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Havarikommissionen

Redegorelse 2024-562
16-12-2025

Indstigningsder pa passagertog i fart sprang op
to gange d. 30-10-2024

En dgr i et passagertog sprang op to gange under karsel. Ingen personer kom til skade
ved haendelserne.
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. Bilag

Havarikommissionen for Civil Luftfart og Jernbane (Havarikommissionen) er en uafhaengig
statslig organisation, der har til formal at unders@ge havarier, ulykker og haendelser inden
for luftfart og jernbane.



Havarikommissionen undersg@ger ulykker og haendelser pa jernbaneomradet med henblik
pa at forbedre jernbanesikkerheden og forebygge ulykker.

| overensstemmelse med jernbaneloven afspejler denne redegearelse
Havarikommissionens undersggelser og sikkerhedsmaessige vurderinger af
omsteendighederne ved ulykken eller haendelsen samt dens arsager og konsekvenser.

Undersggelserne har alene et jernbanesikkerhedsmaessigt formal og tager ikke sigte pa at
placere skyld eller erstatningsansvar. Derfor kan enhver brug af denne redeggrelse til
andre formal end at forbedre jernbanesikkerheden eller forebygge jernbaneulykker og -
haendelser, fare til fejlagtige eller misvisende fortolkninger.

Eftertryk - ogsa i uddrag - er tilladt med tydelig kildeangivelse.

Sagsnummer: 2024-562

Dato: 30-10-2024

Tidspunki: 8:57 og 9:53

Sted: Mellem Kildebrgnde og Jersie Fjern i km

24,6 samt pa Storebeeltsbroen i km 124,0

Uheldstype: Heendelse

Uheldskategori: Andet

Karselskategori: Togkarsel



Infrastrukturforvalter: Banedanmark

Jernbanevirksomheder: DSB

Omkomne Alvorligt tilskadekomne Lettere tilskadekomne

Passagerer:
Personale:

Personer i overkarsel:
Uautoriseret:

Andre:

Underretning

Havarikommissionen fik underretning fra DSBs undersggelsesvagt d. 30-10-2024, kI.
11:00 om, at der havde veeret en haendelse med Intercitytog 70831, litra ER 2008. En
aflast indstigningsder var sprunget helt op under kgrsel fra Kage Nord mod Ringsted,
imens der sad en passager i vestibulen. Ingen personer var kommet til skade. Togets



personale fik aflast dgren igen og fortsatte karsel mod Fyn/Jylland. Dgren sprang imidlertid
op igen pa Storebaeltsbroen.

Pa baggrund af oplysningerne om den gentagne fejl pa en sikkerhedskritisk komponent,
besluttede Havarikommissionen at indlede en undersggelse jf. Jernbanelovens § 81, Stk.

N

Havarikommissionen undersggte dgrene pa ER 2008 d. 11-11-2024 og d. 13-11-2024.

‘

Resumeé

D. 30-10-2024 sprang en indstigningsdgr op to gange under karsel mellem Jsterport
Station og Odense. Ingen personer kom til skade ved haendelserne. Efter den anden
haendelse karte togseettet med nedsat hastighed til Odense, hvor det blev taget ud af drift.

Dgren havde veeret fejlramt og gennemgaet reparation i dagene op til heendelserne. Pa
haendelsestidspunkterne var dgren aflast. Dvs., at trykluftforsyningen til dgren var afbrudt,
og daren skulle fastholdes i lukket position af derens mekaniske konstruktion alene.

Havarikommissionens undersggelse viste, at to af dgrsystemets komponenter ikke var
justeret efter dgrproducentens anvisning. Lasekraften kunne overvindes ved en forholdsvis
lille pavirkning af dgrens lukkemekanisme.

DSB opdaterede efter heendelserne sine arbejdsinstruktioner, sa de afspejlede
dgrproducentens anvisninger.

Havarikommissionen har givet en anbefaling.

Fakta

“

Beskrivelse af haandelsen

D. 30-10-2024 afgik ER 2008 kl. 08:18 fra @sterport Station som tog 70831. Kort far
ankomst til Kgge Nord Station, og med en hastighed pa 170 kilometer i timen (km/t),
sprang en indstigningsder op (se Figur 3). Lokomotivfgreren (Lkf) fik en fejlmelding i
fererrummet og standsede derfor toget. En togbetjent og en medrejsende [pasrejsende]



lokomotivfgrer-kgreleerer (P-Lkf-K) lukkede og aflaste dgren, og toget kunne fortseette sin
karsel. Senere, da toget karte pa Storebaeltsbroen med 160 km/t, skete det samme igen. |
begge tilfeelde var der ingen personer sa naer daren, at der var risiko for at falde ud.

Omstaendigheder

Om morgenen d. 23-10-2024 blev ER 2008 fejlmeldt i Haje Taastrup. Dar 2 pa
mellemvognen FR 2308 var hoppet ud af greb i faringsmekanismen og kunne derfor ikke
lukkes. DSBs veerkstedspersonale kgrte til Hgje Taastrup og udfgrte en ngdterftig
reparation, sa togseettet kunne transporteres uden passagerer til veerkstedet (Helgoland)
for at fa udfgrt den endelige reparation. Togsaettet ankom til Helgoland samme aften og
reparationen var feerdig d. 24-10-2024 ved middagstid.

| tiden frem til togsaettet skulle afga som tog 70831 d. 30-10-2024, havde der
tilsyneladende, pa et tidspunkt, vaeret problemer med daren igen. Dette resulterede i, at
daren var blevet aflast. Dvs., at der var afspaerret for trykluftforsyningen til darstyringen.
Uden trykluft pa derlukkecylinderen var dgrens fastholdelse i lukket tilstand afhaengig af
dermekanismens mekaniske fastholdelse (overcentermekanisme).

Involverede virksomheder

Darsystemet var produceret og leveret af Tebel Pneumatiek B.V, Holland.
Fremfaring, drift og vedligeholdelse blev varetaget af DSB.

