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托期間受虐致死案
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1 .衛生福利部:忽視收出養媒合制度設計缺漏、

對兒盟監督不周

2 .新北市政府:未落實社安網脆弱家庭整合性服

務、被動接受兒盟決策與片面資訊

3.臺北市政府:居家托育服務訪視輔導不彰、對

於居托人員之輔導管理流於形式

本案調查緣起及各機關違失

◼112年12月發生新北市男童剴剴於等待出養期間，遭保母嚴重虐待致死
情事，為究明權責機關於政策及執行上有何違失及檢討改進之處，致未
能確保剴剴的最佳利益與生存發展權利，爰立案調查。

從CRC兒少最佳利益原則檢視



兒童最佳利益原則

◼兒童權利公約（CRC）及一般性意見：
⚫ 前段：兒童因身心尚未成熟，因此出生前與出生後，均需獲得特別的

保護及照顧，包括法律保護。

⚫ 第6條：國家應盡最大可能確保兒童的生存及發展。

⚫ 第19條及第13號一般性意見：國家應克服孤立、分散和被動地處
理兒童照顧和保護問題的舉措，因為這類舉措對防止和消除一切形
式暴力行為的效果有限。

⚫ 第7號一般性意見（在幼兒期落實兒童權利）：
• 「幼兒對風險的脆弱性」：如果父母或其他養育者不能提供適足

的保護，對幼兒造成的威脅都特別嚴重，因為幼兒正在迅速成長
變化中，較容易生病，心理狀況較脆弱，在躲避或抵禦困難的能
力較低，要靠別人給予保護和促進其最佳利益。

◼ CRC施行法第4條：
各級政府機關行使職權，應符合公約有關兒童及少年權利保障之規定，
避免兒童及少年權利受到不法侵害，並積極促進兒童及少年權利之實現。



兒盟、衛福部、臺北市政府、新北市政府關係圖

◼本案兒盟為依兒少權法第15條經衛福部許可得以從事收出養媒合業務之
財團法人，臺北市政府、新北市政府、衛福部負有督管及轉介責任。



本案重要時序

新北市政府
開案

新北市政府

以脆弱家
庭服務開
案（剴剴尚
未出生，家
屬表示希冀
出養。）

111.1.28

新北市政府
第一次
轉介兒盟

轉介收出養
媒合單位，
兒盟後續開
案服務

111.3

111.2.21
剴剴出生

由剴剴家屬自行
安排保母照顧。

兒盟
第一任保母

兒盟與剴剴
母親簽定契
約，將剴剴
交付該會合
作保母全日
托照顧。

111.5.4

剴剴母親失
聯，出養程
序暫停

兒盟結案

剴剴轉由外
祖母自行尋
找之○姓保
母照顧。

111.6.29

新北市政府
持續開案
服務，協助
改定監護人
為外祖母

新北市政府
第二次
轉介兒盟

轉介收出養
媒合單位，
兒盟後續開
案服務。

112.6.21

外祖母表達
希望維持由
現任保母持
續照顧，兒
盟表示該會
有簽約保母,
未予同意

兒盟
第二任保母
(劉姓保母)

新北市社工
陪同外祖母
送剴剴至兒
盟辦公室交
付劉姓保母
全日照顧，
外祖母、劉
姓保母、兒
盟簽訂契約

112.9.1

112.12.24
剴剴死亡

兒盟
112.9.25
112.10.23
112.11.20
3次訪視

剴剴死前
3個多月

臺北市政府
112.9.26
新收托訪視

新北市政府
未有訪視



兒盟缺失
剴剴交予劉姓保母照顧後，兒盟社工未依CRC最佳利
益原則評估出養必要性、安置規劃與把關照顧品質

家屬及新北市政府社工過程中難以主動親見探視
◼本案出養必要性、安置規劃、剴剴異常狀況辨識皆基於兒盟社工訪視評估。
◼兒盟未主動提供保母聯繫方式及托育地址予監護人或新北市政府，本案剴
剴2次簽定之兒盟家庭托育契約書，保母之地址及電話皆為兒盟辦公室。

