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從事捲胴式升降機故障排除作業因被搬器壓夾頭部發生勞工滾落死亡職業災害案例 

一、行業種類：其他工業製品製造業（3199） 

二、災害類型：被夾（07） 

三、媒介物：升降機（214） 

四、罹災情形：死亡 1人、傷 0人 

五、災害發生經過： 

依據製冰廠目擊者勞工郭 OO之口述稱：「94年 6 月 2 日當天晚上 11時 25分左右，罹

災者張 OO(以下簡稱張員)在 1樓冰庫內將冰塊排列整齊，我則在 2樓負責操作冰庫內編號#2
升降機載運冰塊，當時我準備按鈕將升降機之搬器下降至冰庫內第 9 層冰塊區位置，供張員

裝載冰塊，但此時升降機之搬器卻無法動作，我猜想可能搬器與升降路卡住不動(疑為碎冰塊

卡住)，立刻按停止按鈕，並請在一樓另一位勞工莊 OO上去 3樓機械室進行故障排除，這時

候張員很熱心要協助處理，並從升降路爬進搬器內，我大聲喝止：「危險！不要站在搬器內。」，

話一說完，忽然搬器急速下降，由於當時張員頭手在搬器外，身體在搬器內，搬器立刻將張

員頭部(後頸)壓夾在搬器頂橫樑與二樓地板間，我立刻叫救護車並連絡張員家屬(大哥)及老板

到現場，可是張員仍於當場傷重不治死亡。」 

六、災害原因分析： 

(一)直接原因：罹災者頭部(後頸)被升降機搬器之上橫樑壓夾在二樓地板，傷重不治死亡。 
(二)間接原因： 

不安全環境：1.升降機搬器周圍無圍籬及未設門扉，與各樓層出入口門扉均未設置連鎖

裝置。 
2.捲胴式升降機未設有捲揚用鋼索鬆弛時，即能自動遮斷動力之裝置。 

不安全動作：進入運轉中之載貨用升降機內。 
(三)基本原因： 

1. 未訂定勞工安全衛生工作守則。 
2. 未實施自動檢查。 
3. 未辦理從事工作及預防災變所必要之安全衛生教育訓練。 
4. 未設置勞工安全衛生人員。 

七、災害防止對策： 

無 
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從事升降機維修作業發生被夾致死災害 

一、行業總類：針織織布業 

二、災害類型：被夾、被捲 

三、媒 介 物：升降機 

四、罹災情形：死亡一人。 

五、災害發生經過： 

(一) 據公司負責人○○表示，罹災者於 94年 5 月 19日晚上 8 點上班負責分布（將布分類）

及搬運布料至 2樓。晚上 9點 30分左右，本人正在織布機內收布時忽然聽到罹災者喊

叫，趕緊跑出來看，發現罹災者頭部被夾在升降機底板與 2 樓樓版下方處，臉部朝下，

緊急將電梯按「停止」後按「往下」鈕，使升降機回到 1樓，打 119通知救護車送醫院

急救後宣告不治。 

六、災害分析： 

(一) 根據地方法院檢察署相驗屍體證明書載明：直接引起死亡之傷害：甲、顱顏骨骨折，先

行原因：乙、頭部外傷。丙、異物碰撞(工安)。 

(二) 1、直接原因：頭部遭升降機夾於樓板間，致顱骨破裂死亡。 
2、間接原因： 

不安全狀況： 
（1）升降機之上油、檢查、修理或調整時對升降機之起動裝置未採上鎖或設置標 

示等措施。 
（2）使用未經檢查合格之升降機。 

3、基本原因： 
（1）使用未經檢查合格之升降機。 
（2）未施以安全衛生教育訓練。 

七、災害防止對策： 

(一) 雇主對於經中央主管機關指定具有危險性之機械或設備，非經檢查機構或中央主管機關

指定之代行檢查機構檢查合格，不得使用；其使用超過規定期間者，非經再檢查合格，

不得繼續使用。 

(二) 雇主對於機械之掃除、上油、檢查、修理或調整有導致危害勞工之虞者，應停止該機械

運轉。為防止他人操作該機械之起動裝置，應採上鎖或設置標示等措施。 

(三) 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。 

(四) 雇主對於升降機之升降路各樓出入口門，應有連鎖裝置，使搬器地板與樓板相差 7.5公
分以上時，升降路出入口門不能開啟之。 

(五) 雇主應將升降機之操作方法及故障時之處置方法等，揭示於使用該升降機有關人員易見

處。
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搭乘升降機時因鋼索斷裂發生搬器墜落致死職業災害 

（文號：第 0941003834號） 

一、行業分類（代碼）：烘焙炊蒸食品製造業（0842） 

二、災害類型（分類號碼）：墜落（01） 

三、害媒介物（分類號碼）：升降機（214） 

四、罹災程度：死亡 2人。 

五、災害發生經過： 
據○○食品有限公司負責人林○○稱：當天下午 5 點左右，我位於二樓時，突然聽到重物墜

落之撞擊聲，隨即下至一樓查看，發現位於廠房左側之升降機搬器因鋼索斷裂已墜落至一樓，

搬器內之貨物（饅頭、包子）散落一地且白○○及蘇洪○○亦嚴重受傷，立即將傷者送馬偕醫院

急救後無效延至 7點許死亡。 

六、本次災害原因分析如下： 

（一）直接原因：在升降機內自高處墜落致死。 

（二）間接原因：不安全狀況： 

（１）搭乘專供載貨用升降機，且該升降機構造又未符合安全標準，致鋼索疲勞斷裂。 

（２）未於明顯處設置禁止人員搭乘之標示。 

（三）基本原因： 

（１）未訂定自動檢查計畫，實施自動檢查。 

（２） 未對作業勞工施以從事工作及預防災變所必要之安全衛生教育、訓練。 

（３）未訂定安全衛生工作守則，使勞工遵守。 

（４）未依規定設置勞工安全衛生管理人員。 

