿石綿浪板，自 6 公尺高之屋頂墜落，撞擊地面之水密門整型工作平

台後，趴跪於水密門整型工作平台，罹災者有耳道出血的情形，經送醫急救，延至 10
月 31 日 4:40 許死亡。 

六、 災害原因分析： 
（一） 直接原因：柯○○踏穿石綿瓦屋頂墜落 6 公尺撞擊地面之水密門整型工作平台

致死。 
（二） 間接原因：  

1.不安全的狀況：石綿浪板構築之屋頂未鋪設踏板、安全網及使用安全帶。 
2.不安全的行為：無。 

（三） 基本原因： 
1.○軍○○指揮部： 
（1）未事前告知該承攬人有關其事業工作環境、危害因素暨本法及有關安全

衛生規定應採取之措施。 
（2）事業單位與承攬人、再承攬人分別僱用勞工共同作業時，為防止職業災

害，原事業單位未採取左列必要措施。一、 設置協議組織，並指定工作場所

負責人，擔任指揮及協調之工作。二、 工作之連繫與調整。三、 工作場所

之巡視。四、 相關承攬事業間之安全衛生教育之指導及協助。五、 其他為

防止職業災害之必要事項。 
2. ○○土木包工業： 
（1）未事前告知該承攬人有關其事業工作環境、危害因素暨本法及有關安全

衛生規定應採取之措施。 
3. ○○金屬工程有限公司： 
（1）未對屋頂作業實施安全衛生教育訓練。 
（2）未訂定安全衛生工作守則。 
（3）未辨識現場危害，採取防災措施。                    

七、防災對策： 
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   （一）事業單位以其事業之全部或一部分交付承攬時，應於事前告知該承攬人有關其事業

工作環境、危害因素暨本法及有關安全衛生規定應採取之措施。 
   （二）事業單位與承攬人、再承攬人分別僱用勞工共同作業時，為防止職業災害，原事業

單位應採取左列必要措施：一、設置協議組織，並指定工作場所負責人，擔任指揮

及協調之工作。二、工作之連繫與調整。三、工作場所之巡視。四、相關承攬事業

間之安全衛生教育之指導及協助。五、其他為防止職業災害之必要事項。。 
   （三）雇主對勞工於石綿板、鐵皮板、瓦、木板、茅草、塑膠等材料構築之屋頂從事作業

時，為防止勞工踏穿墜落，應於屋架上設置適當強度，且寬度在 30 公分以上之踏

板或裝設安全護網。。 
（四）雇主對於在高度二公尺以上之高處作業，勞工有墜落之虞者，應使勞工確實使用安

全帶、安全帽及其他必要之防護具。但經雇主採安全網等措施者，不在此限。前項

安全帶之使用，應視作業特性，依國家標準規定選用適當型式，對於鋼構懸臂突出

物、斜籬、2 公尺以上未設護籠等保護裝置之垂直固定梯、局限空間、屋頂或施工

架組拆、工作台組拆、管線維修作業等高處或傾斜面移動，應採用符合國家標準

14253 規定之背負式安全帶及捲揚式防墜器。 
（五）雇主於僱用勞工時，應依規定項目實施一般體格檢查。 
（六）雇主應依規定訂定自動檢查計畫，實施自動檢查。 
（七）雇主應依規定置勞工安全衛生人員。 
（八）雇主對新僱勞工或在職勞工於變更工作前，應使其接受適於各該工作必要之安全衛

生教育訓練。…。 
（九）雇主應依本法及有關規定會同勞工代表訂定適合其需要之安全衛生工作守則，報經

檢查機構備查後，公告實施。 
（十）雇主應依其事業規模、特性，訂定勞工安全衛生管理計畫，執行下列勞工安全衛生

事項：一、工作環境或作業危害之辨識、評估及控制。二、機械、設備或器具之管

理。三、危險物與有害物之標示及通識。四、有害作業環境之採樣策略規劃與測定。

五、危險性工作場所之製程或施工安全評估事項。六、採購管理、承攬管理與變更

管理事項。七、安全衛生作業標準之訂定。八、定期檢查、重點檢查、作業檢點及

現場巡視。九、安全衛生教育訓練。十、個人防護具之管理。十一、健康檢查、健

康管理及健康促進事項。十二、安全衛生資訊之蒐集、分享與運用。十三、緊急應

變措施。十四、職業災害、虛驚事故、影響身心健康事件之調查處理與統計分析。

十五、安全衛生管理記錄與績效評估措施。十六、其他安全衛生管理措施。前項勞

工安全衛生管理事項之執行，於第一類事業僱用勞工人數達三百人之事業單位，應

符合第十二條之二至第十二條之六之規定；於僱用勞工人數在一百人以上之事業單

位，應另訂定勞工安全衛生管理規章，要求各級主管及管理、指揮、監督有關人員

執行；於僱用勞工人數在三十人以下之事業單位得以執行紀錄或文件代替勞工安全

衛生管理計畫。第一項勞工安全衛生管理事項之執行，應留存紀錄備查。 
 
 
 

