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Havarikommissionen
29.09.2016

Redeggarelse

Middelfart station, passager fik sin fod fastklemt i
togets klaptrin




Forord

Havarikommissionen for Civil Luftfart og Jernbane er en uafhangig statslig organisation, der har til
formal at undersgge havarier, ulykker og hendelser inden for luftfart og jernbane.

Havarikommissionen undersgger ulykker og haendelser pa jernbaneomradet med henblik pa at for-
bedre jernbanesikkerheden og forebygge ulykker.

I overensstemmelse med lov om jernbane afspejler denne rapport Havarikommissionens undersggel-
ser og tekniske og operative vurdering af omsteendighederne ved ulykken eller haendelsen samt dens
arsager og konsekvenser.

Undersggelserne har alene et jernbanesikkerhedsmassigt formal og tager ikke sigte pa at placere
skyld eller erstatningsansvar. Derfor kan enhver brug af denne rapport til andre formal end at for-
bedre jernbanesikkerheden eller forebygge jernbaneulykker og -handelser fare til fejlagtige eller

misvisende fortolkninger.

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

HCLJ sagsnummer:
Uheldstype:

Dato:

Tidspunkt:
Uheldskategori:

Infrastrukturforvalter:

Sted
Jernbanevirksomhed:

Personskade

Passagerer:

Underretning

611-2015-232
Ulykke
22.10.2015

21:50
Personpakarsel
Banedanmark
Middelfart station
DSB

Omkomne

Alvorligt kvaestede
1

Lettere kvaestede

Den 22.10.2015 kl. 22:30 underrettede Banedanmarks Driftscenter Havarikommissionen om, at en person
var blevet pakert af tog pa Middelfart station.

Idet personen under lidt andre omstaendigheder kunne have veaeret omkommet, besluttede Havarikommissio-

nen at undersgge ulykken.
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Resumé

Pa Middelfart station den 22. oktober kl. 21:50 fik en mandlig passager kart sin venstre fod af, da
han faldt ned mellem tog og perron

Ulykken skete, da en passager ved togets afgang fik sin fod i klemme i yderdgrenes klaptrin, da han
forsggte at skaffe sig adgang til toget, efter dgrene havde lukket, og efter at den visuelle kontrol af,
at der ikke var passagerer eller bagage i klemme i de udvendige dare, var gennemfart.

Personen blev trukket efter toget, da det begyndte at kare. Personen faldt efter 8-10 meters karsel,
fik sin fod ud af klaptrinnet, faldt ned mellem tog og perron og fik sin fod kert af. Personen var pa-
virket af alkohol.

De tekniske systemer og sikkerhedsinstruktioner dekkede ikke situationer, hvor objekter (mindre
end 45 mm) i forbindelse med igangsatning kommer i klemme i klaptrinnet, efter yderdgrene er
lukket. Havarikommissionen anbefaler, at det vurderes, hvorvidt de nuveerende sikkerhedsforan-

staltninger kan anses for tilstreekkelige.

Se i gvrigt hele konklusionen i afsnit 5 og Havarikommissionens rekommandation i afsnit 7.
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211

2.1.2

Fakta
Tid og sted

Torsdag den 22. oktober kl. 21:59 fik en person pakart sin venstre fod af tog i spor 4 pa Middelfart
station.

Beskrivelse af begivenhederne og ulykkes-/uheldsstedet

Spor 4 Middelfart

Ulykken skete pa Middelfart station, som er beliggende mellem Fredericia og Odense pa TIB straek-
ning 1. Perronerne pa Middelfart station ligger pa et lige sporstykke, dvs. at perronerne ikke krum-
mer. Ulykken skete kl. 21:50, hvor det var markt.

Af videoovervagning af perronen ved spor 4 i Middelfart kan det ses, at en person befandt sig pa
perronen i omradet mellem tjek-ind”-standerne (Rejsekortet). Personen stod pa perronen og gik
frem til perronkanten. Da lyset fra det ankommende tog kunne ses, tradte personen tilbage mod “tjek
ind”-standeren. Der blev han staende, til toget var ankommet. Da toget holdt stille ved perronen,
samlede syv passagerer sig ved den ene dgradbning (den anden der i farste vogn var aflast, se fig. 1
side 10). De syv personer, herunder en med cykel, steg ind i toget.