七、災害防止對策： 

（一）雇主對於升降機之使用，應不得超過積載荷重。（起重升降機具安全規則第 89條暨勞工安全

衛生法第 5條第 2項） 

（二）雇主對於設計上專供載貨用之升降機，應不得搭載人員。（起重升降機具安全規則第 90條暨

勞工安全衛生法第 5條第 1項） 

（三）雇主對於設置之升降機應使其捲胴及槽輪與鋼索之直徑比均達 40倍以上。（升降機安全檢查

暫用構造標準第 3.3.1節暨勞工安全衛生法第 5條第 1項） 

（四）雇主對於設置之捲胴式升降機應使用 2 條捲揚用鋼索。（升降機安全檢查暫用構造標準第

3.5.3節（3）暨勞工安全衛生法第 5條第 1項） 
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勞工從事電梯安裝作業被夾致死災害案 

一、行業種類：建築機械設備製造修配業 

二、災害類型：被夾、被捲(O7) 

三、媒介物：升降機 

四、罹災情形：死亡一人 

五、災害發生經過： 

據目擊者 00實業股份有限公司勞工游 00所述：94年 1月 28日下午 6時 30分左右我於

本工程透天厝住宅 3樓配合聽從 1樓罹災者張 00之指令，從事電梯車廂內之扶手安裝作業，

事故發生前我和張 00都在 3樓調整電梯出入口之門閉鎖裝置，後來他從 3樓走到 1樓並交待

我將電梯降到 1 樓，當時約等了 2 分鐘又聽見他叫我將電梯降到 1 樓，當時我不知道他在電

梯機坑內，我就進入車廂內按叫車紐從 3樓降到 1樓，電梯下降行進間聽到他連喊 5聲：「停」，

我當時回答他車廂內無手動停止開關故無法操作停止，同時我用力欲將車廂內門拉開欲使電

梯下降動作能緊急停止，大約花了 10秒鐘才將車廂內門拉開，拉開同時間也大聲告訴他觸碰

下極限開關，但最後車廂內外門被我拉開時，車廂底部距機坑地面剩約 45公分，我從車廂走

出來看見他已經被夾在車廂底部與基坑地面間經呼叫他已無回應，我立即打電話給課長黃 00
現場，爲將張 00 拉出機坑，合力約花 20 分鐘欲將車廂上方之機械馬達煞車放鬆，但仍無法

放鬆，後來又通知協力廠商余 00鏈條吊車至現場將車廂升高，同時通知救護車於下午 7時 30
分到場將罹災者送至花蓮慈濟醫院，到院時已不治死亡。 

六、災害原因分析： 

１．直接原因：受夾於升降機車廂與機坑地面間死亡。 

２．不安全狀況： 

（1）機坑照度不足，人員暴露於升降機之路徑，人員不清楚車廂內自動停止開關位置。 

（2）電梯安裝作業升降過程中人員協調不良。 

（3）未於機坑適當位置設置有明顯標誌之緊急制動裝置，立即遮斷動力並與制動系統連動，未能 

於緊急時快速停止機械之運轉。 

３．基本原因： 

(１)未確實訂定自動檢查計畫實施電梯扶手安裝作業之自動檢查。 

(２)未確實接受工作及預防災變所必要之安全衛生教育訓練。 

(３)未訂定安全衛生工作守則使勞工遵守。 

七、災害防止對策： 

１．職災案例上網宣導。 

２．本職災案例函送中華民國起重機升降協會加強宣導。
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從事以升降機搬運汽車作業因勞工不慎發生墜落致死職業災害 

(94)58288 

一、行業種類：汽車租賃業。 

二、災害類型：墜落。 

三、媒介物：升降機。 

四、罹災情形：死亡 1人。 

五、災害發生經過：94年 8月 31日因颱風即將來襲，○○股份有限公司為避免放置於大樓地下室租

用停車位之汽車淹水造成損失，因此向大樓借用屋頂停車位，並指派多名員工（含罹災者）於

下午 2時起，將停放於地下室的汽車利用大樓設置之汽車用升降機移至大樓 7樓頂層。約於下

午 5時 30分，升降機停放於 B1層，車輛駛入升降機內後，操作人員正準備升至 7樓時，突

然聽見轟一聲，發現勞工吳○○已墜落於車輛前保險桿與升降機鐵捲門間，吳員雖緊急被送往○○

醫院急救，延至同日 21時仍因傷重不治。 

六、災害原因分析： 

事故當時發現 7樓鐵捲門被開啟約 50公分開口，其餘樓層則無異狀，且該鐵捲門已故障，

無法以電動開啟或關閉。而該故障係因切換鐵捲門手動或自動的插銷斷裂，疑長期使用不當造

成疲勞損壞，致強度不足。據吳員撞擊損壞燈具框架之位置（離升降機口約 1.7公尺）及吳員

主要撞擊部位為胸腔等資料推斷，吳員可能於 7樓等候升降機，也許久候未見升降機到達，為

查看升降機狀況，是以打開鐵捲門（致鐵捲門插銷斷裂）後進入升降機內，站立於電捲門內側

與升降道開口間約 40公分平台，因當日颱風風速強勁（7樓為樓頂戶外停車場），吳員可能受

強風吹襲不慎失足自 7樓墜落至 B1。 

(一)直接原因：墜落致死。 

(二)間接原因：（不安全動作） 

1、不安全狀況：升降機搬器未停止於升降路出入口之正確位置時之非使用鎖匙無法自外面

開啟該出入口門扉之連鎖裝置失效。罹災者進入升降機鐵捲門內受強風吹襲。 

2、不安全動作：勞工自行開啟升降機鐵捲門。 

(三)基本原因：未對勞工施以從事工作及預防災變所必要之安全衛生教育、訓練。 

七、災害防止對策： 

(一)雇主應對勞工施以從事工作及預防災變所必要之安全衛生教育訓練，避免不安全動作。 

(二)加強升降機具安全裝置之檢查，提高機械本質安全。 
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從事吊運作業因移動式起重機傾覆發生勞工被撞致死職業災害案例 

