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案例 1：

黑龙江海伦敬老院火灾事故

2013年 7月 26日凌晨 1时 15分，黑龙江省海伦市（注：

县级市）联合敬老院住院处发生火灾，11名在这里养老的老

人被烧死，2人轻微烟熏伤。经公安部门初步确认，46岁的

院民王贵因怀疑隔壁院民盗走其 200元钱而纵火，王贵也已

当场被烧身亡。据敬老院工作人员介绍，起火房屋居住的全

是伤残院民。

据通报，犯罪嫌疑人王贵，男，46岁，因患脑血栓后遗

症无人照顾，本人没有生活来源，于 2010 年 4 月 1 日由东

林乡政府送入敬老院。

据海伦市联合敬老院副院长吴成介绍，25日下午，王贵

大吵大闹，声称 200块钱被孟姓院友拿走了，因为他看见孟

姓院友翻动过自己的抽屉。由于缺乏真凭实据，吴成表示会

调查，如果是孟某拿的，一定追还给他。但 15 点左右，王

贵愤怒地砸碎了宿舍的玻璃。经院方与其姐姐共同安抚，王

贵情绪逐渐平稳。当晚，王贵又一次砸碎了宿舍的玻璃。据

敬老院值班人员张殿久介绍，25日晚 9点多，王贵坐在床上，

用拐棍砸窗户中间的大块玻璃。他边砸窗边念叨:“不怎么管

我，也不给我合理解决，我不活了行不行。”经劝说，王贵

就寝。26日凌晨，王贵情绪再次反复，他用白酒倒在拖布上

点燃，制造了这起恶性刑事案件。

联合敬老院纵火案发生后，海伦市于当晚召开市委常委

会议，决定对负有领导和管理责任的市民政局党委书记、局

长王文和，副局长张守林予以免职。
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案例 2：

河南鲁山养老院特大火灾

2015年 5月 25日 20时许，河南省鲁山县康乐园老年公

寓（位于河南鲁山城西琴台办事处三里河村）发生特别重大

火灾事故，造成 39人死亡、6人受伤，直接经济损失 2064.5

万元人民币。经国务院事故调查组认定，该事故是一起生产

安全责任事故。

法院经审理查明，康乐园老年公寓严重违反有关法律、

法规建设、运营，管理不规范，是造成事故发生的主要原因。

该公寓法定代表人范花枝无证违规扩建，指使个体经营户冯

春杰使用不合格易燃材料建设公寓不能自理区彩钢板简易

房，冯春杰在施工过程中，使用不合格易燃材料聚苯乙烯夹

芯板和不合格电线建造彩钢板简易房供入园老人居住，且公

寓违规运营，管理不规范，安全隐患长期存在，公寓的相关

负责人员也应承担相应的责任。

法院经审理另查明，鲁山县民政局原党组成员王占文、

城福股原股长铁九伟、鲁山县公安局原党委委员高峰、鲁山

县消防大队原大队长梁凯、鲁山县城乡规划局(城市)执法监

察大队原大队长孙建设等 10名国家机关工作人员未认真贯

彻落实有关法律法规，违法违规进行审批和审查，日常监管

严重缺失，存在滥用职权、玩忽职守等失职渎职等问题，最

终导致了“5·25”特大火灾事故的重大人员伤亡及财产损

失。
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新华网北京 10月 15日电 国家安监总局 15日发布消息

