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糾 正 案 文  

壹、被糾正機關：新北市政府、衛生福利部。 

貳、案   由：新北市私立樂活老人長期照顧中心於105

年7月6日上午6、7點發生火災時，其火警

警鈴及緊急廣播音響因火警受信總機之

警示音響等按鍵遭人關閉，致中心人員錯

失即時滅火及快速疏散良機；且該中心未

依法隨時保持至少護理人員1人值班及置

日間8名、夜間4名照服員，僅有3名外籍

照服員執勤，且無護理人員及本國人員，

致外籍勞工因無法撥打119而從8樓跑至1

樓告知警衛協助報案，未能掌握報案及搶

救先機。又該中心自99年營運後，新北市

政府對其近3年未進行夜間查核，6次稽查

發現違規情形，每次均以限期改善完成並

複查合格結案，且101年及104年之評鑑結

果均為甲等，該府之聯合稽查、機構評

鑑、消防檢查及防火安全宣導等均流於形

式，未能發揮防範火災及即時搶救之功

效。另依據老人福利機構設立標準老人福

利機構分長期照護型機構及小型養護型

機構，其應置之照顧服務員人數，日間及

夜間並不相同，惟衛生福利部卻以刑事訴

訟法第100條之3第3項規定認定日間及夜

間，此定義顯未能符合老人福利機構照護

特性及實際輪班需求，將使機構實際僱用

人力、值班換班時間及主管機關進行督導

考核時，均嚴重面臨難以執行之困境，核

有不當，爰依法提案糾正。 
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參、事實與理由： 

為調查「新北市私立樂活老人長期照顧中心（養護

型）（下稱樂活老人長照中心）於民國（下同）105年7

月6日清晨發生火警，未能及時疏散，致6死、28輕重傷

。究失火原因為何？緊急疏散及救援有無疏失？死傷長

者及其家屬有無獲得適當照護、安置及賠償？該機構有

無保險？如何善後？及其人力配置有無違法？權責機關

針對安養機構之設置規準、評鑑及查核是否確實？政府

應如何協助及提升安養機構之照顧品質及防災應變能力

？」等情案，經向衛生福利部（下稱衛福部）、內政部、

新北市政府調閱卷證資料，並於同年8月12日至樂活老人

長照中心履勘，且訪談該中心負責人井○○女士及火災

當時在現場之6名越南籍照顧看護工，另分別於105年10

月21日及11月14日辦理諮詢會議，諮詢9名相關學者及專

家，再於同年12月2日詢問衛福部次長、社會及家庭署署

長、護理及健康照護司副司長、內政部消防署（下稱消

防署）署長、營建署副署長、新北市政府秘書長、新北

市政府消防局（下稱新北市消防局）局長、社會局（下

稱新北市社會局）副局長及相關主管人員，業經調查竣

事，確有下列疏失之處： 

一、樂活老人長照中心於105年7月6日上午6、7點發生火

災時，其火警警鈴及緊急廣播音響因火警受信總機之

警示音響等按鍵遭人關閉，無法發出尖銳警鈴及人語

廣播聲，致中心人員遲至5號房濃煙竄出無法進入滅

火時才發現火災，錯失即時滅火及快速疏散良機；該

中心自當日上午1時起至火災發生時止，未依法隨時

保持至少護理人員1人值班及置日間8名、夜間4名照

服員，僅有3名外籍照服員執勤，且無護理人員及本

國人員，致外籍勞工因無法撥打119而從8樓跑至1樓

告知警衛協助報案，又因人員不足，未能掌握報案及
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搶救先機；上開疏失造成6人死亡、28人受傷之慘劇。