一、行業種類：汽車貨運業（5340） 

二、災害類型：被撞（06） 

三、媒介物：移動式起重機（212） 

四、罹災情形：死亡 1人、傷 0人 

五、災害發生經過： 

依據○○企業行負責人許○○、災害發生時現場吊掛作業人員林○○及相關人員口述：災害

發生於 94年 8月 15日 8時 30分許。災害當天上午罹災者許○○於澎湖縣白沙鄉後寮村後寮碼

頭從事近海作業小漁船吊運作業，當天之作業流程為罹災者許○○於靠碼頭岸邊側，操作肇事

之移動式起重機，將近海作業小漁船由碼頭岸邊吊運至海上。當操作移動式起重機將近海作

業小漁船由車上貨台吊起，並迴轉至與車身約成垂直方向且減少吊桿仰角至接近水平狀態，

準備將小漁船吊運放至海面上時，發生移動式起重機連同小漁船傾倒於岸邊再翻落海裏，傾

倒過程中於岸上擊中許○○頭部及胸部等部位，隨後連人帶車滾落海中。由現場人員呼請一一

九救護車將許○○送醫急救不治。 

六、災害原因分析： 

(一)直接原因：吊運中移動式起重機傾覆遭擊中頭部及胸部。 
(二)間接原因： 

不安全環境：1.中型移動式起重機未實施荷重試驗確認安全。 
          2.起重機作業未規定一定之運轉指揮信號，亦未指派專人負責辦理。 

不安全動作：移動式起重機之使用超過額定荷重。 
(三)基本原因： 

5. 未實施自動檢查。 
6. 未辦理從事工作及預防災變所必要之安全衛生教育訓練。 
7. 未訂定安全衛生工作守則。 
8. 未設指揮人員。 

七、災害防止對策：無 
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某海運股份有限公司勞工從事艙蓋板吊起作業因船晃動發生被吊起之艙蓋板撞擊致死職業災害案 

文號：第 0940071972號 

一、行業種類：海洋水運業（5410） 

二、災害類型：被撞(06) 

