


學歷 

•國立金門大學-資訊工程系 

•中央警察大學-消防科學研究所 

•清華大學博士班-教育與公共政策組 

學經歷簡介 
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經歷 
 職務經歷:隊員、科員、分隊長、副大隊長 
 單位經歷:業務單位(火災預防科、災害搶救科、教育訓練科、火災調查科) 
          救災單位(金城、金寧、烈嶼分隊、救災救護指揮中心) 
         第一大隊(金城、金寧、烈嶼轄區) 
 研究領域 

緊急救護、災害防救、危機處理、正向教育、分布式領導、大數據分析 





社會福利機構重大火災案例對照分析 (一) 
分析重點：北門分院 (101年) / 樂活長照 (105年) / 龍潭愛心 (106年) 

發生時間 

(Time) 

起火關鍵 

(Trigger) 

致命錯誤 

(Fatal Flaw) 

代價 

(Cost) 

樂活長照 (105年) 

凌晨 03:29 

(101/10/23) 

儲物室(原產房)遭縱火 

(雜物燃燒) 

空間堆滿廢棄物及易燃物助燃
、防火門未關閉致濃煙擴散、
夜間人力薄弱 

13死 61傷 

北門分院 (101年) 

清晨 07:00 

(105/07/06) 

寢室內抽風機/電扇 

電氣線路走火 

火警警報系統人為消音延誤應
變、住民無自主避難能力、夜
間照護人力不足 

6死 28傷 

龍潭愛心 (106年) 

清晨 05:00 

(106/03/10) 

停電後寢室內 

使用蠟燭點火不慎 

停電違規使用明火、機構超收
住民且深夜僅1名人力值班、
消防安全不合格 

4死 13傷 



社會福利機構重大火災案例對照分析 (二) 
分析重點：南門護理之家 (106年5月) / 台北醫院 (107年) 

發生時間 

(Time) 

起火關鍵 

(Trigger) 

致命錯誤 

(Fatal Flaw) 

代價 

(Cost) 

南門護理之家 (106年) 

凌晨 04:55 

(106/05/19) 

寢室病床縱火 

(電氣與床邊雜物堆積) 

病房防火門(病房門)未關閉導致煙霧
劇烈擴散、住民皆為重癱無自主避難
能力 

4死 55傷 

台北醫院 (107年) 

凌晨 04:29 

(107/08/13) 

寢室內病床電磁床墊 

電線短路起火 

私帶未經管制之電氣、延遲通報與疏
散程序、病房門未關致使劇毒濃煙蔓
延走廊 

15死 24傷 

歷史悲劇的共通基因： 夜間人力缺口  ＋  電氣設備(明火)異常  ＋  雜物助燃/門未關（致濃煙擴散） 



歷史悲劇的共通基因：四大系統性消防防線漏洞 
深入分析 重大案例，揭示單一火警演變成重大悲劇的複合性失敗原因 

🔴  漏洞一：夜間及清晨防護人力嚴重缺
口 

重大火災案中均發生在凌晨的生理最疲憊時段。此時

段機構常依最低法規標準配置人力（常為1名護理師

或照顧服務員），火災初期完全無足夠人力同步實施

報警、初期滅火與重障住民的疏散搶救，導致黃金時

間被嚴重延誤。 

🔴  漏洞二：設備安全維護與私帶電器管
制失效 

火災起因集中在「電氣因素」與「縱火」。如樂活長

照之抽風機/電扇電氣走火、台北醫院之家屬自備電

磁床墊短路等，反映出機構對電氣設備維護不周，以

及對家屬或患者自備、未經安全檢驗之高功率電器的

攜入缺乏實質審查管制機制。 

🔴  漏洞三：防火門未關閉致使煙囪效應

與濃煙擴散 

火災致命的主因多為濃煙吸入。在北門分院、南門護

理之家、台北醫院等案中，起火病房或鄰近防火分區

的「病房門/防火門未隨手關閉」，致使有毒劇烈濃

煙與熱氣沿著走廊快速竄入其他病房與避難空間，造

成慘重傷亡。 

🔴  漏洞四：人為應變處置失誤與消防設
備消音 

火災初期應變人為混亂普遍存在。如樂活長照案中，

火警警報響起時，值班人員因常態誤報經驗直接將警

報器「人為消音」，延誤疏散；或在台北醫院案中，

人員未按「R.A.C.E」消防應變口訣，在不清楚警報

源頭時即延遲打電話報案、通報指引發生嚴重斷層。 



















消防安全設備絕對不可任意關閉 
記取樂活案教訓：設備會動，生命才有保障！ 

🔴  火警受信總機「絕不消音」 

警報響起時，嚴禁直接按下主音響或地區音響
關閉鍵！ 

正確流程：響起 → 派員現場確認 → 判斷應變 
→ 處置完畢後方可復歸。 

任意消音將導致全機構喪失黃金逃生警報！ 

🔴  防火門必須保持常關 

常關式防火門嚴禁使用木楔、壓門器或椅
腳擋住！ 

火災時防火門是阻絕毒煙擴散的最關鍵屏
障。把門開啟等於打開毒煙的快速通道！ 

常開式防火門則應確認連動釋放功能正常
。 










