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糾 正 案 文  

壹、被糾正機關：新竹縣政府、基隆市政府、宜蘭縣政府、

衛生福利部。 

貳、案   由：衛生福利部實施「兒童及少年高風險家庭

關懷輔導處遇實施計畫」多年，並負責督

導各地方政府執行該計畫，惟新竹縣、基

隆市及宜蘭縣等3個地方政府對於轄內何

姓男童及其妹妹、林姓男童的高風險家庭

服務案件，在執行上卻是漏洞百出，使得

案內3名幼童及其家庭雖已被多次通報，

卻仍未能獲得適當的協助，造成3名幼童

受虐致死傷的悲劇，凸顯該計畫的預防機

制完全失靈，均有違失，衛生福利部也難

辭其咎，爰依法提案糾正。 

參、事實與理由： 

據報載，民國(下同)104年7月13日及14日新竹縣及

基隆市共發生2起重大兒虐事件，其中2人死亡，1人重傷

，皆是未滿3歲的幼童，而案家曾被通報高風險家庭，卻

仍發生兒虐致死的悲劇，令人痛心，顯示我國對於兒少

安全保護亮起紅燈，本院因而立案調查。本案先向相關

機關(構)調閱卷證資料，並逐一至地方政府暨所屬機關

單位實地調卷。105年5月4日詢問新竹縣、基隆市及宜蘭

縣政府秘書長暨社會局(處)、衛生局(處)、警察局等機關

主管及承辦人員，再於同年5月6日詢問衛生福利部(下稱

衛福部)李玉春前政務次長、社會及家庭署(下稱社家署)

簡慧娟署長、保護服務司張秀鴛司長、心理及口腔司諶

立中司長、法務部謝榮盛常務次長、內政部警政署黃宗

仁副署長及相關承辦人員。接著，同年6月4日及6月20

日辦理2場諮詢會議，邀請專家學者提供意見；最後再向
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教育部及衛福部調閱相關資料，已調查完成。 

本案調查發現，衛福部實施「兒童及少年高風險家

庭關懷輔導處遇實施計畫」多年，並負責督導各地方政

府執行該計畫，惟新竹縣、基隆市及宜蘭縣等3個地方政

府對於何姓男童及其妹妹、林姓男童的高風險家庭服務

案件，在執行上卻是漏洞百出，使得案內幼童及其家庭

雖已被多次通報，卻仍未能獲得適當的協助，造成3名幼

童受虐致死傷的悲劇，凸顯該計畫的預防機制完全失靈

，均有違失，衛福部也難辭其咎，具體違失臚列如下： 

一、本案2起兒虐事件的案情概況 

(一)104年7月14日新竹縣何姓男童(下稱何童，102年出

生)及其妹妹(下稱何妹，103年出生)遭其舅公虐待

致死傷案件(下稱案例1)： 

1、本案何童及何妹之父親(下稱何父，84年次)及母

親(下稱何母，86年次)原生家庭皆為單親家庭，

何童的外祖父(下稱案外祖父)有3次婚姻關係，離

婚期間雙方也各有他段婚姻，目前何童的外祖母

(下稱案外祖母)處於離婚狀態，但幾乎未與何母

有所聯繫，案外祖父則另有婚姻關係。何母自小

與案外祖父母關係不佳且少有往來，國中期間便

經常蹺課在外遊蕩，並結識17歲的何父，2人進

而同居，何母懷孕並與何父於102年1月16日結婚

後，生下何童及何妹。另案家於102年6月28日被

通報高風險家庭，經新竹縣政府交由受委託單位

自同年7月5日起對案家提供輔導處遇服務。 

2、何母與何父因故發生爭執，2人前後離家。何母

於104年7月6日將何童及何妹留置於住所並委由

何父的舅舅(70年次，下稱何男)照顧，未料何男

對年僅2歲及1歲的何童及何妹施暴且未提供足

夠食物及飲水，致何童顱內出血於同年月14日倒
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臥在住所房間內身亡，何妹則多處瘀傷併急性腎

衰竭，經緊急送醫救治後病況穩定，現由新竹縣

政府安置中。何男經臺灣新竹地方法院檢察署檢

察官提起公訴，經臺灣新竹地方法院(下稱新竹地

院)依對兒童傷害致死等罪，判處有期徒刑11年6

月；後經臺灣高等法院依對兒童傷害致死等罪，

判處有期徒刑11年6月。 

(二)104年7月13日基隆市2歲林姓男童 (下稱林童，102

年出生)遭其父親傷害致死案件(下稱案例2)： 

1、林童的母親(下稱林母 )與林童的父親(下稱林父)