三、媒介物： 人字臂起重機（213） 

四、罹災情形： 死亡 1人 

五、災害發生經過： 

（一）據現場目擊者大管吳OO供稱：我係負責船上的機械管理及保養維護工作，事發當

日，我人在第3艙右舷艙蓋板上前端，離罹災者約4公尺遠距離，我親眼看到罹災

者被艙蓋板撞到，當二副OOO把左舷艙蓋板掛好後，先行離開，罹災者後掛好(應

該一起掛好才對)，掛好後，罹災者指揮操作手，手並上揚，表示已掛妥，要操作

手吊起艙蓋板。突然罹災者走到右舷通風口，然後我注意吊貨機，眼睛看到罹災

者爬到罹災現場，他頭部低低的沒注意他處，當我要叫他離開時，他已被艙蓋板

撞到左手臂，然後他即倒下，安全帽掉落於甲板上，我即呼叫船長打119叫救護

車，經送行政院衛生署基隆醫院於事故當日上午5時35分左右不治死亡。 

（二）據船員黃OO供稱：我係水手，是OO海運股份有限公司之船員，我是操作手，負

責操作起重機之吊桿，為代理水手長，是船長指派的工作，平常都是2個人作業，

今天是3個人一起作業，為我與罹災者及一位緬甸籍的二副OOO一起作業，事發

當日94年10月26日上午4時0分左右，我在上面操作吊桿，他們兩人在甲板上負責

吊艙蓋的工作，因砂子在艙間內，所以要把艙蓋吊起，此時罹災者在甲板艙蓋邊

準備吊艙蓋，他指揮我並對我說:「可以吊了」，他人就離開，我即吊起艙蓋板。

吊了以後，船在搖，我不知罹災者他躲在通風口邊，然後大管吳OO發現有人受傷，

我聽大管吳OO喊有人受傷，就停止操作，我們拿單架，把傷者移至碼頭，等候救

護車救援送往醫院，送往行政院衛生署基隆醫院急救，大約於94年10月26日上午5

時35分左右急救不治死亡。 

（三）據船長蔡OO供稱：我係船長，全船含我共15人，全船之人員都是我管理的，我

統籌全船之業務，罹災者是甲板部的水手，他負責抅艙蓋的工作，當天他們共3

人一組負責後艙之吊艙蓋的工作，他平常不喝酒、不抽煙，他負責下午8時至下午

12時之航行當職的工作時間。船於上午3時40分左右靠好基隆港西27號碼頭，全部

甲板人員分配工作開始吊艙蓋作業準備卸貨，我們係載砂石，由花蓮港載運砂石

到基隆港卸貨。事發當時我人在前艙做吊挖土機之監督及指揮工作，約於上午4

時14分左右，我聽到大副陸OO及大管吳OO在叫:「有人受傷」，我即停止前艙之

吊挖土機的工作，趕到罹災現場，我看到罹災者眼睛還會動，我即打119叫救護車，

將罹災者送至醫院急救。 

六、災害原因分析： 

(一)直接原因：遭艙蓋板撞擊死亡。 
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(二)間接原因： 

不安全狀況：1.人員進入吊舉物下方危險區域。 

2.對於艙蓋板作業未設置有現場監視指揮人員。 

(三)基本原因：未確實做好教育訓練，危害意識不足。 
七、災害防止對策： 

(一)職災案例上網宣導。 

(二)函請港務局於船隻進港後，要輔導相關船隻之安全作業規定及提供相關災害案例資料供船

方參考。 
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勞工從事操作移動式起重機作業因身體抽蓄現象發生死亡 

 

一、行業種類：其他機械設備租賃業（6719） 

二、災害類型：不適用。 

三、媒介物：不適用。 

四、罹災情形：死亡一人、傷○人 

五、災害發生經過： 

事發當日 94年 9月 7日 7時 30分許，勞工甲、乙至台北縣某新建工程從事鋼筋、垃圾吊掛

作業，因當時施工構台上已有另一台吊卡車正從事其他下料吊掛作業，故勞工甲、乙則於工

地旁邊休息，俟完成作業離場後，勞工甲、乙於當日 8 時 30 分許才進場吊掛作業，當勞工

甲作業至 11 時許因被發現身體「抽蓄」現象，經送往醫院急救不冶死亡。等語。 

六、災害原因分析： 

１．直接原因：心臟衰竭致死。 

２．間接原因： 

不安全動作：無。 

不安全情況：無 

３．基本原因：無 

 

七、災害防止對策： 

對在職勞工應施行定期健康檢查。 
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從事起重機吊掛作業發生踏穿屋頂採光塑膠浪板墜落死亡災害 

一、行業總類：其他運輸輔助業 

二、災害類型：踏穿 

三、媒 介 物：屋頂 

四、罹災情形：死亡一人。 

五、災害發生經過： 

(一) 據邱○○稱略如下：於 94年 7 月 27日約上午 9 時左右，當時高壓爐已開爐卸貨完畢，

隨即聽側砰一聲，我抬頭向上看發現一人墜落下來，他先肚子撞到高壓爐，人再向後翻

倒，我便大叫這是誰的人，吊車司機進來看便說是他們的人，我即通知救護車，但等了

一陣子，等不及便由吊車司機會同陳○○等將該員送醫，半途遇到救護車，便由救護車

送該員至基隆長庚醫院。另事故該處屋頂至地面高度約 8.5公尺，高壓爐高約 2.8公尺。

等語。 

(二) 據施工人員陳○○稱略如下：於 94年 7月 27日(施工第一日)約上午 9時左右，當日在屋

頂前側第二層屋頂要吊運材料，但因要站在邊緣才看得到吊車司機，且要喊叫司機才聽

得到，因此黃○○有要求吊車助手陳○○將對講機交給他，但陳員堅持要上屋頂指揮，剛

由陳員指揮第一捆材料吊放到工廠前側第二層屋頂，我剛把吊鉤脫鉤，吊臂正要轉回

去，我便看到陳員由工廠前側第三層屋頂跳到前側第二層上(二層高差約 90 公分)，我

還來不及叫他不要跳，他就由昇降機前方透明塑浪板踏穿墜落。等語。 

六、災害分析： 

(一)據○○醫院○○分院診斷證明書之診斷為：腦出血、急性肺傷害併呼吸衰竭、出血性休克。 

（二）據○○起重行司機粘○○稱略如下：我與陳○○是朋友關係，事發前二天，我遇到陳員，他

叫我介紹工作，剛好94年7月27日缺工，因為他之前在本公司曾做過，有吊掛人員證照，

我就叫他來幫忙，並口頭約定新台幣日薪1,200元，公司事前並不知情，未辦理勞工保

險，但事故後我有向公司報告，並已向家屬簽和解書，至於派車是依○○工程行電話通

知辦理，均包含司機及助手，依車輛噸數及工作時間計算費用。 

（三）依現場勘察、相關人員所述及醫院診斷證明書，推測災害原因可能為陳○○不慎踏穿屋頂墜

落，胸部先撞到高壓爐，再向後翻到至一樓地面撞擊頭部，送醫後死亡。 

１．直接原因：踏穿屋頂墜落送醫不治死亡。 

２．間接原因： 

不安全狀況：勞工於塑膠等材料構築之屋頂從事作業時，未於屋架上架設適當強

度，且寬度在30公分以上之踏板或裝設安全護網，未勞工確實使用安全帶、安全

帽等防護具。 

３．基本原因： 

（１）安全衛生管理機制不足，危害認知不足。 

（２）未具體告知工作環境之危害因素及應採取之防範措施。 

（３）未確實巡視工作場所，並與承攬人連繫與協調安全衛生設施。 

七、災害防止對策：勞工於塑膠等材料構築之屋頂從事作業時，未於屋架上架設適當強度，且寬度

在 30公分以上之踏板或裝設安全護網，未勞工確實使用安全帶、安全帽等防護具。 
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從事保養起重機被夾致死職業災害 

