調查報告
[bookmark: _Toc524892368][bookmark: _Toc524895638][bookmark: _Toc524896184][bookmark: _Toc524896214][bookmark: _Toc524902720][bookmark: _Toc525066139][bookmark: _Toc525070829][bookmark: _Toc525938369][bookmark: _Toc525939217][bookmark: _Toc525939722][bookmark: _Toc421794865][bookmark: _Toc422834150][bookmark: _Toc529218256][bookmark: _Toc529222679][bookmark: _Toc529223101][bookmark: _Toc529223852][bookmark: _Toc529228248][bookmark: _Toc2400384][bookmark: _Toc4316179][bookmark: _Toc4473320][bookmark: _Toc69556887][bookmark: _Toc69556936][bookmark: _Toc69609810][bookmark: _Toc70241806][bookmark: _Toc70242195]案　　由：台灣電力股份有限公司第三核能發電廠2號機輔助變壓器日前發生火警，屏東縣政府對核三廠近年來多次公安事件，均未依規定主動通報十分不滿，要求行政院原子能委員會重懲，俟鑑定報告出爐後，不排除依公共危險罪嫌移送法辦等情案。
[bookmark: _Toc524895646][bookmark: _Toc524896192][bookmark: _Toc524896222][bookmark: _Toc524902729][bookmark: _Toc525066145][bookmark: _Toc525070836][bookmark: _Toc525938376][bookmark: _Toc525939224][bookmark: _Toc525939729][bookmark: _Toc529218269][bookmark: _Toc529222686][bookmark: _Toc529223108][bookmark: _Toc529223859][bookmark: _Toc529228262][bookmark: _Toc2400392][bookmark: _Toc4316186][bookmark: _Toc4473327][bookmark: _Toc69556894][bookmark: _Toc69556943][bookmark: _Toc69609817][bookmark: _Toc70241813][bookmark: _Toc70242202][bookmark: _Toc421794872][bookmark: _Toc422834157]調查意見：
[bookmark: _Toc524902730]台灣電力股份有限公司(下稱台電公司)第三核能發電廠(下稱核三廠)於104年4月26日23時58分發生火警，自動引動2號機輔助變壓器(設備編號：MA-X05)消防水噴灑系統，主控制室出現對應警報，核三廠值班主任謝聰敏確認後，於4月27日凌晨0時2分通知核三廠消防隊出動滅火，0時8分核三廠消防隊抵達現場佈線滅火，0時15分火勢撲滅，從火警發生至撲滅歷時17分鐘。火警發生之同時，核三廠相關電路之保護電驛動作後，機組依安全設計陸續自動引動發電機跳脫、反應器急停等情事，雖未影響反應器安全，亦不涉及輻射外洩之安全顧慮，且依國際核能事件分級制度判定為0級事件，惟短暫巨響及竄出「白煙」驚動周邊居民，引發民眾對於核能安全之疑慮。案經本院調取相關卷證審閱及詢問行政院原子能委員會(下稱原能會)、經濟部國營事業委員會(下稱國營會)及台電公司相關主管人員，並辦理現場履勘及座談，業已調查竣事，茲將調查意見陳述如次：

[bookmark: _Toc421794873][bookmark: _Toc422834158]台電公司對於核三廠2號機輔助變壓器104年4月26日火警事件，應釐清火警直接及間接原因，並記取「星星之火可以燎原，小事亦能釀成大禍」之教訓，確實檢討維護查證紀錄之完備，亦應持續加強維護檢測及安全檢查，確保核能安全及設施品質保證。
