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調查背景:A童111年7月14日遭獨留、翻成趴臥後癱軟

經檢察官偵辦，法醫鑑定A童死因為缺氧導致腦細胞缺氧病變、中樞
神經衰竭致呼吸衰竭死亡，無法排除因趴姿、掩蓋口鼻導致窒息死亡。
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A童111年7月14日死亡事件對A童生前照顧涉不當照顧行為

● A童111年4月生，於6月6日送A托嬰中心照顧。
● 死亡當日中心辦理戲水活動，A童遭獨留於教

室內23分鐘，長達約30分鐘無托育人員前往察
看。

● 托育人員甲後將A童由仰臥翻成趴臥，久未注
意，後發現幼童癱軟無反應，經送醫不治死亡。

● 111.6.20 14:24至14:32 托育人員於嬰兒
床用布撐住奶瓶，讓A童獨自躺於床上喝
奶，未在旁側，所處位置亦難察看A童情
形。

● 111.6.21 10:03至10:06 托育人員讓A童於
提籃內以布撐住奶瓶餵食A童，後園長接
手餵食。

● 床上亦長時間多有枕頭被褥。



調查背景:托育人員於教室內多次發生不當照顧行為

除以上情節，另有漠視哭泣久未察看處理、多次未注意幼兒讓其處於
危險情境、摔下跌倒未知或未處理等情，該中心顯存疏忽與不適當照
顧文化，涉違反兒少權法§83影響兒童身心健康、§51獨留幼兒情事。
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對幼童餵奶後使其趴睡、被巾蓋頭等 午休期間推幼童入非托育環境隔離

● A童班級皆為0-1歲幼童。
● 111.6.24 13:01至14:03 托育人員將毛巾披在

嬰兒床欄，於幼童喝奶後使其趴睡，13:19用
被巾蓋住嬰兒頭並持續未查看，至14:03才拿
開。

● 111.6.21 11:22至11:56 讓幼童於嬰兒床趴睡，
托育人員11:30拿毛巾遮住床欄，未能看到幼
童情形，至11:56才查看。

● 111.6.21 11:33至11:48 1名幼童無法入睡，
11:33被1名托育人員連嬰兒床單獨推入鄰近辦
公室並關上門離開，11:48主任才進入該辦公
室。

● 111.6.22 12:03至13:46 1名幼童無法入睡，
12:03被2名托育人員連嬰兒床單獨被推入鄰近
辦公室並12:04關上門離開，13:46主任才進入
該辦公室。



調查發現:花蓮縣對A托嬰中心監督管理顯有不力

花蓮縣政府未促該中心對訪視輔導議題即時追蹤修正，於
110年該托嬰中心遷址立案後，更疏於對該托嬰中心執行訪
視輔導，未能考量遷址及擴大服務，審慎監督托育照顧品質。 04

107年機構評鑑甲等，107年8月1日
簽約為花蓮縣準公共化托嬰中心

108年評鑑後輔導 109年歷次訪視輔導

110年8月遷址，收托
人數40人擴大為60人

工作人員分工、緊急事故處理與通報流程、危機處理、
0-1歲適齡教具、環境及教學活動設計、

工作人員凝聚及合作、成長學習紀錄與適齡照顧……

專家針對714事件調查報告指出
歷次評鑑輔導建議改善有限，影響本次事件發生

110年10月

行政稽查

遷址會勘

111年7月14日

皆未有輔導稽查作為

A童事件



調查意見
1

糾正花蓮縣政府
◼ A托嬰中心為花蓮縣政府簽約之準公共化托嬰中心，卻
發生A童死亡事件，A中心顯存在疏忽與不適當照顧文化，
涉違反兒少權法。

◼花蓮縣政府歷年徒有評鑑、訪視輔導及行政稽查等，卻
未促其即時修正，未能確實監督托育品質，致生A童趴
臥窒息致死憾事，對兒童生存權造成嚴重傷害，核有重
大違失。

◼花蓮縣政府應就行政違失議處失職人員，並就A托嬰中
心案發前監視器畫面該中心人員涉有其他疏忽與不當對
待之情節，依兒少權法及不當對待處理原則，重為查處。
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發現三、教育局入園稽查未確
實掌握監視器數量
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調查背景:不當對待調查非限單一事件，且應通知受害之虞幼童家長