Banedanmark var involveret i kraft af, at haendelsen skete pa Banedanmarks infrastruktur.

Omkomne, kvaestede og skader i ovrigt

Heaendelsen medferte ingen skader pa personer, materiel eller infrastruktur.

Ydre forhold

Vejret var tgrt, overskyet og ca. 12°C. Middelvind 4,5-6,5 meter pr. sekund fra syd-vest.
Vejret vurderes ikke at have haft indflydelse pa haendelsen.



Undersoagelser

Interview af involverede

_

Togbetjent (Tb)

Tb kerte med tog 70831 mod Esbjerg fra udgangsstationen Jsterport. Herfra var begge
dare i mellemvogn FR 2308 aflaste, og der var gule skilte pa dgrene i begge sider som
angav, at degrene var aflaste. Tb fik ikke information om, hvorfor derene var aflaste.

Fra Kegbenhavns Hovedbanegard skulle Tb billettere i det forreste af togets to togseet, ER
2008. Pa et tidspunkt efter Kgbenhavn Syd Station bemaerkede Tb, at toget bremsede
kraftigt, og at der blev tyfoneret. Tb var klar over, at dette betad fare og skyndte sig fremad
i toget. Undervejs frem mod forenden af toget kom Tb hen til dgrene i mellemvognen FR
2308. Her opdagede Tb, at begge dgrblade pa indstigningsdgren i venstre side ift.
karselsretningen stod helt abne. Tb bemaerkede en passager, som sad pa et klapsaede
skrat over for den abne indstigningsdar og spurte straks, om der havde veeret passagerer i
naerheden af deren, som var staet af eller faldet ud. Det var der iflg. passageren ikke.

Herefter forsggte Tb at lukke dgren ved at treekke i den. Dette kunne ikke lade sig gere, og
Tb abnede derfor lagen ind til dgrmaskinen i baldakinen over dgren. Her lukkede Tb op for
luftforsyningen til daren, hvilket fik daren til at lukke sig.

Nu kom P-Lkf-K hen til Tb. P-Lkf-K hjalp med at kontrollere, at deren var lukket og at
overcentermekanismen var aktiveret. Herefter blev der udfgrt 'sparkeprgve’. Tb mente, at
trykluftforsyningen til dgren igen blev afbrudt for, at den skulle forblive aflast som fra
udgangsstationen.

Der blev nu givet besked til togets Lkf om, at dgren var lukket og at kgrslen kunne
genoptages.

Da toget standsede pa Kgge Nord Station, gik P-Lkf-K ud og kontrollerede om
indstigningstrinnet under den aflaste der var klappet ind. Det var det, og karslen kunne
fortseette mod Esbjerg.

P-Lkf-K blev staende ved dgren frem til Ringsted, for at holde gje med om den skulle
springe op igen.



Karslen fortsatte uden yderligere begivenheder fra daren frem til Storebeeltsbroen.

Her oplevede Tb igen, at der blev bremset og tyfoneret. Tb skyndte sig frem til deren i FR
2308 i forventning om, at det var her, der igen var noget galt. Fremme ved deren sad en
passager pa klapseedet. Det var muligvis samme passager, som ved farste haendelse.

Tb spurgte igen, om nogen var faldet ud eller staet af, hvilket passageren bekraeftede, at
der ikke var. Herefter fandt passageren en anden plads, som ikke var i vestibulen.

P-Lkf-K kom hurtigt frem til dgren, som ogsa denne gang stod helt aben. Tb og P-Lkf-K
lukkede dgren igen, pa samme made som tidligere. Denne gang blev P-Lkf-K staende og
holdt gje med daren frem til Odense, hvor togseettet blev taget ud af drift.

Lokomotivfarerelev (Lkf-E)

Lkf-E overtog sammen med Lokomotivfarerkareleerer (Lkf-K) tog 70831 pa Kabenhavns
Hovedbanegard og karte herfra mod Esbjerg. Da toget naermede sig Kage Nord Station
registrerede Lkf-E, at der kom en fejlmeddelelse i TC-skaermen [meldedisplay] om en aben
indstigningsder. Fejlen blev fulgt af en akustisk alarm.

Lkf-E bremsede toget, og Lkf-K kaldte samtidigt op til togpersonalet for at fa dem til at
undersgge fejlen. Lkf-E mente ikke at have anvendt tyfonen. Herefter kaldte Lkf-E
togkontrolcenteret (TKC) og underrettede om forholdet.

Da Lkf-E fik meddelelse fra togpersonalet om, at dgren var lukket og last igen, kaldte Lkf-E
op til TKC og fik tilladelse til at genoptage karslen.

Da toget karte pa Storebzeltsbroen modtog Lkf-E igen en fejimeddelelse vedr. aben
indstigningsdar. Lkf-E gentog samme proces som tidligere.

Ved den videre karsel blev det aftalt at holde hastigheden under 120 km/t, og at der skulle
veere personale ved dgren hele vejen til Odense, hvor togsaettet ville blive taget ud af drift.



Lkf-E mente ikke, at heendelserne skete ifm. passage af modkagrende tog. Lkf-E mente, at
det naermere havde noget at ggre med togets hgje hastighed pa de to tidspunkter.

P-Lkf-K sad i bagerste fgrerrum pa tog 708310g bemaerkede, at toget standsede kort for

Kage Nord Station. Via togets intercom hgrte P-Lkf-K, at standsningen skyldtes en
melding om en aben dgr i forreste togseaet. P-Lkf-K gik herefter frem til dgren for at se, om
der var brug for hjeelp. Da P-Lkf-K naede frem til dgren, havde Tb faet dgren lukket. P-Lkf-
K lukkede for trykluftforsyningen til daren og udfgrte en 'sparkeprgve' for at sikre, at
derens mekaniske las var gaet i indgreb. Da alt sa ud til at veere i orden, gik P-Lkf-K
tilbage til bagerste fererrum. Under karsel pa Storebaeltsbroen bremsede toget igen, og P-
Lkf-K bemeerkede, at meldelamper i bagerste fgrerrum indikerede, at en dar var aben. P-
Lkf-K gik nu frem til dgren igen. Her bemaerkede P-Lkf-K, at dgren stod ca. 10 centimeter
(cm) aben.

