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1. INTRODUCCION

1.1. Objeto y ambito

La Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios (CIAF) presenta un afio mds esta memoria anual, la
tercera desde su constitucion y la sexta desde que la Directiva Europea de Seguridad 49/2004/CE
estableciera la obligacion de realizar una memoria en cada pais que recogiera una sintesis de las
investigaciones llevadas a cabo anualmente por el organismo investigador nacional, documento que no es,

en ningun caso, representativo de la accidentalidad ferroviaria de nuestro pais.

Esta memoria se redacta, dentro del plazo — 30 de septiembre de 2011 — previsto en el articulo 25 del
R.D. 810/2007 que transpone la citada directiva y resume, como en los afios precedentes, todas las
investigaciones técnicas iniciadas - y ya todas concluidas - que la CIAF ha llevado a cabo sobre los
accidentes e incidentes ferroviarios que han tenido lugar en la Red Ferroviaria de Interés General (RFIG)
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2010, y que fueron notificados por los administradores de la

infraestructura (Adif, Feve y Autoridades Portuarias) y empresas ferroviarias.

Durante el afio 2010 se consideré conveniente investigar un total de 28 sucesos, de los 72 notificados,

ocurridos en la RFIG y cuya catalogacion figura en el siguiente cuadro y grafico:

| Acdeste | incidente
TIPOLOGIA colisidn
Adif 2 6 4 4 6 22
Feve 0 2 3 0 1 6
Total 2 8 7 4 7 28

*Incluye los arrollamientos de personas acaecidos en pasos a nivel.

Conato de colision

Descarrilamiento

Pasosanivel * Dafio a persona

Colision

OAdif OFeve

-



1.2, Implantacién de la Directiva de Seguridad 49/2004/CE

En Espafia, el proceso de transicién normativa, iniciado con la promulgacion de la Ley del Sector Ferroviario
(Ley 39/2003, de 17 de noviembre, BOE n2 276, de 18 de noviembre) y el reglamento que la desarrollaba
(R.D. 2387/2004, de 30 de diciembre, BOE n2 315, de 31 de diciembre), culmind con la aprobacién del
Reglamento sobre seguridad en la circulacion de la Red Ferroviaria de Interés General (R.D. 810/2007, de
22 de junio, publicado en el BOE n2 162, de 7 de julio), que transpuso la Directiva 49/2004 sobre la
seguridad de los ferrocarriles comunitarios, y derogé el texto relativo a la investigacién de accidentes que

recogia el citado Reglamento del Sector Ferroviario.

La entrada en vigor del nuevo reglamento de seguridad supuso, entre otras cosas, la creacion de un nuevo

organismo investigador: la CIAF, que sustituia a la Direccion General de Ferrocarriles (DGF) en esta labor.

En noviembre de 2009, la Comision de las Comunidades Europeas publicé la Directiva 2009/149/CE de la
Comision por la que se modifica la Directiva 2004/49/CE en lo que se refiere a los indicadores comunes
de seguridad y a los métodos comunes de cdlculo de los costes de los accidentes (publicado en el DOCE,
L313/65). En ella se modifica el anejo 1 de la directiva de seguridad y se complementa con un apéndice que

recoge las definiciones para los indicadores comunes de seguridad.

Esta nueva directiva se ha transpuesto a nuestro ordenamiento juridico a través del Real Decreto
918/2010, de 16 de julio, publicado en el BOE n2 189, de 5 de agosto, que modifica de forma parcial el

vigente reglamento sobre la seguridad ferroviaria (R.D. 810/2007).

1.3. Filosofia y objetivos de la investigacion de accidentes e incidentes

La finalidad de la investigacion de los accidentes e incidentes ferroviarios es determinar las causas de éstos
y las circunstancias en las que se han producido, con objeto de evitarlos en el futuro, formulando las

recomendaciones oportunas para reducir los riesgos en el transporte ferroviario.

Esta investigacion no se ocupa, en ningln caso, de determinar la culpa o responsabilidad y es
independiente de cualquier investigacion judicial, tal y como recoge la Directiva 49/2004/CE y precisa el

articulo 21, apartado 6, del Reglamento sobre seguridad en la circulacién.

La investigacidn de los sucesos ferroviarios pertinentes (accidente grave, accidente e incidente) da lugar a
la elaboracién de un informe técnico que recoge los datos relativos al suceso, las investigaciones realizadas,

las conclusiones y, cuando proceda, las recomendaciones formuladas.

La CIAF, durante su tercer afio completo responsabilizada de la investigacion de los accidentes ferroviarios,
y continuando con la tendencia del afio anterior, se ha centrado en las investigaciones de sucesos
(accidentes e incidentes) cuya casuistica estd mas relacionada con aspectos ferroviarios que con el

comportamiento imprudente de terceros.



