調查報告
1、 案　　由：國道5號雪山隧道於101年5月7日下午發生嚴重火燒車事故，造成2死7重傷之慘劇。究交通部臺灣區國道高速公路局之救災應變、隧道消防設備與逃生問題等是否確實，有無疏失等情乙案。
2、 調查意見：
民國（下同）101年5月7日下午1時24分許，國道蔣渭水高速公路（下稱國道5號）南下26k雪山隧道路段之右側車道，車號＊5-5269小客貨車遭後方首都客運高速追撞，油箱爆裂隨即起火燃燒，駕駛人及前座乘客兩人當場慘死，火勢並迅速延燒至首都客運，造成34人輕重傷（下稱本次事故）。
案經本院於101年5月17日赴交通部臺灣區國道高速公路局（下稱高公局）北區工程處坪林行控中心（下稱坪林行控中心）及事故現場履勘，並聽取交通部、宜蘭縣政府消防局（下稱宜蘭縣消防局）、新北市政府消防局（下稱新北市消防局）及內政部警政署國道公路警察局（下稱公路警察局）等機關簡報案情並調閱相關卷證，嗣於同年8月29日約詢交通部陳次長((等相關機關人員，茲臚列調查意見如下：
1、 雪山隧道發生火燒車事故時，交通部高公局坪林行控中心現場資訊掌控不足，臨危處置慌亂無序，耽誤救災寶貴時效，顯示平常消防救災演訓流於形式，確有怠失
(1) 雪山隧道長達12.9公里，是臺灣第一、亞洲第二、全世界第五長之公路隧道，具有密閉化、地下化之特性，除管理上有別於一般開放性行車空間外，其一旦災害發生，所造成之影響將遠超過一般開放性道路。交通部鑑於雪山隧道興建期間，歐洲發生白朗峰隧道等數起長隧道嚴重傷亡事件，造成運輸功能中斷重大損害，並為因應管理上之需要，乃研擬「國道5號雪山隧道公路事故暨整體防救災應變計畫」（下稱防救災應變計畫），於94年10月12日函報行政院災害防救委員會轉陳行政院於95年6月12日核定（僅通行小型車），以作為各相關單位辦理雪山隧道防救災業務執行之標準依據；嗣交通部為因應雪山隧道開放通行大客車，於96年10月9日陳報行政院核定前揭應變計畫修正版。按現行應變計畫規定，雪山隧道每季應辦理1次救災演練，迄101年5月7日火燒車事故前計已辦過29次。
(2) 查101年5月7日下午1時24分許，國道5號南下26k雪山隧道路段之右側車道，車號＊E-((((小貨車疑因爆胎減速前進，緊隨其後之兩輛小客車、葛瑪蘭客運（車號(((-F＊）及小客貨車（車號＊5-(((），亦剎車減速準備變換車道時，突遭後方急駛而來之首都客運（車號(((-F＊）追撞，致車號＊5-((((小客貨車遭兩大客車夾擠，油箱爆裂迅即起火燃燒，駕駛人及前座乘客（李姓夫婦）兩人當場慘死，火勢並迅速延燒至首都客運，濃煙亦竄入避難聯絡隧道及導坑內，共造成34人輕重傷。
(3) 案經本院現場履勘、詢問，並調閱交通部專案檢討報告等相關卷證，發現本次事故處理過程，確有諸多匪夷所思之嚴重疏誤，概如：
1、 聯絡隧道及導坑防火門，因民眾倉皇走避及消防隊員拉接水帶防阻逃生門關閉，救災指揮（坪林行控）中心竟毫無警訊，任由煙塵漫入民眾賴以逃生之聯絡隧道、導坑，造成人員嗆傷，甚至波及對向北上隧道。
2、 負責第一時間滅火處理之南口自衛消防隊員，誤認火燒車事故點「26k」為「26號聯絡隧道」，復因騎機車趕往路程無法以無線電連繫，致衝過頭再折返，來回折騰近5公里，徒耗滅火寶貴時效。
3、 南口（頭城端）北上隧道封閉及疏散車流太慢，阻礙宜蘭方向之救災車輛進入馳援。另南口南下隧道亦管制不實，竟恣任數輛身分車籍不詳（遍詢交通及警消單位迄難查知）之救護車，於隧道口守候，甚至有一輛冒險逆向闖入後，遭濃煙逼退始倉皇退出之荒誕行徑，坪林行控中心CCTV（閉路電視）監錄影像在卷可稽。