文號：第 09550002001號 

一、行業分類：木製建材批發業（4511） 

二、災害類型：被夾（07） 

三、災害媒介物：移動式起重機（212） 

四、罹災情形：死亡 1人 

五、災害發生經過： 

94年 7月 14日勞工甲與勞工乙從事起重機保養，14時 10分勞工甲上操作台操作

轉盤以測試保養後狀況如何，因未看見於機台右側從事保養之勞工乙，致使遭輪盤轉動

時夾到勞工乙左小腿，倒地送醫時已死亡。 

六、災害發生分析： 

（一）直接原因：移動式起重機台轉盤轉動時夾到罹災者左小腿，以致胸部及臀部夾壓創，引起

外傷性休克而死亡。 

（二）間接原因： 

不安全行為 

1、對於移動式起重機之檢修、調整作業時，未指定作業監督人員，從事監督指揮工作。 

2、移動式起重機已逾有效使用期限未申請定期檢查即予操作。 

（三）基本原因： 

1、未實施自動檢查並紀錄。 

2、未訂定安全衛生工作守則報檢查機構備查。 

3、起重機保養員勞工甲未經移動式起重機操作人員之訓練，即予操作。 

七、災害防止對策： 

（一）未經移動式起重機操作人員訓練合格，不得操作。 

（二）移動式起重機之檢修、操作、組配、拆卸等，應指定作業監督人員，從事監督指揮工作。

作業區內應禁止無關人員進入。
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從事環片堆疊作業發生勞工自堆疊之環片上墜落致死案 

（核備文號）0940020460  

一、行業種類：其他營造業（4200）。 

二、災害類型：墜落（01）。 

三、媒 介 物：開口部分（414）。  

四、罹災情形：死亡 1 人、傷 0 人 

五、災害發生經過：○月○日上午 10時 10分左右，二級承攬人○○企業行所僱勞工○○○在預鑄混凝土

環片堆置場操作固定式起重機從事環片之堆疊作業；當時站立於第 5層環片上，正在堆放第

6層環片，於調整站立位置時，不慎自右側之環片間隙開口（寬度約 60公分）處墜落地面，

經緊急送往本市○○醫院急救無效後死亡。  

六、災害原因分析：  

（一）直接原因：自高度約 6公尺處墜落地面，罹災者○○○無法吸收下墜之動能致死。 

（二）間接原因： 

1.不安全狀況：環片堆疊高度超過 2公尺開口處未設置防止墜落設施。 

2.不安全動作：未正確戴用安全帽（未使用頤帶扣緊）。 

（三）基本原因： 

1.二級承攬人○○企業行於作業地點高差在 2.5公尺以上時，未依規定指定專人決定作業方法及順

序，並指揮作業。 
2.二級承攬人○○企業行未對李世英施以從事工作及預防災變所必要之安全衛生教育訓練。 
3.二級承攬人○○企業行對於高度在 2公尺以上之工作場所邊緣及開口部份，勞工有遭受墜落危險

之虞者，未依規定設置適當強度之防護措施。 

4.一級承攬人○○股份有限公司與二級承攬人○○企業行分別僱用勞工共同作業時，未採取防

止職業災害之必要措施，如工作場所之巡視、相關承攬事業間之安全衛生教育訓練之指

導及協助，且未要求承攬人依勞工安全衛生法相關規定設置符合標準之護網、安全母索

等必要之安全衛生設備及具體防止墜落職業災害之積極作為。 

七、災害防止對策： 

（一）一級承攬人○○股份有限公司： 

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：工作場所之巡視及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（如：要求承攬人依勞工安全衛生法

相關規定設置符合標準之護網、安全母索等必要之安全衛生設備及具體防止墜落職業

災害之積極作為。）（勞工安全衛生法第 18條第 1項第 3、4、5款。） 

（二）二級承攬人○○企業行： 

     1、雇主對於堆積於倉庫、露存場等之物料集合體之物料積垛作業，應依左列規定：一、…
二、作業地點高差在 2.5公尺以上時，除前款規定外，並應指定專人採取左列措施：（一）

決定作業方法及順序，並指揮作業。（勞工安全衛生設施規則第 161條第 1項第 2款；

勞工安全衛生法第 5條第 2項。） 
     2、雇主對於高度在 2公尺以上之工作場所邊緣及開口部份，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；勞工安全衛生法第 5條第 1項。） 

     3、雇主對於在高度 2公尺以上之處所進行作業，勞工有墜落  之虞者，應以架設施工架或

其他方法設置工作台。雇主依前項規定設置工作台有困難時，應採取張掛安全網、使勞
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工使用安全帶等防止勞工因墜落而遭致危險之措施。使用安全帶時，應設置足夠強度之

必要裝置或安全母索，供安全帶鉤掛。（勞工安全衛生設施規則第 225條第 1、2項；勞

工安全衛生法第 5條第 1項。） 
     4、雇主對於在高度 2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。前項規定經雇主採安全網等措施者，不在此限。（勞工安

全衛生設施規則第 281條第 1、2項；勞工安全衛生法第 5條第 1項。） 
     5、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。（勞工安全衛生

法第 12條第 1項。） 
     6、雇主應使勞工安全衛生管理單位、勞工安全衛生人員辦理下列事項：一、…二、…三、

規劃、督導安全衛生設施之檢點與檢查。四、規劃、督導有關人員實施巡視。五、規劃、

實施勞工安全衛生教育訓練。六、規劃勞工健康檢查，實施健康管理。（勞工安全衛生

組織管理及自動檢查辦法第 5條第 1項；勞工安全衛生法第 14條第 1項。） 
     7、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條第 1項。） 
     8、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） 
9、年滿 15歲以上，60歲以下之下列勞工應以其雇主或所屬團體或所屬機構為投保單位全