称，近日，国务院批复河南平顶山“5·25”特别重大火灾

事故调查报告，同意调查组对事故原因认定和对 58名责任

人的处理意见，

其中鲁山县康乐园老年公寓法定代表人、院长范花枝等

31人已被司法机关采取措施，河南省民政厅党组书记、厅长

冯昕等 27人将受到党纪、政纪处分。

5月 25日，河南省平顶山市鲁山县康乐园老年公寓发生

特别重大火灾事故，造成 39 人死亡、6 人受伤，过火面积

745.8平方米，直接经济损失 2064.5 万元。

调查认定，该事故为生产安全责任事故。事故的直接原

因是康乐园老年公寓不能自理区电器线路接触不良发热，高

温引燃周围的电线绝缘层、聚苯乙烯泡沫、吊顶木龙骨等易

燃可燃材料，造成火灾。建筑物大量使用聚苯乙烯夹芯彩钢

板（聚苯乙烯夹芯材料燃烧的滴落物具有引燃性），且吊顶

空间整体贯通，加剧火势迅速蔓延并猛烈燃烧，导致整体建

筑短时间内垮塌损毁；不能自理区老人无自主活动能力，无

法及时自救造成重大人员伤亡。

事故的间接原因为：康乐园老年公寓违规建设运营，管

理不规范，安全隐患长期存在；地方民政部门违规审批许可，

行业监管不到位；地方公安消防部门落实消防法规政策不到

位，消防监管不力；地方国土、规划、建设部门执法监督工

作不力，履行职责不到位；地方政府安全生产属地责任落实

不到位。
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目前，康乐园老年公寓法人代表范花枝、鲁山县民政局

