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新北地檢署偵辦衛生福利部臺北醫院附設護理之家於民國

107年8月13日發生火災一案，經偵查終結，代理護理長潘Ｏ

珍、護理師陳Ｏ羽係犯業務過失致死等罪嫌提起公訴；院長

徐Ｏ池等5人罪嫌不足，均為不起訴處分。 

    本案係107年8月13日4時36分許，經報案稱衛生福利部臺北醫院

（下稱臺北醫院）附設護理之家（新北市新莊區思源路127號臺北醫

院門診大樓7樓）發生火警，消防隊於同日4時41分到達，同日5時15

分控制火勢（火災發生及救災經過時序詳附件一）。火災造成15人死

亡（位置見附件二）、14人受傷。本件經被害人家屬提出告訴及本署

自動檢舉偵辦共7名被告。分別為院長徐Ｏ池、代理護理長潘Ｏ珍、

護理師陳Ｏ羽、護理師謝Ｏ菁、照服員羅Ｏ梅、照服員簡Ｏ穎、住民

友人即攜入床墊者洪Ｏ美。經檢察官偵查結果，認被告潘Ｏ珍、陳Ｏ

羽，均係犯刑法第175條第3項失火罪、第276條第2項業務過失致死罪、

第284條第2項業務過失致傷罪等罪嫌（從一重論處）。其餘5位被告

均罪嫌不足，為不起訴處分。茲說明如下： 



壹、起火處與起火原因 

（一）起火處 

     本件經鑑定結果研判起火戶為臺北醫院門診大樓7樓A區護理之

家，起火處為該址7A23房235床南側中間附近處。 

（二）起火原因 

經調查鑑定結果，起火原因係電氣因素引燃之可能性較高(係超

長波床墊，使用過程電源線經擠壓彎折，致電氣異常短路，發生數千

度高溫引燃週邊超長波床墊、床單等可燃物，進一步延燒至床旁隔簾

及整間房間)。 

貳、起火原因與傷亡結果之咎責歸因之偵查 

本件起火原因如上述，而死傷原因主要為吸入火災所生之一氧化

碳等煙塵所致，且死者分布之病房並非均與起火點之7A23房相鄰，而

係分別存有走道、梯間、配膳室、護理站等間隔各情，故從下列各方

面偵查是否有應負責之人： 

（一） 危險源製造者之責任 

被告洪Ｏ美違反護理之家住民生活公約規定，攜入使用自備電

器用品及其使用該床墊時，是否已盡相當注意義務以避免失火發生？ 

（二） 危險源監督者之責任 

(1) 院長徐Ｏ池 



    對護理之家有無管理監督之權責？對於護理之家之火災危險源

負有監督管制之義務？其對被告洪Ｏ美違規攜入超長波床墊之行為

及未定期對已存在之超長波床墊實施安全檢查，疏未能發現該床墊可

能有電線短路危險情形，有無注意義務之違反而應負刑責？ 

(2) 代理護理長潘Ｏ珍、護理師陳Ｏ羽 

    渠等對於護理之家使用電器所生之危險源，有無監督義務？對於

住民有無監督住民或其照護者禁止使用自備電器，避免因民眾使用 

自備電器不當引起火災之注意義務？ 

（三） 消防編組成員注意義務違反之責任 

    被告謝Ｏ菁、羅Ｏ梅、簡Ｏ穎於火災發生時，依消防編組，分別

負責通報、安全防護、滅火班及疏散等工作，渠等於火災發生時，是

否疏未依照火災緊急應變計畫之要求，而有延遲通報火警、未關閉起

火病房、待救病房之房門，使得濃煙亂竄，導致傷亡擴大之結果？ 

（四） 場所管理人之責任 

院長徐Ｏ池對於護理之家設置之消防設備及消防管理是否合乎

法規要求，是否有咎責因素？ 

參、偵查結果，起訴部分： 

（一）起訴之簡要犯罪事實 

潘Ｏ珍為臺北醫院附設護理之家代理護理長，陳Ｏ羽為臺北醫院派任



於護理之家之約用護理師，渠等本應注意依據護理之家火災緊急應變

