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Statens havarikommisjon for transport (SHT) har utarbeidet denne rapporten utelukkende i den hensikt a forbedre jernbanesikkerheten.
Formalet med undersgkelsene er a identifisere feil og mangler som kan svekke jernbanesikkerheten, enten de er arsaksfaktorer eller ikke,
og fremme tilradinger. Det er ikke havarikommisjonens oppgave & ta stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld og ansvar.

Bruk av denne rapporten til annet enn forebyggende sikkerhetsarbeid bgr unngas.
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Denne undersgkelsen har hatt et begrenset omfang. Av den grunn har SHT valgt & benytte et
forenklet rapportformat. En full rapport benyttes bare nar undersgkelsens omfang gjer dette

ngdvendig. Den forenklede rapporten belyser de funn som er gjort og fremlegger eventuelle

sikkerhetsmessige tilradinger.

Dato og tidspunkt: Mandag 27. februar 2012 kl. 0820
Hendelsessted: Oslo S (Oslo S — Nationaltheatret, indre hovedsignal 125)
Driftsform: Fjernstyring
Type hendelse: Passering av signal i «stopp», (Passhendelse)
Togtype og tognummer: Lokaltog 2810
Registrering: Type 69
Operatgor: NSB AS
Type transport: Persontransport
Togvekt brutto: 131 tonn
Toglengde: 85 meter
Bremsegruppe: KE-T
Lysforhold: Tunell
Fareforhold skinner: Tarre skinner
Lokomotivfarer:
- Alder: 40 ar
- Utdanning: UR 23, Farerutdannelse fra Norsk jernbaneskole
- Erfaring: 3 uker
Informasjonskilder: NSB AS, Jernbaneverket og SHT egne undersgkelser

Statens havarikommisjon for transport (SHT) har utarbeidet denne rapporten utelukkende i den hensikt & forbedre jernbanesikkerheten. Formélet med undersgkelsene er &
identifisere feil eller mangler som kan svekke jernbanesikkerheten, enten de er &rsaksfaktorer eller ikke, og fremme tilradinger. Det er ikke havarikommisjonens oppgave &
fordele skyld og ansvar. Bruk av denne rapporten til annet enn forebyggende sikkerhetsarbeid bgr unngas.
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FAKTISKE OPPLYSNINGER

Mandag 27. februar 2012 kl. 0820 passerte NSB AS lokaltog 2810 indre hovedsignal 125 pa Oslo S
I «stopp».

Noe forsinket fikk lokaltog 2810 signal 21 «kjer med redusert hastighet» fra Oslo S mot
Nationaltheatret. Ombordansvarlig ga signal avgang, toget ble satt i bevegelse og vedkommende
gikk deretter inn til fereren for a gi en beskjed. Fareren rettet et gyeblikk oppmerksomheten mot
ombordansvarlig for & motta beskjeden. Vedkommende var klar over at neste signal viste «stopp»,
men et gyeblikks konsentrasjon rundt informasjonen fra ombordansvarlig gjorde at fareren bremset
for sent og passerte indre hovedsignal 125 i «stopp» med noen fa meter.

Fareren kontaktet togleder og informerte om hva som hadde inntruffet, og fikk beskjed om a std i ro
og avvente nermere ordre. Etter en liten stund ringte vaktleder ved NSB AS" driftsoperative senter
(DROPS) og sa at vedkommende var blitt enig med vaktleder trafikkstyringssentralen om at fareren
kunne kjgre toget inn til Nationaltheatret for a bli avlgst, hvis dette var greit for fareren. Fareren sa
det var greit, og satte toget i bevegelse mot Nationaltheatret.

Toget passerte dvergsignalene R 301 og R 305 som viste signal «kjaring forbudt». Det var stilt
togvei for at flytog 3716 skulle kjore forbi lokaltog 2810. Fareren av lokaltog 2810 oppfattet et av
disse signalene som gjeldende for lokaltog 2810 og Kkjarte videre.