部參加勞工保險為被保險人： 一、…。二、受僱於僱用 5 人以上公司、行號之員工。

（勞工保險條例第 6條第 1項第 2款。） 
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於卸櫃過程中發生貨櫃起重機之小車連同駕駛室等掉落至船上造成起重機之駕駛死亡之職業災害 

 

一、行業種類：其他水上運輸輔助業（5769）。 

二、災害類型：墜落、滾落（01）。 

三、媒 介 物：起重機（211）。 

四、罹災情形：死亡 1 人、傷 0 人 

五、災害發生經過： ○○船舶裝卸承攬股份有限公司於 94年 9月 3日下午 16時開始在高雄港第○○

號碼頭以第 105號及第 104號貨櫃起重機(固定式起重機)實施安美輪(ANEMI)之貨櫃裝卸櫃

作業，其中第 105號貨櫃起重機於 20時換班改由勞工黃○○擔任駕駛，於 21時 25分許卸櫃

過程中發生貨櫃起重機之平台小車連同駕駛室等在不明原因下掉落至船上，造成起重機之駕

駛黃○○死亡之職業災害。 

六、災害原因分析：  

（一）直接原因：該貨櫃起重機之平台小車連同駕駛室等掉落至船上，黃○○於駕駛室隨同摔落，

造成右側肋骨多根骨折併內出血致死。 

（二）間接原因： 

1.不安全狀況：安美輪(ANEMI)發生災害那一排（ROW）靠船艏側之貨櫃導軌連接處有斷裂之

舊痕跡，成為貨櫃起重機吊升時之障礙。 

2.不安全動作：研判無。 

（三）基本原因： 

研判無。 

 

七、災害防止對策： 

（一）加強實施碼頭船舶貨物裝卸作業相關事業單位之勞動檢查。 

（二）利用媒體及網路加強辦理相關災害案例之宣導。 

（三）行文高雄港務局及各貨櫃航運公司，針對各船上貨櫃導軌進行檢修，就貨櫃導軌之連結

支撐處進行研擬方法，避免因船隻行使海上受波浪影響致貨櫃撞及各貨櫃導軌時造成貨

櫃導軌之損壞。 

（四）行文高雄港務局及各碼頭裝卸公司，要求對於貨櫃起重機之吊架進行研究，當船上貨櫃

導軌出現類似之斷裂現象時，貨櫃起重機應能避免碰撞，或碰撞後能立即自行脫離之安

全裝置或措施。 
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從事製作工作平台作業因於直行軌道收發手機簡訊發生被固定式起重機撞擊致死災害 

文號：(94)0039182 

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（06）。 

三、媒 介 物：起重機（211）。 

四、罹災情形：死亡 1 人、傷 0 人 

五、災害發生經過：○○造船股份有限公司將製作工作平台交付宏○股份有限公司承攬；○燁股份有

限公司再將此工程交付黃○○承攬， 93年 11 月 25 日下午 14 時 10 分許，雇主黃○○、蔡○○

及陳○○（罹災者）等三員於○○造船股份有限公司機械工廠 B 區從事製作工作平台作業，當

日蔡○○擔任固定式起重機操作人員兼吊掛人員，自地面以遙控器操作固定式起重機（編號：

21-032﹙2﹚），吊起平台踏板往南移動時，罹災者位於西側直行軌道上收發手機簡訊，被固定

式起重機撞擊，經送醫院急救不治死亡。 

六、災害原因分析：  

（一）直接原因：被直行之固定式起重機撞擊，罹災者陳○○無法吸收此動能，經送急救不治死亡。 

（二）間接原因： 

1.不安全狀況：無。 

2.不安全動作：人員擅離工作位置到固定式起重機直行軌道上。 

（三）基本原因： 

1.將部份事業交付承攬之事業單位─○○造船股份有限公司 

（1）未將作業環境中「人員不得位於起重機之直行軌道上」之可能危害因素及有關安全衛生應

採取之措施告知承攬人（勞工安全衛生法第 17條）。 

（2）共同作業場所中，未落實人員進場管制、工作之聯繫調整及工作場所之巡視（勞工安全衛

生法第 18條）。 

2.一級承攬人─宏○股份有限公司 

未將作業環境中「人員不得位於起重機之直行軌道上」之可能危害因素及有關安全衛生應採取

之措施告知承攬人（勞工安全衛生法第 17條）。 

3.二級承攬人─黃○○ 

（1）未確實對所僱勞工施行體格檢查。 

（2）未訂定工作守則，向檢查機構報備並公告實施。 

七、災害防止對策： 

(一)將部份事業交付承攬之事業單位─○○造船股份有限公司 

1.將製作工作平台交付宏○股份有限公司承攬，雖有將作業之工作環境、可能危害因素及

有關安全衛生應採取之措施告知承攬人，惟應告知「人員不得位於起重機之直行軌道

上」。（勞工安全衛生法第 17條）。 

2.指派勞工與宏○股份有限公司及黃○○所屬勞工共同作業，指定工場主任林○○為工作場所

負責人，對於聾唖之人從事作業，應注意其聽不到鳴器之警報聲，落實人員進場管制、

工作之聯繫調整及工作場所之巡視。（勞工安全衛生法第 18條）。 

(二)一級承攬人─宏○股份有限公司 

將製作工作平台交付黃○○承攬，雖有將作業之工作環境、可能危害因素及有關安全衛生應



 17

採取之措施告知承攬人，惟應告知「人員不得位於起重機之直行軌道上」。（勞工安全衛生

法第 17條）。 

（三）二級承攬人─黃○○ 

1.僱用勞工時未施行體格檢查（勞工安全衛生法第 12條第 1項）。（未經檢查通知改善在

案） 

2.未訂定工作守則，向檢查機構報備並公告實施（勞工安全衛生法第 25條）。 
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勞工從事消防管線安裝作業發生墜落致死災害 