於99年11月25日結婚後陸續生下3名子女，惟2人

感情不睦於103年1月2日離婚。其中2名子女居住

於宜蘭縣，由林母的娘家親友照顧，林童則由林

母的友人協助照顧。案家於103年6月11日被通報

高風險家庭，隔日宜蘭縣政府交由受委託單位開

案提供輔導處遇服務。之後林母的友人無法照顧

，林母又於104年4月間因詐欺案即將入監服刑，

遂將林童交由居住於基隆市的林父照顧。 

2、104年7月13日晚間6時許林父與林童於住處玩耍

時，林童因調皮而將枕頭及毛毯丟於地上，林父

制止林童後，將枕頭及毛毯放回床上，林童見狀

即跑至床上並躲進毛毯內，林父為教訓林童，竟

以其身體壓於毛毯上，林童受到林父身體之重壓

，於是在毛毯內哭泣、掙扎，惟林父仍繼續以其

身體壓在毛毯上約4至5分鐘之久，見林童不再掙

扎後，未掀開毛毯查看即離開房間，致林童因口

鼻遭悶溢窒息，最後呼吸衰竭死亡。  

3、本案林父經臺灣基隆地方法院檢察署檢察官起

訴，並經臺灣基隆地方法院審理後，以林父故意

傷害兒童之身體，因而致人於死，判處有期徒刑
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8年。之後臺灣高等法院仍以林父犯故意傷害兒

童身體致人於死罪，判處有期徒刑8年。 

二、本案中2起兒虐事件，案家同時存在許多兒虐危險因

子或徵兆。 

兒虐及高風險家庭常伴隨著父母或主要照顧者失

業、吸毒、酗酒、衝突等許多危機事件，因此，當父

母或主要照顧者遭逢或不勝壓力負荷時，即容易轉向

其子女施暴或疏於照顧子女，特別是6歲以下幼童又欠

缺自我保護能力，更容易發生受虐致死。經分析本案

中2起兒虐事件，這些家庭確實存在許多兒虐風險因子

或徵兆(詳見下表1)。 

表1、本案中2起兒虐事件案家存在的兒虐危險因子或徵兆分

析一覽表 

家庭風險因子或徵兆 
案例1 案例2 

被害人：何童、何妹 

加害人：舅公 

被害人：林童 

加害人：林父 

1. 屬6歲以下幼童，受虐不易被發現。 Ⅴ Ⅴ 

2. 家庭支持系統薄弱 Ⅴ Ⅴ 

3. 父母、主要照顧者或家庭成員關係紊

亂或衝突。 
Ⅴ Ⅴ 

4. 案家曾被通報家庭暴力事件。  Ⅴ 

5. 父母、主要照顧者或家中成員有酗酒

、毒品前科或自殺紀錄。 
Ⅴ Ⅴ 

6. 父或母缺乏實際照顧幼童之經驗或缺

乏親職教養知能。 
Ⅴ Ⅴ 

7. 父或母過去有照顧疏忽而導致幼童

死亡之情形。 
 Ⅴ 

8. 父或母離家出走。 Ⅴ  

9. 父、母失業或案家經濟困難。 Ⅴ Ⅴ 

10.父或母曾入獄服刑。  Ⅴ 

11.幼童有多項疫苗逾期未接種，經催

種後仍未按時接種。 
Ⅴ Ⅴ 

12.父或母為未滿18歲者。 Ⅴ  

資料來源：依據衛福部、地方政府提供之卷證資料及本院實地調卷所得

資料，彙整製作，  
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三、衛福部實施「兒童及少年高風險家庭關懷輔導處遇實