按核子反應器設施管制法第8條規定：「核子反應器設施因換裝核子燃料、機組大修或異常事件停止運轉，主管機關得訂定辦法管制其再起動。」依據核子反應器設施停止運轉後再起動管制辦法第17條第1項第2款、第18條第1項規定略以：「核能機組臨界後，以自動或手動引動反應器保護系統使機組停止運轉之異常事件，經營者應檢送載明『事件過程中機組系統設備動作序列正確性之評估、事件發生肇因、改善措施、機組再起動安全性評估、其他經主管機關指定之事項』之綜合檢討報告，報請主管機關審查同意後，機組始得再起動。」此係核子反應器設施停止運轉後，其再起動可能涉及核能安全及品質考量之管制規定。
台電公司核三廠於104年4月26日火警事件屬自動引動反應器保護系統使機組停止運轉之異常事件，原能會於全球資訊網站公布台電公司104年5月13日所提「核三廠2號機輔助變壓器MA-X05故障肇因分析及修復計畫」，經原能會審查同意後，核三廠2號機於104年5月14日下午2時再起動。經查台電公司於火警案發後成立專案調查小組，進行詳細勘查火災現場、蒐集運轉及維護資料；發現輔助變壓器13.8kV導口箱靠近A相之外殼熔損，由紀錄顯示A相電壓波形最先下降至趨近於0電位，研判事件起始點係輔助變壓器導口箱A相導體與鄰近之非隔相匯流排(NPBD)外殼先發生閃絡故障，且經比對受損的非隔相匯流排(NPBD)與正常的支撐礙子，發現受損支撐礙子之表面有舊、新的裂痕；受損支撐礙子經由X光詳細檢視，發現礙子內部存有微小瑕疵缺陷，研判造成礙子絕緣劣化，匯流排電壓經故障礙子發生閃絡接地，產生大電流引起電弧，造成輔助變壓器低壓套管之絕緣陶瓷裂開，內部絕緣油經由此裂縫流出，被礙子閃絡接地產生電弧引燃，致生火災。是以，火警肇因係輔助變壓器上方13.8kV非隔相匯流排(NPBD)A相水平支持礙子絕緣劣化所致。
台電公司專案調查小組查核，大修期間執行輔助變壓器、相關非隔相匯流排(NPBD)之檢測，及平時執行輔助變壓器外觀檢查之相關維護作業，均依相關標準作業程序書規定執行，並依規定時程紀錄登載，惟經原能會視察團隊查證變壓器相關維護保養紀錄，卻發現尚有不周全事宜，已開立注意改進事項要求核三廠檢討略以：「多個非隔相匯流排(NPBD)共用1張查證表紀錄，及非隔相匯流排(NPBD)維護查證項目未能完整顯示查證步驟。」台電公司未將維護紀錄登載完備，無法充分反應維護檢查之過程及具體成果，洵應確實檢討改進。
本次火警事件受損範圍為2號機輔助變壓器非隔相匯流排(NPBD)外殼、支撐礙子及匯流排導體受損、輔助變壓器低壓側套管及變壓器外觀塗裝受損，雖2號機輔助變壓器本體並未受波及，且與反應器廠房之圍阻體尚有90公尺之距離，尚不致影響電廠安全。台電公司核三廠已清查修復輔助變壓器本體及相關受損組件，水平展開至2號機其他變壓器，確認設備恢復正常可用狀態；並完成相關查驗及測試，輔助變壓器檢查維護及測試項目；更進一步評估裝設線上部分放電監測儀之可行性，透過監測儀偵測礙子裂痕或瑕疵產生之部分放電，偵測結果進行趨勢分析，期能在礙子劣化故障前及時處理；且在還未安裝部分放電監測儀前，對於非隔相匯流排(NPBD)外殼進行溫度監控，斷絕類此事故再度發生。惟火警損失估計約402萬3千元，造成核三廠2號機停機18.4天，核三廠前廠長張學植等人受申誡處分，並調離原職在案。綜上，台電公司對於核三廠2號機輔助變壓器104年4月26日火警事件，應釐清火警直接及間接原因，並記取「星星之火可以燎原，小事亦能釀成大禍」之教訓，既是絕緣礙子製造瑕疵，亦應持續加強維護檢測及安全檢查，確保核能安全及設施品質保證。
核能發電廠之設計、興建及運轉具有專業性，台電公司對外允宜加強介紹核電廠運作過程，對於緊急事件更應基於同理心，採公開透明、虛心檢討方式因應。
按核子反應器設施管制法第7條規定：「核子反應器設施之設計、興建及運轉，應符合主管機關所定核子反應器設施安全設計準則及核子反應器設施品質保證準則之規定。」依據核子反應器設施安全設計準則第15條第1項前段及第2項規定：「核子設施應設置廠內電力系統及廠外電力系統，確保結構、系統及組件足以發揮功能。……廠內電力供應系統(包括蓄電池)及輸配電系統，應有足夠之獨立性、多重性及可測試性，確保於單一失效情況下，仍能執行其安全功能。」此係強化核子反應器設施之管制作業，有關其設計、興建及運轉，宜有一定之安全設計及品質保證要求，以確保核能安全，惟因事涉科技專業領域，授權主管機關參考美國聯邦法規有關核能管制之一般設計準則與品質保證準則及其他先進國家相關規定。
日本福島核子事故100年3月11日發生複合式災害後，更引發國人對於各核能電廠安全之關切，故核能電廠之廠內電力系統及廠外電力系統，均應確保於單一失效情況下，仍能執行其安全功能。本案非隔相匯流排起火點附近之2號機輔助變壓器在設計上並非屬安全停機所需設備，設置目的係利用機組5％發電量提供廠內設備使用，故輔助變壓器電路設計有保護電驛來保護發電設備，其三相差動電驛偵測到故障電流而動作，跳脫主發電機與主汽機，並啟動對外開關場斷路器。且當主汽機跳脫後，反應器爐心功率大於30％，為防止反應器發生瞬間變化而引起暫態熱問題，設計上即會自動使反應器急停機制，促使機組穩定於安全停機狀況。