 

一、行業種類：機電、電信及電路工程業（四○○一）  
二、災害類型：（○一）墜落 

三、媒 介 物：（二一二）移動式起重機 

四、罹災情形：死亡二人、傷○人 

五、災害發生經過： 

據與罹災者同樓層作業的勞工 A(起重機操作手)稱：94年 7月 19日約下午 15時 30許在另一

部吊卡的吊籃上作業的 B 君要我將起重機吊桿伸出準備吊料，不知為什麼吊桿就把吊籃推掉，

吊籃上作業的 B 君、C 君連同吊籃墜落地面高約 6.2公尺等語。 

六、災害原因分析： 

１．直接原因：罹災者 B 君、C 君之死亡原因為吊籃被移動式起重機撞擊致高處墜落。 

２．間接原因： 

不安全狀況： 

(1)以移動式起重機承載或吊升勞工從事作業。 

(2)起重機具作業，應規定一定之運轉指揮信號，並指派專人負責辦理。 

(3)2公尺以上作業未確實使用安全帽、安全帶 

３．基本原因：(１)危害認知與辨識能力不足。 

(２)未告知承攬人有關其事業工作環境、危害因素及有關安全衛生規應採取

之措施。  

(３)危險性機械設備或設備未經檢查機構檢查。 

(４)共同作業未有協調機制。 
七、災害防止對策：提供職災案例函送相關起重機協會及相關教育訓練機構轉知所屬會員等參考、

製作災害案例上網。
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從事移動式起重機輔助臂樑安裝作業時被撞致死職業災害 

文號：第 0940068489號 

一、行業分類：其他營造業（6719） 

二、災害類型：被撞（01） 

三、災害媒介物：移動式起重機補助臂樑（412） 

四、罹災情形：死亡 1人 

五、災害發生經過： 

94年 10月 8日勞工甲與駕駛乙從事移動式起重機輔助臂樑安裝，合力將補助臂以手

搖鍊條吊車將輔助臂樑固定後，駕駛乙進入駕駛室內，而勞工甲站於該起重機外伸撐座

旁，8時 40分左右其後上方以手搖鍊條吊車固定之補助臂樑前端突然滑出擺下而撞及勞工

甲，致其受傷經送醫後延至 11時左右不治死亡。 

六、災害發生分析： 

（一）直接原因：被一端失去固定突然往下擺動之移動式起重機補助臂樑撞及背部死亡。 

（二）間接原因： 

不安全狀況： 

1、勾於補助臂樑前端之手搖式鍊條吊車吊鉤防滑舌片變形損壞。 

2、雇主對於移動式起重機之檢修、操作、組配、拆卸等，未指定作業監督人員，從事

監督指揮工作；作業區內未禁止無關人員進入。 

（三）基本原因： 

1、未訂定安全衛生工作守則。 

2、未實施預防災變訓練。 

3、手搖鍊條吊車未實施自動檢查。 

七、災害防止對策： 

（一）起重機具之吊鉤或吊具，應有防止吊舉中所吊物體脫落之裝置。 

（二）移動式起重機之檢修、操作、組配、拆卸等，應指定作業監督人員，從事監督指揮工作且

作業區內應禁止無關人員進入。 
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營造公司勞工及承攬人從事起重吊掛作業被撞擊死亡案 

(94)0940019973 
一、行業種類: 一般土木工程業（3801） 

二、災害類型: 被撞（06） 

三、媒 介 物: 移動式起重機（212） 

四、罹災情形:死亡 2人 

五、災害發生經過: 

營造公司之勞工甲與承攬起重工程之乙載運 8塊紐澤西護欄及鋼筋一捆，沿著投 52線道

路，從 0K+090往下方逐次吊放護欄於路旁，以維持交通安全，該地點道路縱坡太大，並有

側向斜度及適逢轉彎處，乙於停車作業時可能未拉起手煞車，當吊放好 4塊護欄後，準備移

動車輛，甲在將外伸腳座收起時，可能因先前載重太重及作業時間較長，使得氣動煞車失效，

或者是可能因先前逐次吊放護欄過程中乙曾上車將手煞車放下及氣動煞車鬆開，使車輛往前

移動至適當之位置，以便繼續吊放護欄，於外伸腳座撐住地面後下車，卻未再拉起手煞車及

按押氣動煞車鍵，以致當甲將外伸腳座一收起，車輛即向前滑行並傾向右側較低處深坑偏移，

甲與乙當時均站在車輛右邊靠深坑一側，兩人見狀立即趨前追車，甲試圖開車門上駕駛台控

制車輛，卻被後方外伸桿及腳座擊中腰部後跌倒在地，乙則因無路可退掉落深坑，被車上所

載之護欄壓住，經送醫不治死亡。 

六、災害原因分析: 

（一）直接原因：1.墜落深度約 10公尺之深坑並遭車頭及護欄所壓（乙）。2.被外伸桿及腳座

擊中腰部（甲）。。 

（二）間接原因： 

1.不安全行為：（1）停車實施吊掛作業時未拉起手煞車。（2）斜坡作業未放置車輪擋

塊。 

2.不安全狀況：（1）林政順為吊掛作業人員，未接受吊掛作業訓練。（2）斜坡作業未

考慮車輛負載情形。 

（三）基本原因： 

1.未實施教育訓練。 

2.安全意識不足。 
七、災害防止對策: 