施計畫」(下稱兒少高風險家庭處遇實施計畫)多年，

並負責督導各地方政府執行該計畫1，惟本案新竹縣、

基隆市及宜蘭縣等3個地方政府在執行上卻是漏洞百

出(處遇漏洞彙整詳見表2)，使得案內幼童及其家庭未

能獲得適當的協助，凸顯該計畫的預防機制完全失

靈，具體違失分述如下： 

表2、地方政府對於本案中2起兒虐致死傷事件之處遇漏洞問題 

案例 
地方政府及受委託單位對於本案中2起兒虐致

死傷事件之處遇漏洞 

案例1 

被害人：何童

、何妹 

加害人：何童

的舅公 

1. 受理高風險家庭通報案件後，僅由1名社工員

逕自評估決定開案及派案與否，未經相關督導

人員覆核。 

2. 未能確實掌握案家同時存在的許多兒虐危險

因子或徵兆(案家兒虐危險因子或徵兆詳見

前表1)，對於案家危機程度評估失當。 

3. 處遇服務過程中，多次家訪未能當面見到兒

童本人。 

4. 處遇服務過程中，只是不斷進行訪視，對於

案家所存在的問題及需求，均欠缺具體服務

方案及資源連結。 

5. 地方政府怠於督導及協助受委託單位執行服

務。 

案例2 

被害人：林童 

加害人：林父 

1. 受理高風險家庭通報案件後，僅由1名社工

員逕自評估決定開案及派案與否，未經相關

督導人員覆核。 

2. 未能確實掌握案家同時存在的許多兒虐危

險因子或徵兆(案家兒虐危險因子或徵兆詳

見前表1)，受理高風險家庭通報案件後的初

次訪視，也未見到兒童本人，對於案家危機

程度評估失當。 

3. 處遇過程中，多次家訪未能當面見到兒童本

人，也未能落實訪視頻率。 

4. 處遇服務過程中，只是不斷進行訪視，對於

                   
1
 依據兒少高風險家庭處遇實施計畫第十點規定，衛福部社家署負責督導地方政府推動該計畫。 
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案例 
地方政府及受委託單位對於本案中2起兒虐致

死傷事件之處遇漏洞 

案家所存在的問題及需求，均欠缺具體服務

方案及資源連結；且面臨案家拒絕接受服務

，也束手無策。 

5. 地方政府之間對於案家過去相關服務紀錄

資料未能進行移轉 

6. 跨機關之間欠缺連繫整合及資訊分享。 

7. 地方政府怠於督導及協助受委託單位執行

服務。 

資料來源：依據地方政府、衛福部函復資料及本院實地調卷所得，彙

整製作。  

(一)新竹縣及基隆市政府受理高風險家庭通報案件

後，僅由 1名社工員逕自評估決定開案及派案與

否，未經相關督導人員覆核，以致未能發現社工員

有篩檢及判斷處置錯誤之情事，確有疏失。 

1、有關高風險家庭案件通報及篩檢評估派案之規定： 

（1）依據兒童及少年福利與權益保障法 (下稱兒少

權法)第54條及「兒童及少年高風險家庭通報及

協助辦法」第4條等規定，相關責任通報人員

於執行業務時知悉兒少家庭遭遇經濟、教養、

婚姻、醫療等問題，致兒少有未獲適當照顧之

虞，應通報直轄市、縣(市)主管機關；直轄市

、縣(市)主管機關知悉或接獲通報時，經初步

評估符合高風險家庭者，應進行訪視評估並提

出評估報告。 

（2）再據衛福部查復表示：按照兒少高風險家庭篩

檢通報及處遇流程，地方政府受理通報後，應

就所通報的案情簡述進行查對，同時進行社政

資料庫(如保護資訊系統、弱勢E關懷等)的比對

，以蒐集更多資訊；地方政府蒐集資訊後，經

評估恐有高風險家庭指標，再派案給社工員或



7 

 

委託民間團體進行訪視評估，並提出評估結果

及處遇計畫；如社工員評估不予派案，應經相

關督導及主管人員核閱及督導等語。  

2、惟查案例1，何家曾被通報3次高風險家庭案件，

新竹縣政府受理通報後，均僅由1名社工員逕自

評估決定派案或開案與否，未經督導及主管人員

覆核，以致未能發現社工員有篩檢及判斷處置錯

誤之情事，以第3次通報為例： 

（1）根據新竹地院少年調查官調查結果，何父於結

婚不久後常與不良友伴外出玩樂、未正常就

業，漸忘記為人夫、為人父之責任，何母前後

曾於餐廳與網咖打工，以能有微薄收入，因此

2人婚姻常有爭吵及衝突。再據本案施虐者(何

童的舅公 )於 104年 7月 15日警詢筆錄供述略

以：「……他們父母親去上班時，就把他們關

在房間。」 

（2）103年1月28日新竹馬偕紀念醫院向新竹縣政

府通報高風險家庭案件，案情記載略以：何母

(16歲)在該醫院自然產下何妹，案家為低收入

戶，且何父有房貸壓力，平日需工作以負擔家

計，惟何童的祖母與何母關係疏離，據何母自

述出院後將自行坐月子並獨力照顧何童及何

妹，何母也告知其與娘家少有來往，親屬支持

系統薄弱，且案家經濟狀況不穩，何母憂心將

影響對於何妹之照顧等語。 

（3）由上可見，何父及何母遭遇經濟困難、子女教

養照顧及婚姻關係失調等問題，致使何童及何

妹有未獲適當照顧之虞；且案家前已分別於

102年6月28日及103年1月2日被通報高風險家

庭案件，並由新竹縣政府所委託的民間團體開
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案提供服務中。惟新竹縣政府受理醫院通報後

