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1.2.3 Anvendt regelverk 

: 
➢ PR-00376 Beredskapsplan for Vy persontog 
➢ PR-00517 Beredskap – Analyse, øvelse og evaluering 
➢ KD-00039 Regelbok for førere, ombordpersonell og annet personell som har 

tilknytning til togframføring1 
➢ PR-00319 Krav til bruk av Vy-CIM 

1.2.4 Hendelsesbeskrivelse 

 

Før hendelsen 

Det var driftsforstyrrelser i form av signalfeil på Oslo S og strømproblemer på strekningen 

Lillestrøm – Oslo S. Dette medførte færre spor tilgjengelig på strekningen Oslo S – Lillestrøm 

(Romeriksporten). Det var sendt fem tog fra Lillestrøm retning Oslo S.  Først et Flytog, tog 

1612, deretter 306, 1054 og 809. Flytoget og tog 1612 ble stående på strømløst. Togene 

306, 1054 og 809 fikk etter noe tid tilbake ekstern strømforsyning. Togene ble kjørt videre 

forbi tog 1612. Tog 806 ankom Oslo S 83 min forsinket, tog 809 113 min forsinket, og 1054 

50 min forsinket. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Heretter kalt regelbok 
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Skadestedsarbeid 

Mens dette foregikk jobbet både ombordansvarlig i første togsett og assistansen i bakre sett 

med å ta vare på kundene. Dette ble innledningsvis gjennomført med høyttalermeldinger og 

ved at togpersonalet gikk igjennom sin del av toget. I toget var det en begrenset mengde 

flaskevann ment som drikkevann for togpersonalet. Dette ble delt ut til de som ville ha frem til 

det var tomt. 

Uten ekstern strømforsyning mistet toget energi til traksjon, varme og ventilasjon, 

kompressor for produksjon av trykkluft, batterilading mm. Lokomotivleder Drops tok kontakt 

med fører i tog 1612 med melding om å legge ut( isolere) en batteripakke i hvert togsett. 

Dette blir gjort for å ha lys i togsettene lengst mulig, samt for å ha strøm til å rigge opp (starte 

opp) togsettene når situasjonen ble normalisert. Fører gjorde dette i første togsett, og 

veiledet assistanse til å gjøre det samme i det bakre togsettet. Ved manglende batterilading 

går togsettene over i nødmodus og begynner å spare strøm. Dette medførte bortfall av 

gjennomgående høyttaler, redusert kupebelysning og fungerende toaletter. 

Konduktørpersonalet tok vare på kunder ved at de regelmessig gikk igjennom toget. I løpet 

av de timene toget stod i Romeriksporten ble det gikk mye forskjellig informasjon til 

togpersonalet. Relevant informasjon ble videreformidlet videre til kundene. Gjennom 

oppholdet i tunellen varierte informasjonen om at toget skulle trekkes ut, toget skulle 

evakueres, bakre togsett skulle evakueres til første togsett, til at toget skulle prøve å kjøre ut.  

Etter flere timer i tunellen med stengte toaletter begynte situasjonen for de 482 passasjerene 

i større grad å bli alvorlig. Temperaturen i toget var ok, sannsynligvis pga. et nesten fullt tog. 

Ingen rapporter om at noen frøys selv om det ikke var varme toget. Uten ekstern 

strømforsyning var også ventilasjonsanlegget ute av drift og det var rapportert om dårlig luft i 

togsettene. Dette ble løst ved kontrollert åpning av dører i for å få inn frisk luft. Mangel på 

spesielt toalettmuligheter gjorde at togpersonalet måtte bruke oppfinnsomhet og alternative 

metoder for å gjøre det mulig for et toalettbesøk for passasjerer med behov. Det er rapportert 

om at assistansen manuelt tømte doskåler med pappkrus over i en bøtte. Bøtten med 

toalettinnhold ble tømt kontrollert ut av toget Samme utfordring var også til stede i første 

togsett, men ble løst ved at kunder fikk pappkrus å tisse i. I første togsett ble en kunde syk 

og kastet opp. Denne kunden tok ombordansvarlig seg av og kunden ble plassert i 

konduktørrommet i togsettet de siste 3 timene.  

Under hendelsen var togpersonalet ved jevne mellomrom i kontakt med Drops. Vaktleder 

Drops opplyser at Bane NOR i stor grad ble gjort oppmerksom på alvorligheten i hendelsen, 

med mange passasjerer og utfordringer med en syk passasjer. 

