
糾正案文
1、 被糾正機關：國立台灣大學醫學院附設醫院、台北市政府消防局。

2、 案　　　由：國立台灣大學醫學院附設醫院火災預防不力，擅自關閉地區火警鈴，且未落實消防安全設備之維護管理及檢修申報，亦未能發揮救災協助功能及有效指揮疏散；且台北市政府消防局對於火災認定失誤，致該局局長未即時到場指揮，均有疏失，爰依法提案糾正。

3、 事實與理由：

國立台灣大學醫學院附設醫院(下稱台大醫院)東址院區於民國(下同)80年9月落成啟用，係供病患住院、檢驗、手術之用，並設有急診區。97年12月17日晚上7時22分發生火災，造成4間手術室損毀，病患張憲雄被搶救至加護病房即出現心肺衰竭現象，仍於同年月18日凌晨0時5分死亡，並有13位醫護人員及駐衛警遭濃煙嗆傷，引起社會重大關注。案經本院辦理現場履勘、詢問相關人員及舉行專業諮詢會議，並調取相關卷證審閱，業已調查竣事，茲臚列本案相關違失事項如下：
1、 台大醫院火災預防不力，對於既存已久之危險因子未能汰舊換新，造成一發不可收拾之大火，核有疏失。

(1) 按醫療法(75年11月24日制定公布)第11條第3項規定：「醫療機構之設置標準，由中央衛生主管機關定之。」依據「醫療機設置標準」附表(一)綜合醫院建築物之設計、構造與設備規定，應符合建築法及其有關法規規定。台大醫院東址院區係於77年間依據建築法第24條規定，公有建築應由起造機關將決定之建築計畫、工程圖樣及說明書，向台北市政府主管建築機關請領建築執照。並依同法第28條第1項第1款規定，以符合建築技術規則建築設備編第3章規定之消防設備，因新建建築物而請領建造執照，當時並不適用內政部78年7月31日以台警字第715824號令訂定「各類場所消防安全設備設置標準」，亦不適用內政部85年5月29日函頒之「建築物室內裝修管理辦法」，合先敘明。
(2) 依據「建築物公共安全檢查簽證及申報辦法」第3條規定，辦理建築物公共安全檢查簽證，應製作檢查報告書，其中報告書「二、檢查紀錄(一)防火避難設施類3、內部裝修材料」之檢查核對內容訂有「無材料不符」、「有使用許可」及「與原核准圖說符合」等項目。惟查台北市政府消防局所提火災原因調查鑑定指出，台大醫院東址院區4樓手術室旁之醫材庫房南側污走道天花板，係將日光燈組設置於溝槽內作為間接光源，溝槽頂板係以木板材質裝修，經綜合研判起火原因以日光燈因故短路引燃周邊可燃物，致起火燃燒之可能性較大。

(3) 詢據台大醫院工務室查復，日光燈成本每支17元，開刀房之日光燈若有故障，經電話通知換修，電工房即派員更新，依日光燈的使用壽命，平均每年日光燈均換修1次，當初日光燈設計為間接光源，溝槽都是木板材質裝修，非為新設裝修。台大醫院正進行更換公共區之日光燈為省電照明設備，但開刀房為管制區，尚未更新云云。有關起火原因之專家諮詢意見略以：「火災發生必須具備火源、可燃物及空氣三要件，醫院建築之天、地、牆等固定之內裝材料均應為不燃材料，所以一般不將天花板內視為起火點，而設定起火點為天花板下之移動式可燃物，故將熱、煙等探測器設置於天花板上並無不妥，且國外亦同。因此火災預防方面，內裝材料之澈底不燃化是重點，亦要加強注意電器用品之選用、管理維護及避免過負載使用。」
(4) 據上，台大醫院97年12月17日發生火災之原因，係因日光燈座內部配線短路，引燃木板製作之安裝溝槽，顯見該院未重視火災預防工作，未有完善之電器設備管理機制，且對於既存已久之危險因子未進行汰舊換新，造成一發不可收拾之大火，核有疏失。