，僅由1名社工員初篩評估後，即認為案家非

屬高風險家庭處遇範疇，逕自決定不予開案，

未經相關督導人員覆核，以致未能察覺社工員

發生篩案及判斷處置錯誤之情事，受委託單位

也因此未能接獲該次派案，進而提高敏感度及

加強訪視。新竹縣政府於詢問書面資料中坦承

：過往社工初篩評估結果及處置作為，確未經

過相關督導及主管人員的核閱及督導，目前該

初篩評估機制已依照兒少保護通報案件逐案

陳閱督導及主管核閱等語。該府於本院詢問時

也坦言：本案經檢討後，將加強高風險家庭通

報案件篩案的督導機制等語。 

3、再查案例2，基隆市政府曾分別於103年11月19日

及104年4月27日接獲基隆長庚紀念醫院及宜蘭

縣的財團法人慈懷社會福利基金會 (下稱慈懷基

金會)通報林妹及林童高風險家庭案件，惟該府也

僅由1名社工員進行評估後，逕自派予受委託單

位處遇，毋頇經過相關督導人員覆核。該府雖表

示：高風險家庭通報案件經初篩人員評估後，符

合指標者，逕行派案給受委託單位；若不符合指

標者，將由初篩人員敘明理由。並經督導及科長

覆核後，方能結案等語。惟前開覆核機制僅針對

「不開案」者，倘若通報單位將兒少受虐案件誤

判為高風險家庭案件並進行通報，該府初篩人員

又篩檢評估錯誤，仍以高風險家庭通報案件逕行

派案受委託單位續處，屆時恐將發生延誤處理兒

少人身安全問題2。宜蘭縣政府於本院詢問時坦言

                   
2
 依據兒少權法第54條及「兒童及少年通報與分級分類處理及調查辦法」第7條等規定，地方主
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：該府於104年確實未有覆核機制，105年時改以

逐案方式進行覆核等語。 

(二)兒少高風險家庭處遇實施計畫，在預防兒少遭受疏

忽或虐待，查案內 3名幼童及其家庭曾被多次通

報，新竹縣、基隆市及宜蘭縣政府接獲後，均委託

民間團體進行訪視評估及提供處遇服務，卻怠於督

導及協助受委託單位，以致發生兒虐致死的悲劇，

凸顯高風險家庭服務的預防機制完全失靈。 

1、有關高風險家庭關懷輔導處遇及地方政府應負

督導責任之相關規定： 

（1）依據兒少權法第54條第2項規定，直轄市、縣(

市)主管機關接獲高風險家庭通報案件後，應對

該家庭進行訪視評估，並視其需要結合相關機

關提供生活、醫療、就學、托育及其他必要協

助。 

（2）兒少權法第70條第1項及「兒童及少年高風險

家庭通報及協助辦法」及第9條並規定，直轄

市、縣(市)主管機關就高風險家庭案件，得委

託兒少福利機構、團體進行評估、訪視、個案

管理及服務，且直轄市、縣(市)主管機關應對

受委託機構或團體，提供必要之協助。 

（3）再據衛福部訂定之兒少高風險家庭處遇實施

計畫規定，地方政府應依高風險家庭開案指標

、個案分級分類處遇指標，督導受委託單位落

實執行該計畫，並應督導與考核受委託單位執

行狀況，以及引介公私部門資源，俾便受委託

單位順利運用輔導案家。 

                                                        
管機關接獲兒少受虐案件，於24小時內經分級分類處理後，應儘速對兒少進行安全及採取適當

的保護措施，並於4日內提出調查報告。惟地方主管機關接獲高風險家庭通報案件後，經初步

評估符合高風險家庭者，依規定係於10日內進行訪視評估，並於1個月內提出評估報告。  
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2、由此可見，高風險家庭的關懷輔導處遇，目標在

透過政府提供支持性、補充性等預防性服務，降

低家庭風險因子，協助家庭發揮功能，確保兒少

獲得適當照顧，以預防兒少遭受疏忽或虐待的發

生。地方政府即便委託民間團體對高風險家庭進

行評估訪視、個案管理及處遇服務，依規定仍應

負有督導之職責，並適時瞭解民間團體遭遇之困

境，即時提供協助，提升服務品質。查案內3名

幼童(案例1的何童與何妹，以及案例2的林童)及

其家庭曾被多次通報高風險家庭案件，新竹縣、

基隆市及宜蘭縣政府受理通報後，雖委託民間團

體進行訪視評估及輔導處遇，後續卻怠於督導及

協助受委託單位，相關違失分述如下：  

（1）受委託單位對於高風險家庭個案的危機程度，

存有評估失當情事，惟地方政府對於受委託單

位危機風險等級的評估結果，缺乏督導覆核機

制，陷兒少於險境之中而渾然不知。 

〈1〉依據衛福部訂定之兒少高風險家庭處遇實

施計畫暨「兒童及少年高風險家庭開案指

標、個案分級分類處遇指標及結案指標建議

參考表」等規定，高風險家庭依照分類指標

區分為高危機3、中危機4及低危機5個案，處

                   
3
 高危機指標：(1)被通報兒童年齡6歲以下，且案家提供照顧的週邊支持系統薄弱者；(2)有兒虐或

家暴之虞；(3)家庭同住成員中有急性自殺意圖者；(4)主要照顧者或兒童有重大身心障礙或及定

且狀況很不穩定，嚴重影響日常生活食衣住行育醫等照顧功能者；(5)家庭成員關係衝突嚴重，

或主要照顧者有離家出走之念頭者等，可能威脅兒少日常生活照顧者。(6)依兒少因素、家庭及

照顧者功能與社區支持網絡及問題危機程度，綜合研判具有許多問題且其中有較大嚴重性者。 
4
 中危機指標：(1)兒童年齡6歲到12歲，主要照顧者無力或頻於疏忽教養，使兒童正常身心發