計畫與住民生活公約規定，均禁止民眾使用自備之電器用品，且應負

責注意使用電器之安全，按月檢查護理之家內電器使用情況，並監督

住民或其照護者禁止使用自備電器，避免因民眾使用自備電器不當引

起火災。適有住民潘Ｏ山於106年9月15日起入住7A23房，其友人洪Ｏ

美自備超長波床墊攜入護理之家，置7A23房235床上插電供潘Ｏ山使

用，而潘Ｏ珍經護理師孫Ｏ蘭、呂Ｏ琴等人告知潘Ｏ山床位有違規使

用自備電器用品之情事，陳Ｏ羽則疏未依規定按月檢查住房內有無使

用私人電器及該床墊使用之電線表層有無破損及重物碾壓之情事，潘

Ｏ珍亦疏未落實覆核陳Ｏ羽之檢查結果，渠等均疏未依規定排除此火

災危險因子，嗣於107年8月13日4時28分許，因該床墊電源線經擠壓

彎折，致使產生電氣異常短路情事而發生火災。而起火住房所生之煙

塵，經由未關閉之房門及住房天花板與樓地板間之空間，擴散至其他

住房，造成王Ｏ傑等15人死亡；羅Ｏ梅等14人受傷。 

（二）起訴之依據及理由 

（1）從臺北醫院附設護理之家火災緊急應變計畫、用電安全自行檢

查表（每月） 、被告潘Ｏ珍之防火管理人講習訓練合格證書可

知，護理之家對於「延長線、電器管理」之防範對策為「1.單

位高耗能電器列冊管理，並應插於專用插座；2.每月由單位護



理長進行病房環境安全檢查並記錄；3.禁止民眾攜帶電器入院

使用」。故潘Ｏ珍為護理之家之負責人兼防火管理人，而陳Ｏ

羽係受潘Ｏ珍指派負責用電安全檢查。應每月就用電安全自行

檢查表所列項目，並填具檢查表，逐級陳報防火管理人、管理

權人，其中檢查項目有「列管電器上張貼電器核准使用標識（禁

用私人電器）」、「電線表層無破損及重物碾壓，且應用壓條

固定（延長線無綑綁、老舊、破損等現象，且避免被重物壓制）」。 

（2）臺北醫院附設護理之家住民生活公約規定，「嚴禁擅自於住房

內使用電器用品」「住房內插座僅供醫療儀器使用，禁止使用

自備之電器用品」。 

（3）從其他醫院之住院管理文件可知，其他醫院亦禁止使用私人電

器，並未限縮解釋僅禁止使用高耗能電器。 

（4）從告訴人羅Ｏ梅、證人孫Ｏ蘭、呂Ｏ琴之陳述可知，被告潘Ｏ

珍知悉住民潘Ｏ山使用自備之超長波床墊，然並未具體指示護

理師及照服員應如何處置。另依證人韓Ｏ彣之陳述可知，護理

之家人員應出面禁止住民使用上開超長波床墊及私人電器，發

現有違規情形，應請家屬撤走。 

（5）依證人即被害人家屬蔡Ｏ玉、住民家屬柯Ｏ宇、證人瓦Ｏ之陳

述可知，護理之家人員並未每月檢查住民有無攜帶私人電器。 



（6）新北市政府消防局火災原因調查鑑定書、新北市政府消防局火

災調查科專員王Ｏ慧、科員張Ｏ文之證述，證人即中央警察大

學消防學系講師潘Ｏ雄。可知火災發生原因如上述。 

（7）監察院108年2月18日108內正0005號糾正案文亦認為「1.一般民

眾攜入之用電設備，無論屬高功率或低功率產品，悉屬禁止之

列，允無例外可循。2.護理之家住民絕大多數為行動不便者，

防災、防火管理強度本應更勝一般公共場所，縱使工作人員囿

於入住民眾家屬強烈堅持，允讓其使用，然基於公共利益大於

私益原則，自不容任何私益凌駕於公共安全之上。」 

（8）依本署相驗報告書、相驗屍體證明書、相驗照片等可證，被害

人王Ｏ傑等15人係因本件火災而死亡。 

被告潘Ｏ珍、陳Ｏ羽知悉洪Ｏ淑美自行攜帶長波床墊入院，卻未依規

定排除該危險源，而容任其持續使用；復未依規定確實檢查該床墊之

