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Havarikommisjonen for sivil luftfart og jernbane (HSLB) har utarbeidet en forenklet rapport for
denne alvorlige jernbanehendelsen. En forenklet rapport utarbeides der arsaksfaktorene og
feilmekanismene klart fremkommer i forundersgkelsen. 1 slike tilfeller er det ikke ngdvendig med
en dybdeundersgkelse, og den forenklede rapporten belyser de funn som er gjort og fremlegger
sikkerhetsmessige tilradninger.

JB RAPPORT 2/2003 - Avgitt: 17. november 2003

Togmateriell

-type og reg.:

-fabr. ar:

-motor(er):
Dato og tidspunkt:
Hendelsessted:
Type hendelse:
Type transport:
Verforhold:

Lysforhold:

Fareforhold (skinner):

Antall om bord:
Personskader:
Skader pa materiell:

Andre skader:
Lokomotivfarer
-kjgnn/alder:
-utdanning:
-erfaring:
Annet personale
-funksjon
-stilling:
-kjgnn/alder:
-utdanning:
-erfaring:
Informasjonskilder:

Tog 446

BM 92.11

1985

2 X Daimler-Benz OM424A

29. juni 2003, kl. 1830

Skogn stasjon pa Nordlandsbanen

Brann i motorvogn

Persontransport

Lettskyet, pent veer. Temp. ca. 22° C

Lyst

Tart, med gode kjagreforhold

Ca 90 personer evakuert

Ingen registrerte skader

Begrensede skader i motor. Avbrent luftekanal og diverse
brannskader pa undersiden av motorvogn.
Begrensede sotskader utvendig pa vognsiden

Mann, 39 ar
Godkjent lokomotivfagrer 1987
18 ar

Ombordansvarlig

Overkondukter

Mann, 46 ar

Godkjent kondukter 1976

27 ar

Rapport fra NSB — Driftsoperativt senter og samtaler med
togpersonalet, samt HSLBs egne undersgkelser

Havarikommisjonen for sivil luftfart og jernbane 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 arsaksfaktorer eller ikke,

og fremme tilrddinger . Det er ikke kommisjonens oppgave & fordele skyld og ansvar. Bruk av denne rapporten til annet enn forebyggende sikkerhetsarbeid bar
unngas.
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FAKTISKE OPPLYSNINGER

Sendag 29. juni 2003 kI 18,30 begynte det & brenne i motorvognen pa tog 446 mellom Levanger stasjon og
Skogn stasjon pa Nordlandsbanen. Toget var pa vei sydover mot Trondheim stasjon. Lokomotivfareren sa i
speilet og oppdaget at det kom rgyk fra toget (se bilde nr.1) da det befant seg ca en km for Skogn stasjon.
Samtidig meldte kondukteren fra om at det var rgykutvikling fra motorvognen. Lokomotivfgreren vurderte
raskt situasjonen og bestemte seg i samrad med konduktaren & bringe toget inn til plattformen pa Skogn
stasjon. Avgjarelsen ble tatt for & kunne evakuere toget pa en rask og udramatisk mate, og dermed unnga
evakuering ute pa fri linje med de ulemper dette ville medfgre. Driftoperativt senter (DROPS) ble varslet om
brannen. DROPS kontaktet togleder som deretter tilkalte brannvesenet. De reisende ble varslet over
hgytaleranlegget i toget at det hadde oppstatt en teknisk feil med togsettet, og alle ble bedt om a forlate toget
pa farste stasjon. Da toget hadde stoppet ved plattform pa Skogn stasjon, iverksatte konduktaren
evakueringen av de reisende. Lokomotivfareren fikk, ved hjelp av 4 stk. av togets brannslokningsapparater,
slokket brannen raskt. Brannvesenet i Skogn kom til stedet og foretok deretter etterslokking av brannen.

Bade lokomotivfgreren og overkonduktaren uttalte at de hadde opplevd situasjonen som udramatisk og
under kontroll. Evakuering av de reisende og slokking av brannen forlgp uten dramatikk.

Brannomrade

Bilde nr.1 Tilsvarende motorvognsett Type BM 92
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UNDERSGKELSEN

Havarikommisjonen foretok undersgkelser av brannstedet sammen med brannteknisk personell fra
Trondheim politidistrikt. Motorvognsettet ble transportert til Marienborg verksted i Trondheim der det ble
foretatt undersgkelser den pafglgende dag. Teknisk personell fra NSBs vedlikeholdskontrakter Mantena ved
Marienborg verksted bistod med demontering av de aktuelle komponenter som skulle undersgkes.