2、 台大醫院建築防火區劃不佳，擅自關閉地區火警鈴，且未落實消防安全設備之維護管理及檢修申報，致火警探測通報失效，顯有疏失。
(1) 按消防法第6條第1項第1款規定，依法令應有消防安全設備之建築物，其管理權人應設置並維護其消防安全設備；同法第9條第1項規定：「依第6條第1項應設置消防安全設備場所，其管理權人應委託第8條所規定之消防設備師或消防設備士，定期檢修消防安全設備，其檢修結果應依限報請當地消防機關備查。」依據「各類場所消防安全設備檢修及申報作業基準」規定，醫院等場所每半年應委託消防設備師或消防設備士辦理檢修申報，另依「消防機關受理消防安全設備檢修申報及複查注意事項」規定，台大醫院屬規定之甲類場所，每年應至少複查1次以上，以查核消防專技人員是否落實檢修，及消防安全設備是否維持正常功能之使用狀態。

(2) 查台北市政府消防局火災原因調查鑑定書指出提及：「火警分區以第24區先發報，其次約3秒後第23區、第25區、第22區均發報，此4區幾乎是同時發報，考量第24區醫材車一帶為長走道結構，第23區、第25區及第22區應不可能在如此短暫時間(約3秒)即發報，排除起火位置為天花板下方醫材車一帶。又因天花板至樓板間約有1.5公尺之距離，初期火勢若侷限於天花板以上高度，煙、熱蓄積在上部(天花板與樓板間)，煙、熱水平延伸並蓄積在樓板下方，並延伸至第23區、第25區、第22區，當煙、熱向下蓄積，直至天花板下方之探測器受熱後同時發報。」是以，火警探測器於火災發生初期並未發揮應有功能。
(3) 又查消防署支援協助本案勘查火場情形摘要表，對於消防安全管理問題之記載：「台大醫院考量各樓層病人安全及恐因誤報造成避難驚慌，故火警受信總機之地區警鈴平時是關閉的，造成起火處現場之地區警鈴並未同時動作。…起火處(污走道)上方原有撒水頭均已受燒嚴重變形，且未進行撒水動作，經現場找尋發現該撒水區之自動警報逆止閥疑似故障關閉。…此棟係77年建造，80年取得使用執照，建築物本身僅設有梯間排煙，尚無室內排煙設備，且管道間貫穿防火區劃之孔隙係以鏤空鐵板設置，致濃煙並無法於第一時間排出。」
(4) 有關消防安全設備之檢測，詢據台大醫院表示：「每年1月、4月、7月及10月消防安全設備檢修申報，台大醫院以公開招標方式委由廠商辦理。」又查台大醫院97年7月7日制定消防防護計畫之附表5「消防安全設備檢查紀錄表」之項別「自動撒水設備」勾選「符合」、「火警自動警報設備」亦勾選「符合」。再查台大醫院97年2月4日院長室晨會執行追蹤表，有關東址中控室24小時皆有專人監控，一旦火警警報時人員能立即反應，從東址大樓啟用至今，均採在火警警報系統功能正常運作情形下，僅關閉其中之地區音響，其他功能均正常警戒，倘遇有警報發生，中控室會有主警鈴動作，值班人員會依消防標準作業程序通知消防班、駐警隊、東址電工房現場查明處置，確定屬真火警後，才會將地區警鈴送出，併通知總機廣播。是以，台大醫院平時即將地區火警鈴全面關閉，未能確保消防安全設備是否正常運作，造成4樓手術室醫護人員均未聽到警鈴聲響。
(5) 火災之發生往往起於星星之火，若能儘早探知火災之發生，即可進行滅火搶救之因應措施，並增加避難逃生之可用時間，本案屬電能轉變而發生熱之電氣火災，日光燈座內部配線短路係因電器通電部與電線導體相互接觸，或因電線兩極間同時接觸其他之導體，造成大量電流通過而產生銅線熔解之短路現象，自火源產生而無焰著火、發焰著火、起火至最盛期，其過程時間之長短係受火災原因之種類、發生之場所位置、空氣供應之條件及建築物之造等因素所影響。

(6) 綜上，初期火勢雖侷限於天花板與上部樓板間，在探測器未感測到煙與熱之情況下，因管道間貫穿防火區劃之孔隙係以鏤空鐵板設置，防火區劃不佳，造成24區等4個分區之煙熱蓄積；復以探測器感應到火警訊號時，地區警鈴並未同時動作，且起火處受燒最嚴重之撒水頭，未進行初期滅火之撒水動作，導致正在手術室開刀之醫護人員無法於第一時間得知火警訊息，而延誤緊急避難之黃金時間。是以，台大醫院建築防火區劃不佳，擅自關閉地區火警鈴，且未落實消防安全設備之維護管理及檢修申報，致火警探測通報失效，顯有疏失。