本次火警事件從起火、消防自動灑水至核三廠消防隊撲滅僅歷時17分鐘，係因非隔相匯流排一只支撐礙子製造瑕疵產生絕緣劣化引起閃絡，導致變壓器套管絕緣油溢出而釀成火災，影響範圍亦局限於2號機輔助變壓器上方區域，無輻射外釋之可能。又核三廠反應器型式為壓水式反應爐，透過蒸汽產生器推動汽輪發電機，帶動主發電機而產生電力，反應器在安全相關系統設備均依設計正確動作，未違反運轉規範限值，惟汽輪發電機洩水閥自動開啟，在深夜更顯巨響，噴出乾淨的「水蒸氣」，並非火災引燃之「白煙」或滅火過程之「煙霧」，但卻造成核三廠附近居民之安全顧慮，引發民眾對於核能安全之疑慮。
綜上，核能發電廠之設計、興建及運轉具有專業性，並涉及核能、電機、機械、土木、材料、物理、化學、人因、儀器與控制等工程，及保健物理、風險評估等領域，台電公司對外允宜加強介紹核電廠運作過程，對於緊急事件更應基於同理心，採公開透明、虛心檢討方式因應。
台電公司核三廠對於異常事件之通報，應確實檢討通報程序之精進作法，以利當地政府及民眾即時獲得正確訊息，並應持續落實通報機制，加強溝通及維持聯繫管道之暢通。
按核子反應器設施管制法第10條規定：「經營者應依主管機關之規定提出有關運轉、輻射安全、環境輻射監測、異常或緊急事件報告、立即通報、放射性廢棄物產生紀錄及其他經指定之報告；其中異常事件報告及立即通報之時間、方式、內容及其他應遵行事項之辦法，由主管機關定之。」依據核子反應器設施異常事件報告及立即通報作業辦法第5條及其附件二「動力用核子反應器設施應立即通報之情事及通報時限」第2點第7項第4款規定略以：「動力用核子反應器設施運轉期間，有『設施內或鄰近地區發生巨響、煙霧、天然災害或意外事故，可能造成民眾疑慮』者，經營者應於2小時內通報，以電話向主管機關報告事件發生時間、經過、所造成影響、是否有放射性污染、人員輻射曝露傷害及是否有放射性物質外釋等相關事項。」係為加強核子反應器設施之管制，確保其安全及品質，並課予經營者相關事項之報告義務。
經查核三廠與屏東縣政府消防局每年簽訂「消防救災支援協定書」，包括互相支援事項及災情通報，其中核三廠若發生異常事件，應於1小時內通報屏東縣政府消防局。且核三廠消防計畫程序書(SOP 107)及失火對策計畫程序書(SOP 586.5)規範目的，讓全廠員工了解核能電廠防火重要性，防止火災發生於未然，即使在火災發生時，亦能達到安全停機之功能，以杜絕輻射物外洩之可能，且發現火災時，清楚知悉迅速通報、發出火警警報及請求支援等緊急應變措施。
本案核三廠於104年4月26日23時58分火警發生後，4月27日0時2分值班室通報核三廠消防隊，屏東縣政府消防局119勤務指揮中心於0時5分接獲民眾報案後，即於0時8分電洽核三廠控制室詢問火警狀況，0時15分火勢撲滅後，0時17分恆春消防隊抵達協助救援。同時核三廠於0時17分通報原能會核能安全監管中心，0時38分續以傳真通報國營會、原能會、台電公司各單位、屏東縣政府、恆春鎮公所及滿州郷公所，尚符合「核子反應器設施異常事件報告及立即通報作業辦法」應於2小時內完成通報各主管機關之規定，亦符核三廠與屏東縣政府消防局簽訂「消防救災支援協定書」1小時內通報之規範。又屏東縣政府救災救護勤務指揮中心據民眾通報後，主動電洽詢問火警狀況，顯示核三廠消防隊起火初期未及於請求支援，即已完成滅火。
原能會於104年5月6日邀集經濟部、台電公司、屏東縣政府消防局，及其他核能發電廠所在地方政府(新北市、基隆市)消防局，召開「核三廠二號機輔變失火事件通報程序檢討會」，決議略為：「建立各核能電廠控制室與縣市政府消防局119勤務指揮中心熱線電話。核電廠異常事件立即通報事件中，與民眾或員工安全及健康有關者，須1小時內電話通報119勤務指揮中心。巨響、煙霧、火災須儘快電話通報。」台電公司已納入核三廠程序書113「事件通報及書面報告」，規範重大異常事件儘量於20分鐘內電話通報，重大異常事件儘量於30分鐘內簡訊通報，重大異常事件於1小時內書面傳真並以電話逐一確認，除以上通報程序外，核電廠廠長亦會於第一時間直接電話通報地方政府首長指定人員。核三廠另已與屏東縣政府建立Juiker資訊平台，在正常通報系統之外，增加溝通管道。若地方政府有任何疑問，可透過資訊平台詢問，核三廠可立即回覆真實狀況，目前緊急通報及即時簡訊已達成共識，並於104年6月底起開始施實務運作，包括附近鄰長里長均已納入通報對象。是以，台電公司核三廠對於異常事件之通報，應確實檢討通報程序之精進作法，以利當地政府及民眾即時獲得正確訊息，並應持續落實通報機制，加強溝通及維持聯繫管道之暢通。


調查委員：陳慶財、方萬富


[bookmark: _GoBack]
8