該中心自99年營運後，新北市政府對其近3年未進行

夜間查核，6次稽查發現有照服員及護理人員不足、

超收兩管住民等違規情形，每次均以限期改善完成並

複查合格結案，且101年及104年之評鑑結果均為甲

等；該府雖實施18次消防安全檢查及防火安全宣導，

但均依排定日程事前通知受檢場所，故從未發現火警

受信總機之警示音響等按鍵有被關閉情形。該府之聯

合稽查、機構評鑑、消防檢查及防火安全宣導等均流

於形式，未能發揮防範火災及即時搶救之功效，核有

嚴重違失。 

(一)中心於105年7月6日火災發生當日之日間及夜間，

均無護理人員及本國籍員工值勤，且執勤人力不

足： 

1、老人福利法第3條規定：「本法所稱主管機關：在

中央為衛生福利部；在直轄市為直轄市政府；在

縣（市）為縣（市）政府。」同法第5條第6款及

第37條第2項復分別規定：「下列事項，由直轄

市、縣（市）主管機關掌理：……六、直轄市、

縣（市）老人福利機構之輔導設立、監督檢查及

評鑑獎勵事項。」「主管機關對老人福利機構應

予輔導、監督、檢查、評鑑及獎勵。」同法第47

條第2款規定：「主管機關依第三十七條第二項規

定對老人福利機構為輔導、監督、檢查及評鑑，

發現有下列情形之一時，應限期令其改善；屆期

未改善者，處新臺幣五萬元以上二十五萬元以下

罰鍰，並再限期令其改善：……二、違反原許可

設立之標準。」同法第48條第2款規定：「老人福

利機構有下列情形之一者，處新臺幣六萬元以上

三十萬元以下罰鍰，再限期令其改善：……二、
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提供不安全之設施設備或供給不衛生之餐飲，經

主管機關查明屬實者。」 

2、老人福利機構設立標準第11條第1項規定：「長期

照護型機構除院長（主任）外，應依下列規定配

置工作人員：一、護理人員：隨時保持至少有一

人值班；每照顧十五人應置一人；未滿十五人

者，以十五人計。……三、照顧服務員：日間每

照顧五人應置一人；未滿五人者，以五人計。設

有日間照顧者，每提供二十人之服務量，應增置

一人。」同標準第18條第1項規定：「小型養護型

機構除院長（主任）外，應依下列規定配置工作

人員：一、護理人員：隨時保持至少有一人值班；

每照顧二十人應置一人；未滿二十人者，以二十

人計。二、照顧服務員：日間每照顧八人應置一

人；未滿八人者，以八人計；夜間每照顧二十五

人應置一人；未滿二十五人者，以二十五人計。

夜間應置人力應有本國籍員工執勤，並得與護理

人員合併計算。」 

3、經查新北市消防局於105年7月6日清晨7時1分接

獲樂活老人長照中心所在大樓管理員報案，該局

第四大隊新店分隊於7時9分即到達現場，該中心

於火災當時有范○○、陳○○及阮○○等3名越

南籍看護工值班，另黃○○、阮○○及黃○○等

3名越南籍看護工在該中心留宿，現場無本國籍

護理人員及照服員執勤。當時收容住民42人，在

消防人員未到達前，6名看護工將在交誼廳及房

內之7名老人疏散下樓，黃○○、阮○○另疏散2

名老人下樓，之後因濃煙過大無法進入救援，6

名看護工便下樓等待消防人員到達。該起火災造

成6人死亡，其中3人在現場明顯死亡，另3人到
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院前死亡
1
，有28人受傷送醫。依據新北市消防局