原局长刘大钢、鲁山县公安消防大队大队长梁凯等 31 人已

被司法机关采取措施。国务院同意调查报告提出的责任人和

责任单位的行政处理建议，对平顶山市人民政府市长张国

伟、河南省民政厅厅长冯昕、鲁山县县委书记李留军以及河

南省公安消防总队党委常委、防火监督部部长韩建平等 27

名地方党委、政府及有关部门工作人员给予相应党纪、政纪

处分；责成河南省人民政府向国务院作出深刻检查；责成平

顶山市委向河南省委作出深刻检查，河南省纪委对平顶山市

委主要负责同志进行诫勉谈话，河南省人民政府主要负责同

志约谈平顶山市人民政府主要负责同志。

调查报告提出了事故防范措施，要求河南省和平顶山市

要深刻吸取事故教训，牢固树立安全发展理念，落实企业主

体责任和政府部门安全监管责任，加强养老机构安全管理，

加大对民办养老机构的政策扶持，加强消防安全日常监督检

查，严格养老机构等人员密集场所的消防安全整治，有效防

范和坚决遏制类似事故发生。

分析隐患

意识淡薄

一些经营者或是由于缺乏法制意识，或是出于逃避监

管，减少经营成本的目的，明知不可为而为之，私自经营。

有的利用民房、工业厂房或仓库改建而成，因陋就简；有的

内部条件不配套，消防设施不到位，安全疏散不达标，遗留

下先天性安全隐患。
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管理薄弱

建筑使用制度不健全，包括安全工作在内的各项活动缺

乏制度性约束和行为规范。员工安全意识、消防技能较差，

既未开展岗前安全教育，也未制订应急和疏散预案并开展演

练，灾时手足无措，自救无门。护理人员数量不足，火灾时

无法有效地开展自救和人员疏散。

隐患较多

存在大量可燃物。家具、被褥、衣物、窗帘等都是可燃

物， 还有的场所为尽量增大经营面积，降低成本，采用易

燃可燃材料进行内部分隔。生活用火多。生火做饭、蚊香驱

蚊、蜡烛照明、卧床吸烟等，稍有不慎，极易引发火灾。用

电隐患突出。电气线路私拉乱接，电器质量伪劣，用电超负

荷。

老人特征

许多高龄老人记性不好，安全意识较为模糊，因此，卧

床吸烟、遗留火种、忘关电热器具或电热器具过度烘烤而引

发的火灾时有发生，又由于行动不便，自理能力弱不能及时

呼救和处置，使得小火酿成大灾。
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案例 3：

吉林辉南县养老院火灾事故

2017年1月4日早4时10分，吉林辉南县朝阳镇聚德安养

老院发生的火灾。4时27分燃火被扑灭。火灾造成7人死亡。

一、事故基本情况

(一)事故单位情况

1.单位概况。聚德康安老院位于辉南县朝阳镇富强街五

委二组西前进街与电信胡同交汇东行 100米处，负责人为邢

春玲、刘翠霞，系二人共同出资成立的民办养老机构，自 2013

年 3 月 1 日开始经营。事故发生时，该养老院居住 39 名老

人(一层 7人、二层 17 人、三层 15人)，全部是行动不便或

者失去自理能力的人员。

2.资质情况。聚德康安老院除卫生和食品手续外，未取

得《养老机构设立许可证》等相关证照。

3.建筑情况。聚德康安老院建筑结构为砖混，共三层，

建筑高度 9米，耐火等级为二级，建筑面积 480平方米，设

有室内楼梯一部、室外楼梯一部。共有房间 12 间，每层 4

间，发生火灾事故的房间为二楼东侧第一个房间，室内用石

膏板和木质骨架做隔断，房门为木门，外楼梯与楼连接部设

有防火门。该养老院设有烟雾报警器，每个房间均设有烟雾

传感器和 1个消防水桶（40到 50斤水），楼道口设有应急

灯和安全指示牌（2015 年 7 月安装)。每个楼层配备两个 8

公斤 ABC 干粉灭火器。

(二)事故发生经过
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2017年 1月 4日凌晨 3时 55分，该养老院值班负责人

邢春玲、护工王嫚听到火灾自动报警控制器报警后，便起床

一同从一楼开始寻找火源，二人赶到二楼后，发现东侧第一

个房间内西北角床下着火，邢春玲将该床上老人于英奎抱到

西南角的床边地上后，到一楼将总电源关闭，此时王嫚与随

后赶到的护工纪俊兰、叶丛义、翟春凤一起参与救火。邢春

玲返回火灾现场途中，拿起一、二楼中间的两个灭火器参与

灭火，并让王嫚和纪俊兰把养老院的其他 4个灭火器都拿来

灭火，6 个灭火器用完后火势仍未得到有效控制，在此期间，

邢春玲让王嫚拨打电话报警。4时 15分，辉南县消防大队赶

到事故现场。

发生火灾事故的房间内共有 7名老人，每张床下都有尿

不湿、尿垫等可燃物，其中 6张床上有充气气垫，24小时通

电，十分 钟自动充气一次，电取自墙上的电源插座。当晚

有 1名负责人和 4名护工值班。

(三)人员伤亡和直接经济损失情况

过火面积约 28.44平方米，事故造成 7 人死亡，直接经

济损失 213.452万元。

二、事故直接原因

起火原因系聚德康安老院 2层东侧第一个房间西北角床

铺下方(由南向北数第二张床铺)墙壁电源插座与充气气垫插

头接触故障引燃周围可燃物。认定的依据有四个方面：

(一)排除人为纵火。依据辉南县公安局出具的排除人为

纵火的情况说明，排除人为纵火。
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(二)排除遗留火种。养老院护理 1 月 3 日晚离开起火房

间后未发现现场遗留火种，现场烟熏程度较轻，且安装有感

烟探头，无阴燃起火情况。现场内无香炉等用火设备。因此

排除遗留火种可能。

(三)排除内部人员用火。经查，养老院对打火机、火柴

进行集中管理，起火房间内人员无火种、火源，因此排除内

部人员用火可能。

(四)认定为电气故障引起火灾。经公安部沈阳火灾物证

中心鉴定，起火点充气气垫插头和插座簧片熔痕均为电热作

用熔痕， 沿该插座向上形成了 V字形过烟过火痕迹，插座

下方墙壁有炸裂脱落痕迹，上面还有插座外壳熔化粘连物，

室内其他插座周围无此痕迹。由此认定起火点充气气垫插头

与电源插座电气故障，引燃床下可燃物。

三、有关责任单位存在的主要问题

(一)事故单位存在的主要问题

聚德康安老院是事故发生的主体责任单位。邢春玲、刘

翠霞为事故单位的主要负责人。

1.非法经营。该养老院自 2013年 3月 1日开始经营，一

直未取得《养老机构设立许可证》等相关证照。违反《老年

人权益保障法》第四十四条“设立养老机构应当向县级以上

人民政府民政部门申请行政许可”、《养老机构设立许可办

法》(民政部令第 48号)第十四条“养老机构应当取得许可并

依法登记。未获得许可和依法登记前，养老机构不得以任何

名义收取费用、收住老年人”等法律法规。
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2.安全管理混乱。该养老院多数床位下方，堆放尿不湿、