◼安置過程中，兒盟社工雖有提供外祖母剴剴照片，但未即時提供。

兒盟社工自112年9月1日後訪視剴剴3次就未再訪視，對
剴剴相關異狀未懷疑劉姓保母之說詞，而認為係剴剴適應
不佳所致
◼ 112.9.25訪視：兒盟社工至劉姓保母家訪視，剴剴額頭瘀傷，劉姓保母
說為公園玩撞到。

◼ 112.10.23訪視：兒盟社工至劉姓保母家訪視。剴剴安靜、無精神，劉姓
保母表示因剛睡醒，此時剴剴身形已消瘦。

◼ 112.11.20訪視：劉姓保母112.11.19向兒盟社工表示剴剴掉3顆牙，社
工20日於公園訪視，保母說會帶剴剴看牙醫，社工請其就醫後再分享狀
況。

◼ 2人之後均以LINE、電話討論剴剴狀況，兒盟社工也未再訪視剴剴。

兒盟與保母是合作
關係，所以不會這
樣去求證。

兒盟社工表示

問：當時對劉姓保母說詞
有無求證？



兒盟社工欠缺兒虐辨識敏感度，且督導機制未
發揮作用

兒盟督導與社工雖有固定個別督導，惟討論方式易受社工主
導且有資訊偏誤，也未對社工紀錄完整檢視
◼ 前保母提出希望照顧，兒盟督導：「兒盟社工與前保母也有接

觸，……，因為剴剴要進到收出養程序，所以回報跟我說認為不
是很適合。」

◼ 兒盟督導：「我們一直評估是往剴剴適應不了的方向，所以評估
是連結安排遊戲治療，對於受虐的方向是比較沒有經驗（問：社
工家訪紀錄會給您看？）我們是到媒親階段前才要給督導
看，……但也是看個人狀況。」

兒盟社工案量與同組社工無明顯差異
查兒盟社工案發前2年主要負責的工作內容，服務案件量111年平均
案件量約10至11案（同組社工平均約10至15案）、112年平均案件
量約13至14案（同組社工平均約13至14案），案件量無明顯差異，
顯非因工作量繁重導致其處遇評估之怠失。

兒盟社工涉犯過失致
死等罪，經臺北地檢
署起訴在案，本院相
關調查事證將移請臺
北地方法院參酌。

兒盟缺失



兒少權法第15條、第16條
兒童及少年收出養媒合服務者許可及管理辦法
第21條

◼為杜絕非法媒介、販嬰，兒少權法於100年11年30日修法確立財團法人及合法機
構須經衛福部許可方能從事收出養媒合服務。

收出養媒合服務提供者
⚫ 出養必要性評估

⚫ 可接受出養人委託，提供兒少安置服務

資格許可、檢查、評鑑

衛福部負有監督收出養媒合服務者之責，
但長期忽視民間主導承擔之責任風險

衛生福利部
⚫ 每年辦理業務檢查。

⚫ ３年１次定期評鑑：針對媒合服務者的業務運作、
人力資源、財務管理、專業服務等。

衛福部對出養必要性評估長久疏於重視
99年2月2日邀集地方政府、媒合服務者及專
家訂定「兒童及少年出養家庭訪視評估報告格
式（草案）」後，即任各媒合服務者自行發展
評估模式。

民間團體主導服務評估承擔高度責任風險
◼本院諮詢專家意見指出收出養媒合服務評估及
安置，長期由民間團體主導處理，也承擔高度
責任風險。

◼兒盟社工：「我們沒有公權力，…，若縣市政
府先提供安置服務，剴剴已經有穩定的托育資
源，這樣我們就不會再需要提供托育方式，但
的確我們就是有這樣的服務。我覺得政府讓民
間單位承擔這個托育部分，是很困難的。」