3、 台大醫院初期滅火無效、通報機制失靈，未提供火場動線及人員受困之訊息，亦未引導消防人員至災害現場，且未能發揮救災協助功能，明顯與消防防護計畫所載事項不符，均有未當。
(1) 按消防法第13條第1項規定：「一定規模以上供公眾使用建築物，應由管理權人，遴用防火管理人，責其製定消防防護計畫，報請消防機關核備，並依該計畫執行有關防火管理上必要之業務。」同法施行細則第15條第1項規定：「消防防護計畫應包括自衛消防編組…火災及其他災害發生時之滅火行動、通報聯絡及避難引導等事項。」又依醫院緊急災害應變措施及檢查辦法第5條規定：「醫院發生緊急災害時，應立即採取應變措施，並迅速聯繫警察、消防、衛生及其他有關機關，即時支援搶救。」

(2) 查台大醫院97年7月7日制定消防防護計畫之附件8「自衛消防編組表」有指揮班、通報班、警戒班、滅火班及避難引導班，任務內容包括：1、指揮班要向消防隊提供情報，引導至災害現場，重點：「指引往起火場所之最短通道、引導至進出口…有無受困者、受傷者。」2、通報班要向消防機關通報，並確認已通報，重點：「火災！在中山南路7號○樓，附近有聯合辦公大樓，在○樓的○病房燃燒。報案人電話：23123456轉(分機號)。」…4、滅火班要指揮地區隊(使用滅火器、消防栓)展開滅火工作，並與消防隊連繫並協助之。…必要裝備：「各居室、避難出口之萬用鑰匙…其他必要之器材。」又該計畫之附表3「防火避難設施自行檢查紀錄表」檢查重點6「安全門未上鎖」，檢查結果為「符合」。惟詢據台北市政府消防局第一時間到達現場之搶救人員指出：「依據報案資料顯示，救災車輛應從林森南路台大醫院籃球場進入，到達現場人員已看到火舌從窗戶冒出，即自行破壞1樓安全門後，立即從東南側部署水線上4樓，此時4樓防火門無法由外開啟，同仁從旁邊打開管道間門，發現矽酸鈣隔板有煙及火焰冒出，判定此處可能是起火點，由同仁破壞矽酸鈣隔板，射水攻擊火點。…我們在第1時間無法找到醫院相關人員，甚至我曾詢問醫院人員4樓開刀房從哪個樓梯可以上去，也沒人知道，更遑論第1時間內要知道開刀房內是否有人受困？」
(3) 又詢據台大醫院消防班及駐警隊人員表示：「我們在7時22分接到電話，就立刻上去4樓現場，不超過2分鐘，…上去一看，濃煙迅速急竄，電梯間就在旁邊，我們先快速下去背氧氣筒再上去，進行消防的任務，大約7時40分，我們在恢復室門口附近處理排煙動作。」「我們於23分到現場，有打119，告訴119消防局火場在徐州路那一面，我要急診室駐警到徐州路急診門口去帶路，消防局的人已經在那裡…大約23分、24分左右，黑煙大量竄出。」然查台北市政府消防局救災救護指揮中心(119)之火警報案通聯紀錄顯示，第一通報案電話係於當日7時27分，由台大醫院外面看到起火之民眾報案：「台大醫院後面這邊起火了…林森南路這一條進來…趕快哦！醫院裏面哦！我是外面看到的。」經民眾陸續報案後，台大醫院卻遲至7時34分及38分始報案，且未具體提供火場動線及人員受困之訊息。
(4) 另詢據台北市政府消防局查復台大醫院提供救災協助之說明略以：「第一批到達現場消防人員自行進入火場，並無人引導，且該局相關人員並未接獲台大醫院提供鑰匙，僅第4大隊長吳武泰表示，其於當日約8時15分左右到達現場，至急診室詢問有無平面圖提供救災人員作為搶救上之參考，約於8時30分交付1本醫院平面圖予吳大隊長。」又詢據現場指揮官簡任技正許景盛指出：「我在林森南路那邊試圖找台大醫院的負責人，但沒有聯絡上，後來因莫大隊長已接觸台大醫院人員，所以我留在林森南路側指揮。我8點多在無線電裡知道裡面還有人受困，大約於9點多在大廳接觸到台大醫院指揮人員。」