（一）雇主對新僱勞工或在職勞工於變更工作前應施以從事工作及預防災變所必要之安全衛生

教育、訓練。（勞工安全衛生教育訓練規則第 13條暨勞工安全衛生法第 23條第 1項） 

（二）雇主對使用起重機具從事吊掛作業人員，應使其接受特殊作業安全衛生教育訓練。（勞工

安全衛生教育訓練規則第 11條暨勞工安全衛生法第 23條第 1項） 

（三）雇主應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） 

（四）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。（勞工健康保護

規則第 10條、第 11條暨勞工安全衛生法第 12條第 1項） 

（五）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。本項規定之事前告知，應以
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書面為之，或召開協商會議並作成紀錄。（勞工安全衛生法第 17條第 1項及其施行細則

第 23條） 

（六）雇主對於就業場所作業之車輛機械，應使駕駛者或有關人員負責執行依製造廠商規定之

安全度及最大使用荷重等操作及禁止停放於有滑落危險之虞之斜坡。（勞工安全衛生設施

規則第 116條第 1項第 5款及第 6款暨勞工安全衛生法第 5條第 2項）



 22

從事挖土機吊運作業因吊掛超過額定荷重發生移動式起重機翻覆勞工被夾致死職業災害 
(94)66261 

一、行業種類：其他機械設備租賃業。 

二、災害類型：被夾。 

三、媒介物：移動式起重機。 

四、罹災情形：死亡 1人。 

五、災害發生經過：承包◎◎市政府工務局養護工程處「基隆河圓山瓶頸段改善工程」之○○營造

股份有限公司，委請○○有限公司於94.2.19上午8時派移動式起重機(吊升荷重80T)將挖土機(重

約 20T)由堤防內側(新生北路上)吊至堤防外側(基隆河岸之便道)。該起重機於 8時 39分時將

挖土機吊至堤防外側時，因安定度不足造成翻覆，致使操作手許○○被夾在堤防圍牆頂端與操

作室底盤之間，因胸廓受重物壓迫引起窒息當場死亡。 

六、災害原因分析：移動式起重機肇災時之伸臂仰角約為 68○，伸臂長約為 26.5m，其作業半徑約

為 9.93m，對照該機具之額定荷重表，其額定荷重最大為 14.6噸，而所吊之挖土機重約 20噸，

顯已超過額定荷重 1.37倍，推論可能操作人員將過負荷警報裝置關閉或該裝置已失效，致移

動式起重機於吊運挖土機時因安定度不足而翻覆。 

(一)直接原因：起重機翻覆，操作室撞擊圍牆被擠壓變形，使操作手胸廓重壓窒息致死。 

(二)間接原因：（不安全動作） 

1、不安全狀況：無。 

2、不安全動作： 

(1)吊舉物重量已超過移動式起重機之額定荷重仍實施吊運。 

(2)未確認吊舉物安定度即進行旋轉作業。 

(三)基本原因： 

1、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。 

2、事業單位與承攬人分別僱用勞工共同作業時為防止職業災害未採取工作之連繫與調整、

工作場所之巡視及其他為防止職業災害之必要事項。 

3、雇主未對勞工施以從事工作及預防災變所必要之安全衛生教育、訓練。 

七、災害防止對策： 

(一)雇主應對勞工施以從事工作及預防災變所必要之安全衛生教育訓練。 

(二)加強營造工地進場管制措施。 

(三)於檢查中持續宣導此一案例，提醒操作人員勿超過額定荷重吊運。



 23

從事固定式起重機吊運作業因布繩滑動發生勞工頭胸部擦撞致死災害 

核備文號：（94）026817 

一、行業種類：塑膠、橡膠機械製造修配業 
二、災害類型：被撞 
三、媒介物：起重機 
四、罹災情形：死亡 1 人、受傷 0 人 
五、災害發生經過： 

依據ＯＯ有限公司相關人員描述；94年 4月 8日上午 10時 30分許，ＯＯ進行已組立完

成型號射出成型機主機之吊運，準備整理後出廠，由ＯＯ將射出成型機的前後各以一條布繩

對折方式，懸掛在該工廠所設置吊升荷重 10公噸的固定式起重機之吊勾上，因ＯＯ在繫布繩

時未適當固定布繩，在吊升約 1.5米高度後，準備往門口移動時，因移動產生重心偏移以致滑

落，造成該射出成型機滑落擦撞在旁觀看勞工ＸＸＸ，經送台南縣奇美醫院急救，延至 94年
4月 13日上午二點卅分傷重不治。 

六、災害原因分析： 

綜合相關人員描述及台灣台南地方法院檢察署相驗屍體證明書：「十一：死亡原因：甲、顱內

出血合併血氣胸。乙、頭胸部鈍挫傷合併骨折。丙、在工廠內遭10公噸吊車掉落致傷」（附件

一）分析如下。 

（一） 直接原因：於吊運作業時，未保持吊掛物之水平平衡致射出成型機重心偏移滑落，擦

撞勞工陳英德頭胸部以致顱內出血死亡。 

（二） 間接原因：不安全狀況： 

1. 未採取防止吊掛物通過人員上方及人員進入吊掛物下方之設備或措施。 

2. 起重機運轉作業未使用防止吊掛物脫落之措施。 

3. 使用未經檢查合格的固定式起重機。 

4. 固定式起重機之操作人員，未經訓練或檢定合格人員充任之。 

（三） 基本原因： 

１. 未設置勞工安全衛生人員。 

２. 未對勞工實施安全衛生教育訓練。 

３. 未訂定自動檢查計畫實施自動檢查。 

４. 未訂定適合需要之安全衛生工作守則。 
 

七、災害防止對策：無。 