Togleder ble oppmerksom pa situasjonen og ringte fareren og ba vedkommende stoppe
umiddelbart, noe farer gjorde. Toget hadde da kommet inn i togveien for flytog 3716, og kjert opp
en sporveksel. Dette hadde gjort at kjaretillatelsen som var stilt for flytog 3716 hadde skiftet til
«stopp» far det hadde oppstatt en farlig situasjon.

De reisende i tog 2810 ble etter dette evakuert fra togsettet til Nationaltheatret og fereren ble avlgst.

Involverte parter og European Railway Agency (ERA) ble underrettet om igangsatt undersgkelse
den 15.03.2012

HAVARIKOMMISJONENS VURDERINGER

Hendelsen skjedde i morgenrushet en mandag morgen, pa det mest travle omradet for jernbanen i
Norge, bade hva gjelder antall togbevegelser og signaltetthet. Togfremfgring pa dette tidspunktet og
i dette omradet kan derfor sies a veere svart krevende for farerne, og spesielt for de minst erfarne.
Statens havarikommisjon for transport (SHT) mener det er et tankekors at de minst erfarne settes til
sa krevende tjeneste, rett etter autorisering og godkjenning til selvstendig farertjeneste.

Da ombordansvarlig kom inn i farerrommet rett etter avgang og orienterte om at aspiranter skulle
veere med togsettet opp til Filipstad, tok dette fgrers oppmerksomhet fra togfremfaringen, og
spesielt det & ha oppmerksomheten rettet mot neste signal. Havarikommisjonens mener dette
skjedde i en sveert kritisk fase av togfremfaringen. Det at fgreren var sveert uerfaren gjgr denne
fasen ekstra krevende for vedkommende. NSB AS har i 2012 innskjerpet retningslinjene for adgang
til fgrerrom.
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Ved denne hendelsen kontaktet fareren togleder og informerte om hendelsen. Togleder i sin tur
varslet vaktleder ved DROPS for at fgreren skulle fa ngdvendig oppfelging, og bli avlgst i henhold
til prosedyre. Vaktleder DROPS ringte i sin tur til fgreren. Kommunikasjonsrekkefalgen farer,
togleder, vaktleder er i henhold til rutinene for denne typen avvikshandtering.

Vaktleder trafikkstyringssentralen og vaktleder DROPS var blitt enige seg i mellom at toget kunne
fremfgres til Nationaltheatret for avlgsing av fereren. Vaktlederen formidlet dette til fareren og
spurte om dette var greit, noe vedkommende bekreftet at dette var. Samtidig tolket fgreren dette
som en kjaretillatelse fra togleder, og satte toget i bevegelse mot Nationaltheatret.
Havarikommisjonen mener dette kan tyde pa at fareren ikke var tilstrekkelig kjent med prosessen
for avvikshandtering, og spesielt det at kun togleder kan gi kjgretillatelse.

Dagens opplearing av fgrere ved Norsk Jernbaneskole belyser avvikshandtering ved tekniske og
framfgringsmessige forhold. Den bergrer i liten grad avvikshandtering for denne type hendelse, og
elevene har i liten grad mulighet til a trene dette i praksis. Havarikommisjonen reiser spgrsmalet om
en bar se pa muligheten for a kunne tilrettelegge for ogsa a trene denne typen avvikshandtering i
simulator. Avvikssituasjoner, spesielt i en slik situasjon som ved denne hendelsen, viser at det er
viktig & veere godt kjent med prosessen for avvikshandtering og innforstatt med sikkerhetskritiske
elementer ved togfremfaringen. Det & ha trent pa dette og kjenne til de prosessene som falger i
kjalevannet av en hendelse kan derfor vaere nyttig 4 ha gvet pa i kontrollerte former.