1.4. Actividades de la CIAF

1.4.1. Reuniones del Pleno

Durante el afio 2010 el Pleno de la CIAF se ha reunido una vez al mes, excepto el mes de agosto (periodo
vacacional). En estas reuniones es en las que se decide qué sucesos, ademas de los graves, se investigan de
aquellos que han sido notificados a la CIAF en el periodo comprendido entre la celebracién de dos
reuniones del Pleno y, ademas, los técnicos investigadores elevan sus informes técnicos de los sucesos
investigados para que el Pleno los apruebe, si procede, y formule las recomendaciones que estime

pertinentes. Seguidamente se remite a las partes interesadas, ademas de hacerse publico.

Las decisiones que el Pleno toma, excepto la aprobacién del informe final que se hace a través de una
resolucion, se plasman a través de acuerdos que se hacen llegar a sus destinatarios. Durante el afio 2010, el

Pleno ha emitido 31 resoluciones y 97 acuerdos.

1.4.2. Asistencia a las reuniones de la Agencia Europea del Ferrocarril (ERA)

La CIAF forma parte de la red de cuerpos nacionales de investigacion (NIB, en sus siglas en inglés) y asiste a
reuniones periddicas - generalmente tres veces al aio - que se celebran en la sede que la Agencia tiene en

la ciudad francesa de Lille.

Este grupo, formado por los organismos de investigacion de varios Estados miembros, a través de las
reuniones y los trabajos que lleva a cabo, trata de que, en la Unidn Europea, la investigacidén de accidentes
e incidentes ferroviarios se haga de forma homogénea y los criterios establecidos por la directiva de

seguridad sean aplicados por todos con principios uniformes.

El grupo sirve ademds de foro para compartir informaciéon y experiencias entre los organismos de

investigacion europeos.

Durante 2010, la CIAF, representada por su Secretario, ha acudido a tres reuniones (febrero, junio y

octubre).

Cabe destacar que, en la reunién celebrada en octubre, la CIAF fue invitada a realizar una presentacion
sobre los pormenores y estado de la investigacidn del arrollamiento masivo de usuarios del ferrocarril que
tuvo lugar en el apeadero de Platja de Castelldefels (Barcelona), en la noche del 23 de junio de 2010 (véase
epigrafe 4.3.2.4. — Daio a persona causado por material rodante en movimiento), y que causé 12 victimas

mortales, 10 heridos graves y 7 heridos leves.

Sobre este suceso, que tuvo gran repercusion mediatica tanto en medios de comunicacidn nacionales como

internacionales, la Comisién llevd a cabo una consulta entre los miembros de la red NIB con el fin de



recopilar informacion sobre diferentes medidas existentes en los Estados miembros para disuadir a los

usuarios del ferrocarril de cruzar las vias por lugares no habilitados.

También en octubre, tres representantes del drea de seguridad de la Agencia fueron invitados a conocer el
funcionamiento de la CIAF. Durante dos dias se celebraron sendas jornadas de trabajo en las que se dieron

a conocer la manera de trabajar y las actividades que la CIAF lleva a cabo como érgano investigador.

1.4.3. Exdmenes preliminares (estudios previos)

La CIAF, desde su constitucién, ha ido variando su filosofia en la decision de investigar un suceso
ferroviario. En una primera etapa se procedié a investigar los sucesos en funciéon de su gravedad,
centrandose el esfuerzo en aquellos accidentes que habian tenido como resultado al menos una victima

mortal.

De forma paulatina, y en base a la experiencia adquirida, se fue modificando el criterio, centrando la
investigacion en aquellos sucesos de los que se podian extraer enseifanzas para la mejora de la seguridad

ferroviaria, aunque no hubieran provocado victimas.

No obstante, hay casos en que con los datos iniciales es complicado tomar la decisiéon de investigar un

suceso o no, y saber a priori si su investigacion puede dar lugar a aportaciones en materia de seguridad.

Para paliar este hecho, en el afio 2010 se ha optado por realizar en algunos casos un analisis preliminar de
los principales aspectos y circunstancias del suceso, y que se plasma en lo que, al principio, se ha

denominado “estudio previo” y posteriormente “examen preliminar”.

Estos exdmenes preliminares son realizados por la secretaria de la CIAF y sirven de base para tomar la
decisién por el Pleno de investigar o no un determinado suceso. Es por ello por lo que no son tan
exhaustivos como los informes finales de los accidentes e incidentes si investigados, pero profundizan en

los aspectos fundamentales sin llegar a establecer recomendaciones.