八、災害示意圖： 
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照片 1 墜落現場示意圖，「甲」為柯○○踏穿墜落處。「乙」為案發當時楊○○所在位

置。「A」為石綿浪板屋頂踏穿處，「B」為柯○○起初修補屋頂浪板之處所，「C」

為水密門操作平台。事故發生時罹災者作業過程為 B→A 墜落至 C。 
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◎從事鋁錠貨櫃運輸作業發生鋁錠倒塌致死職業災害 

 
(98)0008254 

一、行業分類(含代碼)：汽車貨運業（5340）。 

二、災害類型(分類號碼)：物體倒塌（05）。 

三、災害媒介物(分類號碼)：其他，已包裝貨物，鋁錠（611）。 

四、罹災情形：死亡 1人。 

五、災害發生經過：98年 11月 5日 16時 0分許，○○通運有限公司所僱勞工潘○○（以

下稱罹災者）駕駛拖車(X8-○○○)載運鋁錠貨櫃自碼頭運至○○鋁業股

份有限公司鋁錠儲存區，熄火下車步行至貨櫃後方，開啟左側貨櫃門時，

上層鋁錠積垛突然倒塌壓到背部，當場死亡。 

六、災害原因分析： 

(一)直接原因：被倒塌鋁錠積垛壓到背部致死。 

(二)間接原因： 

不安全狀況：左側上層鋁錠積垛固定之繩帶斷裂造成鋁錠積垛傾斜靠在貨櫃門上。 

(三)基本原因：  

1.未依勞工安全衛生法第17條規定將預防鋁錠積垛自貨櫃倒塌之危害因素及其預防

措施告知承攬人。 

2.未召開協議組織，指定共同作業工作場所負責人執行勞工安全衛生法第18條第1項

規定事項。 

3.對鋁錠裝載作業未指定專人監督指揮作業。 

七、災害防止對策： 

1.雇主使勞工於載貨台從事單一之重量超越一百公斤以上物料裝卸時，應指定專人採取下

列措施：一、決定作業方法及順序，並指揮作業。 二、…。五、監督勞工作業狀況。（勞

工安全衛生設施規則第 167條第 1款、第 5款暨勞工安全衛生法第 5條第 2項）。 

2.應依其事業規模、特性，訂定勞工安全衛生管理計畫，執行下列勞工安全衛生事項：一、

工作環境或作業危害之辨識、評估及控制。…。七、安全衛生作業標準之訂定；於僱用

勞工人數在 30人以下之事業單位得以執行記錄或文件代替勞工安全衛生管理計畫。（勞

工安全衛生組織管理及自動檢查辦法第 12條之 1暨勞工安全衛生法第 14條第 1項） 

 

八、災害示意圖：如后。 

      

     罹災者為倒塌鋁錠壓在地上。 
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◎從事落料清理作業發生被夾致死職業災害 

       (98)0027263 

一、行業分類(含代碼)：其他環境衛生及污染防治服務業（9309）。 

二、災害類型(分類號碼)：被夾（07）。 

三、災害媒介物(分類號碼)：導焦車（229）。 

四、罹災情形：死亡 1人。 

五、災害發生經過：98 年 12 月 24 日 23 時 50 分許，○○股份有限公司領班尤○○在 3
號導焦車駕駛室內透過導焦車透明玻璃看見，右前方之煤倉西側平台上，

有人跑到由南向北行駛中之 2 號導焦車右後方，除以無線電對講機通知 2
號導焦車駕駛員蕭○○迅即停車，但蕭員回答車已自行停止外，並下車前

往查看，發現從事地面溢焦清理作業之○○有限公司勞工林○○，在無人

目睹罹災經過之情況下，癱坐在 2 號導焦車右後方地上，雖將其緊急送

醫急救，惟延至 12 月 25 日 6 時 25 分許不治死亡。 

六、災害原因分析： 

(一)直接原因：罹災者被夾擠於導焦車與爐修車間之間隙致死。 

(二)間接原因： 

不安全狀況：導焦車與爐修車會車時之間隙僅 13公分，人員有被夾之虞 

(三)基本原因：未切實連繫、調整使人員安全上下導焦車。 

七、災害防止對策： 

○○股份有限公司將「一二階煉焦工場作業協力及落料清理」交由○○有限公司

承攬，與承攬人分別僱用勞工於煉焦工場共同實施導焦作業，進行更換導焦車作業時，

應積極連繫○○有限公司，並調整及確認勞工已安全登上並站立於導焦車上之防止職業

災害必要事項 

八、災害示意圖：如后。       

 