(5) 綜上，台大醫院消防班人員初期滅火無效，駐警人員通報機制失靈，未向台北市政府消防局相關人員提供至火場動線及人員受困之訊息，安全門上鎖且未引導消防人員至災害現場，亦未提供平面圖及萬用鑰匙，以有效協助消防救助，明顯與消防防護計畫所載事項不符，均有未當。
4、 台大醫院未妥善訂立緊急及災難事件病患疏散作業規範，緊急應變未提供安全管制，且未有效指揮和疏散路線引導，應予檢討改進。
(1) 依據醫院緊急災害應變措施及檢查辦法第6條規定：「醫院應訂定緊急災害發生時之疏散作業方式，規劃病人、員工及醫療設備疏散之路線、疏散地點及病人運送方式，並保障疏散過程中，相關人員之安全。」同辦法第11條規定：「醫院每年至少應舉行緊急災害應變措施演習及桌上模擬演練各1次，並製作成演習紀錄、演習自評表及檢討改善計畫，送直轄市、縣(市)主管機關備查。」此係按醫療法第25條第2項規定所訂定，並為保障病人權益而設有災害應變及平時防災演練之機制。
(2) 查台大醫院「手術室緊急應變與疏散作業程序書」，雖訂有手術室於夜間或假日發生火災，必須進行緊急疏散時，由護理主管判斷是否需請求人力支援；且規定手術室緊急事故發生時，以病人、家屬及工作人員安全為主，所有工作人員均遵從指揮人員之安排，及規範手術室工作人員熟悉緊急應變措施訓練，並分別針對火災或停電訂有因應計畫。惟未載明由何人決定進行現場緊急疏散，且指揮人員之定義不明，又此次火災濃煙造成搶救不及，同時面臨斷電事宜，均非以往演練狀況，台大醫院應切實檢討改進。

(3) 又查台大醫院「緊急及災難事件病患疏散作業」，雖明定緊急及災難事件發生時，病患疏散作業之進行分成4個階段疏散，第1階段先移出災難地點；第2階段「水平移動」：移至建築物同一樓層的其它位置，必需在防煙閘門之外；第3階段「垂直移動」：視指揮官的指定移至比較低(少數是高)的樓層；第4階段則是移出該棟建築物。當日該院東址院區僅手術室附近起火，各區域及各樓層所受濃煙產生之影響不一，部分病房試圖打開窗戶排煙，卻找不到窗戶鑰匙，而進行疏散作業。據台大醫院指出，東址54個病房單位於次日向護理部回報資料，有20個單位於當時先採取水平疏散方式進行病人及家屬疏散，其餘34個單位則直接以垂直疏散方式直接疏散病人。其中仍有病患自行離院或被家屬推至院外，且台大醫院提供疏散統計數據前後不符。

(4) 據上，台大醫院所訂緊急及災難事件病患疏散作業規範，對於現場緊急疏散、斷電等權責及指揮人員之定義不明，緊急應變疏散紊亂，亦未提供安全管制，且未有效指揮和疏散路線引導，應予檢討改進。
5、 台北市政府消防局驟然認定台大醫院不屬重要公共設施，草率認定台大醫院火災僅為成災火警案，核有疏失。

(1) 依據「各級消防機關救災救護指揮中心作業規定」第5點第3項第1款第2目規定，火災之重大災害標準係指：「1、死亡2人以上、4人以下，死傷合計15人以上、29人以下…或財物損失達5百萬元以上之火災者。2、重要場所(軍、公、教辦公廳舍或政府首長公館)、重要公共設施發生火災者。3、火勢燃燒達2小時以上，損失、傷亡一時難以估計；惟可預期災害損失甚大者。4、具有影響社會治安重大之火災者。…」台北市政府為加強火災搶救及善後處理訂有「台北市火災處置要點」，該要點第2點第2項對於重大火災亦類此規定。

(2) 台大醫院東址院區於97年12月17日發生火警，台北市政府消防局救護指揮中心於晚間7時27分受理報案，至9時10分回報火災撲滅。詢據台北市政府消防局查復略以：「本次台大醫院火災案，燒損集中於起火點附近面積約80坪之處，造成2人受傷，無人員因火災造成死亡。依據內政部消防署函頒之『消防機關辦理火災後建築物及物品損失估算暫行基準』，財物損失預估約30萬元。又依各級指揮人員回報情形及本局救護指揮中心評估結果，不符合重大火警標準。」