展有被剝奪之虞，或產生負面情緒行為者； (2)照顧者因長期失業或低度就業能力致資源不

足，且未積極改善不良經濟狀況，但有意願照顧兒童； (3)因親職功能不佳，產生家庭衝突

或兒少情緒行為問題者，且家庭無力照顧或改善者；(4)居住環境惡劣，但照顧者有能力或

意願改善者。 (5)依兒少因素、家庭及照顧者功能與社區支持網絡及問題危機程度，綜合研

判其可能持續蘊量或累積為高危機之情況者。  
5
 低危機指標：(1)少年年齡12歲到18歲，且本身社會心理調適不良和家庭照顧功能不足者；
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遇內容及頻率乃是隨著案家狀況的危機程度

而定6。再據該部查復表示：社工員於訪視評

估(或處遇過程)中，依案家實際狀況訂定(或

調整)危機程度，並應記載於高風險家庭個案

管理系統；且針對被通報為高風險家庭之個

案，如家中有6歲以下兒童、主要照顧者更

迭、家長藥物濫用、發生婚姻暴力等情事，

應加強評估，並考量列為高危機個案提供密

集訪視服務；目前高風險家庭服務多委託民

間團體辦理，社工員應定期逐一檢視高風險

家庭的風險等級，並據以調整家訪頻率等語。 

〈2〉查案例1，何童及何妹均為6歲以下的幼童，

案家週邊照顧支持系統又薄弱，且據新竹地

院裁定書明載：何父於結婚不久後，常與不

良友伴外出玩樂、未正常就業，漸忘記為人

夫、為人父之責任，何母前後曾於餐廳與網

咖打工，以能有微薄收入，因此2人婚姻常有

爭吵及衝突等語。加上何母又是未成年生子

的「小媽媽」，且成長過程也是在不被重視下

渡過，養成對待其子女，是以相同輕忽的態

度。惟受委託單位自102年7月5日開案提供服

務，雖經多次訪視，卻始終將案家列為低危

機個案。新竹縣政府秘書長於本院詢問時坦

承：本案高風險家庭應為高危機個案，但社

工員缺乏敏感度，未來應加強訪視等語。 

〈3〉再查案例2，林童也是6歲以下的幼童，且出

                                                        
(2)因親職功能不佳產生兒少心理調適問題，但兒少仍可獲得照顧； (3)依兒少因素、家庭及

照顧者功能與社區支持網絡及問題危機程度，綜合研判可雖不致持續蘊量或累積為高危機

之情況，但卻可協助完成具體改善成果者。  
6
 高危機個案每週至少家訪及電訪各1次，中危機個案每2週至少家訪及電訪各1次，低危機個

案每月至少家訪1次及每2週至少電訪1次。  
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生後，林母無力教養、也未有實際照顧林童

的經驗，而是長期託付友人協助照顧，惟查： 

《1》宜蘭縣受委託單位於103年6月12日接案

後，第1次進行家訪時並未當面見到林童

本人，即列為低危機個案，且往後在多次

未能見到林童之下，也未調整危機程度，

仍舊列為低危機個案。 

《2》104年4月間林母將林童交由居住於基隆市

的林父照顧，宜蘭縣受委託單位知悉後於

同年月27日向基隆市政府通報高風險家庭

案件，該府受理後派案至委外單位進行訪

視處遇。惟林父失業、有吸毒習性，過往

又曾發生因照顧疏忽以致林妹死亡之情形

，也無照顧林童的經驗；且案家支持系統

薄弱，林童的祖父不願也無力協助照顧林

童，並擔憂林父照顧功能的穩定性，曾向

宜蘭縣受委託單位反映此事，認為林童交

由社政單位進行安置較能受到適當的照顧

。宜蘭縣受委託單位並將此訊息轉知基隆

市受委託單位，但基隆市受委託單位經訪

視評估後，仍將案家列為低危機個案。 

〈4〉據上所述，案內3名幼童均為6歲以下兒童，

且案家伴隨著支持系統薄弱、家中成人經常

爭吵衝突、家中兒少的父母或主要照顧者為

藥癮者、未成年人或遭遇失業等情事，受委

託單位卻均列為低危機個案，顯有評估失當

之問題，惟地方政府對於受委託單位危機風

險等級的評估結果，卻未能建立督導覆核機

制，也未定期逐一檢視高風險家庭的風險等

級以調整家訪頻率。 
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（2）受委託單位多次家訪時未能當面見到兒童本