林○○左側褲袋勾住導焦車感應開闢，右腿拗折於爐修車 

之昇降平台旁 
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◎從事鋼捲收片作業發生捲夾致死職業災害 

 
 (98)0027263 

一、行業分類(含代碼)：鋼鐵冶煉業（2311）。 

二、災害類型(分類號碼)：被夾、被捲（07）。 

三、災害媒介物(分類號碼)：滾軋機（158）。 

四、罹災情形：死亡 1人。 

五、災害發生經過：98年 8 月 2日凌晨 5時許，○○股份有限公司退火酸洗第二線品管員蔡

○○在品管室內，因正在輸送之鋼捲收片時間已屆，側頭探視右後方之鋼

捲出口端，發現剪床操作台及收片操作台前竟然都無人，於是離開品管室

步入線上控制室，拿起廣播器正要呼叫線上人員前往收片前，一抬頭即看

見線上技術士洪○○右手臂被捲入線上出口端收片機前之夾輥處，並平躺

於鋼捲上方，雖立即將設備停止運轉，並以廣播話筒通知帶班班長秦○○

與班員龔○○等人，立即搶救洪○○，同時請副班長歐陽○○電話連絡

119，將洪○○送至小港醫院急救，但延至 7時 52分急救無效，醫師宣布

死亡。 

六、災害原因分析： 

(一)直接原因：身體之一部分接觸輸送中鋼片表面，遭滾軋機之夾輥捲夾致死。 

(二)間接原因： 

不安全狀況：未對具有捲入點之滾軋機，設置護圍、導輪等設備 

(三)基本原因：雇主未能辨識現場危害，採取有效之防護設施。 

七、災害防止對策： 

雇主對於滾輾紙、布、金屬箔等或其他具有捲入點之滾軋機，有危害勞工之虞時，

應設護圍、導輪等設備。(勞工安全衛生設施規則第 78 條暨勞工安全衛生法第 5 條第 1

項) 

八、災害示意圖：如后。 

 

災害現場位於退火酸洗第二線出口端收片機前之滾軋機夾輥下方。 

 

 



10 

◎從事固化紙漿進倉作業，遭固化紙漿夾擊致死災害 

 
（99）005576 

一、行業分類：其他水上運輸輔助業 

二、災害類型：被夾 

三、媒介物：已包裝貨物 

四、罹災情形：死亡 1人、傷 0人 

五、發生經過： 98年 12 月 8日○○股份有限公司與承攬人○○企業行所屬勞工於高雄港第

○○號倉庫從事船上卸下固化紙漿進倉作業，同一作業區內有○○股份有限公司勞工 3

人分別駕駛堆高機擔任紙漿抓夾與堆放，○○企業行所屬勞工王○○(罹災者)與另一名

勞工擔任吊掛與指揮工作，於地面上鋪放白報紙後並指揮堆高機放置固化紙槳；作業至

98年 12月 9日 01時許完工，經工作人員發現不見王員，即開始尋找，至 02時許仍找

不到王員；08時許再繼續尋找，經於 09時許以堆高機移開原堆放之紙漿積垛，於最外

一、二排間，靠近中間通道第三捆處，發現王員遭最外第一二排之紙漿夾住，已無生命

跡象。 

六、原因分析： 

（一）直接原因：勞工遭貨物(固化紙漿)夾擊致窒息死亡。 

（二）間接原因： 

不安全狀況：貨物高度阻礙堆高機駕駛之視線，堆高機駕駛無法看清楚前方視線，

且未經由指揮人員指揮進行作業。 

（三）基本原因：雖指派人員擔任貨物進倉作業之指揮人員，惟未落實連繫協調等工作。  

七、災害防止對策： 

1.對新僱勞工或在職勞工於變更工作前，應使其接受適於各該工作必要之安全

衛生教育訓練。(勞工安全衛生教育訓練規則第 16條第 3項暨勞工安全衛生

法第 23條第 1項) 

2.應依規定置勞工勞工安全衛生人員。(勞工安全衛生組織管理及自動檢查辦法

第 3條第 1項暨勞工安全衛生法第 14條第 1項) 

3.雇主應依其事業規模、特性，訂定勞工安全衛生管理計畫，執行規定之勞工

安全衛生事項。…於僱用勞工人數在三十人以下之事業單位得以執行紀錄或

文件代替勞工安全衛生管理計畫。(勞工安全衛生組織管理及自動檢查辦法第

12條之 1暨勞工安全衛生法第 14條第 1項) 