(3) 惟台大醫院位於台北市中正區，屬教學醫院、醫學中心等級之公立醫院，其東址院區為地上16層地下4層鋼筋混凝土結構建築物，全棟總樓地板面積為280,232平方公尺，內有病床數3,213床，且前往探病民眾或病人多達1,500人以上。台大醫院此次火災延燒近2小時，造成病患張憲雄搶救不及而意外死亡，並有13名醫護人員及駐衛警遭濃煙嗆傷，且台大醫院僅投保建築物本體之火災保險，內部醫療儀器未在投保範圍的情況下，初估火險理賠總額即近4千萬元，顯然財物損失已逾重大火災5百萬元之標準。
(4) 查內政部消防署為統一消防機關對火災後之建築物及物品損失估算方式，訂有「消防機關辦理火災後建築物及物品損失估算暫行基準」，其中火災後建築物(房屋本體、裝潢)及物品之火災損害估算基準，應包含被燒損、水損、煙薰致使不堪使用之財物損失；且據台大醫院表示，此次火災所造成財物損失高達3億元以上。是以，台北市政府消防局驟然認定台大醫院不屬重要公共設施，僅估算燒損面積80坪範圍內建築物之損害為30萬元，草率認定台大醫院火災僅為成災火警案，核有疏失。
6、 台北市政府消防局接獲台大醫院火災報案後，通報作業遲緩，且延誤通報該局局長到場擔任總指揮官，又局長接獲通知後並未明快處理，應予檢討。
(1) 依據「直轄市、縣(市)消防機關火場指揮及搶救作業要點」第5點第1項規定：「消防機關接獲火警報案派遣人車出動，應同時指派適當層級救火指揮官到場指揮…研判災情達成災標準時，應通報大(中)隊長到場指揮；可能達重大火災層級時，則應通報消防局局長到場擔任總指揮官…。」係內政部消防署為提昇各級消防機關火場指揮能力，強化火災搶救效率，發揮整體消防戰力，以確保人民生命財產安全所訂定。
(2) 又依據「各級消防機關救災救護指揮中心作業規定」第5點第2項規定略以：「遇有災害發生，應立即陳報、通報，並嚴守不遲報、不漏報、不匿報及不誤報之紀律。…報告時應考量狀況大小、災害程度、災害性質。遇重大災害時，應即時向上級機關或首長同步報告…持續掌握災害現場及災情，並貫徹初報、續報、結報之作業程序。」係內政部為統一各級消防機關救災救護指揮中心執勤方式，並明訂指揮、調度、管制、聯繫之作業要領。

(3) 本案台北市政府消防局於晚上7時27分接獲通報，於7時35分通知總值日官許景盛簡任技正，7時42分通知指揮中心畢幼明主任，事發33分後始於8時正通報熊光華局長，導致該局局長、副局長及主任秘書等高階人員均未到達現場。詢據台北市政府消防局查復略以：「消防局長與考試院伍錦霖副院長及數位考試委員，於晚上7時在台北市忠孝東路5段餐敘。局長8時餘接獲通知時，已準備結帳趕赴現場，嗣因現場已逐步獲得控制，故未立即趕赴現場。」顯見該局對本次火災之搶救處置欠當。又內政部消防署當日於晚上7時59分、8時10分、8時18分、8時26分、8時32分、8時36分等6次向台北市政府消防局要求將本案重大災害報告單依規定上傳該署，台北市政府消防局遲至8時49分始完成初報上傳，而未能即時有效通報。

(4) 據此，台北市政府消防局接獲台大醫院火災報案後，通報作業遲緩，且延誤通報該局局長到場擔任總指揮官；又局長接獲通報後，並未瞭解現場財物損失情況、人員疏散及受困情形，竟擅自作主而未緊急到場指揮搶救，亦未有戒慎意識以力求切實，紊亂指揮體系之標準作業程序，致招媒體對此大肆報導，影響消防救災人員之形象，應予檢討。
綜上所述，台大醫院火災預防不力，擅自關閉地區火警鈴，且未落實消防安全設備之維護管理及檢修申報，亦未能發揮救災協助功能及有效指揮疏散；且台北市政府消防局對於火災認定失誤，致該局局長未即時到場指揮，均有疏失，爰依監察法第24條提案糾正，移送行政院轉飭所屬確實檢討改善見復。
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