 

Berging 

Ved utvendig visitasjon etter første påkobling av bergingslokomotiv ble det oppdaget at 

kontaktledningen(K)L lå nede på tog 1612 sine to bakerste vogner. Dette medførte at 

bergingspersonalet vurderte at berging måtte avbrytes og at det måtte sendes inn personell 

for sikring av kontaktledningen.. Bergingslokomotiv ble derfor koblet av tog 1612 og ble sendt 

til havarert Flytog som stod lengere fremme (nærmere Oslo S) for å trekke dette toget ut av 
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fikk etter hvert oversikt på at det stod 5 tog uten ekstern strømforsyning i tunellen. Etter noe 

tid fikk man tilbakeført strømforsyningen til alle tog, med unntak av tog 1612 og et Flytog.  

Kl. 08:48 er det loggført at vaktleder Drops har forespurt Bane NOR/togleder om berging er 

kontaktet for å få ut tog 1612. På dette tidspunktet var ingen avgjørelser tatt.  

Videre loggføring kl. 09:00 viser mistanke om at KL var nede og at Bane NOR forberedte 

berging av tog 1612. Fører og assistanse har begge rapportert at alt fungerte som normalt i 

tog 1612 frem til tog 1612 stanset. Kort tid etter at tog 1612 hadde stanset rapporterte fører 

om at tog 1612 mistet ekstern strømforsyning, og assistansen rapporterte om et høyt smell i 

bakre deler av bakerste togsett. Med bakgrunn i disse opplysningene er det vurdert at nedfall 

av KL skjedde etter tog 1612 stoppet. 

 Kl. 09:22 er det loggført at Bane NOR har rekvirert berging. 

 

Fører av tog 1612 har rapportert at berging ankom havaristedet og koblet seg på tog 1612 

mellom en og to timer etter hendelsen. Mere presis informasjon i forhold til ankomst tid er 

ikke kjent for Vy. Tog 1612 ble klargjort av berging, og under en visitasjonsrunde rundt tog 

1612 ble det oppdaget at kontaktledningen (KL) lå nede på taket på de to bakerste vognene 

på tog 1612. Dette medførte at Bane NOR vurderte at det var nødvendig med sikring av 

kontaktledningen (KL) før berging av tog 1612 kunne finne sted. Berging koblet seg av tog 

1612 og dro for å dra ut et Flytog som også hadde havarert. 

Ankomst av mannskap som skulle sikre KL er ikke kjent, og heller ikke omfanget av skaden 

på KL. Fører har rapportert at berging kom tilbake når KL var sikret. Det er ikke oppgitt 

tidspunkt da dette skjedde.  

Kl. 11:38 har vaktleder Drops loggført at han har informert togleder om krisestemning i tog 

1612 og at togleder har nektet evakuering med bakgrunn i at KL ligger nede. Bane NOR ble 

av Drops i stor grad gjort oppmerksom på alvorligheten i hendelsen, med mange passasjerer 

og utfordringer med en syk passasjer. 

 

Kl. 12:06 har vaktleder Drops loggført at krisen var løftet et hakk, og at det var enighet med 

togdriftsleder at man skulle kjøre materiell inn i tunellen for evakuering. Dette ble endret av 

Bane Nor til at berging skulle hente 1612 

Kl. 12:46 Loggført at tog 1612 er ved plattform ved Oslo S. 

 

Vurdering 

Hendelsen oppstod samtidig med andre hendelser, manglende spor Oslo- Lillestrøm og 

signalfeil på Oslo S. Når Romeriksporten ble strømløs er det naturlig å tenke at alle 

involverte tog rutinemessig tok kontakt med togleder for å varsle om situasjonen. Det er 

videre naturlig å anta at det i noen minutter ville være vanskelig å få fullstendig oversikt selv 

om togledere er trent til å håndtere komplekse situasjoner. Denne sammenhengen er ikke 

ukjent på jernbanen, slik at beredskap burde vært dimensjonert til i praksis å kunne oppnå en 

fornuftig responstid. Vy har i sine beredskapsanalyser gjort vurderinger hvor lang tid man må 



Evalueringsrapport beredskap  
  
  

 

Godkjent av:   VK-00445  Rev: 6  09.06.2022        Side 13 av 

15 

 

forvente at responstiden for ekstern hjelp vil være. I beredskapsanalysen for aktuell strekning 

var denne vurderingen gjeldene før hendelsen, «Under vanskelige forhold vurderes 

innsatstiden til å være inntil 60 min før eksterne ressurser kan komme frem til toget.» 