地方政府對於托嬰中心不當對待事件：
⚫ 需蒐集證據 (事件發生日前一個月內之監視器畫面資料、傷勢照、診斷證明書等

相關證據)。
⚫ 負有查察檢視責任，除針對事件當日畫面資料進行檢視，並視案情需求訪談相關

人員及查調監視器影像，包括行為人事件前後幾日之照顧行為，釐清是否單一偶
發事件、慣性照顧行為及機構整體氛圍，並全面檢視其他兒童受照顧情形。

⚫ 處理流程規定直轄縣市政府有責任要調閱30日內畫面，若檢視到不當對待，應依
兒少權法處理，並應通知相關有受害之虞家長。

【「直、縣(市)政府辦理托嬰中心疑似虐待或不當對待案件處理原則」及「流程」、衛福部約詢說明。】

地方政府

托嬰中心

受害之虞家長

調查 通知

其他兒童受照顧情形

依兒少權法處理
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調查發現:花蓮縣政府調查、專案會議及裁罰，皆僅針對A童714事件

花蓮縣政府

如托育人員對A童生前之不當照顧行為、於
幼童餵奶後使其趴睡、被巾蓋頭、午休期
間推幼童入非托育環境隔離、其他相關疏
忽照顧情形……等。

雖有召開針對其他家長之說明會

但名稱為「退準公托與送托意願家長說

明會」，焦點著重於準公托資格及補助
減少，僅概略說明A童7月14日死亡過程，
未說明其他不當對待情節。且未通知A
童家屬參加，致使相關家長未瞭解事件
全貌。

除A童家長因A童死亡得以獲知死前遭獨留情事並查閱監視器，其他
受害之虞家長根本無從得知幼童遭受不當照顧，亦未被告知可申請
查閱監視器，確認照顧情形。

不當對待調查、專案會議、裁罰
→皆僅針對7月14日獨留A童違反兒少

權法行為

對其他不當照顧及對待行為，未確實
調查處理，並通知家長

不知道自己的孩子也有遭受不當照顧



調查意見
2

糾正花蓮縣政府

◼花蓮縣政府未確實依不當對待案件處理原則及流程即時檢
視調查其他收托幼兒受不當照顧情形，通知受害之虞家長。

◼送托家長僅透過A托嬰中心辦理「退準公托與送托意願家
長說明會」瞭解補助變更及A童事件，無從得知子女亦有
遭受不當照顧情事，使得部分家長未瞭解事件全貌，對需
多負擔補助差額或得接受媒合轉托感到不滿，致使A童家
長在喪親之痛下仍須承受相關壓力。花蓮縣政府處理作法
顯將系統性疏忽與不當照顧簡化為單一事件，疏於保全家
長知情權利，漠視及延宕對托嬰中心其他幼童之適當處遇，
嚴重違反CRC意旨，洵有不當。
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原依衛福部規定應先複製事件發生日前1
個月內之監視器畫面，該府社會處約詢時
坦言：「因為資訊設備的問題，所以沒有
複製完整30日，有差數日。」實折損家長
對縣府調查處理之信任。
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調查發現:監視設備與影像查閱機制未落實

⚫ 兒少權法及托嬰中心監視錄影設備設置及資訊管理利用辦法規定，托嬰中心應設監
視器，攝錄角度為全面、時間準點呈現，影音資料應至少保存30日等。

⚫ 衛福部針對監視器檢核稽查，並範定統一「托嬰中心行政稽查紀錄表」等，指引地
方主管機關有效監督。

「4支監視錄影設備，僅1支入口處設備
有聲音，餘3支未具備錄音功能」「監
視錄影設備分未準點」「監視錄影設備
視線被物品遮蔽，未符合攝錄角度為全
面」等問題，命該托嬰中心限期改善。