人，也未能落實訪視頻率，以確保兒少獲得適

當照顧，惟地方政府卻缺乏相關督導機制，致

無法掌握民間團體執行狀況，以即時提供協助

及因應處理，造成悲劇不斷發生。 

〈1〉按高風險家庭關懷輔導處遇的實施目的，是

透過提供預防性服務，協助家庭發揮功能，

確保兒少獲得適當照顧，因此，社工員受理

案件後，為求處遇服務計畫及目標符合案家

需求，自當面訪視到兒少本人；至於後續服

務，也應訪視到兒少本人，以確保兒少受照

顧狀況無虞。衛福部也表示：社工員受理高

風險家庭案件，為求訪視報告及處遇計畫足

以貼近事實及符合需求，自當以面訪兒少本

人為原則；至於後續服務，雖未明定每次均

應訪視到兒少本人，但實務上仍盡力訪視到

兒少本人，以確保其照顧無虞等語。  

〈2〉查案例1，受委託單位自103年1月至104年7

月15日長達1年半的時間，受委託單位雖均有

依照訪視頻率進行家訪，總計家 (面 )訪23

次，但其中僅有9次當面見到何童及何妹本人

(詳見下表3)，其餘家訪及校訪均是針對案家

另1名兒童(即何父之妹妹，下稱鳳童 )
7，因

而未能充分掌握瞭解何父及何母照顧功能及

需求問題，遑論能夠周延、完善評估何童及

何妹受照顧狀況，並據以調整案家危機程度

及處遇方向。新竹縣政府於105年4月22日詢

問書面說明：未來受委託單位將學齡前個案

                   
7
 何童的祖母(69年次，下稱案祖母 )育有5名子女，均為不同的父親，目前僅有何父及何父的

小妹鳳童 (95年次)監護權歸案祖母。何父、何母、何童及何妹平時與案祖母、鳳童同住。  
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列入訪談對象中，並加強與個案互動狀況記

錄登錄；若訪視未見到兒少本人或訪視未遇

會持續家訪並積極電訪進行案家面訪之約訪

時間，直到看見兒少為止等語。 

表3、新竹縣受委託單位當面訪視何童及何妹之情形 

家訪時間 面談訪視 
地點 

面談訪視 
對象 

有無當面見
到何童及何
妹本人 

103.01.09 未記載 
何母、案祖母
、鳳童 

V 

103.02.12 未記載 
何母、案祖母
、鳳童 

V 

103.03.12 未記載 
何母、案祖母
、鳳童 

V 

103.04.24 案家 
何母、案祖母
、鳳童 

V 

103.05.17 便利商店 案祖母、鳳童 X 

103.05.27 學校 校訪鳳童 X 

103.05.30 案家 案祖母、鳳童 X 

103.06.16 案家 案祖母、何母 V 

103.07.06 受委託單位 
案祖母、何父
、鳳童 

X 

103.08.25 案家 何母 V 

103.09.18 學校 校訪鳳童 X 

103.09.25 學校 
陪同鳳童接受
心理諮商 

X 

103.10.30 學校 
關心鳳童接受
心理諮商情形 

X 

103.11.14 
鳳童的外祖
父家 

鳳童的外祖父 X 

103.11.27 學校 
瞭解鳳童接受
心理諮商情形 

X 

103.12.11 學校 
瞭解鳳童接受
心理諮商情形 

X 

104.01.22 受委託單位 何母、何父 V 

104.02.24 
鳳童的外祖
父家 

鳳童及鳳童的
外祖父 

X 
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家訪時間 
面談訪視 

地點 
面談訪視 

對象 

有無當面見
到何童及何
妹本人 

104.04.15 
鳳童之外祖
父家 

鳳童及鳳童的
外祖父 

X 

104.05.18 案家 何母 V 
104.06.17 案家 何母 V 
104.06.30 面訪未遇。 
104.07.01 面訪未果。 
104.07.15 何童及何妹遭其舅公虐待致死傷 
備註：依據新竹縣政府提供之個案紀錄及相關資料彙整製作。 