Beredskapen og beredskapsutstyret i togene er dimensjonert i forhold til denne responstiden. 

Selv om ekstern hjelp ankom tog 1612 mellom en og to timer etter hendelsen, ble likevel 

toget stående med 482 passasjerer ca. tre timer til, og følgende spørsmål er aktuelle. 

• Ble tidsfaktoren, i form av at potensialet for eskalering av situasjonen vil øke med tid 
vurdert fra Bane NOR sin side?  

• Ble det fra Bane NOR sin side innhentet informasjon fra togpersonalet angående 
deres vurdering i forhold til om evakuering hadde vært mulig , og eventuelt på hvilken 
måte evakuering ville vært mulig. Togpersonalet på stedet vil i mange tilfeller ha gode 
forutsetninger til en faktabasert vurdering basert på observasjoner på hendelsessted. 

• Hvilken beredskapskapasitet har Bane Nor ved hendelser av denne art ift. evakuering 
av kunder og berging av togsett 

• Hvilket fokus har Bane NOR når de gjennomfører sin beredskap ? Hvilke 
prioriteringer ble gjort, rydde sporet, eller fokus på å få passasjerer bort fra/videre fra 
hendelsessted? Er det en helhetsvurdering som også inneholder vurderinger i forhold 
til antall passasjer, behov for personlige behov (toalett, mat, drikke), temperatur, hvor 
hendelsen oppstod(tunell)? 

• Har Bane Nor tilstrekkelig med ressurser/beredskap knyttet til sentral kompetanse 
som f.eks. elkraft/jording (f.eks. ved flere parallelle hendelser) 
 

 

 

1.3 Konklusjon 

 
Det er vurdert at togpersonalet, vaktleder Drops, og særskilte beredskapsressursers 
gjennomføring av arbeidsoppgaver i forbindelse med hendelsen er utført i samsvar med 
ytelseskravene, med unntak av et ytelseskrav som er vurdert til « delvis innfridd». 
 
Delvis innfridd 

VHTS har ikke avkrysset tiltakskort med om DSB. De skal varsles ved alvorlige 
jernbanehendelser og jernbaneulykker med 1000V/kontaktledning som har forårsaket 
personskade eller betydelige materielle skader. Dette var ikke gjeldene i denne hendelsen slik at 
mangelen kun er rettet mot manglende avkryssing i tiltakskort. Videre er det mangelfull loggføring 
på igangsetting av fakta innsamling til undersøkelse/gransking og lagring av Teloc. Det bemerkes 
likevel at både Teloc og video fra togets frontkamera er sikret slik at dette i praksis har funnet 
sted.  
Det anbefales ingen tiltak i forhold til dette. 
 
Skadestedsledelse 

Togpersonalet oppfattet innledningsvis hendelsen som en avvikssituasjon og definerte ingen 
skadestedsledelse. Det var derfor ingen ledelse på stedet som koordinerte innsatsen i begge 
togsett. Hver for seg gjorde ombordansvarlig i første togsett og assistansen i bakre togsett en 
veldig god innsats med å ta vare på de 482 passasjerene i toget. De strakk seg langt for å 
håndtere situasjoner som oppstod. Det er likevel vurdert at det ville vært mer hensiktsmessig med 
en definert leder som tok styring, og sørget for koordinering i en slik situasjon som ville medført at 
tog 1612 opptrådte som en enhet.  
Anbefalt tiltak: Vurdere tiltak som vil styrke togpersonalets evne til å ta rolle som skadestedsleder 
i situasjoner som vil dra nytte av en etablert ledelse. 
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antall passasjer, behov for personlige behov 
(toalett, mat, drikke), temperatur, hvor 
hendelsen oppstod(tunell)? 

• Har Bane Nor tilstrekkelig med 
ressurser/beredskap knyttet til sentral 
kompetanse som f.eks. elkraft/jording (f.eks. 
ved flere parallelle hendelser) 

4. Gjennomgang av denne vurderingen med involvert 

fører 

 

 

 

5. Gjennomgang av denne vurderingen med involvert 

ombordansvarlig 

  

6. Gjennomgang av denne vurderingen med involvert 

assistanse 

  

7. Gjennomgang av denne vurderingen med relevante 

funksjoner i Drops 

 

 

 

 