Personen stod fortsat pa den “sikre” side af sikkerhedszonemarkeringen ved den tredje” tjek-ind”-
stander. S gik han hen mod samme dgr som de syv andre havde benyttet, samtidig med at dgrene
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2.1.3

214

begyndte at lukke. Han brugte hgjre side af kroppen til at hindre darlukningen. Herefter valtede han
lidt bagleens med ryggen ind i toget med venstre fod pa perronen. Dgrlukningen blev afbrudt, hvor-
efter han tradte tilbage pa perronen og gik til den tredje “tjek-ind”-stander med sit rejsekort. Imens
begyndte derene igen at lukke.

Personen vendte tilbage til de nu lukkede dgre og satte venstre fod op pa klaptrinnet, som stadig var
delvist ude, og forsggte at genabne darene. Dgrene kunne ikke genabnes, og klaptrinnet vippede pa
plads, hvorved personens venstre fod blev klemt fast af klaptrinnet. Toget begyndte at kare, og per-
sonen, som ikke umiddelbart kunne friggre sin fod fra klaptrinnet, blev tvunget til at fglge med to-
get, samtidig med at han intet havde at gribe fat i eller statte sig til. Toget fortsatte karslen; efter 8-
10 meter mistede personen fodfeestet, kom fri af klaptrinnet, og faldt ned mellem tog og perronkant
med ryggen farst.

Umiddelbart derefter standsede lokomotivfareren toget, da han fik en alarm, og personen, der be-
fandt sig mellem vognkassen og perronkanten, trak sig selv op pa perronen. En person, der befandt

sig pa perronen og som havde observeret hendelsen, kom den kveestede til undsatning.

Denne person havde leegefaglig baggrund og sargede for at leegge et benpres ved hjalp af et beelte
og ringede 112. Ambulancen ankom kl. 22:00

Den tilskadekomne person havde en alkoholpromille p& 1,52,
Iveerksettelse af undersggelsen

Omstendigheder

Det implicerede togset er af litra ER, der bestar af fire vogne med nummer ER 2019, FR2219,
FR2319 og ER 2119. Handelsen skete ved dgrene i FR2219.

Drabte, kvaestede og skader i gvrigt

Personen der kom til skade mistede sin venstre fod omkring den nedre del af skinnebenet.

Vejrlig

Det var tgrvejr, mgrkt og med normal sigtbarhed.

! Retskemisk erkleering.
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2.1.5  Geografiske forhold

Perronen var lige (uden krumning), og i forhold til lokomotivfgrerens udsyn fra farerrumsvinduet og
ned langs toget var der ingen visuelle hindringer. | forleengelse af trapperne var en del af perronen
overdakket af perrontag. Sikkerhedszonen var markeret med gult pa perronen ca. 1 meter fra per-
ronkant.

Togets placering er ved perron, standsningsstedet ved 90 meter market, samme sted som toget ved ulykken.
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Undersggelser
Interview af involverede

Lokomotivfgreren

Lokomotivfgreren har oplyst, at han madte til tjeneste i Fredericia kl. 17:19 og forberedte sig til tje-
nesten. Han skulle udfare forskellige opgaver, inden han skulle kgre tog til Odense.

KI. 20:39 gik han til P-risten for at klargare tog 2768, der skulle kare fra Fredericia til Odense. To-
get afgik ifalge kareplanen [kl. 21:42], og da toget nermede sig Middelfart station, satte lokomotiv-
fareren hastigheden ned og karte stille roligt frem til 90 meter maerket, hvor han standsede med to-
gets front. Han rejste sig og gik frem for at abne sidevinduet og se ned langs toget. Han observerede,
at 2-3 passagerer gik ind i toget. Han sa ogsa, at der stod en person i baggrunden, lidt nglende uden
at foretage sig noget. Da lokomotivfareren indledte afgangsproceduren og trykkede pé “derluk”, sa
han, at personen reagerede og sprang frem mod toget og blokerede darene.Lokomotivfareren forkla-
rede felgende: “min erfaring er, at hvis man laver lidt larm sa reagerer folk - sa jeg trykkede pa ty-
fonen, og personen sprang et par meter tilbage pa perronen”. Personen fjernede sig fra dgrene, og
darene lukkede, og lokomotivfgreren lukkede vinduet og satte sig ved farerpladsen, gav traktion pa
toget, og toget begyndte at kare. Efterfalgende, efter et par sekunder, - ’sveert at afggre, men ca. 3
sek.” - kom der en alarm for dgre, og lokomotivfareren standsede toget og gik hen til sidevinduet for
at se ned langs toget.