所作「火災現場勘查紀錄及原因研判」，起火處

在「8樓住房第5房內第5-3床靠南側隔間牆上吊

掛之壁扇附近處所」，因通電中之電源線發生異

極導體接觸，產生高溫引燃壁扇塑膠外殼及牆面

雕花壁紙等物品後，擴大延燒引燃鄰近可燃物

品，結論認為起火原因係：「以電氣因素引燃之

可能性較高」。 

4、新北市政府函覆稱：檢視樂活老人長照中心住房

第5房內監視器，當日上午6時47分18秒左右未見

有明顯煙霧情形，6時51分許有煙飄散出現，6時

54分至55分間呈現煙霧瀰漫情形。本案通報時間

為105年7月6日7時1分，依刑事訴訟法第100條之

3第3項規定「稱夜間者，為日出前，日沒後」，

及中央氣象局資料顯示火災當日之日出時間為5

時10分，本件火災發生時間係屬日間。火災當時

長期照護床收住16人、養護床26人，依據老人福

利機構設立標準第11條第1項及第18條第1項之

規定計算，日間至少應有8名照服員
2
及1名護理人

員，惟當時現場無護理人員值班，執勤看護工亦

僅范○○、陳○○及阮○○3人等語。 

5、惟查新北市政府函覆稱：樂活老人長照中心工作

人員班表，護理師分3班，排班時間為：9時至17

時、17時至次日1時及1時至9時；越南籍看護工

分成2班，時間為：8時至20時及20時至次日8時

等語。據此，樂活老人長照中心於事發當天，從

凌晨1時至9時，均無護理人員值班，從前一日下

                   
1
 另 1 名住民於 8 月 2 日因院內感染導致肺炎呼吸衰竭死亡。  

2
 長期照護床 16 人，每 5 床應置照服員 1 人，應置 4 名照服員；養護床 26 人，每 8 床應置

照服員 1 人，應置 4 名照服員。火災發生時，合計應置照服員 8 人。  
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午8時起至事發當日上午8時止，看護工均只有3

名。但依上開規定，該中心長期照護床16人，應

置護理人員2名(每15人應置1名)，隨時保持至少

1人值班；日間應置照顧服務員4人(每5人應置1

人)，夜間應置2名照服員(每15人應置1人)，夜

間應置人力應有本國籍員工執勤，並得與護理人

員合併計算。養護床26人，應置護理人員2名(每

20人應置1名)，隨時保持至少1人值班；日間應

置照服員4人(每8人應置1人)，夜間應置2名照服

員(每25人應置1人)，夜間應置人力應有本國籍

員工執勤，並得與護理人員合併計算。因此，該

中心依規定總計應有4名護理人員，隨時至少有1

名護理人員值班，日間應置8名照服員，夜間應

置4名照服員，且應有本國籍員工執勤。惟火災

發生當日之日間及夜間(從早上1時起至6、7點發

生火災時止)，該中心均無護理人員及本國人員

值勤，且均僅有3名外籍照服員執勤，於法不合。 

6、新北市消防局主任秘書於本案履勘時陳稱：「黃

○○、阮○○及黃○○表示，當時該3人正在員

工宿舍內休息，聽聞火警警報作響後，出房門發

現5號房有濃煙竄出，無法看清起火點、人員、

物品，無法進入滅火」、「黃○○廣播通知發生火

警，陳○○打119報案，結果未接通，並通知負

責人井○○，范○○奔至 1樓告知警衛協助報

案，黃○○關閉電源總開關」等語。另新北市消

防局於7時1分接獲大樓管理員報案前，越南籍看

護工陳○○曾經以手機報案，結果未接通，此可

由該中心負責人井○○陳稱：外籍勞工陳○○以

手機撥打119電話，但因火勢濃煙蔓延快速，看

護工過於緊張，可能撥打時手抖動沒按確實才未
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接通等語可證。可知越南籍看護工當時未能於第