4、 隧道內緊急電話滿線或無人接聽，致受困民眾求救無門，心生恐慌不滿；另現場多個救援單位同時使用無線電彼此干擾，影響任務聯繫及指揮通報。
5、 火災現場高溫，燒毀CCTV電源及無線電漏波電纜，導致救災中心無視訊畫面掌控現場，亦無法透過無線電聯繫通報，既瞎且聾又啞，當時指揮人員慌亂無助可見一斑。
6、 記錄事故發生、通報、指揮救援及災害處理等不同作業系統之時間未能同步，導致事後資料分析及查證運用之困擾，甚至有誤導調查結果之虞。
7、 隧道內消防栓水帶水壓不足；自衛消防隊員所配發之高壓滅火器太重，無法同時攜帶空氣瓶，危害救災行動。
8、 緊急避難區域外觀設計不夠友善，引導標誌不足，難以有效發揮避難效果。
9、 發生事故之葛瑪蘭及首都客運駕駛員，未即時指導乘客使用車上常備之防煙面罩等維生設備，渠等危機處理能力與應變演練顯然不足。
(4) 蓋救災貴在時效與精準，而平時演練之目的不外測試各單位反應、協調能力及緊急應變程序，熟悉救援及疏散路線，俾從中發現缺失盲點，進而改善解決、防範未然。揆雪山隧道自95年6月16日通車迄今已6年有餘，管理單位雖依既訂防救災應變計畫每季辦理1次救災演練，至本事故前已先後辦過29場次，然由本次事故後之調查檢討發現，相較往常所排演之事故模擬情境，確有落差；究其規模經驗，恐難按現行應變計畫之設計，採漸次投入方式執行，加上參與演習人員多為相關公務單位，事前人車均已管制淨空，演練情境亦先行排演套招，無怪乎一場火燒車事故，即照映坪林行控中心現場資訊掌控不足，臨危處置慌亂無序，耽誤救災寶貴時效，顯示平常消防救災演訓流於形式，確有怠失；交通部應記取經驗教訓督策改進，務免重蹈覆轍。
2、 本次事故緊急應變處置過程，部分未按雪山隧道防救災應變計畫相關規範落實遵行，影響整體應變救援執行效能，徒增民怨訾議，顯有疏誤
(1) 依據行政院核定之雪山隧道「防救災應變計畫」規定，如果隧道內發生火災，則通風機必須依照預先設定之程序運轉，俾使用路人有較佳之逃生環境。其通風運轉模式可分為兩個模式：
1、 逃生模式：是要幫助人員逃離發生火災之隧道，此模式之第一個動作是關閉所有中繼風機及其附屬之風門以防止煙霧擴散至相鄰隧道，送風機、排風機及噴流式風機之啟動或停止，則依照通風程式指令，在單向交通運轉狀況時，必須能使發生火災地區之風速維持2~4m/sec（參考值）以強迫煙霧向火災下游處漫延，因而可保護陷在火災上游處之用路人，但在火災地點上游250公尺內及下游500公尺內之風機則不能啟動，以減少對煙層之擾動，同時必須關閉火災隧道全部聯絡道之防火防煙閘門。
2、 排煙模式：當陷在煙霧中之人員皆進入人行或車行聯絡隧道逃離，排煙模式必須由行控中心人員啟動以減少高溫對設備所造成之損害，並協助消防隊能快速救災，所有之送風機、排風機及噴流式風機必須啟動以產生較高之空氣流速。
(2) 然查本次事故發生於是日13時24分23秒，坪林行控中心於14時10分僅確認火勢撲滅後，即切換通風系統啟動排煙模式，迨至14時47分始完成排煙。經詢據交通部坦承，當時並未派員先確認陷在煙霧中之人員是否皆已進入聯絡隧道逃離，致第一時間不知事故點下游尚有爆胎小貨車、葛瑪蘭客運及其避難乘客，亦失去「即時關閉遭誤開之防火門、恢復聯絡隧道內之空氣正壓」之機先。坪林行控中心未遵行雪山隧道「防救災應變計畫」要求，落實安全確認程序，即貿然啟動「排煙模式」，導致主隧道煙層擾動後，部分煙流隨著壓力灌入相鄰聯絡隧道，並迅速擴散至導坑及北上隧道，時間長達半小時，危及避難民眾及救災人員生命安全，顯有疏誤。