電線、延長線，有無綑綁、碾壓、破損、老舊等情事，認均有過失。 

肆、偵查結果，不起訴處分部分： 

（一）院長徐Ｏ池部分： 

（1）危險源監督者責任部分： 

1.依消防法第2條、第13條第1項規定、臺北醫院分層負責明細表規定

以及臺北醫院護理之家用電安全自行檢查表，須逐級送請「防火管



理人」、「管理權人（院長）」處置簽章，雖認被告徐Ｏ池對於護

理之家之防火管理業務確有管理監督之權責。 

2.惟被告徐Ｏ池為醫院院長，負責綜理醫院內之各項事務，對於護理

之家亦有管理監督之權責。而臺北醫院為國內頗具規模之醫療機構，

院內設置34科及多個管理部門，各部門均有其專責負責人，依循醫

院規定確保醫院整體運行之順遂。難要求其就院區內之所有事項均

鉅細靡遺予以注意，亦非事必躬親。 

3.且前述用電安全自行檢查表「管理權人（院長）處置情形暨簽章」

欄蓋用者係院長之「丙章」，足徵被告徐Ｏ池已授權代行。故無從

認其須對於院區內之所有事務負起管理注意義務而擔負刑責。被告

徐Ｏ池就此部分縱有督導不周，仍屬是否負行政責任範疇。 

（2）場所管理人責任部分： 

Ａ、建築管理方面： 

1.護理之家各病房之隔間牆並未接續至樓頂板，天花板上方至樓頂板

間尚存有空間，用以裝設冷氣機。因此煙除了水平流動外，也會垂

直流動到上面空間，之後水平流動到其他居室。 

2.惟依證人即中央警察大學消防學系講師潘Ｏ雄、臺北醫院總務室林

Ｏ龍、專員王Ｏ芬之證詞、林Ｏ夫建築師事務所檢查後出具之106

年度建築物防火避難設施與設備安全檢查申報書、新北市政府工務



局107年1月19日核發之新北市建築物防火避難設施與設備安全檢

查申報結果通知書。可認護理之家之現況，以單一樓層為一防火區

劃確實符合現行法規規範。 

3.另從臺北醫院暨其附設護理之家之防火避難設施類檢查紀錄均經

檢查合格，且經新北市政府工務局查核合格備查。是難認臺北醫院

及其附設護理之家之建築物防火避難設施有何違反法規情事。 

Ｂ、消防安全管理方面： 

1.護理之家使用之病床所使用之床墊泡棉及塗佈布均通過防火試驗，

有財團法人紡織產業綜合研究所出具之試驗報告2份可稽；護理之

家使用之窗簾（隔簾）亦均通過防焰性能試驗，有財團法人防焰安

全中心基金會之防焰性能試驗報告書存卷足憑，故住房內使用之床

墊、隔簾等易燃物均已採用防火材質。 

2.另依證人即消防局股長黃Ｏ宇與郭Ｏ鴻證詞、臺北醫院（含護理之

家）107年上半年消防安全備檢修申報書、護理之家中型消防防護

計畫。新北市政府衛生局於105年、106年督導考核護理之家護政、

護理照護品質、火災預防及緊急應變及感染管制等作業，均評列為

「甲等」，另經新北市政府消防局調閱護理之家火警自動警報設備

R型受信總機作動紀錄。足認護理之家確有依規定設置、維護消防

設備，並制定防護計畫書及實施消防演練，且相關設備於本件火災



發生時，均能運作。 

3.綜上，護理之家之建築及消防安全設備管理未發現有何疏失之處。 

（二）護理師謝Ｏ菁、照服員羅Ｏ梅、簡Ｏ穎部分： 

Ａ、負責通報班勤務之被告謝Ｏ菁不可歸責其延誤通報 

1.依護理之家制頒之火災緊急應變計畫規定，夜間發生火災時，由夜

班護理師負責通報班勤務，勤務內容為「1.按下警鈴通報（ 排煙

裝置為偵煙自動啟動） ；2. 撥打緊急通報分機「5999」，通報總

機7A病房888（由總機通報119及醫院主管）；3.（值班）護理長未

到時先進行現場指揮，將無線電調頻道1號，對外進行聯繫」。 