一時間完成119報案，且未有本國籍照服員及護

理人員在現場執勤及應變，在需有人力從事緊急

疏散及救援之際，仍由1人下至1樓請管理員報

案，報案時間已有遲延。 

7、依老人福利法第3條、第5條第6款及第37條第2項

之規定，新北市政府對於樂活老人長照中心負有

監督、輔導之責，其中照顧服務及護理人力等係

由社會局負責查核，衛生、建管及消防等單位亦

配合進行聯合查核。近年來，該中心分別於101

年 6月 20日及 104年 7月 28日接受新北市政府評

鑑，結果均為甲等。另據新北市政府函覆稱：自

該中心99年營運後至火災發生前，對該中心計聯

合稽查12次，其中6次有違規情形，包括：5次照

服員不足、1次無護理人員在職、2次超收兩管住

民、1次未與住民簽訂契約、1次收費超過標準，

均經新北市社會局依老人福利法相關規定函請

限期改善，並報送改善計畫書，該中心皆於限期

內改善完成並複查合格，是以未曾被處以罰鍰或

停辦等處分；又在夜間查核部分，新北市政府近

3年未抽中樂活老人長照中心為夜間稽查對象等

語。前述樂活老人長照中心營運後經稽查發現之

違規情形概述如下： 

（1）99年10月21日稽查：現場收容住民27人，日間

應置照服員4人，惟僅有3名，不足1名。 

（2）100年5月5日稽查：現場收容住民長期照護15

人、養護16人，日間應置照服員5人，惟僅有4

人，且依現場100年5月工作人員排班表所示，5

月5、6、10、12、13、14、16、17、18、20、

21、22、25、26、27日日間照服員均僅有4名，
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尚不足1名；有2位住民未與中心簽訂養護契約。 

（3）101年6月20日稽查：原核可收容長期照護23

人、養護26人（含收容鼻胃管及導尿管住民1

人），現場實際收容長期照護20人、養護20人（含

收容鼻胃管及導尿管住民9人），超收鼻胃管及

導尿管住民8人，違反原許可設立之標準；日間

應置照服員7人，惟依現場101年6月工作人員排

班表所示，除6月19日日間有7名照服員，其餘

29日日間均僅有5名至6名照服員，尚不足1至2

名；核備之收費標準為每人每月3萬元，惟與住

民李○簽訂契約之收費為3萬5,000元，超過核

備之收費標準。 

（4）102年7月29日稽查：現場無護理人員在值；現

場收容住民長期照護17人、養護22人，應置4

名護理人員，惟依102年7月工作人員排班表所

示，僅設3名護理人員；日間應置照服員7人，

惟現場僅有6名照服員，且依現場102年7月工作

人員排班表所示，7月1、2、3、7、8、9、14、

15、21、22、28、29日日間照服員均僅有4名，

尚不足1名。 

（5）103年7月2日：核定收容長照老人23床，養護

老人26人，其中養護老人需鼻胃管、導尿管兩

管護理服務需求之老人人數為1人，現場查核，

發現養護區收容兩管住民人數為2人。 

（6）103年8月19日：現場收容住民長期照顧20人，

養護17人，日間應置照服員7人，惟現場僅有6

名照服員。 

新北市政府於樂活老人長照中心火災前最後

3次之稽查，係於103年10月9日、104年10月8日

及105年4月21日辦理，結果為尚符老人福利機構
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輔導查核表規定事項。 