Lokomotivfareren sa, at der 1a en person pa perronen, og at en anden person var i gang med at hjel-
pe den pageeldende. Han skyndte sig ud af farerrummet og hen til den sarede person pa perronen.
Lokomotivfgreren vendte hurtigt tilbage til farerrummet og foretog et ngdopkald over streekningsra-
dioen, der ikke gik igennem, hvorefter han kontaktede fjernstyringscentralen og gav melding om at
tilkalde assistance til stationsbestyreren.

Toget havde tilbagelagt ca. 20-30 meter, far det standsede og holdt stille omkring 120 meter maer-
ket.

Lokomotivfgreren blev ansat i september 2009 og uddannet af DSB. Lokomotivfgreren havde gyl-
dig licens og certifikat.

Passager pa perron

Et vidne med leegefaglig baggrund, , har oplyst, at han sa en person ga fra toget mod tjek-ind”-
standeren for at tjekke ind, og at personen syntes at have nogle problemer med dette.
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3.1.2

Figur 1.

Togets dare var lukkede, og personen skyndte sig tilbage og forsggte at komme med toget, men fik
sin fod i klemme, da fodtrinnet trak sig pa plads. Personen blev sla&bt ca. 10-20 meter med toget.
Manden faldt ned mellem tog og perronkant, og da toget standsede, trak han sig selv op pa perronen.

Fagrnavnte vidne sa, at personen manglede sit underben, og lgb frem til lokomotivfareren for at sik-
re, at toget ikke karte videre. Vidnet tilkaldte derefter hjeelp. Lokomotivfgreren kom frem til vidnet
0g gav ham sit beelte, som vidnet satte rundt om laret pa den kvaestede for at standse blgdningen.

Passager i toget

Et vidne, som steg pa toget, har oplyst, at den tilskadekomne havde gaet rundt pa stationsomradet i
mindst 10 minutter og virket noget forvirret- han talte lidt utydeligt og usammenhangende.

Da toget kom, steg vidnet og de gvrige passagerer ind i toget. Vidnet havde medbragt en cykel, som
han stillede pa cykelpladsen lige ved siden af daren. Vidnet stod derfor lige ved siden af den aktuel-
le dar, da ulykken fandt sted. Til sidst steg manden, der kom til skade, ind i toget. Da han var pa vej
ind i toget, kom han abenbart i tanke om, at han ikke havde tjekket ind, hvorfor han standsede og
blokkerede dgrlukningen med kroppen, og dgrene stoppede med at lukke. Manden Igb derefter hen
til rejsekortstanderen og tjekkede ind, vidnet harte den karakteristiske lyd, da han tjekkede ind.
Mens han tjekkede ind, lukkede togets dere sig. Manden lgb hen mod togets der, velsagtens i hab
om, at daren ville ga op, og toget begyndte at kare. Manden forsvandt fra vidnets synsfelt, og toget
standsede kort efter.

Materieltekniske undersggelser

Materieltypen

Toget bestod af ét togset af typen litra ER. DSB har 44 togsat af type, som er et elektrisk togsat.
Toglengden er 76,5 meter. Hvert togsat bestar af to motorvogne, placeret i hver ende og to mel-
lemvogne.

Kgrselsretning mod Odense

v

Forste dgrsaet aflast

Andet dgrszet, hvor passageren forsggte at abne dgren

Afstanden fra fgrerrumsvinduet til anden dgr er ca. 21 meter Sidevindue hvor lokomotivfgreren sa

langs toget inden igangsaetning
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Vedrgrende traktionsspeerring har DSB oplyst, at der er traktionssperring ved registrering af abne
dare og alarm (ikke traktionsspzrring) ved registrering af abent klaptrin.

Beskrivelse af klaptrinnet.

Klaptrinnet (se billeder side 12) sidder lige under togsettets udvendige passagerdere. Trinnet klap-
pes ned, for dgrene begynder at abne, og efter at dgrene er lukket treekkes klaptrinnet pa plads i luk-
keposition. | vognkassen sidder en induktionsfaler, som registrerer, om klaptrinnet er abent eller
lukket. Processen overvages af en lokal computer, som sender information til togcomputeren (TC).
Er én dar eller et klaptrin ikke oppe, sendes et signal til TC, som viser en fejlmelding i fererrummet
(pa TC skeermen). Klaptrinnet styres af en pneumatisk cylinder med et lukketryk pa 45 kg. DSB har
oplyst, at det kraftige tryk pa klaptrinnet skyldes, at der i vinterperioder kan sette sig sne og is pa
overfladen af trinnet, og for at sikre, at trinnet kan komme pa plads, er et hgjt tryk ngdvendigt.