4.應依勞工安全衛生法及有關規定會同勞工代表訂定適合其需要之安全衛生工

作守則，報經檢查機構備查後，公告實施。 (勞工安全衛生法第 25條第 1項) 

5.投保單位應按被保險人之月薪資總額，依投保薪資分級表之規定，向保險人

申報之薪資投保。(勞工保險條例第 14條第 1項) 
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八、現場示意圖或照片： 
 

 
 
罹災者經發現於最外一、二排間，靠近中間通道第三捆處，已無生命跡象。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

罹災處所 

最外第一排 

第三捆處 

中間通道 

最外第二排 



12 

◎電焊作業遭感電致死職業災害 

 
0990001397  

一、行業分類(含代碼)：船舶建造修配業（2911）。 

二、災害類型(分類號碼)：感電（13）。 

三、災害媒介物(分類號碼)：電弧熔接（332）。 

四、罹災情形：死亡 1人。 

五、災害發生經過：98年 9月 14日 11時 30分許，○○工程行所僱勞工潘○○（以下稱罹

災者）正從事艙壁管路支撐架電焊作業。勞工沈○○發現同在框式施工架上之罹災者右

手握著夾有焊條之焊接柄，焊條黏在角鐵左側面即將完成之焊道上，雙手皆戴皮手套，

頭戴安全帽腳穿布鞋，左手、頭部及雙膝倚靠在艙壁上狀似重心不穩，沈○○兩次伸手

抓罹災者身上之濕衣服時有感電感覺，經其他同事幫忙將電焊機斷電後，罹災者掉到甲

板上，同事鄭○○大喊請其他人幫忙聯絡救護車，並與沈○○等人合力將罹災者抬至空

曠處，○○工程行未設置急救人員，同船其他公司之勞工見狀幫忙實施心肺復甦術，罹

災者被固定於施工架腳踏板上以起重機吊至碼頭，經計程車送醫急救，惟仍不治。 

六、災害原因分析： 

（一）直接原因：電焊作業時遭受電擊致心臟麻痺休克死亡。 

（二）間接原因： 

１．不安全狀況：電焊機未裝設自動電擊防止裝置、焊接柄電線絕緣被覆破損。 

２．不安全動作：無。 

（三）基本原因：未訂定勞工安全衛生管理計畫，落實電焊機管理。未會同勞工代表

訂定適合其需要之安全衛生工作守則。未實施勞工安全衛生教育訓練。 

七、災害防止對策： 

（一）雇主對於電氣機具之帶電部分(電熱器之發熱體部分，電焊機之電極部分等，依

其使用目的必須露出之帶電部分除外)，如勞工於作業中或通行時，有因接觸(含

經由導電體而接觸者，以下同)或接近致發生感電之虞者，應設防止感電之護圍

或絕緣被覆…（勞工安全衛生設施規則第 241 條暨勞工安全衛生法第 5 條第 1

項）。 

（二）雇主對勞工於良導體機器設備內之狹小空間，或於鋼架等致有觸及高導電性接

地物之虞之場所，作業時所使用之交流電焊機，應有自動電擊防止裝置。但採

自動式焊接者，不在此限。（勞工安全衛生設施規則第 250條暨勞工安全衛生法

第 5條第 1項）。 

（三）雇主對於勞工以電焊、氣焊從事熔接、熔斷等作業時，應置備安全面罩、防護

眼鏡及防護手套等…（勞工安全衛生設施規則第 284 條第 1 項暨勞工安全衛生

法第 5條第 1項）。 

（四）雇主應依其事業規模、特性，訂定勞工安全衛生管理計畫，執行規定之勞工安

全衛生事項。…於僱用勞工人數在三十人以下之事業單位得以執行記錄或文件

代替勞工安全衛生管理計畫 （勞工安全衛生組織管理及自動檢查辦法第 12 條

之 1第 1項暨勞工安全衛生法第 14條第 1項）。 

（五）雇主使勞工對其作業中之纖維纜索、乾燥室、防護用具、電氣機械器具及自設

道路等實施檢點（勞工安全衛生組織管理及自動檢查辦法第 77條暨勞工安全衛

生法第 14條第 2項）。 
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（六）雇主對新僱勞工、或在職勞工於變更工作前，應使其接受適於各該工作必要之

安全衛生教育訓練（勞工安全衛生教育訓練規則第 16條第 1項暨勞工安全衛生

法第 23條第 1項）。 

（七）雇主應依本法及有關規定會同勞工代表訂定適合其需要之安全衛生工作守則，

報經檢查機構備查後，公告實施（勞工安全衛生法第 25條第 1項）。 

八、災害示意圖：如后。 

 

管路支撐架與施工架。 

 