(二)中心於火災發生當時，火警受信總機之警示音響、

地區音響、移報、蓄積、自保等按鍵有關閉情事，

火警警鈴及緊急廣播音響無法正常發出警報部分： 

1、按消防法第6條第1項、第2項規定：「本法所定各

類場所之管理權人對其實際支配管理之場所，應

設置並維護其消防安全設備；場所之分類及消防

安全設備設置之標準，由中央主管機關定之(第1

項)。消防機關得依前項所定各類場所之危險程

度，分類列管檢查及複查(第2項)。」同法第9條

第1項規定：應設置消防安全設備場所，其管理

權人應委託消防設備師或消防設備士，定期檢修

消防安全設備，其檢修結果應依限報請當地消防

機關備查，消防機關得視需要派員複查。「各類

場所消防安全設備設置標準」（下稱消防安全設

備設置標準）第19條第1項第7款規定：「下列場

所應設置火警自動警報設備：……七、供第十二

條第一款第六目所定長期照顧機構（長期照護

型、養護型、失智照顧型）及身心障礙福利機構

（限照顧植物人、失智症、重癱、長期臥床或身

心功能退化者）場所使用者。」同標準第12條第

1款第6目規定，老人福利機構為甲類場所。另依

據消防法施行細則第6條第2項規定，甲類場所之

管理權人每半年實施1次檢查。 

2、樂活老人長照中心設有火警自動警報設備，設置

地點為該中心護理站；其探測器有1個定溫式探

測器、23個偵煙式探測器，配置地點遍及各房、

各廳；手動報警機設有2組，配置於餐廳出入口

旁室內消防栓箱上方及第二區員工宿舍出入口

牆上；緊急廣播設備，主機設置於護理站；揚聲
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器配置地點遍及各房、各廳。依據新北市政府函

覆稱：火災發生當時，休假但留宿於員工宿房之

越南籍看護工黃○○、阮○○及黃○○，聽聞察

覺火警受信總機之主音響，而執勤中之陳○○則

無察覺受信總機之主音響等語。另據新北市政府

陳稱該中心設置之消防設備，於火災發生時之運

作情形如下： 

（1）消防人員到場搶救、殘除火勢後，確認該中心

火警受信總機、探測器、總機主音響皆有正常

動作，探測器偵知火災情形閃紅燈表示信號回

傳火警受信總機，且總機主音響鳴叫、火警區

域表示燈亮，惟火警警鈴、緊急廣播設備部分

現場未聞其聲。 

（2）根據談話筆錄內容中，越籍看護工黃○○於員

工休息室聽到警報器嗶嗶聲響，初步研判此聲

響非為地區警鈴聲響（鈴鈴聲），也非為廣播主

機聲響（語音引導聲響），應為火警受信總機接

獲探測器動作訊號發出之主音響聲響。 

（3）現場拍攝之照片及事後行政調查發現，該中心

確有將警示音響、地區音響、移報、蓄積、自

保等按鍵關閉之情事。 

（4）移報按鍵關閉，故火警訊號無法連動至緊急廣

播設備，致無人語發音「火災發生、火災發

生……」之提示音；地區音響按鍵亦關閉，故

無警鈴聲。 

（5）第一梯次到達搶救之同仁僅聽見護理站傳來

「嗶嗶嗶」火警受信總機主音響聲音，並未聽

見尖銳警鈴聲或人語發音之緊急廣播；檢視搶

救人員攜帶之頭盔式攝影機及熱顯像儀所拍攝

之影像，亦未從中發現警鈴及緊急廣播聲響。 
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（6）據消防局第四大隊同仁於清理火場時所拍攝

之照片顯示，受信總機之訊號移報按鍵疑似未

歸定位，故地區火警警鈴無法正常發出警報音

響，導致無法促使內部人員及早發現火警，緊

急應變。 

（7）無相關證據可推斷受信總機主音響是何時發

出警示聲響。 

（8）有關探測器之動作，與其裝置之位置、空間之

大小、門窗開閉、空調開閉、裝潢隔間、空氣

流動等因素有關，非單一因素影響，功能未損

之情形下仍無法明確推斷其探測器何時偵知火

警信號。 

3、復據新北市政府函覆本院稱：樂活老人長照中心

自成立以來實施消防安全檢查及防火安全宣導

作為共18次，均合格，無處分紀錄。但100年上

半年未於期限內辦理自衛消防編組演練，101年

下半年未實施檢修申報，經新北市消防局分別於

100年7月12日及102年1月11日開立限期改善通

知單，嗣經複查均合格。另新北市消防局答復表

示該局對於該中心火警受信總機及其開關定位

之檢查及測試作業或程序如下： 

（1）消防人員至現場檢查時皆有查證火警受信總

機開關定位狀況，並未發現火警受信總機按鈕

關閉之情事，亦未曾針對該中心開立火警受信

總機相關限期改善通知單。 

（2）「開關定位」之查證，係指測試火警自動警報

系統功能時，首先對火警受信總機做外觀測

試，確認各開關是否定位（開關應為ON）、盤

面是否有異常燈號等，因火警受信總機為火警

自動警報系統中擔任樞紐之設備，若有任一按
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鈕關閉之情況，會造成火警自動警報系統功能