纸尿裤等可燃物，存在大量安全隐患。起火部位的床上有被

褥和防褥疮气垫(工作时充满压缩空气)等物品，附近存有尿

不湿、纸尿裤、衣物、纸壳箱、凉席等大量可燃物，是火灾

迅速蔓延、造成大量人员死亡的主要原因。违反《安全生产

法》第三十八条“生产经营单位应当建立健全生产安全事故

隐患排查治理制度，采取技术、管理措施，及时发现并消除

事故隐患”等法律法规。

3.安全培训不到位。该养老院工作人员不能熟练操作使

用火灾报警控制器，听到火灾报警控制器报警后，无法根据

显示的“点位”准确判断出起火房间，值班负责人和工作人

员逐个楼层、逐个房间寻找起火部位，耽误了疏散救人和扑

救火灾的最佳时机。违反《安全生产法》第二十五条“生产

经营单位应当对从业人员进行安全生产教育和培训，保证从

业人员具备必要的安全生产知识，熟悉有关的安全生产规章

制度和安全操作规程，掌握本岗位的安全操作技能，了解事

故应急处理措施，知悉自身在安全生产方面的权利和义务。

未经安全生产教育和培训合格的从业人员， 不得上岗作业”

等法律法规。

4.未按规定制定应急预案并组织演练。该养老院消防安

全制度不健全，消防安全教育只停留在口头上，没有制定应

急预案， 未开展过应急演练。发现起火房间后，未在第一

时间正确救援、组织疏散。违反《安全生产法》第七十八条

“生产经营单位应当制定本单位生产安全事故应急救援预
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案，与所在地县级以上地方人民政府组织制定的生产安全事

故应急救援预案相衔接，并定期组织演练”、《机关、团体、

企业、事业单位消防安全管理规定》(公安部令第 61 号)第

四十条“消防安全重点单位应当按照灭火和应急疏散预案，

至少每半年进行一次演练，并结合实际，不断完善预案。其

他单位应当结合本单位实际，参照制定相应的应急方案，至

少每年组织一次演练”等法律法规。

5.护理人员严重不足。《吉林省民办养老机构管理暂行

办法》第十五条规定，“养老机构的每名工作人员护理不能

自理的老人不得超过 3 人”。该养老院居住的 39 名老人，

全部行动不便或不能自理，但该养老院实有工作人员 7名(含

2名负责人)，与规定不符。养老院当晚值班人员 5人(4女 1

男)，火灾发生后，组织疏散救人能力不强。

6.房间内居住老人过多。《吉林省养老机构设立许可实

施办法》第六条规定，“老年人单人间居室使用面积不小于

10平方米，双人间不小于 16平方米，三人以上居室每张床

位的使用面积不小于 6平方米”。该养老院起火房间面积约

为 28 平方米，摆放 8 张床位，居住 7 名失能老人，人员密

度严重超出规定。

(二)辉南县政府及有关部门存在的主要问题

1.辉南县民政局未正确履行部门监管职责。《安全生产

法》第六十条规定“对未依法取得批准或者验收合格的单位

擅自从事有关活动的，负责行政审批的部门发现或者接到举

报后应当立即予以取缔，并依法予以处理”，《老年人权益
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保障法》第七十八条规定“未经许可设立养老机构的，由县

级以上人民政府民政部门责令改正;符合法律、法规规定的养

老机构条件的，依法补办相关手续;逾期达不到法定条件的，

责令停办并妥善安置收住的老年人”。辉南县民政局未按照

规定及时采取有效措施，对非法经营的民办养老机构予以整

改、取缔。在多次到聚德康安老院进行检查过程中，没有采

取有效措施督促该养老院及时整改隐患。

2.辉南县社区管理服务中心未正确履行属地监管职责。

未严格执行《安全生产法》第八条“乡、镇人民政府以及街

道办事处、开发区管理机构等地方人民政府的派出机关应当

按照职责，加强对本行政区域内生产经营单位安全生产状况

的监督检查，协助上级人民政府有关部门依法履行安全生产

监督管理职责”。辉南县社区管理服务中心在本单位受朝阳

镇政府委托对城区经营性单位实施安全生产监督检查、日常

监管工作中，贯彻落实国家有关法规政策不力，对聚德康安

老院的属地监管职责推诿扯皮、失控漏管。

3.辉南县朝阳镇政府未正确履行属地监管职责。未严格

执行

《安全生产法》第八条“乡、镇人民政府以及街道办事

处、开发区管理机构等地方人民政府的派出机关应当按照职

责，加强对本行政区域内生产经营单位安全生产状况的监督

检查，协助上级人民政府有关部门依法履行安全生产监督管

理职责”。朝阳镇政府对社区管理服务中心受委托行使安全

生产监管职责工作监督管理不力，没有及时发现和纠正社区
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管理服务中心存在的失控漏管问题。