罹災者握持之焊接炳電線絕緣被覆已破損。 
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◎從事液壓管線維修作業時發生火災致死職業災害 

 
(98)0027321 

一、行業分類(含代碼)：液壓、氣壓傳動零組件製造修配業（2582）。 

二、災害類型(分類號碼)：火災（16）。。 

三、災害媒介物(分類號碼)：其它，液壓油（519）。 

四、罹災情形：死亡３人。 

五、災害發生經過：罹災者在船艙內通道上離主甲板艙門約 5-10公尺處（面向浴室之門

前船艙通道右上方）用乙炔切割液壓油管線拴施工，瞬間火焰往罹災者身上燃燒，1

名菲律賓籍船工見狀急忙退回臥室由窗室跳離至岸上，扭傷右腳。在船尾甲板上檢視

吊桿油壓系統之另 1名維修勞工同時聽到轟然一聲並看到大火自船艙通道竄出，便急

速逃生，右手被挫傷，經消防隊進入火場搶救，發現現場 3名罹難者。 

六、災害原因分析： 

（一）直接原因：從事漁船油壓維修作業遭受火災死亡。 

（二）間接原因： 

   不安全環境：船艙通道油壓管內儲存壓力 180㎏/㎝ 2 、閃火點 

         242 ℃ 之液壓油，自凸緣（法蘭）接頭處滲漏，直接 

         使用氧氣、乙炔切割器（火焰溫度約 2700℃）予以切割。 

（三）基本原因： 

        1、雇主未辨識工作環境之危害，實施防災措施。 

              2、雇主對勞工未實施安全衛生教育訓練。 

              3、雇主未訂定安全衛生工作守則及作業之安全作 

                 業標準，供勞工遵守。 

              4、雇主未置勞工安全衛生人員。 

七、災害防止對策： 

  （一）對於有危險物或油類等危險物存在之虞之配管，從事熔斷或使用明火 

     之作業，應事先清除該等物質，並確認無危險之虞。（勞工安全衛生 

     設施規則第 173條暨勞工安全衛生法第 5條第 2項）。 

  （二）對新僱勞工或在職勞工於變更工作前，應使其接受適於各該工作必要 

     之安全衛生教育訓練。（勞工安全衛生教育訓練規則第16條暨勞工安 

     全衛生法第23條第1項）。 

  （三）雇主應訂定安全衛生工作守則及相關安全作業標準，供 勞工遵守。（勞 

    工安全衛生法第 25條第 1項）。 

八、災害示意圖：如后。 
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  船內臥艙之通道兩徹壁面已被大火燒成變形。 

 

   船內臥艙之通道上方油壓系統管線螺接頭栓之螺帽被切斷。 
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◎從事餐車推送作業發生升降機夾擠致死災害 

 
(98)0024856 

一、行業分類：餐館業 

二、災害類型：被夾 

三、媒 介 物：升降機 

四、罹災情形：死亡 1人 

五、發生經過： 

98年 7月 13日 21時 05分許罹災者黃○○將餐車從升降機搬器內推出到 1F地板時，因

升降機安全裝置已經失效，雖然升降機搬器之內門與 1F出入口之外門皆為開啟狀態(依

規定-升降機搬器及升降路出入口之任一門開啟時，升降機應不能開動)，但是這時可能

適逢其它樓層有人按鈕叫車，導致罹災者在餐車已經推出升降機搬器在 1F地板，但人尚

在升降機搬器內，瞬間由於該升降機搬器往上升，罹災者因餐車重量牽引而使其身體重

心向前傾，罹災者在來不及反應下被夾於正在上升的升降機搬器內地板與 1F乘場門框上

端之間，經送往高雄市立民生醫院急救不治死亡。 

六、原因分析： 

 (一)直接原因：被夾於正在上升的升降機搬器地板與 1F乘場門框致死。 

 (二)間接原因：不安全狀況：升降機之搬器及升降路出入口安全裝置皆失效。 

 (三)基本原因：未落實安全衛生管理。 

七、災害防止對策： 

(一)雇主對於升降機之升降路各樓出入口，應裝置構造堅固平滑之門，並應有安全裝置，

使升降搬器及升降路出入口之任一門開啟時，升降機不能開動，及升降機在開動中

任一門開啟時，能停止上下。(勞工安全衛生設施規則第 93條暨勞工安全衛生法第

5條第 1項) 

(二)雇主應依第二條所定事業之之規模，置勞工安全衛生人員。(勞工安全衛生組織管理

及自動檢查辦法第 3條第 1項暨勞工安全衛生法第 14條第 1項) 