失效；在未確認火警受信總機開關皆定位前，

測試其他相關設備（如探測器、警鈴、緊急廣

播等），皆為徒然。 

（3）最近1次管理權人委託專技人員檢修申報消防

安全設備，係由消防設備師陳明哲於105年5月

18日檢修，次（19）日申報檢修結果，申報紀

錄為「符合」規定；另消防局由新店安檢小組

於同月25日至現場進行消防安全設備檢查，當

日火警自動警報設備等測試正常，檢查紀錄表

內勾選「符合」規定。 

（4）依「消防機關辦理消防安全檢查注意事項」第

5點，執行消防安全檢查前，需依排定檢查日程

事前通知受檢場所，依實務層面，多數老人福

利機構場所依法設置系統式消防設備（如室內

消防栓、火警自動警報設備等），因涉及需操作

各項系統式消防設備測試其性能、綜合功能是

否正常堪用，消防人員於檢查前會先通知機構

或業者、以及其合約簽聘之消防設備公司一同

到場檢修。 

(三)綜上，樂活老人長照中心於105年7月6日上午6、7

點發生火災時，其火警警鈴及緊急廣播音響因火警

受信總機之警示音響、地區音響、移報、蓄積、自

保等按鍵均遭人關閉而未發出警報，且其未依法隨

時保持至少護理人員1人值班及置日間8名、夜間4

名照服員，日間及夜間均僅有 3名外籍照服員執

勤，並無任何護理人員及本國人員，致使中心人員

無法聽聞尖銳警鈴及人語廣播聲而即時滅火及快

速疏散，遲至5號房有濃煙竄出無法進入滅火時，

才由被受信總機之嗶嗶聲音吵醒之3名休息外籍員
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工發現火災，且外籍勞工因緊張無法撥打119報案，

只好從8樓跑至1樓告知警衛協助報案，延誤報案時

間，且因無本國人員在場及照服員人員不足，未能

掌握搶救先機，致發生6人死亡，28人受傷之慘劇。

新北市政府對該中心近3年來均未進行夜間查核，

自99年10月至103年8月進行稽查6次發現有照服員

不足、護理人員不足、超收兩管住民等違規情形，

每次均以限期改善完成並複查合格結案，且101年

及104年對該中心之評鑑結果卻均為甲等；又該府

歷年來對該中心實施18次消防安全檢查及防火安

全宣導作為，現場檢查前依排定日程事前通知受檢

場所，故從未發現火警受信總機之警示音響、地區

音響、移報、蓄積、自保等按鍵有被關閉情形，亦

未曾開立火警受信總機相關限期改善通知單。因

此，該府之聯合稽查、機構評鑑、消防檢查及防火

安全宣導等均流於形式，未能發揮防範火災及即時

搶救之功效，核有嚴重違失。 

二、依老人福利機構設立標準第11條第1項及第18條第1

項規定，老人福利機構分長期照護型機構及小型養護

型機構，其應置之照顧服務員人數，日間及夜間並不

相同。對於日間及夜間之定義，衛福部未能制定符合

老人福利機構照護特性及實際輪班需求之法規，逕援

引刑事訴訟法第100條之3第3項規定「稱夜間者，為

日出前，日沒後。」惟每日之日出、日沒時間均不相

同，夏季與冬季差異更大，此定義將使機構實際僱用

人力、值班換班時間及主管機關進行督導考核時，均

面臨難以執行之困境，核有不當。 

(一)依據老人福利機構設立標準第11條第1項及第18條

第1項規定，老人福利機構分長期照護型機構及小

型養護型機構，其應置之照顧服務員人數，日間及
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夜間並不相同。 