Smeltet
aluminiumskanal

Bilde nr.2

Bilde nr.3
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Undersakelsen avdekket at brannen hadde startet pa grunn av gnissing mellom to hgytrykksrar som
forarsaket et ca. 0,5 mm lite hull i et hgytrykksrar (se bilde nr.3 og 4) som ledet til dieseldysen for sylinder
nr.12 i den ene av togets to motorer. Dette farte til at det ble spraytet diesel ut over turboenheten som var
plassert i umiddelbar narhet til det defekte haytrykksraret. Turboenheten holdt en temperatur pa ca 600°, og
som fglge av den hgye temperaturen ble dieselen antent. Dette ledet til at en gummislange som farte
smareolje til turboenheten, tok fyr og brant opp. Det sprutet brennende motorolje ut pa motorvognens
underside og antente deretter luftfilteret til motorens friskluftinntak, med den felge at luftkanalen i
aluminium (se bilde nr.2) pa undersiden av togsettet smeltet.

Defekt dieselrgr

Bilde nr.4

HAVARIKOMMISJONENS VURDERINGER

Havarikommisjonen anser at lokomotivfareren og overkonduktarens vurdering av situasjonen og den
pafalgende handling var riktig ved denne hendelsen. Toget var nar en tilgjengelig stasjon hvor evakuering
av de reisende kunne forega pa en forsvarlig mate. Brannvesenet fikk i dette tilfelle lett tilgang til materiellet
for etterslokking av brannen. Evakueringen av passasjerene om bord i toget foregikk ved plattform og ikke
ute i ulendt terreng, noe som i motsatt fall kunne oppleves langt mer dramatisk og usikkert for de reisende.
Havarikommisjonen vil derfor papeke at togpersonalets handtering av denne alvorlige hendelsen kan ha
veert med pa a forhindre et alvorligere utfall.

Nar det gjelder arsaken til brannen, ma det papekes at konstruksjonen av faringsveiene (se bilde nr.3) for
raropplegget til dieseldysene ikke er godt utformet da det var direkte kontakt mellom to av hgytrykksrerene



Havarikommisjonen for sivil luftfart og jernbane 5

som ble utsatt for motorvibrasjoner. Gnisninger mellom rgrene over tid resulterte i slitasje pa en av
rgrveggene som igjen forte til at det oppsto en brist pa ett av rarene (se bilde nr.4). Skaden hadde oppstatt pa
et sted som ikke var synlig ved visuell kontroll. Arsaken til brannen var at lekkasjen farte til en forstavning
av diesel. Denne dieselforstgvning ble spraytet ut over eksosdeler og antent av den hete turboenheten. Det
foretas sakalt RCM-basert vedlikehold samt kontroll av rgropplegget for dieselinnspragyning. Dette
vedlikeholdet utfares innen utlgpet av 31500 km pa denne typen motorvogner. Kontrollen utfgres ved & apne
inspeksjonsluken til motoren i motorvognen og visuelt kontrollere fester for raropplegget. Dette er ikke
tilstrekkelig til & oppdage om det har oppstatt skader pa haytrykksrarene, da deler av raropplegget befinner
seg meget vanskelig visuelt tilgjengelig. Hovedrevisjon av motorene utfares hver 1 000 000 km. Da tas
motoren ut av toget for full overhaling. Det bar derfor vurderes & innfgre bedre rutiner for a avdekke
eventuelle skader pa dieselinnsprgytningsrgrene i tidsrommet mellom hovedrevisjonene.

Samtidig ma det papekes at materialvalg og konstruksjon pa den delen av oljetilfarselsraret til turboenheten
som tok fyr, ikke var tilfredsstillende utfgrt med hensyn til a forhindre en fglgeeffekt av en brann.

SIKKERHETSTILRADINGER

Umiddelbare sikkerhetstilradinger ble sendt i brev til SIT med kopi til Samferdselsdepartementet den
02.07.2003. (Adressat og et par formuleringer er endret i denne rapporten.)
HSLB tilrar NSB AS umiddelbart a:

Kontrollere at dieselrar pa hgytrykkside ikke har kryssende feringsveier og/eller at faringsveiene holdes
avskilt. (Tilrading nr JB 6/2003)

Vurdere design/konstruksjon av oljetilfarsel til turbo. Konstruksjonen pa denne motortype kan forsterke en
eventuell brann. (Tilrading nr. JB 7/2003).

Vurdere hvorvidt eksisterende rutiner for kontroll av rar/slanger til diesel og oljesystemer pa denne
motortypen er tilfredsstillende. (Tilrading nr. JB 8/2003).

Vurdere hvorvidt det eksisterende brannvarslingssystem for denne togtypen er tilfredsstillende, og om det
ber innfgres monitorering av motorrommet. (Tilrading nr. JB 9/2003).

HSLB opprettholder sine umiddelbare sikkerhetstilradninger.