監視錄影設備缺漏

但花蓮縣政府於處理111年7月14日A童案件，才發現

無法複製完整30日內影像

該府前110年進行遷址會勘及行政稽查，雖有依稽查表抽看監視錄影
設備檢核影音保存、攝影角度等，卻皆未發現相關異常，實有疏漏。



我們不知道何時有不當照顧的狀況，也不
知道從何看起……
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調查發現:監視設備與影像查閱機制未落實
⚫ 托嬰中心監視錄影設備設置及資訊管理利用辦法規定：托嬰中心負責人有配合提供攝

錄影音資料義務。父母等人因托育爭議事件申請查閱攝錄影音資料，應於事件或知悉
14日內為之，查閱過程由托嬰中心相關人員陪同，必要時得通知地方主管機關派員陪
同，查閱時不得翻攝。

查閱影像時間空間限制 家長難以知悉從何時點看起

家屬面對兒少重傷害或死亡傷痛的同時，於資訊不對等、證據取得
困難下，仍須面對繁複陌生之法律議題，甚或涉及刑事、民事、行
政等不同訴訟程序，若未獲必要法律扶助資源，權益實難確實保全。

我們看影片要提出申請，確定時間後
要有縣府人員在旁陪同，才能到社會
處去看，和家長要申請才能查看不同，
托嬰中心能一直檢視影像。



調查意見
3

糾正花蓮縣政府，衛福部檢討改進
◼衛福部針對監視器設置、檢核稽查、調閱、不當對待
事件調查訂有相關規範與指引，但本案仍遇監視器設
備與畫面限制，A童家長查閱影像遇時間與空間窒礙，
與托嬰中心於影像證據掌握存有落差。花蓮縣社會處
稽查未確實檢核設備問題、怠於協助家長掌握不當對
待情形，洵有違失。

◼本案凸顯托嬰中心不當對待事件中，家長處於資訊不
對等、證據取得困難困境，地方政府若未以CRC兒童
最佳利益及被害人保護思維出發，主動提供必要法律
扶助資源，兒童權益實難確實保全。衛福部允應汲取
本案經驗，督導各地方政府建立轉介法律扶助制度並
精進相關處遇，衡平被害兒童及家長權益。 11
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調查發現:評鑑3年1次，A托嬰中心自107年後卻至112年才評鑑

107年評鑑甲等 110年應再評鑑

花蓮縣政府表示：
110年因疫情延辦

112年才辦理108年 109年 111年

中央規定托嬰中心評鑑以每3年1次為原則。

A童死亡

托嬰中心評鑑作業規範參考範例、托嬰中心評鑑指導手冊

3年變5年!

惟查，多數縣市於疫情下，為維護轄內托嬰中心品質仍積極辦理，
或僅延辦1年，花蓮縣轄內僅有個位數托嬰中心，已較其他縣市
少，卻遲延2年才辦理，對於托嬰中心之管理監督顯有失積極。



調查意見
4

花蓮縣政府、衛福部檢討改進
◼訪視輔導、定期評鑑及行政稽查，為地方政府管理托嬰
中心品質重要措施，CRC並揭示國家應確保負責照顧與
保護兒童之機構、服務與設施符合主管機關所訂之標準，
並有效監督。現行托嬰中心評鑑以3年1次為原則，花蓮
縣政府卻以疫情嚴峻為由，將原定於110年辦理之評鑑
延遲於112年辦理，多數縣市於疫情下為維護轄內托嬰
中心品質仍積極辦理，未如花蓮縣遲延2年。顯示花蓮
縣政府針對A托嬰中心疏於訪視輔導、行政稽查未盡確
實，其對於托嬰中心之管理監督顯有失積極，致影響轄
內托嬰中心品質甚鉅，須立即檢討，衛福部允應正視並
予有效監督協調，以維在地兒童福祉。
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不安全睡眠導致幼兒死亡，實可有效預防，我國托嬰安全睡眠
環境亟需澈底改善。 14