〈3〉再查案例2，林童出生後，林母因無力教養，

遂將林童託付其友人協助照顧。惟宜蘭縣受

委託單位於103年6月12日接案並經評估後決

定開案提供服務，卻遲至半年後的104年1月6

日始第1次見到林童本人；且受委託單位自

103年6月12日開案至104年4月間林童轉由林

父照顧，期間進行16次家訪，其中僅2次當面

見到林童本人，其餘均憑林母的說詞及提供

的照片，即評估認為其友人能對林童提供適

當的照顧(詳見下表4)。 

表4、宜蘭縣受委託單位當面訪視林童之情形 

期間 訪視概況 

103.06.11 宜蘭縣家防中心通報高風險家庭案件。 

103.06.12~ 

104.01.04 

1. 受委託單位於103年6月12日接案後進行

家訪，評估認為案家符合高風險家庭開案

指標，遂開案提供服務。 

2. 受委託單位提供服務期間，社工員表示

欲面訪林童及其照顧者，以瞭解林童受

照顧狀況，惟林母不願透露友人住所。 

104.01.05~ 

01.15 

林童由林母帶回宜蘭縣照顧，受委託單位於
104年1月6日及1月15日進行家訪，觀察林童
身形胖壯，發展正常，受照顧狀況尚佳。 

104.01.16~ 

03.06 

林童由林母的友人照顧，林母出示林童的照
片及影片，並陳述其友人照顧林童的狀況，
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期間 訪視概況 

且由友人協助照顧林童的狀況較好，受委託
單位遂評估林童受照顧狀況尚可。 

104.03.07~ 

04.27 

受委託單位確認林童居住在基隆市，經評估
林童由林父照顧恐有風險，於104年4月27日
向基隆市政府通報高風險家庭案件。 

資料來源：依據宜蘭縣政府提供之資料彙整製作。  

〈4〉此外，104年4月間林母將林童交由居住於基

隆市的林父照顧，宜蘭縣受委託單位知悉後

於同年月27日向基隆市政府通報高風險家庭

案件。該市受委託單位經評估後開案提供服

務，並將案家列為低危機個案，依規定每月

至少家訪1次、每2週至少電訪1次，惟該受委

託單位後續卻未按照前開頻率對案家落實訪

視(詳見下表5)。 

表5、基隆市受委託單位訪視情形 

時  間 服  務  情  形 

104.05.07 至案家訪視林童、林父及林童的祖父後，評

估本案符合高風險家庭開案指標，並將本案

列為低危機個案。 

104.05.19 電訪，林父表示目前照顧狀況無虞。 

104.06.23 電話連繫林父未果。 

104.06.29 至案家訪視林父及林童。 

104.07.13 林童遭林父傷害致死。 
資料來源：依據本院至基隆市政府社會處實地調卷所得資料彙

整製作。 

〈5〉據上所述，受委託單位雖有進行家訪，但家

訪時卻未能確實面訪到兒童本人，使得家訪

的作法徒具形式，非但無法確認孩童的安

全，也讓兒少保護預防機制淪為空談，而地

方政府卻渾然不知，足見其督導機制顯有重

大缺失。 

（3）受委託單位只是透過訪視持續追蹤案家狀
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況，欠缺具體服務方案及資源連結作為，且面

對拒絕接受服務的案家，也束手無策，致使高

風險家庭輔導處遇的預防機制淪為空談。 

〈1〉依據衛福部訂定之兒少高風險家庭處遇實

施計畫，高風險家庭處遇服務內容包括：①

專業人員關懷訪視，為個案家庭做需求評

估、尋求資源、安排轉介、督導服務、追蹤

評估等，提供預防性服務，健全家庭功能完

整性。②結合政府及民間資源，提供幼兒臨

托及喘息服務。③結合社區志工，推動認輔

制度，協助兒少身心成長發展，或轉介參加

國中小學課後照顧服務。④辦理親職教育活

動及增強父母或照顧者親職知能、親職指導

或促進親子參與及親子關係之服務。⑤針對

精神疾病、酒藥癮家庭，轉介衛生醫療單位

提供心理衛生及就醫服務。⑥針對頇就業輔

導家庭，轉介就業服務單位，提供職業訓練

及就業輔導資源。⑦結合民間社會福利資源

協助高風險家庭改善困境。⑧輔導進入社會

救助系統，或協助申請相關補助。⑨其他依

個案狀況予以適當之輔導處遇。 

〈2〉如前所述，案例1的何母與何父皆於未成年

時即為人父母，2人鮮少有穩定工作及收入，

且婚姻關係衝突失調，並嚴重缺乏親職教養

知能，對於年幼子女更是欠缺照顧功能。惟

從受委託單位擬訂的處遇計畫及歷次服務紀

錄可見，受委託單位多只是透過家訪及電訪

方式，追蹤何童及何妹受照顧狀況，針對何

母與何父的婚姻關係、親職教養及照顧功能

等議題，欠缺周妥的評估，更乏相關專業資
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源連結的具體作為，遑論有具體輔導作為與