NSB AS gjennomfarer en internopplaring for nye farere i selskapet. For nye farere som ble
autorisert fgr mai 2012 var internopplaeringen fordelt over seks maneder. | det opplegget
gjennomfarte farerne farst en teoridel og to typekurs far gvelseskjering, minimum 40 dager. Dette
var minimum 30 dager i lokaltog, 4 dager i forbindelse med gvelseskjaring knyttet til typekurs, 4
dager med simulatorkjering og 2 valgfrie dager. | tillegg til dette hadde farerne oppfalging av leder
med gjennomgang av spesielle faremomenter relatert til lokale og generelle strekningsforhold.

NSB AS har fra august 2012 gjort endringer i internopplearingen. Den endrede internoppleringen er
ett av mange iverksatte tiltak som skal redusere sannsynligheten for at ny-autoriserte fgrere passerer
signal i «stopp». Denne type hendelser har vist seg a vaere mer sannsynlig for farere med inntil 2,5
ars erfaring. NSB AS har gkt antall dager med kjgrelarer til fire uker fgr hvert av typekursene
farerne skal gjennomfare. Det er hensiktsmessig om gvelseskjgringen gjennomfares pa det
kjeretgyet vedkommende skal fa typekurs pa. Deretter er det en maneds gvelseskjgring far
simulatortrening. Etter dette er det tre maneders gvelseskjgring med kjarelarer. 1 tillegg er det lagt
inn mer oppfelging fra leder, spesielt i forkant og etterkant av gvelseskjgringsperiodene. Det er i
starre grad fokus pa erfaringsutveksling og refleksjon. Det legges vekt pa a fa et bevist forhold til
hva man har leert, hvordan man leerer og hvilke utfordringer de kommer til & mate.

Havarikommisjonen mener de endringer NSB AS har gjort i internopplaeringen er positive med
tanke pa a serge for mer mengdetrening i togfremfaringen relatert til lokale forhold og strekningene
farerne skal kjare.

Lokaltog 2810 var ikke dekket bak et hovedsignal mot annen togvei, men to dvergsignaler lenger
fremme viste «kjering forbudt». Disse dvergsignalene er ikke utstyrt med ATC-balliser. Fgrer sa
ikke disse signalene, men kjgretillatelse i indre hovedsignal 129 lenger fremme. Dette viste «kjar»
for flytog 3716 som skulle passere og kjare inn foran lokaltog 2810. Farer oppfattet dette som
gjeldende for seg og som egen kjaretillatelse inn til plattform ved Nationaltheatret.

Hendelsen inntraff i en meget hektisk periode pa Oslo S, og togleder begynte avvikshandtering av
situasjonen for a kunne avvikle den gvrige trafikken. Togleders handtering var i trad med gjeldende
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bestemmelser for denne type hendelse. Havarikommisjonen mener det kan vare nyttig a gjennomga
hendelsen med tanke pa a vurdere om avvikshandtering av gvrig trafikk bare bar iverksettes nar
toget som har et avvik er sikret/dekket bak hovedsignal fgr det kommer inn i annen togvei.

Misforstaelser i kommunikasjonen mellom involverte aktarer har ved flere hendelser vist seg a veere
en vesentlig faktor i arsaksbildet til hendelser. Statens havarikommisjon for transport vil henvise til
to tidligere utgitte rapporter hvor misforstaelser i kommunikasjonen har vist seg a vaere en vesentlig
faktor. Dette gjelder JB-rapport 2007/13 om alvorlig jernbanehendelse Molykkja stasjon den
31.10.2006, og JB-Rapport 2010/04 om alvorlig jernbanehendelse Strsmmen stasjon den
20.08.2009. 1 tillegg henvises det til temarapport nr. 2 om passhendelser som vil bli utgitt i lgpet av
mars 2013. Rapporten systematiserer og analyserer forhold som er fremkommet gjennom en utvidet
datainnsamling for alle passhendelser i perioden 1.1.2010 til 30.06.2012.

SIKKERHETSTILRADINGER
Statens havarikommisjon for transport mener de tiltak som NSB AS har iverksatt fanger opp de

forholdene som undersgkelsen har papekt, og fremmer derfor ingen sikkerhetstilrading ved denne
hendelsen.

Statens havarikommisjon for transport

Lillestram, 27. februar 2013