調查發現:研究指出不安全睡眠環境威脅幼童生命

近3年國健署執行6歲以下
兒童死因回溯指出多名幼

兒死因與趴側睡姿及
不安全睡眠環境相關，

並分析多屬

中高度可預防

翻落床下在木頭地板與床的縫隙
間被棉被蓋住窒息

不安全睡眠環境如同床、枕頭、
軟床、護欄、棉被、凌亂

死亡時為趴睡、頭部被棉被或
枕頭等覆蓋

跌落床緣面部朝下接觸到軟質
布偶窒息

美國1990年代積極推動「Back 
to Sleep」倡導勿趴睡，促成睡
眠相關死亡大幅降低

花蓮縣A托嬰中心及近年多起托嬰睡眠照顧死亡事件

⚫本案實際可見於幼兒睡眠期間使用被巾覆蓋、用枕頭固定
幼兒或讓幼兒側趴睡，嬰兒床亦常有被巾披掛、枕頭，並
非淨空等。

⚫近年多起社會矚目托嬰中心幼兒死亡案件涉及與睡眠期間
之照顧相關(108年午睡期間趴睡壓制男嬰，窒息身亡，
111年托以棉被蓋住女嬰趴睡後死亡等)。受害家屬於國家
發展委員會公共政策網路參與平臺提出聯合陳情，引發
5,418名家長覆議。

讓個案（年齡小於6個月）以
「趴側睡姿入睡」



現行訪視輔導及評鑑方式難以查看幼兒睡眠情形
「現行訪視輔導評鑑大多考量打擾孩子睡覺，而避開午休訪視。」

「不安全行為通常長時間持續，短時間不一定能看見。」
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調查發現:專家建議運用內部與外部機制積極改善

嬰幼兒處於生命歷程相對脆弱階段，能否順利成長，受照顧者、生活
環境等外在因素影響極深，實需運用有效監督輔導策略影響照顧者。

外部機制

⚫ 規劃專責單位人力定期監測及優化
托嬰中心運作與管理

⚫ 不定期抽驗監視器瞭解照顧實況
⚫ 減少訪視輔導及評鑑文件準備壓力
⚫ 鼓勵、獎勵托嬰中心機制作為配套

內部機制

⚫ 補助托嬰中心自發推動優化照顧
流程之方案。

⚫ 協助托嬰中心連結醫療院所定期
更新健康照護、急救知識與訓練
等。



調查意見
5

花蓮縣政府、衛福部檢討改進

◼安全睡眠環境已被歐美等國證實為預防嬰兒猝死及窒
息死亡關鍵因素，惟如花蓮縣本案托嬰中心，及近年
發生多起社會矚目之托嬰中心幼兒死亡案件亦皆於睡
眠期間發生，顯示托嬰中心睡眠安全環境推動未積極
落實，除硬體環境，更關乎托育人員知識更新與照護
慣習改正等。

◼衛福部除宣導外，允應借鑒死因回溯及托嬰事故案例，
針對托嬰傷害與死亡事件確實追蹤與分析，運用有效
監督輔導策略，促使地方政府督導托嬰中心及托育人
員切實改善幼兒安全睡眠環境與照顧模式，維護幼兒
生命安全。
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處理辦法

◼調查意見一至三，提案糾正花蓮縣政府。

◼調查意見四、五，函請花蓮縣政府確實檢討
改進見復。

◼調查意見三至五，函請衛生福利部確實檢討
改進見復。
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簡報結束

感謝聆聽
終止兒少虐待疏忽，讓遺憾不再發生。