(3) 另查雪山隧道「防救災應變計畫」拾貳、二、（二）災害事故初期應變階段救援單位救援路線規劃圖（圖12-6，詳附錄3）所示，除自衛消防編組人員外，公路警察局、宜蘭縣消防局及新北市消防局等救災車輛，均應由已交通管制之對向隧道兩端進入。然據交通部查復本次事故各單位實際救援路線，新北市消防局係由南下主隧道順向進入（詳附錄4），致途中遭回堵車輛及拖吊車延遲，與前揭防救災應變計畫規劃救援路線顯然不符。經詢據交通部猶辯稱：因對向（北上）隧道交通管制後，已進入之車流仍需10~15分鐘才能駛出隧道，故與相關單位討論後，為爭取時效，第一時間北口端警消單位仍由順向進入隧道…等云，益證該部在明知雪山隧道防救災應變計畫所規劃之救援路線有疑義之情況下，歷來演練猶照本宣科、不思檢討修正，臨危又擅專恣為、無所適從，確有可議。
3、 交通部未責成所屬藉本次事故實例，運用電腦程式模擬比對，找出雪山隧道既訂防救災應變計畫與各單位實際處置過程之衝突窒礙或疏誤盲點，並檢討律定各救援單位協同作業之時限標準，俾供日後檢討防救災執行效能及回饋精進整體應變機制，洵有未當
(1) 按行政院核定之雪山隧道「防救災應變計畫」伍、二明載，演練計畫與執行之目的，在藉由演練過程及成果的檢討，希望獲得下列資訊，以為後續改進之參考：1.測試各單位反應及協調能力及救災程序；2.檢視各救援單位之救災機具配備及人員是否足夠；3.熟練各救援單位救災路線；4.檢驗用路人逃生及疏散路線；5.行控中心操控人員應變能力及操控程序；6.隧道設備狀況測試及救援時間計時。
(2) 案經詢問交通部有關雪山隧道火災應變標準作業流程，有無針對各救援單位抵達、滅火及排煙完成等時限明確規定，據復：由於各種災害之規模，情境難以預估，故雪山隧道火災應變標準作業流程，並無明確規定抵達、滅火及排煙完成之時間，僅自衛消防編組之契約中規定，自衛消防人員於接獲通知後，需於3分鐘內出發等云。足徵雪山隧道自通車以來，縱已例行辦過29場次之救災演練，然卻迄未歸納分析歷次救援耗時，並據以檢討律定各單位相關作業之合理時效，揆其防救災執行效能之考核回饋機制，有失客觀周延。
(3) 另查本次事故交通部所提專案檢討報告內容，雖有提及緊急應變作業程序及操作相關檢討，然卻未見責成所屬藉此事故實例，運用電腦程式模擬比對，找出雪山隧道既訂防救災應變計畫與各單位實際處置過程之衝突窒礙或疏誤盲點，並檢討律定各救援單位協同作業之時限標準，俾供日後檢討防救災執行效能及回饋精進整體應變機制，洵有未當。
4、 交通部在雪山隧道多項軟硬體缺失猶待改善之際，不僅未督飭所屬記取教訓、謹小慎微，反為迎合部分用路人期待，貿然恢復速限達隧道設計之最高速率，輕忽超速行車釀生事故之嚴重危害，恝置廣大用路人於危境之中，確有失察
(1) 依違反道路交通管理事件統一裁罰基準及處理細則第1條規定：「本細則依道路交通管理處罰條例第92條第4項規定訂定之。」第12條第1項規定：「行為人有下列情形之一，而未嚴重危害交通安全、秩序或發生交通事故，且情節輕微，以不舉發為適當者，交通勤務警察或依法令執行交通稽查任務人員得對其施予勸導，免予舉發：…11、駕駛汽車行車速度超過規定之最高時速未逾10公里」。