Beskrivelse af test

Havarikommissionen har sammen med DSB gennemfart test pa det involverede togsat (ER 2019)
og pa flere andre ER togset. De gennemfarte test havde til formal at klarleegge sammenhang mel-
lem dare, klaptrin og eventuelle fejlmeldinger og traktionsspaerring. Havarikommissionen ville un-
dersgge under hvilke forhold, traktionssparringen fungerede, og hvorvidt toget kunne sattes i be-

veegelse, safremt noget var i klemme dels ved darene og/eller ved klaptrinnet.

Toleranceomrade pa togets klaptrin blev malt til omkring 45 mm. Det vil sige, at emner pa op til 45
mm kunne veere i kKlemme, samtidig med at induktionsfgleren registrerede, at klaptrinnet var oppe
0g pa plads.

Ved testene blev det konstateret, at:

- klemsikring og traktionssperring ved abne dgre virkede som specificeret

- der ikke var traktionsspeerring ved abent klaptrin

- ved klaptrin blokkeret med klods pa under ca. 45 mm kom der ingen fejlmelding i TC skaermen

- ved Klaptrin blokkeret med klods pa over ca. 45 mm kom der fejimelding i TC skeermen efter
2-4 sekunder.

Det fejlbillede, der kom frem pa TC-skaermen efter ulykken, viste fglgende tekst:
Dato 15-10-22 Tid 21:50:17 fejl 150 “Dgrfejl, klaptrin/deeksel stedbetje.FR Dor”.

Samme tekst fremkom ved de forsgg, hvor trinnet blev blokeret med klods pa over 45 mm.

DSB sikkerhedsanalyse fra 2004 vedr. efterkontrol af dgre behandler flere problemstillinger om-
kring ind- og udstigning i og af tog. Et af emnerne var manglende overvagning af de udskydelige
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Klaptrin. | den forbindelse naevnes det i sikkerhedsanalysen, at “Nye dorsystemer med udskydelige
fodtrin vil i fremtiden veere forsynet med en overvagning, som forhindrer indkobling af treekkraft.”

P& videoovervagningen ser det ud til at foden blev

fastholdt lige ved dgrsamlingen.

Klaptrinnet i aben position.

”Gab” malt til 45 mm. mellem klaptrinnet og underkanten
af indstigningstrinnet. Under 45 mm registrerer indukti-

onsfgleren klaptrinnet som vaerende lukket.
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Havarilog

| forbindelsen med ulykken har Havarikommission gennemset videoovervagningen fra Middelfart

station.

Toget er udstyret med havarilog og TC-log. TC-log kunne havde givet vasentlige informationer,
men pa grund af teknisk fejl var der ingen data gemt i tidsrummet 17.45 - 22.45 og derfor heller in-
gen data tilgeengelige.

Havarilog registrerer i vintertid, og der er derfor ca. 1 time forskel mellem havariloggens registre-
ring og dansk sommertid.

Uddrag af Havariloggen

Vej/km Dato -tid

299,900
299,905
299,910
299,910
299,915
299,915
299,915
299,920
299,920
299,925
299,930
299,935
299,940
299,945

22-10-15 20:48:51
22-10-15 20:48:54
22-10-15 20:48:58
22-10-15 20:48:58
22-10-15 20:49:45
22-10-15 20:49:46
22-10-15 20:49:46
22-10-15 20:49:47
22-10-15 20:49:47
22-10-15 20:49:48
22-10-15 20:49:50
22-10-15 20:49:51
22-10-15 20:49:53
22-10-15 20:49:57

V-HLOG [km/h] Hastighed ATC [km/h]

10

12
14
14
13
10

0

48
9

o O O o

11

K/B

Toget holdt i 47 sekunder ved perronen (gren markering til grd markering). Fra toget igangsatte, til
lokomotivfareren bremsede toget, gik der 4 sekunder. | de 4 sekunder kom toget op pa en hastighed
pa 14 km/t. Toget holdt stille 11 sekunder efter igangsetning (red markering). Pa de 11 sekunder

tilbagelagde toget ca. 30 meter.
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3.1.3 Geldende DSB forskrifter i forbindelse med afgangsprocedure

Geeldende DSB forskrifter vedr. afgangsprocedure omfatter:

- SIN DSB (Sikkerhedsinstruks DSB), som er de overordnede sikkerhedsmaessige forskrifter, geel-
dende for alt materiel.

- ODlI er Operatarselskabet DSB’s Driftsinstrukser, som er knyttet til de enkelte typer materiel (lit-
ra).