衛福部違失



◼ 出養兒少安置法源多元，僅有「收出養媒合服務者自行安置」政府角色缺位

收出養媒合服
務者自行提供
安置服務

兒少權法§15授權衛福部訂定之「兒童及少年收出養媒合服務者許可及管理辦法」第21
條第1項第5款規定：「收出養媒合服務者從事出養服務得依下列程序辦理：……五、接
受出養人委託，提供被收養人安置服務。」

直轄市、縣（市）
主管機關

⚫ 兒少權法§23、52、56、57、62：針對不適宜在家庭內教養或逃家
之兒童及少年、無依兒童及少年、因懷孕或生育而遭遇困境之兒童、
少年及其子女、無力管教兒少、遭受虐待兒少、因家庭變故無法正
常生活於家庭兒少皆可依法申請安置。

衛福部違失疏於檢討收出養媒合制度闕漏

◼ 剴剴之死凸顯由收出養服務者自行安置，公私協力存有闕漏

兒盟案關人員：兒盟合作保母仰賴政府訓練及評估，各縣市依法可以提供安置並協力兒少
服務。

新北市政府未持續訪視剴剴
新北市政府說明：兒盟為衛福部許可之收出養媒
合服務者，信任其專業性。

臺北市保母訪視監督機制未發揮作用
臺北市政府說明：訪視人員因劉姓保母提及托
育地尚未進行清消，調整無預警訪視日期為
112.12.26(但剴剴12.24已死亡)。

但



：
衛福部歷來對兒盟業務檢查及評鑑皆未發現
缺失，監督不周

113年3月22日衛福部與教育部查核兒盟，指出兒盟收出養服務流程及機制7大缺失

兒盟從保母管理至社工訓練、督導機制長期缺失，致影響等待出養兒童之
最佳利益。
但近3次兒盟收出養媒合服務接受衛福部評鑑之結果皆為優等，每年業務
檢查亦皆符合規定，衛福部評核與實際情形落差甚大，致未能及早督導兒
盟確實改進。

「社工人員缺乏足夠教育訓練」

「出養必要性評估嚴謹度不足」

「出養前安置無品質檢核機制」

「出養媒合過程未納外部意見」

「出養家庭的服務與支持消極」

「督導機制不一難以發揮功能」

「管理內部監督缺失」

糾正衛生福利部

衛福部違失



新北市政府轉介剴剴給兒盟後，對於服務中的剴剴，
多被動接受兒盟之決策與片面資訊

本案新北市政府轄下樹鶯社福中心，因剴剴家庭表示無力撫養剴剴、希冀出養，
評估符合脆弱家庭指標而開案服務。

新北市違失

◼ 社會安全網下建置之社福中心，倘家庭失功能
或兒少遭嚴重疏忽未獲妥適照顧，也能評估提
供替代性服務，如家外安置。

◼ 樹鶯社福中心開案後，112.9.1 剴剴由劉姓保母
照顧後，對於服務中的剴剴照顧品質，多被動
接受兒盟之決策與片面資訊，未親見訪視。

◼ 樹鶯社福中心112.10.24從兒盟社工獲知剴剴適
應不良的警訊，也未進一步透過訪視、跨體系
交流等方式確認，或規劃與兒盟共同訪視、召
開個案研討或會議等，顯未落實整合性服務。

新北市政府：兒盟為衛福部許可
之收出養媒合服務機構，信任及
尊重兒盟同時進行出養前照顧及

出養服務之專業性。

社福中心主責提供兒少家庭整合性服務，對於剴剴照顧狀況之瞭解追蹤，責
無旁貸，新北市政府未以剴剴為中心，落實「兒少最佳利益為優先」，錯失
發現剴剴受虐之契機。



新北市政府於剴剴服務期間督導未確實審核個案
紀錄，於知悉剴剴遭虐死後，亦未積極維護剴剴權益

新北市政府脆弱家庭個案服務紀錄，主管審核
意見皆有數月之落差，112年1月後之個案紀錄
甚於113年2月才有相關審核紀錄。

◼社工紀錄為家庭評估之重要基礎，社工督導透過紀錄，持續性、系統性
的檢視家庭的變化，提供一線社工工作回饋及提示，以利後續服務輸送：
剴剴自112年1月開始，歷經改定監護程序、再度轉介出養媒合、轉換保
母，數度面臨身分、照顧環境之重大轉換，新北市政府督導於期間卻未
能確實審核，完整檢視紀錄，確實發揮督導作用。