服務方案。顯見新竹縣政府未能落實督導職

責，適時引介公私部門資源，讓受委託單位

順利運用輔導資源以協助案家。 

〈3〉有關案例2，從基隆市受委託單位擬訂的處遇

計畫及歷次服務紀錄可見，受委託單位明知

林父失業、經濟困難、無力照顧林童，曾因

照顧疏忽導致林妹溢奶窒息死亡等情，且案

家支持系統薄弱，惟當面臨林父拒絕接受托

育服務及親職課程時，卻束手無策。此外，

林父有毒品前科，惟因基隆市受委託單位缺

乏足夠的資訊，對於警政單位及毒防中心歷

次追蹤查訪過程及紀錄，毫無所悉，以致無

法評估林父用毒狀況及在照顧林童上所造成

的影響，僅能自行透過訪視以瞭解林父過去

用毒狀況並留意林父是否仍有吸毒的徵兆。

足見基隆市政府怠於督導受委託單位，以致

未能瞭解受委託單位遭遇之困境，適時提供

協助。 

〈4〉由上可見，由於高風險家庭常面臨婚姻失

調、失業、貧困、酗酒、藥物濫用、精神疾

病、缺乏親職教養知能等問題，故相關處遇

服務亟需結合不同的專業服務及資源體系，

始能解決是類家庭的根本問題，有效紓解風

險因子，預防兒虐事件的發生。惟本案受委

託單位多只能透過訪視持續追蹤案家狀況，

欠缺具體服務方案及資源連結作為，且面對

拒絕接受服務的案家，也束手無策；而地方

政府卻未能落實督導職責，並適時提供協助

及引介公私部門資源，讓受委託單位得以順
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利運用服務資源協助案家，致使高風險家庭

處遇服務的預防機制淪為空談。本院諮詢的

專家學者也指出：高風險家庭服務不是只由

社政單位不斷進行訪視，而是要發展社區照

顧資源，政府應協助民間團體，並建立督導

機制，但實際執行上並非如此等語。 

（4）受委託單位對於管轄地移轉的高風險家庭遷

徙個案，各自為政，未能落實轉介，以致相關

紀錄及處遇服務無法無縫接軌，地方政府業務

主管人員竟也全然不知轉介程序，致兒少及其

家庭相關資訊無法整合，因而釀成悲劇。 

〈1〉依據衛福部查復表示：高風險家庭兒少個案

因居住地的改變而移轉至管轄的地方政府繼

續提供服務時，原提供服務的地方政府應透

過高風險家庭個案管理平台以「線上轉介」

方式，移請兒少個案新居住地的地方政府繼

續服務，過去相關服務紀錄即併同移轉等語。 

〈2〉經查案例2，宜蘭縣受委託單位於103年6月12

日接獲林童高風險家庭案件並開案提供服

務，104年4月間林母將林童交由居住於基隆

市的林父照顧，惟宜蘭縣受委託單位於同年

月27日卻以「線上通報」方式向基隆市政府

通報高風險家庭案件，並非以「線上轉介」

方式移請該府繼續提供服務，以致宜蘭縣受

委託單位過去對於案家服務的所有紀錄無法

移轉至基隆市政府。 

〈3〉且據基隆市政府表示：本案非系統轉介個

案，僅有1張通報單，故該市受委託單位對於

林童過去服務細節較難以掌握；本案雖經過

電話進行聯繫，仍可能無法充分掌握案家的
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資訊與狀況等語。足見宜蘭縣受委託單位未

能落實轉介程序，導致後續接案的基隆市政

府及該市受委託單位因欠缺完整資訊，而無

法進行周延的評估。然而，基隆市政府及該

市受委託單位既已知悉林童過去是由宜蘭縣

政府及該縣受委託單位提供高風險家庭處遇

服務，惟當僅接獲通報表而未有過去相關服

務紀錄時，卻未能採取積極作為以取得過去

完整的相關服務紀錄，也有可議之處。 

〈4〉由上可見，受委託單位對於管轄地移轉的高

風險家庭遷徙個案，未能按照程序落實轉

介，致使相關紀錄、案家資訊及處遇服務無

法得以順利無縫接軌；而宜蘭縣政府業務主

管人員竟也全然不知轉介程序，猶於本院詢

問時建請中央主管機關應建立服務資料移轉

機制，凸顯地方政府對於受委託單位未能善

盡督導之責，確有疏失。 
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綜上所述，衛福部已實施兒少高風險家庭處遇實施

計畫多年，並負責督導各地方政府執行該計畫，惟本案

新竹縣、基隆市及宜蘭縣等3個地方政府在執行上卻是漏

洞百出，使得案內幼童及其家庭雖已被多次通報，卻仍

未獲得適當的協助，造成3名幼童受虐致死傷的悲劇，凸

顯該計畫的預防機制完全失靈，均有違失，衛福部也難

辭其咎，爰依監察法第24條規定提案糾正，移送行政院

轉飭所屬確實檢討改善見復。 
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