(2) 查雪山隧道設計行車速率上限為每小時90公里， 95年6月16日通車初期，考量國人尚無駕駛長隧道之經驗，時速上限訂為70公里，並僅允許小型車通行；嗣交通部依據研究報告顯示，提高速限有助於增加交通流量，並觀察96年11月雪山隧道通行大客車後之交通狀況尚稱良好，爰於第2階段97年3月16日，將雪山隧道內速限提升與隧道外路段一致，為每小時80公里；第3階段因應地方需求及專業計算，高公局函報交通部擬調高雪山隧道行車速限，經該部於99年11月1日核復審查意見略以：「本案應請貴局依『行駛速限不得高於設計速率』原則，檢視相關硬體設施之設計條件，在確保安全無虞之原則下，本於權責自行妥慎核處。」遂即提升隧道內速限至每小時90公里（隧道外北側路段速限仍維持80公里）。迨101年5月7日本次事故後，高公局暫將速限調降為80公里，並於同年月16日召開「雪山隧道速限檢討座談會」後，提出「雪山隧道速限及行車安全距離檢討報告」函報交通部，經該部復請高公局依權責自行核處後，高公局遂於同年7月19日恢復雪山隧道最高時速上限為90公里。
(3) 然經調閱高公局於101年5月16日邀集專家學者召開「雪山隧道速限檢討座談會」，會中多位學者專家提出學理及實務見解，且考量隧道外北側路段速限僅每小時80公里，故多建議隧道內速限應調降為80公里；另詢據公路警察局亦表示，該局前於96年8月24日「提高國道5號南港系統至頭城交流道路段最高行車速限為80公里」會議時即提出，提高速限應考量10公里取締寬限值（依法得以勸導代舉發之範圍），如逾原設計安全行車速率，易引發危險。換言之，按現行取締超速加計10公里寬限值後，雪山隧道內實際容許行車時速將高達100公里，已逾原設計安全行車速率90公里，顯與前揭交通部99年11月1日核復「行駛速限不得高於設計速率…確保安全無虞」之原則有悖；復以近3年來（98~100年）雪山隧道路段警方平均每月取締「超速」（時速高於100公里）達130件觀之，放任隧道內車速超過設計速率上限，無異置廣大用路人於危境之中。
(4) 「前事不忘，後事之師」。交通部在雪山隧道事故檢討報告揭櫫多項軟硬體缺失猶待改善之際，不僅未督飭所屬記取教訓、謹小慎微，反為迎合部分用路人期待，無視學者專業與公路警察局實務建言，自毀「確保行車安全無虞」之原則，貿然恢復速限達隧道設計之最高速率，輕忽超速行車釀生事故之嚴重危害，恝置廣大用路人於危境之中，確有失察，允即重新檢討審慎研處。
5、 雪山隧道兩端現有消防專責單位，不僅進駐人力未達原規劃編制人數之半，且隧道救災專業訓用脫節，寶貴經驗恐難傳承延續，消防救災機制堪慮，行政院允應正視協助改善
按行政院核定之雪山隧道「防救災應變計畫」規劃，隧道兩端之新北市消防局雪山分隊及宜蘭縣消防局特種分隊，原編制員額均為31人，然查該兩分隊目前實際進駐員額僅14人及12人，救災人力未達原規劃人數之半。而該兩分隊成立之初，雖曾於95、96年間先後選派14人及28人，遠赴瑞士及丹麥接受隧道專業救災訓練，然該等派訓人員中，當時隸屬雪山及特種分隊者，各僅5人及10人（目前僅剩1人及5人留任），其餘均散見分屬其他單位，且迄未曾調往該兩分隊貢獻所學（詳附錄11、12）。顯見雪山隧道兩端現有消防專責單位，不僅進駐人力遠低於原規劃編制人數，且隧道救災專業訓用脫節，寶貴經驗恐難傳承延續，消防救災機制堪慮，行政院允應正視協助改善。

3、 處理辦法：
1、 調查意見一至四，提案糾正交通部。
2、 調查意見五，函請行政院正視卓處見復。
3、 檢附派查函及附件，送請交通及採購委員會處理。
調查委員：趙榮耀
李復甸
陳永祥
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