◼剴剴112.12.24死亡後，新北市政府雖知悉剴剴身上多處新舊傷勢而死，
卻遲於事發3個月餘，外界輿論爆發，才自113.3.13起陸續召開專家諮詢
及精進會議，未善盡維護剴剴權益之責。

新北市政府回應：於實務現場，
督導者（即主管）隨時回應社
工諮詢或提供專業協助，並未
影響服務輸送或剴剴權益。

新北市違失

糾正新北市政府



調查發現
112年9月26日居托中心初次訪視，未察剴剴
額頭瘀傷情勢，也未核實檢視寶寶日誌

◼ 臺北市政府依法應辦理轄內保母之登記、管理、輔導、監督、檢查、訪視輔導等事項：
⚫ 兒少權法、居家式托育服務提供者登記及管理辦法規範直轄市、縣（市）辦理在宅托育服務輔導，應

對托育人員進行訪視。
⚫ 托育人員初次收托兒童，1年內應訪視4次；首次訪視，應於收托兒童之日起30日內。

◼ 臺北市政府由居托中心訪視，表示皆採無預警抽訪：訪視時針對托育人員、兒童、家長(監護人)三面向
進行觀察評估托育人員收托情形。

臺北市違失

兒盟112.9.25訪視剴剴，
據其拍攝照片，當時剴剴
額頭已有明顯大塊瘀傷

112.9.26居托中心新收托訪視剴剴，卻：
◼ 訪視紀錄對瘀傷皆無相關記載。
◼ 訪視紀錄所述寶寶日誌「每天填寫」不實：
⚫ 該次例行訪視紀錄表「寶寶日誌撰寫情形」記載托育人員每天使

用寶寶日誌及通訊軟體記錄托育狀況，內容包含飲食、排便等。
⚫ 據本案臺北地檢署起訴書，劉姓保母僅對同時收托的其他幼童按

時製作日誌，對剴剴卻無填寫任何寶寶日誌或紀錄。

居托中心瞭解收托兒童托育狀況，僅憑口頭詢問劉姓保母，未確實查核劉姓
保母寶寶日誌撰寫情形，顯有疏失。

居托中心訪視時以口頭詢問幼兒發展
狀況等，該次未特別檢視日誌紙本或
劉姓保母手機。

臺北市政府說明



調查發現
剴剴死亡地點與登記托育處所不一，環境髒亂，
未掌握劉姓保母過去涉嫌虐待幼童等情臺北市違失

本案發生後，臺北市政社會局至托育地調
查，才發現與其登記托育處所不一：
◼ 居托中心剴剴新收托訪視，係至劉姓保母登

記之乙處進行訪視。
◼ 惟剴剴疑遭虐待致死案發生後，臺北市政府

社會局於112年12月26日派員至乙處調查，
劉姓保母始告知案件係發生於丙處，經該府
社會局調查人員前往丙處，始發現丙處環境
髒亂且瀰漫濃濃煙味。顯不適合幼童成長之
環境，顯示剴剴未獲適當之照顧。

◼ 臺北市政府稱因劉姓保母未依規定事先申請
服務登記處所地址變更即至丙處托育，該市
居托中心無從得知，並已廢止劉姓保母之登
記。

劉姓保母姊妹疑似不當對待幼童行為非
屬偶發，臺北市居托中心對於居托人員
之輔導管理、監督與檢查流於形式，未
能及時發掘收托幼童疑遭不當對待：
◼ 112年11月10日劉姓保母另名收托幼童家