P-Lkf-K hjalp med at fa dgren lukket igen, men denne gang lod de luftforsyningen veere
aben, fordi P-Lkf-K vidste, at dette ville kunne hjeelpe med at holde dgren lukket.
Passagererne i vognen blev flyttet til andre vogne, og P-Lkf-K blev ved dgren for at holde
gje med den og evt. passagerer resten af vejen til Odense, hvor togseettet blev sat ud.

Handveerker/veerkstedspersonale (VP)

VP blev sendt til Hgje Taastrup d. 23-10-2024 for at tilse ER 2008, som havde en fejl pa en
dar, der gjorde, at togseettet ikke umiddelbart kunne kgres til veerkstedet i Helgoland. VP
udfgrte her en nadterftig reparation, sa togsaettet, uden passagerer, kunne transporteres til
veaerkstedet. Pa veerkstedet pabegyndte andre handvaerkere udskiftning af komponenter i
darsystemet samme aften.

Da VP mgdte ind d. 24-10-2024 blev opgaven med at feerdigggre reparationen af dgren
tildelt VP. En anden handveerker havde lgsnet dgrens drejecylinder mhp. udskiftning. Men
da fejlen ikke var pa selve dgrcylinderen, spaendte VP denne fast igen og kontrollerede
vinklen pa overcentermekanismens overfald med et dertil indrettet maleveaerktgj. Vinklen
var ikke helt som veerktgjet angav, men VP vurderede, at afvigelsen var inden for den
tilladte tolerance. VP brugte ikke sggerblad ved vurdering af tolerancen.

VP udskiftede forbindelsessteenger mellem dgrcylinder og dgrsgjler samt justerede disse
ind, sa derene sad parallelt, og sa trykket til overvindelse af overcentermekanismen var



korrekt.

Ledelsessystemer og certificeringer

Ansvarsfordeling

DSB havde pa ulykkestidspunktet et gyldigt EU-sikkerhedscertifikat, som gav ret til at
operere med persontrafik pa infrastruktur forvaltet af Banedanmark eller dresundsbro
Konsortiet I/S, udstedt i Danmark af Trafikstyrelsen.

Sikkerhedscertifikatet omfattede ogsa uddannelse af egne lokomotivfarere.

Herudover havde DSB ogsa et gyldigt ECM-certifikat (Certificate of Conformitiy of Entity in
Charge of Maintenance) udstedt af det tyske certificeringsorgan TUV SUD Rail GmbH
(TSR), DE/30/0122/0001, d. 01-04-2022, med falgende pafart under company type:

e Railway undertaking
o Keeper
¢ Maintenance supplier

DSB skulle pa denne baggrund varetage falgende ECM-funktioner:

ECM som overvagede og koordinerede de naevnte vedligeholdelsesfunktioner ECM-
-F1 F2, ECM-F3 og ECM-F4, og sikrede at vedligeholdelsessystemet levede op til de
geeldende love og krav.

ECM som var ansvarlig for forvaltningen af vedligeholdelsesdokumentationen,
-F2  udarbejdelsen og vedligeholdelsen af konfigurationsstyringen, baseret pa design
og operationelle data, herunder sikkerhedskritiske komponenter.

ECM som styrede det rullende materiels vedligeholdelsesplanlaegning, udtagelse af
-F3 rullende materiel fra drift med henblik pa vedligeholdelse, samt idriftsaettelse af
det rullende materiel til drift efter vedligeholdelse.

ECM som leverede den ngdvendige tekniske vedligeholdelse af det rullende materiel
-F4  samt dokumentation for vedligeholdelsesaktiviteter, som var blevet udfart.

DSB varetog disse fire ansvarsomrader pa fglgende méade:



o Ledelsesfunktionen ECM-F1 blev varetaget af underdirektgren for Vedligehold.

» Vedligeholdelsesfunktionen ECM-F2 blev varetaget af underdirektaren for Rolling
Stock Management, som bestod af DSBs tekniske afdelinger for de enkelte litra.

o« ECM-F3 blev varetaget af planlzegningschefen, som havde ansvaret for
vedligeholdelsesplanlaegning.

o ECM-F4 blev varetaget af underdirektaren for Vedligehold, som havde ansvaret for
veerkstederne og klargaring.

Administration af systemer

Vedligeholdelsessystemet var lagt ind i Solydyne, som var det program, der ogsa blev
anvendt til DSBs sikkerhedsledelsessystem. Pa denne made var der skabt sammenhang
imellem processerne i de to ledelsessystemers graenseflader.

Processer, dokumentation og kontrol

| vedligeholdelsessystemet var beskrevet kompetencestyring og arbejdsprocesser med
tilhgrende arbejdsinstruktioner og tjeklister for handtering af materiel, overvagning og
dokumentation for udfgrt arbejde.

Vedligeholdelsessystemet og DSBs veerksted pa Helgoland var ifm. ECM certificering samt
efter certificeringen blevet auditeret to gange af certificeringsorganet TSR. Dette var i hhv.
2022 og 2024.

Ved disse audits blev det fastslaet, at DSB havde et system, som sikrede, at arbejde pa
sikkerhedskritiske komponenter, blev udfert af medarbejdere med de rette kompetencer.
Systemet skulle sikre, at arbejde, som kraevede saerlige kompetencer, kun blev tildelt til

personale, som besad disse kompetencer. Dette blev styret med en kompetence-matrix.

Interne audits blev varetaget af auditorer, der refererede til DSBs kvalitetschef, som ikke
havde direkte tilknytning til auditorernes afdelinger eller arbejdsopgaver.