DSB SIN 6.2
Beskriver lokomotivfgrerens ansvar i forbindelse med afgangsproceduren:

Lokomotivfareren er ansvarlig for, at:
- overvage ind- og udstigning, lukke dgre samt foretage visuel efterkontrol af, at der ikke er pas-
sagerer eller bagage i klemme i udvendige dgre
- overvage at udvendige dare er og forbliver lukket
- igangsatte toget fra farerbordet
- alle passagerer har forladt toget far toget parkeres eller henstilles.

ODIER4.1.2
Beskriver hvorledes lokomotivfareren ved enmandsbetjening skal gennemfgre afgangsprocedure pa
ER togseet:

"Taster dorlukning fra "Sidepanel”. =>  Kontrol: "Via dgrmeldelamper

- lgangseet toget
Hvis lokomotivfgreren ikke kan overvage ind- og udstigningsdgre fra farerrumsvinduet:
- Gaud pa perronen. => Kontrol: Ingen hindring ved darene.
- Taster dorlukning fra "Sidepanel”. => Kontrol: Via dormeldelamper”
- Gaud pa perronen for efterkontrol. => Kontrol: Ingen hindring ved darene.
- lgangsat toget.

(Se uddrag i bilag 1).

Tidligere haendelser af lignende art

Havarikommissionen har ikke kendskab til andre tilsvarende handelser.
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Analyse

Passageren afbrgd i farste omgang dgrlukningen, gik tilbage til "tjek-ind”-standeren, og forsggte
derefter at tiltvinge sig adgang til toget, efter yderdgrene igen var lukket.

Lokomotivfgreren havde erfaring med at bruge tyfonen i de forskelige situationer, hvor passagerer
ikke kunne beslutte sig for, om de vil med toget eller ej, og ved at bruge tyfonen reagerede passa-
gerne enten ved at ga ind i toget eller ga veek fra toget. | dette tilfeelde oplevede lokomotivfgreren, at
personen vendte sig veek fra toget, og opfattede det som at han ikke skulle med toget.

Passageren tradte op pa klaptrinnet, mens det lukkede, og fik dermed sin fod i klemme. Efter at toget
havde kart 8-10 meter, faldt passageren, fik sin fod fri af klaptrinnet, faldt ned mellem tog og perron
og fik sin fod kart af.

Hvis noget er i klemme i klaptrinnet, og trinnet er mellem 0 og 45 mm abent, er det ikke sikkert, at
induktionsfgleren kan registrere, at klaptrinnet er delvist bent / ikke er i lukkeposition.

Der skannes, at klaptrinnet var mindre end 45 mm abent, da foden kom i klemme, hvorved indukti-
onsfaleren registrerede klaptrinnet som varende lukket. Da personen mistede fodfaeste og foden
blev vredet ud af klaptrinnet, dbnede klaptrinnet sig sandsynligvis mere end 45 mm og aktiverede
dermed induktionsfgleren. Denne udlgste en alarm og en fejimeddelelse i TC-skarmen i farerrum-
met.

DSB SIN 6.2 beskriver, at lokomotivfgreren skal foretage visuel kontrol af, at der ikke er passagerer
eller bagage i klemme i udvendige dgre. Det fremgar ikke tydeligt, hvorvidt det er tilstreekkeligt, at
lokomotivfaereren foretager visuel kontrol via de rede dgrmeldelamper i farerrummet, eller om det
ogsa fordres, at lokomotivfgreren skal foretage visuel kontrol ud over kontrol af dgrmeldelamperne.

ODI ER indeholder ingen beskrivelse af visuel kontrol af dare pa litra ER. ODI ER beskriver alene,
at dgrmeldelamper i farerrummet skal kontrolleres inden igangsetning.

Hverken DSB SIN eller ODI ER omfatter eller deekker situationer, hvor noget kommer i klemme i
togets klaptrin, efter darene er lukket.
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Konklusion

Arsagen til ulykken var, at en passager fik sin fod i klemme i dgrsystemets klaptrin, da han forsggte
at tiltvinge sig adgang til toget, efter at darene var lukket, efter at den visuelle kontrol af, at der ikke
var passagerer eller bagage i klemme i de udvendige dare, var afsluttet, og uden at den fastklemte
fod registreredes af togets systemer.

Personen blev trukket efter toget, da det begyndte at kare. Personen faldt pa perronen efter 8-10 me-
ters karsel, fik sin fod fri af klaptrinnet, faldt ned mellem tog og perron, hvor hans fod blev kert af.