(三)雇主依第十三條至第六十三條規定實施之自動檢查，應訂定自動檢查計畫。(勞工安

全衛生組織管理及自動檢查辦法第 79條暨勞工安全衛生法第 14條第 2項）。 

(四)雇主應依其事業規模、特性，訂定勞工安全衛生管理計畫，執行規定之勞工安全衛

生事項。…於僱用勞工人數在三十人以下之事業單位得以執行紀錄或文件代替勞工

安全衛生管理計畫。(勞工安全衛生組織管理及自動檢查辦法第 12條之 1暨勞工安

全衛生法第 14條第 1項) 

(五)雇主對新僱勞工或在職勞工於變更工作前，應使其接受適於各該工作必要之安全衛

生教育訓練。但在職勞工工作環境、工作性質與變更前相當者，不在此限。(勞工安

全衛生教育訓練規則第 16條第 3項暨勞工安全衛生法第 23條第 1項） 

(六)雇主應依本法及有關規定會同勞工代表訂定適合其需要之安全衛生工作守則，報經

檢查機構備查後，公告實施。(勞工安全衛生法第 25條第 1項） 
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八、現場示意圖或照片： 
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◎從事清潔作業時發生墜落致死職業災害 

 
（99）0990009183 

一、行業種類：未分類其他機械製造修配業(2599) 

二、災害類型：被撞 

三、媒介物：起重機（414） 

四、罹災人數：死亡 1人 

五、災害發生經過：○○股份有限公司船體工廠之新進料線動力管線製裝工程承攬人○○工

程有限公司所屬勞工翁○○，98年 11月 09日約 08時 30分於船體工廠第一棟廠房之第

6柱 3樓進行 LPG管線施工，因該地點位於固定式起重機(編號：○○)直行軌道邊，遭

另一承攬人○○工程行所屬勞工王○○操作該固定式起重機之鞍座撞及，撞後夾在天車

與 3樓往 4樓階梯之牆面間(23公分夾縫)，後再自 3樓跌落至 3樓往 2樓階梯(高度差

約為 333公分)，並滾落至 2樓樓板，罹災者立即送小港醫院急救，復於 11月 18日轉高

雄醫學院附設醫院，惟仍於 11月 22日 21時 45分不治死亡。 

六、災害原因分析： 
（一）、直接原因：遭固定式起重機壓傷。 
（二）、間接原因： 

不安全狀況： 

1.廠房階梯旁開口部份，未設有適當強度之圍欄、握把、覆蓋等防護措施。  
2.使用起重機從事吊掛作業，未確認吊運路線，並警示清空擅入吊運路線範圍內
之無關人員。 

（三）、基本原因： 

1.原事業單位(○○股份有限公司)與承攬人於同一工作場所及期間分別僱用勞
工共同作業，未依勞工安全衛生法第18條第1項第1、2、3款及其施行細則第25

條規定事項辦理設置協議組織，並指定工作場所負責人，擔任指揮及協調之工
作、工作之連繫與調整、工作場所之巡視。 

2. 原事業單位(○○股份有限公司)將新進料線動力管線製裝工程交付○○工程
有限公司承攬，其分別僱用勞工於同一工作場所共同作業，未依勞工安全衛生
組織管理及自動檢查辦法第 12條之 5第 1項訂定危險作業之管制，並促使承攬
人及其勞工，遵守勞工安全衛生法令要求。 

七、災害防止對策： 
1、雇主對於使用起重機具從事吊掛作業之勞工，應使其辦理下列事項：確認吊運路線，
並警示、清空擅入吊運路線範圍內之無關人員（起重升降機具安全規則 63條第 1項第
7款暨勞工安全衛生法第 5條第 2項） 

2、對於高度在 2公尺以上之工作場所邊緣及開口部分，勞工有遭受墜落危險之虞者，應
設有適當強度之圍欄、握把、覆蓋等防護措施。（勞工安全衛生設施規則第 224條第 1
項暨勞工安全衛生法第 5條第 1項） 

3、對於高度在 2公尺以上之工作場所邊緣及開口部分…於設置工作台有困難時，應採取
張掛安全網、使勞工使用安全帶等防止勞工因墜落而遭致危險之措施。（勞工安全衛生
設施規則第 224條第 2項暨勞工安全衛生法第 5條第 1項）。 

4、事業單位與承攬人、再承攬人分別僱用勞工共同作業時，為防止職業災害，原事業單
位應採取左列必要措施：1.設置協議組織，並指定工作場所負責人，擔任指揮及協調
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之工作。2.工作之連繫與調整。3.工作場所之巡視（勞工安全衛生法第 18條第 1項第
1、2、3款） 