DSB har fremlagt dokumentation for to interne audits af Helgoland, hhv. d. 10-03-2022 og
d. 08-02-2023. Ved begge interne audits blev det konstateret at kompetencestyring blev
udfgrt med en kompetencematrix, og at der var en eksisterende proces for opdatering af



kompetencematrixen ved opnaelse af nye kompetencer. Der blev ved ovennaevnte audits
ikke gjort fund i relation til tildeling af sikkerhedskritiske arbejdsopgaver.

DSB havde opsat uddannelseskrav til de medarbejdere, der skulle udfgre eftersyn,
justering og fejlsagning af udvendige dare og trin.

Indholdet af denne uddannelse var beskrevet i 'Uddannelsesstandard 1.3. Udvendige dgre
og trin’.

Uddannelsens del ét var for personale, der skulle udfgre vedligeholdelsesarbejde, primaert
eftersyn, pa udvendige dgre og trin.

Uddannelsens del to var malrettet personale, der skulle udfgre reparationer, udskiftninger
og justeringer samt stgrre eftersynsopgaver.

| uddannelsesstandarden var det ogsa beskrevet, at medarbejdere med opnaet
kompetence fra del to, skulle re-certificeres hvert tredje ar. Uddannelsesstandarden havde
veeret geeldende og med krav om fuld implementering siden januar 2024.

Teamlederne, som tildelte opgaven med reparation af indstigningsdaren pa ER 2008 d.
23-10-2024 og 24-10-2024, havde ikke en medarbejder, der havde gennemfart
uddannelsens del to til radighed. Der havde tidligere veeret en overgangsperiode, hvor den
fulde uddannelse ikke var pakraevet, for at kunne udfgre reparation og justering af
indstigningsdere. Teamlederen var ikke opmaerksom pa, at overgangsperioden var slut.

Medarbejderne som udfgrte reparation og justering af indstigningsdaren d. 23-10-2024 og
24-10-2024 havde erfaring med dette arbejde, men havde kun gennemfgrt uddannelsens
del ét.

Eftersyn af udvendige dore

DSBs arbejdsinstruktion 'Al-1300-105 Eftersyn af indstigningsdgre, Tebel’ beskreyv,
hvordan dgrenes mekaniske dele og funktion skulle kontrolleres.

Kontrol af korrekt justering af forbindelserne mellem daere og drejecylinder til dgrlukning
blev udfert med manometer. Her kunne trykket, som skulle opnas far drejecylinderen



kunne overvinde overcentermekanismens lasefunktion, aflaeses. Hvis ikke dette tryk var
5,5 bar, skulle lzengden pa forbindelserne justeres.

Instruktionen indeholdt ingen beskrivelse af kontrol af vinklen pa dgrens
overcentermekanisme.

Instruktionen indeholdt ingen beskrivelse af kontrol eller justering af dgrenes
anslagspunkter (Hard points).

Instruktionsvideo

DSB havde udarbejdet en videovejledning, hvoraf det fremgik, hvordan Tebeldgre skulle
kontrolleres og grundjusteres efter montage.

Videovejledningen beskrev brugen af et stort kalibreringsveerktgj, som kunne male, om
vinklen pa overcentermekanismens overfald var korrekt indstillet.

Videovejledningen beskrev ikke kontrol eller justering af dgrenes anslagspunkter (Hard
points).

Videovejledningen var udarbejdet til veerkstedspersonalet pa DSBs vaerksted i Aarhus,
hvor DSB udferte arbejde pa Litra MF, som ogsa havde Tebeldgre.

Videovejledningen blev ikke anvendt pa DSBs veerksted pa Helgoland.

Dgrproducentens installations- og vedligeholdelsesmanual

(engelsk)

DSB har til undersggelsen leveret dgrproducentens installations- og
vedligeholdelsesmanual (manual). Af manual fremgik bl.a. falgende, som gengives pa
baggrund af Havarikommissionens overseettelse. Enkelte dele er indsat som direkte citat.
Dette er markeret med “kursiv’.:

Tebeldorens principielle virkemade

Dgrene bestod af to dgrblade (A), der i hhv. top og bund var haengslede pa svingarme (B
og D). Disse svingarme blev via en leddelt kraftfgringsarm (E) drejet af en pneumatisk
drejecylinder (H). Ved darlukning blev kraftoverfgringsarmen fert forbi det punkt, hvor de



var pa linje med sgjlen og drejecylinderen og dgrene lukkede saledes, at armen vinkledes
bagover og pressede mod et endestop. Dette laste darene mekanisk, idet en pavirkning,
med henblik pa at presse dgrbladene fra hinanden ville resultere i, at
kraftoverfaringsarmen pressede hardere mod endestoppet. Abning af daren ville derfor
kun kunne ske ved pavirkning fra den pneumatiske drejecylinder eller gennem
ngdabningsproceduren.

Figur 1. Principtegning af darsystem Tebel fra producentens installations og
vedligeholdelsesvejledning.

Dorenes anslagspunkter (Hard points)

Da dgrenes anslag mod vognkassen og hinanden skete med gummilister, ville dette punkt
kunne variere alt efter gummilisternes hardhed. Gummilisternes hardhed kunne endre sig
i takt med aendringer i temperaturen. Derfor var korrekt dgrlukning afheengig af fire Hard
points pa hvert dgrblad. Disse Hard points skulle justeres, sa de forhindrede dgrene i at
bevaege sig for langt ind i dgrabningen, og skulle, som sadan, give den ngdvendige
modkraft til darcylinderens lasefunktion.

“It is necessary both to position the doors accurately relative to the vehicle body profile,
and to provide the necessary reaction force for the over-center locking action. As the seals
will deflect according to the ambient air temperature, and thus affect the position, it is
necessary to fit four adjustable "Hard points" on each door leaf. They are situated at the



top and bottom of each door leaf in order to bear against the head rail and the solebar
area.”

Procedure for kontrol af lufttryk under derens lukkesekvens

Dette var en del af kontrollen af om dgrlukkemekanismens stangforbindelser var justeret
korrekt, sa det rette modtryk til opretholdelse af darlasning kunne etableres. Trykket, som
skulle opnas fgr drejecylinderen kunne overvinde overcentermekanismens lasefunktion,
skulle veere 4,5 — 5,0 bar.