2.被告謝Ｏ菁於4時29分31秒許至4時30分58秒許之處置動作詳附件

一，其自確認火警發生至通報臺北醫院總機共花費約1分27秒許。

其前二通通報電話實際撥打號碼為「8999」（應為5999），非無可

能係於慌亂之情境下誤按他鍵，惟此疏失於平時已在所難免，慌亂

之際自難加以苛責。且其旋改撥總機號碼「9」，並於等待聯繫時

間，將護理之家北側大門由電動開閉改為手動開閉，況被告謝Ｏ菁

復負其他救助責任，故難認其有何延誤通報或怠忽消防救援任務之

情事。 

Ｂ、不可歸責被告謝Ｏ菁、羅Ｏ梅、簡Ｏ穎疏未關閉房門 

1.依衛生福利部護理及健康照護司製頒之「一般護理之家防火安全管



理指引」、前揭火災緊急應變計畫規定、護理之家於107年6月5日

之火災演練檢討改善事項、於107年6月21日之火災演練檢討改善事

項。可知濃煙是事故中造成傷亡之重要因素，故應關閉起火病房房

門，將濃煙阻絕或關閉其他病房房門，避免濃煙侵入以待救援。 

2.惟護理之家為單一防火區劃，且各病房之隔間牆並未接續至樓頂板，

7A23房起火產生之煙塵除經由房門竄出外，尚可能經由天花板上方

至樓頂板間之空間，流動到其他病房，故疏未關閉房門與被害人死

亡結果是否具有相當因果關係，已非無疑。 

3.依被告羅Ｏ梅、簡Ｏ穎、謝Ｏ菁等人供述協助救援住民等情及證人

韓Ｏ彣、許Ｏ文陳述被告3人救援住民經過等情。復依現場濃煙密

布速度，嗣近乎無能見度等情況。被告羅Ｏ秋、簡Ｏ穎於火災發生

後，仍有依自衛消防編組分工投入滅火及疏散起火病房住民之工作。

而被告簡Ｏ穎於救出住民後，即因身體不適、意識欠佳而無法投入

後續救援工作。被告謝Ｏ菁於火災發生後，即啟動手動警報設備、

排煙設備，繼而通報總機，將護理之家北側大門改為手動，並引導

住民疏散，亦有執行其自衛消防編組之任務。且要救出起火戶之住

民，自然不能先關上房門，復參諸被告謝Ｏ菁尚有其他注意義務，

自難其能同時完成上揭事項。 

4.而護理之家人員配置標準係依住民護理及照護之需求而設計。惟於



火警發生時，夜班護理師1名需兼負通報班、安全防護班之工作，

且於值班護理長抵達前，尚需進行現場指揮、避難引導，其可運用

之人力甚微少，而所擔負之任務繁雜。 

5.故顯難期待被告羅Ｏ梅、簡Ｏ穎、謝Ｏ菁能盡其注意義務將7A23

房之大門關閉。其等在能力範圍內盡力救助住民，亦均因而遭受吸

入性嗆傷等傷害，尚乏作為義務之期待可能性，難以刑責相繩。 

（三）攜入床墊者洪Ｏ美部分： 

（1）攜入床墊責任部分 

依護理師呂Ｏ琴、孫Ｏ蘭證詞可知，洪Ｏ美遭報稱違規情節後，潘

Ｏ珍並未具體指示後續處理方式，且容任繼續使用該超長波床墊，

且使用期間長達1年之久，確有可能認為護理之家已經同意其使用，

難認其主觀上有何違反護理之家禁止規範之注意義務。 

（2）使用床墊責任部分 

依證人即床墊委託公司人員羅Ｏ棟、床墊經銷商負責人李Ｏ雄證詞。

足認被告洪Ｏ美雖有將超長波床墊長時間插電，然其所為，並未違

反產品使用說明書及銷售者所告知之使用方式，尚難認其有何應注

意、能注意而不注意之情事。一般人並無察覺電線短路之專業能力，

尚難因被告洪Ｏ淑美為潘Ｏ山之主要照護者，即課與其具有防止床

墊電線短路之注意義務，逕以刑法失火、過失致死等罪責論擬。 



（附件一）本案火災發生及救災經過時序表 

時間(107年8月13日) 監視器畫面或動作 

 03時 14分至 4時 28分 