長向居托中心反映B童時常紅屁股，卻未
實地訪視瞭解幼童及保母照顧情形。

◼ 劉姓保母姊妹涉嫌虐待收托之另外兩名幼
童：114年1月檢方偵辦發現劉姓保母姊
妹涉嫌虐待當時收托之另外兩名幼童，並
依法起訴。

糾正臺北市政府



◼ 出養兒少安置法源多元，僅有「收出養媒合服務者自行安置」政府角色缺位

直轄市、縣
（市）
主管機關

⚫ 本案劉姓保母自100年7月取得保母人員技術士證後，直到111年9月為了符
合兒盟合作保母資格，檢具相關文件提出登記證申請，經臺北市文山區居托
中心進行環境安全檢核後，臺北市政府社會局於111年11月10日核發居家式
托育服務證書，惟距其取得保母人員技術士證已相隔10餘年。居家式托育服
務提供者登記及管理辦法雖定有托育人員應接受每年至少接受18小時之在職
訓練，然居家式托育服務登記證制度，對於取得資格至辦理登記提供托育服
務，時間間隔過長者，似缺乏於其提供托育服務前加強相關照顧專業或實務
訓練之機制及配套措施，允應檢討研議改進措施。

衛福部應督同地方政府檢討改進

兒少有其特殊性，政府應有較為明確且嚴格之監督機制，明確地方政府在安排與
管理出養等待期兒童安置的責任，對於居家托育人員作為安置資源，應有更明確
的受訓內容與縣市間的分工，衛福部已將出養必要性評估及安置回歸地方政府辦
理，允應以本案為鑑，持續強化精進專業服務及保母執登時回訓制度問題應檢討
研議改進措施，落實維護兒童權益。



但113年3月輿論爆發前，新北市政府、臺北市政府皆未主動檢討，
衛福部知悉也未即時協調，衍生訾議

◆重大兒虐檢討會議各縣市自行就可以決定召開，向中央詢問，失去自
行檢討意義與初衷。地方要有審慎檢討的自覺，才能除錯學習。部分
縣市都會自行召開，並坦承體系缺漏。

◆重大兒虐檢討機制的精神，應回歸地方實務、一線的檢討。

衛福部業於113年5月15日修正計畫，明確涵蓋托嬰中心人員、居家式托育人員（保母）、兒少
福利機構人員、寄養家庭、團體家庭……等。

兒少保護
領域專家
指出

◼ 衛福部106年修正之「重大兒童及少年虐待事件防治小組實施計畫」，係針對父母、監
護人或其他實際照顧之人有對兒少不當對待，引致嚴重傷害及死亡個案進行檢討。

地方政府於接獲符
合計畫範定個案

應即召開重大兒少
虐待防治小組會議

召集網絡人員檢視服務流
程，確實檢討事件原因及

修正方向

檢討結果
會議結束
2週內提報

衛福部
定期歸納全國及共通
性之兒少保護網絡政
策議題，召開中央跨
部會檢討會議

衛福部應督同地方政府檢討改進



◼本案剴剴掉牙於112.11.23就診牙醫，醫事人員敏感度允宜加強
⚫ 家庭暴力防治法、性侵害犯罪防治法及兒少權法等規範，所有醫事、社工、

教育、保育、警察、勞政、司法等人員之通報責任。
⚫ 衛福部發展「幼兒專責醫師制度」，112年度幼兒專責醫師制度已擴大至

全國22縣市辦理。
⚫ 本案剴剴就診時牙醫師已知悉其有3顆掉牙，且未見其有磨牙情形，剴剴狀

況非屬常態，凸顯基層醫事人員對於兒虐之敏感度不足，未能有效發現，
錯失及時通報之時機。

衛福部應督同地方政府檢討改進

衛福部於本案後，已辦理相關訓練，以提升牙科、幼兒專責醫師對於
早期發現兒虐案件的敏感度。有鑑於基層醫療診所實為發現學齡前幼
兒受虐之重要網絡體系，具重要協力之功能，衛福部應以本案為鑑，
加強幼兒常就診科別醫師之兒虐敏感度，研議將兒虐辨識課程納入是
類醫事人員繼續教育訓練課程，以利於第一時間發現並通報。



簡報結束 感謝聆聽