Sikkerhedskontrol - Kontrol af vinklen pa overcentermekanismens

overfald

Brugen af et specielt malevaerktgj til kontrol af korrekt vinkel pa overcentermekanismens
overfald var beskrevet. Det var endvidere beskrevet, at tolerancen pa vinklen (1,75 grader
+/- 0,5) kunne kontrolleres ved anvendelsen af et 0,85 mm sggerblad, som netop ikke
matte kunne indsaettes imellem maleveerktgjet og dercylinderens drejearm.

“Special setting gauges (fig. 3.14.0) are used to set the over centre-angles correctly; if the
angles are too large, then the doors will appear flabby and will not seal properly. If the
angles are too small, there will be an insufficient margin of safety and there is a possibility
that the doors may become unlocked.”

Samt

“0,85 mm feeler must not enter between gauge and torque arm.”



Figur 2. Maleveerktaj 'setting gauge' til maling af vinkel pa darcylinderens drejearm.
Figuren et taget fra derproducentens installations og vedligeholdelsesmanual.

Vedligehold

| intervaller pa tre maneder eller 50.000 km skulle lufttryk under dgrens lukkesekvens
kontrolleres og om ngdvendigt justeres.

| intervaller pa to ar eller 400.000 km skulle vinklen pa overcentermekanismens overfald
kontrolleres med specielt malevaerktgj (se Figur 2) og s@gerblad pa 0,85 mm.

Sikkerhedsbestemmelser

DSBs driftsinstrukser 'Operatgrens Driftsinstrukser til litra ER (ODI-ER) og DSBs
betjeningsvejledning til Litra ER, opererede med to forskellige begreber vedr. inaktivering
af indstigningsdere hhv. afspaerring og aflasning.

Afspaerring af indstigningsdere fra forerplads

Denne procedure kunne foretages af togets lokomotivfarer fra togets fagrerplads.



Via togcomputeren kunne alle dgre pa hver enkelt togseet afspaerres fra det aktive
forerrum. Derved blev alle betjeningsknapper (bade ude og inde) pa de afspaerrede
togseet inaktive. Saledes ville de bergrte dere ikke vaere anvendelige for passagererne.

Afspeerring blev fortrinsvist brugt til deaktivering af alle dgre i dele af tog, hvor der ikke
skulle medbringes passagerer, hvis disse blev transporteret i personfgrende tog.

Retur til Allerede trufne foranstaltninger.

Aflasning af indstigningsder

Denne procedure kunne foretages af lokomotivfgrer eller togfarer efter anvisning fra
lokomotivfarer.

Med betjeningselementer lokalt ved den aktuelle dar, kunne trukluftforsyningen til dgren
afbrydes. Uden trykluft til radighed ville et tryk pa derens betjeningsknapper (bade ude og
inde), ikke kunne pavirke darens drejecylinder, og dgren ville forblive aflast med den
mekaniske kraft fra overcentermekanismen.

Denne procedure blev brugt pa fejlramte dare, eller, hvis nadvendigt, nar en del af et tog
ville standse uden for perron, som ikke var lang nok til toget.

Hvis en dar skulle aflases, blev dgren overfor saedvanligvis ogsa aflast. Aflaste dgre blev
markeret med et gult skilt, hvorpa der stod 'Aflast’ (se Foto 1).



Foto 1. Aflast dar pa litra ER set inde fra toget.

Retur til Allerede trufne foranstaltninger.

Materieltekniske undersagelser

Tog 70831 d. 30-10-2024 bestod af 2 stk. ER togsaet, med ER 2008 forrest. Dgren som
sprang op var dagr 2 i mellemvognen FR 2308. Denne dgr var, i forhold til kerselsretningen,

i togets venstre side.

ER2008 FR2208 FR2308 Fejlramt dor ER2108
~eoifm— K orsclsretning

Figur 3. Tegning af ER togseet med angivelse af litrering, fejlramt dar og karselsretning.

Ved Havarikommissionens undersggelse af dgr 2 pa mellemvognen FR 2308 d. 11-11-
2024 og d. 13-11-2024, blev det bemeerket, at kraften, som skulle anvendes for at
overvinde dgrmekanismens mekaniske fastholdelse (overcentermekanisme), var mindre
end forventet. Fastholdelsen kunne overvindes ved at pavirke lukkemekanismen med



handkraft. Det var ikke ngdvendigt at bruge nadabningshandtaget, som ellers var beregnet
til at give mere kraft til overvindelse af fastholdelsen (vaegtstangsprincip).

Retur til Beskrivelse af haendelsen.

Overcentermekanismen

Ved kontrol af overcentermekanismens vinkel kunne det konstateres, at vinklen var
justeret til ca. 1,00 grad, og saledes uden for dgrproducentens anvisning pa 1,75 grad (+/-
0,5). Men pa en aktiv dar, dvs. med trykluft tilsluttet, blev dgren fastholdt i lukket tilstand af
lufttrykket pa lukkesiden af den drejelige dercylinder. Ved aflasning af dgren jf. ODI ER, sa
passagererne ikke kunne benytte dgren, blev trykluftforsyningen til dgren afbrudt, og
lukkekraften skulle alene vedligeholdes af overcentermekanismen.

Darjustering

Justerbare punkter til anslag imod dgrramme (Hard points) var justeret sa langt ind i
dgrrammen, at dgrene ikke kom i kontakt med disse punkter. Derved var det alene
gummiteetningslisten, der fungerede som dgrenes anslagspunkt. Dvs. anslagspunktet var
lettere fleksibelt og afhaengigt af gummiets egenskaber. Disse egenskaber kunne gendre
sig eksempelvis sammen med aendringer i temperaturen.

