
臺鐵6432次普悠瑪列車新馬站出軌事故
調查事實、原因及問題改善建議報告

行政院1021鐵路事故行政調查小組

107年12月21日



說明內容

1. 事發經過

2. 事故原因

3. 問題與改善建議
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1車主風泵
強制停機
(12:40:18)

第4次
MR壓力不足
(15:58:29) 司機員開始

通報動力異常
(福隆前)

(共15通對話)

(約21分20秒)

07:14 11:48 12:03 12:38 14:0212:40

110次車
潮州→南港

14:42

6432次車
發車前準備

(樹林調車場)

14:49 15:3912 16:0550

8車主風泵
強制停機
(12:38:28)

110B次車
南港→樹林調車場

6432次
樹林→臺東

15:5829

開始發生
MR(總風缸)壓力
不足
(過暖暖)

(15:39-16:31共10次)

停留軔機
作動
(15:59:00)

K27+000停車
(貢寮前約1.3km)

(16:00:07-16:02:00)

第7次
MR壓力不足
(16:10:53)

16:1053

停留軔機
作動
(16:12:10)

K43+000停車
(大溪前約1.8km)

(16:13:49-16:18:05)

檢查員提及
是否主風泵
有問題

16:1708

司機員
隔離ATP

16:1755

羅東
停車

16:4351

|
16:4451 16:465816:4635

130km/h
(約82K)

16:4907

142km/h
(約88K)

(近武荖坑溪)

16:4927

K89+220

出軌
141km/h

16:4759

集電弓
降弓
(16:17:08)

集電弓
升弓
(16:17:21)

宜蘭
停車

16:3450

｜
16:3750

16:3252 16:4115

司機員提及
重置8車又跳

140km/h
(約83K)

16:4709

司機員
通聯提及
ATP隔離

檢查員提及
重置1、8車
BOUN開關

代表司機員與其他人員通聯

事

發

經

過
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主風泵
Main Compressor

又稱空氣壓縮機

製造壓縮空氣提供列車煞車、空氣彈簧(傾斜裝置)、廁所沖水、汽笛等所需要的空氣源

普悠瑪列車一共有4個主風泵，製造的壓縮空氣貯存於總風缸(MR)
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主風泵失效自趨安全設計
Fail to Safe

為避免需煞車時無足夠空氣壓力煞車

當總風缸MR壓力小於 5.5bar 時，列車將 強制切斷動力，使列車滑行

當小於 5.0bar 時，列車將 強制煞車，以確保安全
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ATP列車自動防護系統
Automatic Train Protection

監視列車速度並提供司機員允許速限及距離資訊

若實際車速超過允許速限

將發出警告聲並啟動煞車使列車 減速或停車
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事故列車出軌前影像解析



原因分析

 為瞭解事證與事故之因果關係及各個層面失誤，採用 故障樹 及 起司理論 分析

 故障樹分析可以釐清事故發生前每個事件間之因果關係，本次事故 並非單一肇因所導致；

再以起司理論歸納，本次事故發生涉及 組織、設備、程序、人員 及 環境 5個層面

 以下將以時序歸納示意圖，依運轉過程的重要時間點呈現：

12:38

回送樹林時發生
兩個主風泵異常

(110B車次)

15:39

(過暖暖)

動力開始時有時無

16:17

(大溪前)

ATP隔離

16:44

(羅東發車)

路線線形較佳
MR 壓力恢復正常

16:49

(進入新馬站彎道)

曲線半徑306 公尺
車速141km/h
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時間

構面

組
織

16:17
(大溪前)

16:44
(羅東發車)

設
備

程
序

人
員

環
境

12:38
(110B回送)

15:39
(過暖暖)

16:49
(進新馬站彎道)

依
時
序
歸
納

X ATP隔離
X MR壓力不足
O列車未超速

X ATP隔離
- MR壓力建立，
動力恢復

X 列車超速

OATP開啟
X 主風泵異常

OATP開啟
X MR壓力不足

X ATP隔離
X 列車超速
速度141 km/h

X 速度把手置於
140 km/h段位

X 行進中通聯嘗試
排除異常

X 隔離ATP未立即
通報

X 未採取正確運轉
決策及應變處置

X 進入半徑306
公尺彎道

X 進入多彎路段

列車翻覆

X 安全管理制度不完善
X 組織安全文化不良
X 列車故障回報、出庫檢查程序未落實
X 司機員訓練及管理未落實
X ATP遠端監視設備未連線

X 未及時判斷異常
原因，採取適當
處置

X 通聯溝通失誤
X 缺乏通聯與故障
排除規定

O進入線形
較佳路段

O進入線形
較佳路段
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事故原因
事故列車以 超過速限(75km/h)的速度(141km/h)進入半徑
306公尺的新馬站彎道，致列車前進方向第1節車廂右側車輪浮起後出