廖Ｏ安之看護瓦Ｏ睡眠中聞到煙味，驚醒後見7A23房

235床潘Ｏ山之床墊及圍簾已著火，瓦Ｏ去廁所以臉盆

盛水欲滅火 

04時 28分 59秒 該址 7樓 7A23定址偵煙作動 

04時 29分 16秒 值班護理師謝Ｏ菁起身查看 

04時 29分 31秒 值班護理師謝Ｏ菁至 7A23房門口查看確認火警發生 

04時 29分 36秒 

值班護理師謝Ｏ菁至護理站北側牆面按壓火警手動警

報設備及排煙設備；照服員簡Ｏ穎及羅Ｏ梅自西側走

道奔跑至東側 7A23房查看 

04時 29分 54秒 值班護理師謝Ｏ菁使用護理站電話撥打醫院總機通報 

04時 30分 02秒 
照服員簡Ｏ穎持滅火器進入 7A23房；護理師謝Ｏ菁持

續使用護理站電話通報 

04時 30分 10秒 總機靜音 

04時 30分 14秒 
照服員羅Ｏ梅持滅火器進入 7A23房；護理師謝Ｏ菁持

續使用護理站電話通報 

04時 30分 19秒 
外傭陸續持滅火器跑向 7A23房；監視器 2畫面已有些

許煙霧遮蔽情形 

04時 30分 37秒 
值班護理師謝Ｏ菁至電梯間將護理之家北側大門由電

動開閉改完手動開閉 

04時 30分 55秒 該址 7樓 7A護理站，手動報警機作動 

04時 30分 58秒 

謝Ｏ菁撥通總機，向值班總機郭Ｏ秀通報失火，郭Ｏ

秀通知技工、保全察看確認，並通知值班護理長韓Ｏ

彣，再全院廣播支援人力至7B護理站集合 

04時 31分 00秒 該址 7樓 7A汙衣室定址偵煙作動 

04時 31分 24秒 
7A23房 235床潘Ｏ山由 2位照服員及 1位外籍移工直

接拉人方式救出 

04時 32分 18秒 
7A23房 231床廖Ｏ安由護理師推輪椅救出；另有護理

師持滅火器趕往東側走道 

04時 32分 32秒 該址 7樓 A區排煙風機作動 

04時 32分 35秒 該址 7樓 7A護理站，手動報警機作動 

04時 33分 10秒 7A23房 232床吳Ｏ德由外籍移工及照服員推床救出 

04時 33分 32秒 
其他樓層照服員察覺異狀趕至護理之家北側電梯間；

後續衛生服利部臺北醫院醫護人員陸續趕至護理之家 



（註：上表依據─被告謝Ｏ菁、羅Ｏ梅、簡Ｏ穎之供述；證人瓦Ｏ、郭Ｏ秀、韓

Ｏ彣、許Ｏ文證述情節、新北市政府消防局火災原因調查鑑定書、消防局第二救

災救護大隊火災搶救報告書內容及勘驗護理之家監視器錄影畫面） 

 

 

 

（附件二）臺北醫院門診大樓 7 樓住民死亡分佈圖(15 人) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

04時 34分 34秒 煙層已明顯下降，遮蔽監視器 3 

04時 34分 43秒 該址 7樓 7A護理站，手動報警機作動 

04時 36分 03秒 本局接獲衛生福利部臺北醫院總機報案 

04時 36分 27秒 臺北醫院技工許Ｏ文拉室內消防栓水帶往東側走道 

04時 37分 35秒 護理之家護理站電源疑似跳脫，護理站照明失效 

04時 38分 45秒 消防局接獲衛生福利部臺北醫院值班報案 

04時 41分 消防局首批搶救人員抵達現場 

04時 45分 28秒 消防人員抵達護理之家北側電梯間 

起火處 



（附件三）於 7A23房 235床架東南側地面掘獲一斷裂電源線且於

該電源線上發現有電源短路熔痕之跡證（上二）及使用示意照（下二） 

 

 

 

 

 

 

     

 

     