5、第一類事業勞工人數在三百人以上之事業單位，以其事業之全部或一部分交付承攬或
與承攬人分別僱用勞工於同一期間、同一工作場所共同作業時，除應依本法第 17條或
第 18條規定辦理外，應就承攬人之安全衛生管理能力、職業災害通報、危險作業管制、
教育訓練、緊急應變及安全衛生績效評估等事項，訂定承攬管理計畫，並促使承攬人
及其勞工，遵守勞工安全衛生法令及原事業單位所定之勞工安全衛生管理事項。前項
執行紀錄，應保存三年。（勞工安全衛生組織管理及自動檢查辦法第 12條之 5暨勞工
安全衛生法第 14條第 1項）。 

八、災害示意圖： 
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◎從事民宅屋頂作業發生墜落致死災害 

 
（98）021389 

一、行業分類：其他營造業 

二、災害類型：墜落 

三、媒介物：屋頂 

四、罹災情形：死亡 1人、傷 0人 

五、發生經過：98年 6月 20日 9時 50分李○○所僱勞工吳○○和另 2名勞工在高雄市楠梓

區惠春街○號民宅 3樓從事屋頂改建工程，吳員工作時，踏穿原石綿板下方鋪設之石膏

板墜落至 3樓樓板，經 119送醫院急救，因傷重於 6月 30日 13時 53分不治死亡。 

六、原因分析： 

（一）直接原因：從高約 3.3公尺之 3樓屋頂墜落至 3樓樓板。  

（二）間接原因： 

１、不安全狀況：1、屋架上未設置適當強度，且寬度在 30 公分以上之踏板或裝設

安全護網。2、吳○○未使用安全帶（背負式安全帶及捲揚式

防墜器）、安全帽。 

  ２、不安全動作：無。  

（三）基本原因： 

（1）未設置丙種勞工安全衛生業務主管。 

（2）未訂定自動檢查計畫及未實施自動檢查。 

（3）未對勞工施以安全衛生教育訓練。 

（4）未訂定安全衛生工作守則。 

（5）未實施體格檢查。 

（6）未訂定墜落災害防止計畫。 

七、災害防止對策： 

1、屋架上應設置適當強度，且寬度在 30公分以上之踏板或裝設安全護網。（勞

工安全衛生設施規則第 227條暨勞工安全衛生法第 5條第 1項）。 

2、應使勞工確實使用安全帶（背負式安全帶及捲揚式防墜器）、安全帽。（勞工

安全衛生設施規則第 225條、第 281條暨勞工安全衛生法第 5 條第 1 項）。 

3、應置丙種勞工安全衛生業務主管。（勞工安全衛生組織管理及自動檢查辦法

第 3條暨勞工安全衛生法第 14條第 1項）。 

4、應訂定自動檢查計畫及實施自動檢查。(勞工安全衛生組織管理及自動檢查

辦法第 13條至第 85條暨勞工安全衛生法第 14條第 2項)。 

5、應對勞工施以安全衛生教育訓練。(勞工安全衛生教育訓練規則第 16條暨勞

工安全衛生法第 23條第 1項)。 

6、應會同勞工代表訂定安全衛生工作守則，報經本所備查後，公告實施。(勞

工安全衛生法第 25條第 1項)。 

7、應於僱用勞工時施行體格檢查。(勞工健康保護規則第 10條暨勞工安全衛生
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法第 12條第 1項)。 

8、應訂定墜落災害防止計畫。（營造安全衛生設施標準第 17條暨勞工安全衛生

法第 5條第 2項）。 

 

八、現場示意圖或照片： 

 
吳○○墜落處 
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◎從事民宅整建裁切鐵件作業發生墜落致死災害 