軌並向左側傾覆，隨後第2至8節車廂也相繼出軌。

事故列車行進中，因 主風泵異常，發生列車動力時有時無、停留軔機間

歇作動之異常狀況，相關人員採取之運轉決策及應變處置作為
未排除異常狀況；司機員於列車行進中，同時持續通聯嘗試排除
列車異常狀況，進入新馬站彎道前未依規定減速。

又 ATP系統被隔離，且普悠瑪列車之ATP遠端監視功能未連線，致 相
關防護措施均未被執行。
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組織管理、機械設備、作業程序、人員操作與環境等個別層面的問題或異常
湊巧同時穿過每一道防護措施的漏洞

只要當時任一環節能有效處置，事故就不會發生

• 司機員在列車異常
之條件及誤點之壓
力下持續運轉

• 列車駛入半徑306
公尺之新馬站彎道

• 未能及時判斷車輛
異常原因並進行適
當處置

• 司機員關閉ATP未
立即回報並採取因
應措施

• 不良之列車操控習
慣（將速度把手置
於140 km/h）

• 未及時收速度把手
採取減速措施

• 主風泵異常致MR
壓力不足，致動力
時有時無、停留軔
機間歇作動

• ATP遠端監視未連
線，未發出告警訊
息

• 通聯溝通程序不嚴
謹，對於專有設備
名詞沒有統一用語
，導致司機員回報
與調度員認知的故
障設備不同而錯失
故障排除時機

• 缺乏明確之司機員
、調度員及檢查員
通報與故障排除相
關規定

• 安全管理不完善
• 不良組織安全文化
• 列車故障回報、維
修、出庫檢查程序
未落實

• 司機員故障排除訓
練、管理未落實

• ATP遠端監視設備
驗收未測試，營運
維修過程亦未發現

列
車
翻
覆



問題與改善建議
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立即性改善建議

1. 檢討ATP隔離 操作、通報及隔離訊號之監視與確認，要求落實執行

2. 儘速完成普悠瑪列車ATP隔離開關 遠端監視線路接線 及測試

3. 會同日本原廠儘速查明主風泵異常根本原因，徹底改善

4. 執行普悠瑪 列車特檢，並加強主風泵保養、清潔或更換必要組件

5. 事故路段搶修後之 軌道平整 改善、擋碴牆 復原並確認 護軌 長度足夠
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整體性改善建議 - 組織面

1. 建立 專責安全管理組織 並導入 安全管理系統 (SMS)

2. 檢討 行控中心 調度指揮體系與功能，建立 安全第一 之運轉文化

3. 改變 運工機電各行其事組織文化 與模式，有效整合營運維修介面

4. 追蹤管考 安全關鍵或危害事項 之預防改善措施執行成效 (PDCA)

14



整體性改善建議 - 設備與環境面

1. 建置現代化 維修管理資訊系統 (MMIS)，有效管理設施設備維修工

單及異常改善之追蹤

2. 全面檢核普悠瑪列車 主風泵檢修規定 及故障排除作業程序

3. 改善設備採購之 履約管理、驗收及保固 作業，並妥善運用第三方

獨立驗證與認證，協助確認設備功能

4. 優化ATP隔離開關 遠端監視 系統之 辨識與告警 功能，建立ATP隔

離時列車 自動限速 運轉機制

5. 檢視全線 小半徑 及 S型彎道，研擬線型改善方案
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整體性改善建議 – 程序面

1. 全面推動 規章程序ISO標準化

2. 檢討 車輛異常或故障 通報、應變處置及運轉決策程序

3. 建立 車輛故障排除手冊，整理經常發生之異常態樣及對應處置方式

4. 明定 列車出庫檢查、異常處置及臨時檢修程序

5. 檢討 無線電通聯 及車輛設備統一用語
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整體性改善建議 - 人員面

1. 提升第一線人員 正確認識ATP系統功能及穩定

2. 加強列車檢查、異常通報、故障排除及臨時檢修之 教育訓練，督促第

一線人員據以落實

3. 加強司機員運轉操作及執勤考核機制

4. 強化濫用藥物檢驗，落實司機員技能體格 及 安全管理；並應由

交通部及法務部建立確認鐵路安全關鍵人員與毒品人口間之關聯查核機制

17



事故調查

以釐清事實、探討事故原因、找出問題

提出改善建議為目的

務期避免類似慘痛事故再次發生



簡報完畢