4.辉南县公安局富兴派出所未正确履行专业监管职责。

未严格执行《安全生产法》第六十二条第三款“对检查中发

现的事故隐患，应当责令立即排除”、《消防法》第六十条

“单位违反本法规定，有下列行为之一的，责令改正，处五

千元以上五万元以下罚款”第七款“对火灾隐患经公安机关

消防机构通知后不及时采取措施消除的”等法律法规。富兴

派出所在发现聚德康安老院存在消防安全隐患问题后，未督

促该养老院进行有效整改，未按规定对该养老院进行处罚。

5.辉南县消防大队未正确履行督促指导职责。未严格执

行

《消防监督检查规定》(公安部令第 107 号)第四条“上

级公安机关消防机构应当对下级公安机关消防机构实施消

防监督检查的 情况进行指导和监督。公安机关消防机构应

当与公安派出所共同做好辖区消防监督工作，并对公安派出

所开展日常消防监督检查工作进行指导，定期对公安派出所

民警进行消防监督业务培训”。县消防大队对富兴派出所履

行培训指导职责后，未进一步指导、督促落实。

6.辉南县安全生产监督管理局未正确履行综合监管职

责。对本级政府有关部门和下级政府未严格落实安全监管职

责的问题没有及时督促、纠正，未正确履行指导协调、监督

检查、巡查考核等综合监管职责。

7.辉南县委、县政府对有关单位未正确履行职责的问题

失察。未及时研究、有效解决辖区内养老机构非法经营的突
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出问题，未有效督促各有关单位严格落实安全责任、履行安

全生产监督管理职责。

（三）通化市有关部门存在的主要问题

1.通化市消防支队未正确履行监督指导职责。对辉南县

消防大队指导不力，对其未进一步督促派出所落实安全监管

工作的问题失察。

2.通化市公安局未正确履行监督指导职责。对辉南县公

安局承担的消防安全工作指导检查、督促整改不力。

四、对有关责任人员和单位的处理意见

根据事故原因调查和事故责任认定，依法对辉南县聚德

康安老院予以取缔，2名养老院负责人已由司法机关采取刑

事强制措施。同时依据有关法律法规和党纪政纪规定，拟对

26名责任人员分别采取由司法机关处理、给予党政纪处分、

问责等方式进行处理，其中建议由司法机关处理 2人、建议

给予党政纪处分 20人、建议实施问责 4人。

五、事故主要教训

(一)涉事养老机构未严格执行有关法律法规。聚德康安

老院非法经营，不落实主体责任，无视安全风险、房间内存

放大量可燃物，未按规定开展安全教育培训、隐患排查治理、

应急预案编制及演练等工作。

(二)有关部门依法行政意识不强、执法不严。对于长期

非法经营的聚德康安老院没有依法采取整改、取缔措施，对

于检查中发现的问题没有依法处罚。

(三)属地监管职责未有效落实。安全发展理念不牢固，
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安全生产工作不细致，对聚德康安老院属地监管职责推诿扯