（98）0036922 

一、行業分類：建物裝修及裝潢業 

二、災害類型：墜落 

三、媒介物：屋頂、屋架、樑 

四、罹災情形：死亡 1人、傷 0人 

五、發生經過：98 年 11 月 25 日 10 時許，許○○所僱勞工姜○○和另 1 名勞工吳○○在高

雄市苓雅區忠孝○路○○號民宅 4 樓，從事裁切鐵件作業，姜員位在鋼樑上方（相當 5

樓高度），不慎自電梯開口墜落至 1 樓樓板，經送醫急救，因傷重延至 98 年 12 月 3 日

13 時 30 分不治死亡。 

六、原因分析： 

（一）直接原因：高處墜落致死。  

（二）間接原因： 

不安全狀況：1、二公尺以上高處作業未設置安全網，電梯開口有墜落之虞未設置護

蓋或安全網。 

2、未佩戴安全帶、安全帽。 

（三）基本原因： 

1、未設置勞工安全衛生人員及實施自動檢查。 

2、未訂定安全衛生工作守則使勞工切實遵守。 

3、對勞工未施予預防災變所必要之安全衛生訓練。 

七、災害防止對策： 

1、高度二公尺以上之鋼樑作業應設置護欄、護蓋或安全網等防護設備。（營造安全衛生

設施標準第 19條第 1項及勞工安全衛生法第 5條第 1項）。 

2、勞工於高差超過一．五公尺以上之場所作業時，應設置能使勞工安全上下之設備（勞

工安全衛生設施規則第 228條及勞工安全衛生法第 5條第 1項）。 

3、對於在高度二公尺以上之高處作業，勞工有墜落之虞者，應使勞工確實使用安全帶、

安全帽及其他必要之防護具（勞工安全衛生設施規則第 281條第 1項及勞工安全衛生

法第 5條第 1項）。 

4、雇主於僱用勞工時，應施行體格檢查；對在職勞工應施行定期健康檢查；……並建立

健康檢查手冊，發給勞工（勞工安全衛生法第 12條）。 

5、雇主應依事業之規模﹑性質，實施安全衛生管理；並依中央主管機關之規定，設置勞

工安全衛生人員（勞工安全衛生法第 14條第 1項）。 

雇主對於第五條第一項之設備及作業，應訂定自動檢查計畫實施自動檢查（勞工安全

衛生法第 14條第 2項）。 

6、雇主對勞工應施以從事工作及預防災變所必要之安全衛生教育、訓練（勞工安全衛生

法第 23條）。 

7、雇主應依勞工安全衛生法及有關規定會同勞工代表訂定適合其需要之安全衛生工作守

則，報經檢查機構備查後，公告實施（勞工安全衛生法第 25條）。 
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八、現場示意圖或照片： 

災害現場照片與說明 

 

說明一：罹災者作業位置，未鋪設安全網、未使用安全帶、安全帽。 

 

 

說明二：自一樓仰視，罹災者作業位置相當五樓高度。 

罹災者作

業位置 

安全網為

事後鋪設 
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◎從事寺廟屋瓦翻修作業發生墜落致死災害 

 
（99）0011265 

一、行業分類：其他專門營造業 

二、災害類型：墜落 

三、媒介物：工作台、踏板（3樓屋簷與鷹架間） 

四、罹災情形：死亡 1人、傷 0人 

五、發生經過：98年 12月 09日 15時 30分許，王○○所僱勞工黃○○在高雄市鼓山區○○

路○號寺廟 3樓頂，從事屋瓦翻修作業，黃員位在 3樓屋簷（約十公尺高），不慎自鷹架

與 3樓屋簷間墜落至地面，經送醫急救，不治死亡。 

六、原因分析： 

（一）直接原因：自 10公尺高處屋瓦墜落致死亡。  

（二）間接原因： 

不安全狀況：高度 2公尺以上高處作業未使勞工確實使用安全帶（背負式安全

帶及捲揚式防墜器）等防止因墜落而致勞工遭受危險之措施。 

（三）基本原因： 

1、未設置丙種勞工安全衛生業務主管。 

2、未訂定自動檢查計畫及未實施自動檢查。 

3、 未對勞工施以安全衛生教育訓練。 

4、 未訂定安全衛生工作守則。 

5、 未實施體格檢查。 

6、 未訂定墜落災害防止計畫。 

七、災害防止對策： 

1. 應會同勞工代表訂定安全衛生工作守則，報經本處備查後，公告實施。(勞

工安全衛生法第 25條第 1項)。 

2. 應於二十四小時內報告檢查機構。（勞工安全衛生法第 28條第 2項） 

3. 應訂定墜落災害防止計畫。（營造安全衛生設施標準第 17條暨勞工安全衛

生法第 5條第 2項）。 

4. 雇主對於高度 2公尺以上框式施工架應設置護欄等防護設備。（營造安全衛

生設施標準第 19條第 1項暨勞工安全衛生法第 5條第 1項）。 

5. 高度 2公尺以上高處作業應使勞工確實使用安全帶。（營造安全衛生設施標

準第 19條第 2項暨勞工安全衛生法第 5條第 1項）。 

6. 高度 5公尺以上施工架之構築，應由專人事先妥為安全設計，並簽章確認

強度計算書。應繪製施工圖說，並建立按施工圖說施作之查核機制。（營造安全衛生

設施標準第 40條暨勞工安全衛生法第 5條第 2項）。 

7. 雇主使勞工於高度二公尺以上施工架上從事作業時工作台寬度應在四十公

分以上並舖滿密接之板料，其支撐點至少應有兩處以上，並應綁結固定，無脫落或

位移之虞，板料與板料之間縫隙不得大於三公分。（營造安全衛生設施標準第 48條



26 

第 1項暨勞工安全衛生法第 5條第 1項）。 

八、現場示意圖或照片： 

災害現場照片與說明 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 照片 1 罹災者作業處-墜落 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 照片 2 罹災者墜落處 
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