ER 2008 havde efter haendelserne veeret pa veerkstedet, hvor dgrpladerne blev justeret,
og mikroswitch for registrering af darlukning var blevet udskiftet. Dgren var herefter blevet
afpragvet jf. DSBs arbejdsinstruktion og fundet i orden. P& baggrund af ovenstaende fund
af afvigelsen i overcentermekanismens vinkel ift. dgrproducentens anvisning, vurderede
Havarikommissionen, at der ikke var sikkerhed for, at andre togsaet med Tebeldgre ville
kunne fastholde dgrene lukkede, hvis de blev aflast ved hjeelp af afbrydelse af
trykluftforsyningen.

Havarikommissionen anmodede derfor d. 12-11-2024 Trafikstyrelsen om at sikre, at
jernbanevirksomheden iveerksatte barrierer, der kunne mitigere risikoen for, at passagerer
faldt ud af aflaste indstigningsdere, som utilsigtet gik op under karsel.



DSB udgav herefter 'DSB ODI ER Cirkuleere 07/2024 vedr. aflasning af indstigningsdgre
pa litra ER 2001-2022’ (se afsnit Allerede trufne foranstaltninger).

Togcomputer

En mikroswitch ved hver indstigningsder gav melding til togcomputeren, nar derene var

helt lukkede. Meldinger om aben dgr kunne skyldes fejl i mikroswitch eller dennes
justering, kortvarig beveegelse pa darlukkecylinderen eller hvis dgren ikke var helt lukket.
De fglgende meldinger om aben dgr i togcomputeren var saledes ikke ensbetydende med,
at en der faktisk stod aben.

Togcomputeren registrerede der aben under kgrsel:

o D. 29-10-2024, kl. 20:22

e D. 30-10-2024, kl. 05:42

o D. 30-10-2024, k. 06:26

o D. 30-10-2024, kl. 06:28

o D. 30-10-2024, kl. 08:57 (det var her dgren blev konstateret helt aben mellem
Kildebrgnde og Jersie Fjern i km 24,6)

o D. 30-10-2024, kl. 09:53 (det var her dgren blev konstateret helt aben pa
Storebeaeltsbroen i km 124,0)

DSBs fejlmeldesystem

D. 27-10-2024 blev fglgende noteret i DSBs fejimeldesystem

"Ikf melder darfejl 314 Dar 2, Ikf aflaser dar men fejl er stadig aktiv, checker ledninger pa
relee og de sidder ok. dar er helt lukket og aflast, fejl gar ikke vaek.”

Hertil noterede veerkstedet efterfalgende:

“indstillet dar switch ok!”

Heendelserne skete pa Banedanmarks straekning 6 og 1.



| begge tilfeelde dbnede dgren ud mod et trafikeret nabospor, hvor den tilladte hastighed
var op til hhv. 200 og 180 km/t.

Trafiksikkerhedsforhold

| tilfelde, hvor der kunne veere en risiko for, at en passager skulle veere faldet ud af et tog
og ud pa et banelegeme, ville trafiklederen eller stationsbestyreren sandsynligvis bede de
efterfelgende tog i omradet (i begge retninger) om at nedseette hastigheden og veere
seerligt opmaerksom under kgrslen pa den aktuelle straekning. Der ville blive indfart karsel
under seerlige forhold, som var afhaengigt af, om det var en straekning med det nye
signalsystem (ETCS) eller det gamle signalsystem (SR 1975):

o Pa streekning 6 (ETCS): Udkig under karsel, lokomotivfgrer underrettet om at veere
seerligt opmaerksom, evt. med ordre om nedsat hastighed (Driftsinstruks 5).

o P& streekning 1 (SR 1975): Skeerpet udkig, lokomotivfgrer underrettet om arsag,
ordre om nedsat hastighed, dog max. 60 km/t.

Da der ikke var tvivl om, hvorvidt passagerer var faldet ud eller steget af, blev ovenstaende
tiltag ikke iveerksat.

Menneskelige faktorer

Af de to muligheder for suspendering af en indstigningsdgr, hhv. afspaerring og aflasning,
fremstod aflasning, som den mest effektive metode til sikring mod daren utilsigtet skulle
kunne abnes. Denne metode kraevede fysisk betjening af en kontakt lokalt ved den
fejlramte der, og var mere tidskraevende end aflasning via togcomputeren. At
indstigningsderen var aflast kunne forstas som et ekstra lag af sikkerhed for at daren ikke
utilsigtet kunne ga op, i det associationen om en fysisk 1as, i tilleeg til dgrlukning, foregav to
lag af sikkerhed.

Tidligere haendelser af lignende art

| gennem tiden havde der ifglge DSB veeret flere heendelser med dgre, bade pa Litra ER
og MF, som var sprunget op under kgrslen. Ved de tilfeelde, som Havarikommissionen
havde kendskab til, drejede det sig om dgre, som ikke var aflaste. Dvs. dgre, som havde
intakt trykluftforsyning. Der var eksempler pa dgre, som var sprunget op ved passage af
modkgrende tog eller ved karsel ud af eller ind i tunneller. En dar, som havde aktiv



trykluftforsyning, vil straks igangseette lukning af dgren igen. Nar en udefrakommende
kraftpavirkning fik derbladene til at springe fra hinanden, var det tidligere sket, at lufttrykket
eller fartvinden pavirkede dagrbladene sa meget, at en eller begge darblade gik ud af
justering, og derefter ikke kunne lukke helt igen. Tidligere indfgrte DSB en tilleegslas

nederst pa derene, for at modvirke dette faenomen.

4
Analyse

Darsystemet pa ER 2008 var leveret af Hollandske Tebel Pneumatiek. Denne dartype,
kaldet 'Tebeldgre’ var den ene af to dgrtyper, som anvendtes pa DSBs flade af ER togseet.

D. 23-10-2024 og 24-10-2024 havde ER 2008 veeret pa veerksted for reparation af dgr 2
pa mellemvognen FR 2308. Forbindelsesstaenger mellem dgrcylinder og dersgijler var
blevet skiftet og justeret. Ved justeringen sikredes det, at dgrbladene sad som de skulle i
derabningen, og at trykket, som skulle til for at dercylinderens overcentermekanisme blev
aktiveret, var korrekt. Dette var beskrevet i DSBs arbejdsinstruktion 'Al-1300-105 Eftersyn
af indstigningsdere, Tebel’. Handveerkeren vurderede, at vinklen pa dgrcylinderens

overcentermekanisme var inden for tolerancen.