皮，对存在大量安全隐患的问题督促整改不力。

六、事故防范措施和建议

（一）严格落实安全责任。辉南县委、县政府要严格按

照“党政同责、一岗双责、齐抓共管、失职追责”要求，扎

实开展“安 全生产责任深化年”活动，及时研究解决安全

生产突出问题，全面落实党委政府领导责任、有关部门监管

责任，督促生产经营单位落实好主体责任。

（二）深入开展打非治违行动。辉南县委、县政府要组

织力量对辖区内养老机构进行全面排查，对于发现的非法违

法行为，要采取果断措施、依法严厉打击。要认真制定打非

治违长效机制， 明确各有关部门的职责和工作程序，始终

保持打非治违的高压态势。

（三）深刻吸取事故教训。市公安、消防、民政等部门

要举一反三、组织开展有针对性的警示教育活动。要科学制

定工作方案、在全市范围内开展安全生产大检查，全力确保

消防领域安全生产形势稳定。

（四）广泛开展安全生产宣传教育。各地、各有关部门

要扎实开展“安全生产月”等宣传教育活动，不断提升社会

各界的安全意识和防范能力。各行业主管部门要督促生产经

营单位科学制定应急预案并组织演练，不断提升负责人、管

理人员和从业人员的安全生产能力。
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案例 4：

陕西曹坪敬老院老人一氧化碳中毒身亡

2017年 1月 7日下午，柞水县曹坪镇区域敬老院工作人

员发现，该敬老院中的两名五保户老人死于房中，床边有一

个自制铁桶炉子，桶内有未燃尽的煤渣等杂物。镇卫生院医

生随后赶到敬老院，诊断两名老人已死亡多时。后经鉴定，

两名老人死因为一氧化碳中毒。

经查，曹坪镇区域敬老院在日常管理中极不规范，对工

作人员责任落实不力，对院内柴草、燃具管理不严，对夜间

巡查、值班工作执行不到位，对违规用火行为没有按要求禁

止；曹坪镇政府在监管工作中存在明显漏洞，职责落实不具

体、不到位，未就五保户供养机构安全问题进行专项检查，

在调查过程中存在向司法机关提供事后伪造书证的情况。该

敬老院及曹坪镇社保站负责人因涉嫌职务犯罪被检察机关

立案。
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案例 5:

陕西石泉县敬老院一氧化碳中毒事故

2014年 1月 16日，石泉县熨斗镇敬老院发生一起老人

一氧化碳中毒事件致 3人死亡。17日上午，石泉县已对负有

责任的熨斗镇党委书记谭忠才给予警告处分，党委副书记、

镇长王全波记过处分，免去分管副镇长刘荣国副镇长职务和

民政所长、敬老院院长张光地所长、院长职务。

经调查，11月 15日，熨斗镇敬老院老人在烤火房取暖。

当晚 9 时 30 分许，老人们相继回房休息。但张家国拿私人

“火笼子”到烤火房取出燃着的煤块带回房间取暖，因门窗

紧闭、通风不畅，导致同居一室的张家国、陈美元、林斗奎

3位老人死亡。经公安部门现场勘验和走访调查认定，系一

氧化碳中毒死亡。

防范一氧化碳中毒要坚持统筹好当前和长远，既抓治

标、又抓治本，既严防死守、又常态长效。要把“一隔离、

二通风、三报警”的重要性在老人间进行宣传，普及防范一

氧化碳中毒知识，开展警示宣传教育。同时养老机构要推广

清洁、安全取暖方式，推广安装性能可靠的一氧化碳报警仪，

进行一氧化碳中毒防范，避免此类悲剧的出现。
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案例 6:

江苏宿迁敬老院就餐时食堂坍塌

2013年 8月 5日下午 6时许，江苏宿迁市宿城区王官集

镇敬老院的老人们在食堂吃晚饭时，房屋突然坍塌，造成在

屋里吃饭的老人不同程度受伤。据了解，敬老院有 30 多名

老人，多为鳏寡孤独者，一般年龄均在 60岁以上。事发时，

除了少部分老人在食堂外吃饭，大部分在食堂内就餐，事故

造成 1人死亡。

据王官集镇宣传委员索先生介绍，敬老院有 30多名老

人，大多为鳏寡孤独者，一般年龄都在 60岁以上。事发在

晚上 6时许，除了少部分老人在食堂外吃晚饭，大部分老人

正在食堂里吃晚饭，房屋突然坍塌，立刻将在里面吃饭的老

人砸伤，造成老人们不同程度受伤。
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其他案例

▲2014 年 12月 6日，南昌进贤县夕阳红老年公寓 1老

人在夕阳红养老公寓失踪数日后身亡，进贤县夕阳红养老公

寓向死者家属赔付了 16万元。

▲2014年 12月 20日，河北省邯郸市复兴区一敬老院，

发生火灾事件，致 1名老人死亡。该敬老院被责令关闭，其

他老人被安置到附近养老院。

▲2015年 3 月 24日，陕西子洲县养老院火灾事故，致

两名老人不幸身亡。

临沂市民政局办公室 2021年 2月 1日印发
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