(二)新北市政府函覆本院稱：樂活老人長照中心工作人

員班表，護理師分3班，排班時間為：9時至17時、

17時至次日1時及1時至9時；越南籍看護工分成2

班，時間為：8時至20時及20時至次日8時。關於該

中心係於上午7時許發生火災，當時之人力標準究

應屬日間或夜間問題，衛福部表示：應依現行刑事

訴訟法第100條之3第3項規定，即「稱夜間者，為

日出前，日沒後。」新北市政府亦表示：本案通報

時間為105年7月6日7時1分，依刑事訴訟法第100條

之3第3項規定及中央氣象局資料，火災當日之日出

時間為5時10分，因此，火災發生時間係屬日間等

語。惟如日間或夜間工作人員人力配置係依刑事訴

訟法規定，則每日日出、日沒時間均有不同，夏季

與冬季差異更大，將使機構實際僱用人力、值班換

班時間及主管機關進行督導考核時，均面臨執行之

困境。 

(三)本案諮詢學者教授表示：「排班的時間，衛福部的定

義需要修改，冬天、夏天日出、日沒的時間不一樣，

會造成實務上的困擾，應明確定義。」陳執行長則

表示：刑法的規定是用於夜間訊問的相關規定，但

照顧服務目的不同，不應做此解釋，衛福部的定義

方式，實務上執行有困難等語。 

(四)綜上，依老人福利機構設立標準第11條第1項及第18

條第1項規定，老人福利機構分長期照護型機構及

小型養護型機構，其應置之照顧服務員人數，日間

及夜間並不相同。衛福部認為夜間之定義，應依刑

事訴訟法第100條之3第3項規定「稱夜間者，為日

出前，日沒後。」惟每日之日出、日沒時間均不相

同，夏季與冬季差異更大，此定義顯未能符合老人
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福利機構照護特性及實際輪班需求，將使機構實際

僱用人力、值班換班時間及主管機關進行督導考核

時，均嚴重面臨難以執行之困境，核有不當。 
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綜上所述，樂活老人長照中心於105年7月6日上午

6、7點發生火災時，其火警警鈴及緊急廣播音響因火警

受信總機之警示音響等按鍵遭人關閉，無法發出尖銳警

鈴及人語廣播聲，致中心人員遲至5號房濃煙竄出無法進

入滅火時才發現火災，錯失即時滅火及快速疏散良機；

該中心自當日上午1時起至火災發生時止，未依法隨時保

持至少護理人員1人值班及置日間8名、夜間4名照服員，

僅有3名外籍照服員執勤，且無護理人員及本國人員，致

外籍勞工因無法撥打119而從8樓跑至1樓告知警衛協助

報案，又因人員不足，未能掌握報案及搶救先機；上開

疏失造成6人死亡、28人受傷之慘劇。該中心自99年營運

後，新北市政府對其近3年未進行夜間查核，6次稽查發

現有照服員及護理人員不足、超收兩管住民等違規情形，

每次均以限期改善完成並複查合格結案，且101年及104

年之評鑑結果均為甲等；該府雖實施18次消防安全檢查

及防火安全宣導，但均依排定日程事前通知受檢場所，

故從未發現火警受信總機之警示音響等按鍵有被關閉情

形。該府之聯合稽查、機構評鑑、消防檢查及防火安全宣

導等均流於形式，未能發揮防範火災及即時搶救之功

效。另依老人福利機構設立標準第11條第1項及第18條第1

項規定，老人福利機構分長期照護型機構及小型養護型

機構，其應置之照顧服務員人數，日間及夜間並不相同。

對於日間及夜間之定義，衛福部未能制定符合老人福利

機構照護特性及實際輪班需求之法規，逕援引刑事訴訟

法第100條之3第3項規定「稱夜間者，為日出前，日沒後。」

惟每日之日出、日沒時間均不相同，夏季與冬季差異更

大，此定義將使機構實際僱用人力、值班換班時間及主

管機關進行督導考核時，均面臨難以執行之困境。新北

市政府及衛生福利部均核有違失，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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提案委員：高鳳仙、蔡培

村 

 