D. 27-10-2024 meldte en lokomotivfagrer derfejl pa ER 2008, og at fejlen ikke gik veek,
selvom dgren var blevet aflast. Herefter blev kontakten, som skulle registrere dgrlukning,
justeret pa veerkstedet.

| tiden mellem d. 27-10-2024 og 30-10-2024 var dgr 2 pa FR 2308 igen blevet aflast.
Denne gang uden registrering i DSBs fejlmeldesystem. Det var sandsynligt, at arsagen til
denne aflasning var, at dgrlukningskontakten periodisk fortsatte med at melde 'dgr aben’.
Togcomputeren registrerede dgr aben under karsel én gang d. 29-10-2024 og tre gange d.
30-10-2024, ud over de to tilfeelde som er beskrevet i denne rapport, hvor dgren matte
lukkes af personalet.

Personalet ombord pa tog 70831 fulgte DSBs beskrevne procedure for aflasning af
fejlramt indstigningsder. Dvs., dgrcylinderens overcentermekanisme blev aktiveret med
ngdbetjeningshandtag, da der ikke var trykluft til radighed pa den i forvejen aflaste
indstigningsder, og den lukkede/laste dar blev kontrolleret med ’sparkeprgve’ pa den
nederste halvdel, for kontrol af, at dgrens nederste tillaegssikringer var i indgreb.

Uden trykluft pa dgrcylinderens lukke-side var det alene dgrcylinderens
overcentermekanisme, som skulle fastholde indstigningsdaren i den lukkede position.



Derved medfarte proceduren for ’aflasning af indstigningsder’ ved afspeerring af trykluften
til dgren, at dgren havde starre risiko for at springe op, hvis lasekraften i dgrcylinderens
overcentermekanisme ikke var tilstraekkelig.

Ved de materieltekniske undersggelser d. 11-11-2024 sas, at der skulle anvendes ringe
kraft til at overvinde dgrcylinderens overcentermekanisme. Havarikommissionen fandt ved
undersggelserne d. 13-11-2024 arsagen til den reducerede fastholdelseskraft. Det var en
kombination af vinklen pa dgrcylinderens overcentermekanisme, der var mindre end de, i
daerproducentens installations og vedligeholdelsesvejledning angivne, 1,75 grader (+/- 0,5),
og at indstigningsdgrene ikke slog an mod dgrrammens faste anslagspunkter (Hard
points). Vinklen var ca. 1,00 grad, og uden kontakten med Hard points, kunne daren
trykkes laengere ind i dgrabningen, hvor ved lasekraften i dgrcylinderens
overcentermekanisme blev aflastet.

Veerkstedspersonalet, som udfgrte dgrreparation og justering d. 24-10-2024, havde ikke
den kraevede kompetence fra anden del af uddannelse i vedligehold af udvendige dere og
trin. Det var sandsynligt, at veerkstedspersonalet havde indgaende kendskab til
vedligehold og justering af udvendige dare og trin opnaet ved sidemandsoplaering.

Kompetencekravet til justering af dere havde veeret gaeldende siden januar 2024.
Teamlederen, som tildelte opgaven til en medarbejder uden kompetencen, var ikke
opmeerksom pa, at kompetencekravet var tradt i kraft.

DSBs arbejds- og vedligeholdelsesinstruktioner indeholdt ingen beskrivelser af kontrol af
vinklen pa dgrcylinderens overcentermekanisme. Personalet, som udfgrte dgrreparation
og justering d. 24-10-2024, havde kendskab til brugen af vaerktgjet til maling af vinklen pa
darcylinderens overcentermekanisme (setting gauge), men brugte gjemal til vurdering af
tolerancen pa +/- 0,5 grader. Dette kendskab til setting gauge og metode blev
sandsynligvis opnaet ved sidemandsoplaering.

DSBs arbejds- og vedligeholdelsesinstruktioner indeholdt ingen beskrivelser af kontrol af
Hard points. Personalet, som udfgrte dgrreparation og justering d. 24-10-2024, havde ikke
kendskab til placeringen eller betydningen af indstigningsdgrenes Hard points.

Af dgrproducentens engelske installations- og vedligeholdelsesmanual fremgik bl.a.,
hvordan dgrcylinderens overcentermekanisme og forbindelsesstaenger skulle veaere
justeret. Det fremgik endvidere, at korrekt justerede Hard points var ngdvendige for at
sikre tilstraekkelig lasekraft fra overcentermekanismen.



Dermed var dgrproducentens installations og vedligeholdelsesmanual kun delvist gengivet
i DSBs arbejds- og vedligeholdelsesinstruktioner.

Konklusion

Da en indstigningsdar abnede sig under karslen mellem Kildebrgnde og Jersie Fjern, og
igen pa Storebeeltsbroen, skyldtes det en kombination af, at to af derens mekaniske dele
ikke var justeret efter producentens forskrifter, og at trykluftforsyningen til dgren var blevet
afbrudt i et forsgg pa at undga fejlagtige meldinger om 'aben dor’.

DSB havde ikke omsat vaesentlige dele af dgrproducentens installations og
vedligeholdelsesvejledning til egne arbejds- og vedligeholdelsesinstruktioner, hvorfor
vedligeholdelsespersonalet ikke havde tilstraekkeligt kendskab til justering af dele, som
derproducenten havde papeget som veesentlige ift. sikring af fastholdelse af
indstigningsdegre i lukket position.