Klaptrinnet registreres som veerende lukket, hvis trinnet er mindre end 45 mm abent. Idet klaptrinnet
sandsynligvis har veeret mindre end 45 mm abent, da personens fod sad i klemme, fik lokomotivfg-
reren ingen advarsel far igangsatning.

Der er ikke krav om visuel kontrol af klaptrin.

De tekniske systemer og de geldende sikkerhedsinstrukser daekker dermed ikke situationer, hvor
noget (mindre end 45 mm) kommer i klemme i klaptrin, efter at togets yderdare er lukket.
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Allerede trufne foranstaltninger

DSB egen undersggelse anbefaler, at:

1.
2.

Tilrette retningslinjerne pa bl.a. perron over for passagererne.

Kampagnemateriale i forhold til passagererne, der ger disse opmarksomme pa farerne, der er
forbundet med at forhindre derene i at lukke eller pa andre mader forhindre afgang.

Undersgge muligheden for konstruktionsandring, sa der og trinbraet skal veere i korrekt
indgreb, far der kan kares fra farerpladsen.

Tilpasse instruktionerne, sa de malrettes bade der og trinbraet, samt hvad der specifikt skal
overvages, inden der ma afgas.

DSB har den 14.09.2016 oplyst falgende:

1
2:

Tilretning af ordensregler / retningslinjer er under overvejelse.

DSB iveerksatte i slutningen af februar den forste del af en flertrinnet adferdsrettet kampagne
med bl.a. det formal at genskabe kundernes respekt for afgangsproceduren. August 2016 er
kampagnen udvidet i forhold til flere farer og vil have en lgbetid pa ca. 1 ar. Udover ovenstaen-
de er der ogsa indledt et samarbejde med politiet, omkring flere kampagner vedrgrende sporlg-
bere og obstruktion af afgangsproceduren.

Punktet er vurderet, men da det betegnes som en enkeltstaende handelse hvor involverede groft
tilsideseetter hensynet til sig selv ved sin handling, vil DSB ikke pa baggrund af denne haendelse
foretage en konstruktionsmaessig &ndring af materiellet.

Efter konkret vurdering efter haendelsen, samt de nuvarende regler for efterkontrol er det vurde-
ret, at de nuveerende retningslinjer er dekkende.
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Sikkerhedsmassige rekommandationer

Idet de tekniske systemer og de geldende sikkerhedsinstrukser pa litra ER ikke daekker situationer,

hvor objekter (mindre end 45 mm) i forbindelse med igangsatning kommer klemme i klaptrin efter
yderdgrene er lukket, bar det vurderes, hvorvidt de nuvaerende sikkerhedsforanstaltninger kan anses
for tilstreekkelige.

DK-2016 R 3 af 29.09.2016

Havarikommissionen anbefaler, at Trafik- og Byggestyrelsen sikrer, at det vurderes, hvorvidt de nu-
veerende sikkerhedsforanstaltninger i forhold til karsel med emner i klemme i klaptrin pa litra ER og
andre lignende klaptrin er tilstraekkelige.
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8 Bilag

Kopi af DSB SIN G:
6.2 Lokomotivfererens ansvar i forbindelse med afgangsprocedure

Lokomotivfereren er ansvarlig for, at:

* pvervage ind- og udstigning, lukke dere samt foretage visuel efterkontrol af, at der
ikke er passagerer eller bagage | klemme i udvendige dore.

* overvage at udvendige dere er og forbliver lukket.

* jzangs@tte toget fra forerbordet.

» alle passagerer har forladt toget for toget parkeres eller henstilles.

6.3 Afgangsprocedure

Proceduren er beskrevet | QDI for de individuelle litra.

Kopi af ODI ER 4.1.2:

# Tilbage til indholdsfortegnelsen 01-07-2015 Slde 1atl

ODI ER 4.1.2 Afgangsprocedure: Tog uden togferer

Bejeingion | Handine | ow

A Afeangsprocedurne. #Taster derlukning fra «Sidepanelx, #Via dermeldelamper.
#lgangs:t toget.

Kan lkf f.eks. pa grund af toglensden, sigtbarheden ikke
overvage ind- og udstigning at dere fra fererrumsvindue,
skal han:

# 03 ud pa perronen. # Inzen hindring ved darene.
# Taster derlukning fra »Sidepanele, #Via dermeldelamper.

#Ga ud pa permanen for efterkontrol. # Ingen hindring ved dorene.
# lzanesat toeet.
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