Supplerende oplysninger

Personalet, som udfgrte reparation og justering af indstigningsdgren d. 24-10-2024, havde
erfaring fra lignende opgaver, men havde formelt set ikke opnaet kompetencen til
udfgrelsen af dette arbejde. Teamlederen, som tildelte opgaven til medarbejderen, var ikke
opmaerksom pa, at den tiltaeenkte opgave, i hen ved et ar, havde kraevet gennemfgrelse af
en kompetencegivende uddannelse. DSBs kompetencestyringssystem forhindrede ikke
tildeling af en kompetencekraevende opgave til en medarbejder uden rette kompetence.

Undersggelsen har ikke afdaekket forhold, som kunne indikere, at en medarbejder med
opnaet kompetence til reparation og justering af indstigningsdaren, ville have udfgrt
opgaven pa en sadan made, at haendelserne d. 30-10-2024 kunne have vaeret undgaet.

Allerede trufne foranstaltninger

D. 22-11-2024 udgav DSB 'DSB ODI ER Cirkuleere 07/2024 vedr. aflasning af
indstigningsdere pa litra ER 2001-2022'.



Cirkuleeret gav farst en kort beskrivelse af haendelsesforlgbet med ER 2008 og en
preecisering af, at problemet kunne opsta pa ER togseet med Tebeldare, som var aflaste,
dvs., hvor trykluftforsyningen var afbrudt.

Det fremgik, at ER 2008 havde gennemgaet en grundig justering af alle dgre, og at de
resterende 21 togsaet med Tebeldgre ville blive kontrolleret hurtigst muligt.

Herefter gav cirkuleeret en forholdsordre, som skulle falges, hvis en indstigningsdgr skulle
aflases.

o Farst skulle det undersgges, om det aktuelle togsaet havde veeret pa veerksted og
faet sine dagre kontrolleret.

o Dgrene pa kontrollerede togseet kunne aflases som vanligt, jf. ODI.

e Hvis dagre pa togsaet, som endnu ikke var kontrolleret pa veerksted, skulle
aflases, skulle daren farst forsgges afspaerret (se afsnit Afspaerring_af
indstigningsdere fra fgrerplads) Kun hvis dette ikke var tilstraekkeligt, skulle den

aflases (Se afsnit Aflasning_af indstigningsder). | begge tilfeelde skulle den aktuelle

toghalvdel tammes for passagere

Alle DSBs 22 ER togseaet, som havde Tebeldgre, havde faet kontrolleret og evt. justeret
vinklen pa dgrcylinderens overcentermekanisme pr. d. 12-12-2024.

D. 19-12-2024 udgav DSB arbejdsinstruktion 'Al-1300-107 Grundindstilling af dermaskine
TEBEL'.

Denne arbejdsinstruktion skulle anvendes ved udskiftning af komponenter i dgrmaskinen
og var bl.a. en omseetning af dgrproducentens installations og vedligeholdelsesvejledning
for sa vidt angik punkterne:

o Kontrol af drejecylinderarmens dgdpunkt (overcentermekanismens vinkel)

e Indstilling af 'Hard points’

o Indstilling af forspaendingstryk (trykket, som skulle opnas far drejecylinderen kunne
overvinde overcentermekanismens lasefunktion)

Ved udgivelsen af denne redeggrelse havde 15 af DSBs 22 ER togsaet, som havde
Tebeldare, faet grundindstillet dagrene jf. denne arbejdsinstruks.



D.17-03-2025 udgav DSB arbejdsinstruktion 'Al-1300-105 Eftersyn af indstigningsdgare,
Tebel’, hvor bl.a. kontrol af drejecylinderarmens dagdpunkt (overcentermekanismens vinkel)
var beskrevet.

Retur til Dgrjustering.

7
Anbefalinger

Undersggelsen har pavist, at DSBs arbejds- og vedligeholdelsesinstruktioner ikke bergrte

forhold, som en producent af sikkerhedskritiske komponenter havde angivet som
ngdvendige for, at de leverede dele kunne fungere fuldt sikkerhedsmeaessigt forsvarligt.
Dette har DSB efter haendelsen taget hand om.

Ved udgivelsen af denne redegerelse havde DSB endnu ikke gennemfart grundjustering af
alle Hard points pa ER togsaet med Tebeldare.

DK-2025 R 8 af d. 16-12-2025

Havarikommissionen anbefaler, at certificeringsorganet, som har udstedt DSB’s ECM-
certifikat og som fgrer tilsyn med vedligeholdelsessystemet, igennem sin tilsynsindsats hos
DSB sikrer, at DSBs vedligeholdelsessystem lever op til kravene i ECM forordningen (EU)
2019/779 Bilag Il, Afsnit I, punkt 5 a, samt Afsnit IV, punkt 2 a. (se Bilag_1), herunder
sikrer, at DSB har foretaget grundjustering af alle Hard points pa ER togsaet med
Tebeldgre jf. dgrproducentens installations og vedligeholdelsesvejledning.

Retur til Resumé.



8
Bilag

Uddrag af ECM forordningen (EU) 2019/779
(EU) 2019/779, Bilag Il, Afsnit Il, punkt 5 a og b

5. For at holde vedligeholdelsesdokumentationen ajourfart i hele et karetgjs livscyklus
skal organisationen have procedurer for:

1. indsamling af mindst de relevante oplysninger vedrgrende:

2. karakteren og omfanget af de operationer, der er gennemfgrt, herunder, men
ikke begreenset til ulykker, alvorlige ulykker og haendelser som defineret i direktiv
(EU) 2016/798

3. de paviste fejl i komponenter

o karakteren og omfanget af planlagte operationer

1. den vedligeholdelse, der rent faktisk er udfagrt
(EU) 2019/779, Bilag Il, Afsnit IV, punkt 2a:

2. Organisationen skal have procedurer, der sikrer, at:

1. komponenter (herunder reservedele) og materialer anvendes som angivet i
vedligeholdelsesordrerne og leverandgrdokumentationen

Retur til Anbefalinger.

Kontakt til Havarikommissionen
Hvis du har spagrgsmal til denne publikation, er du meget velkommen til at kontakte os.
E-mail: aib@havarikommissionen.dk

Telefon: +45 33 14 70 80
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