En el afio 2010 los sucesos objeto de examen preliminar han sido cuatro, relativos a arrollamientos de
vehiculos en pasos a nivel y de personas en estaciones, un descarrilamiento de tren y un talonamiento de

aguja, habiéndose decidido investigar uno.



2. ORGANIZACION DE LA COMISION DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES

FERROVIARIOS

La CIAF, constituida el 11 de diciembre de 2007, es un érgano colegiado especializado y estd compuesto por

el Presidente, el Pleno y la Secretaria.
El Pleno, a su vez, estd compuesto por el Presidente, cinco Vocales y el Secretario.

La Comisidn estd adscrita al Ministerio de Fomento y, desde el 15 de mayo de 2010, depende de la

Secretaria General de Transportes.

PRESIDENTE

¥
PLENO
Compuesto por el Presidente, el Secretario y cinco vocales
“VOCAL - INGENIERO DE CAMINOS, CANALES Y PUERTOS
¥VOCAL - INGENIERO INDUSTRIAL
vVOCAL - INGENIERO TELECOMUNICACIONES
¥VOCAL - EXPERTO EN SEGURIDAD Y CIRCULACION FERROVIARIA

¥VOCAL - EXPERTO EN EXPLOTACION SERVICIOS FERROVIARIOS

b

SECRETARIA
TECNICOS - ¥ - PERSONAL
INVESTIGADORES AUXILIAR
TECNICOS
EXPERTOS <+ x - POR ZONAS
Y
A L4 Y ¥ ¥ ¥
MADRID —
LA CORUNA BURGOS BARCELONA VALENCIA SEVILLA CENTRO

La Comisidn cuenta, adscritos a la Secretaria, con dos técnicos investigadores que se encargan de realizar
las investigaciones y elaborar los correspondientes informes, contando con la colaboraciéon de un equipo

constituido por los responsables de seguridad de las empresas involucradas en el suceso investigado.

La CIAF también se apoya en una estructura territorial de técnicos que, a través de un acuerdo de
encomienda, son facilitados por Ineco, consultora en ingenieria del transporte. Estos técnicos que estan a

disposicion permanente no tienen dedicacidn exclusiva.

La Comisidn, para llevar a cabo su labor, ha elaborado una normativa especifica que sirve de base para

establecer la tipologia y las distintas etapas en la investigacién de un suceso.



3. NORMATIVA APLICABLE PARA EL PROCESO INVESTIGADOR

La CIAF, tras la etapa inicial en la que provisionalmente acordd el mantenimiento de las Ordenes Circulares
gue hasta entonces detallaban el proceso investigador, elabord y aprobd, en los primeros meses de su
actividad, las Ordenes Circulares: Orden Circular 1/2008 “Pautas para la investigacion técnica de los
accidentes ferroviarios que competen a la Comisidn de Investigacion de accidentes ferroviarios” y Orden
Circular 2/2008 “Comunicacion de los incidentes ferroviarios y los suicidios” que establecieron las

directrices basicas que la CIAF iba a seguir en la investigacidn de los sucesos ferroviarios de interés.

Con posterioridad, publicé el documento Procedimiento de investigacion técnica de los accidentes e
incidentes ferroviarios, editado en octubre de 2008, que establece las pautas fundamentales y define el
proceso para la investigacién de accidentes e incidentes ferroviarios. Este procedimiento derogaba la
Orden Circular 1/2008, excepto para los sucesos causados a personas por material rodante en movimiento

(salvo los ocurridos en pasos a nivel).

Finalmente, en mayo de 2009, la Comisién completaba las pautas para la investigacién con la publicacidon
del Procedimiento para la investigacion técnica de accidentes de personas producidos por material

rodante en movimiento, derogandose con ello en su totalidad la Orden Circular 1/2008.

En el ano 2010 no se ha establecido ninguna normativa adicional a las anteriores.



4. INVESTIGACION DE ACCIDENTES E INCIDENTES

4.1. Clasificacion de los sucesos

La investigacion de los accidentes e incidentes ferroviarios llevada a cabo por la CIAF estd basada en las
definiciones de accidente, accidente grave e incidente y en lo establecido en el articulo 21.3 del
Reglamento sobre seguridad en la circulacion de la Red Ferroviaria de Interés General (R.D. 810/2007, de

22 de junio). Estas definiciones son:

“Accidente: un suceso repentino, no deseado ni intencionado, o una cadena de sucesos de ese tipo, de
consecuencias perjudiciales; los accidentes se dividen en las siguientes categorias: colisiones,
descarrilamientos, accidentes en pasos a nivel, dafios causados a personas por material rodante en

movimiento, incendios y otros.”

“Accidente grave: cualquier colision o descarrilamiento de trenes con el resultado de al menos una victima
mortal o de cinco o mds heridos graves o grandes dafios al material rodante, a la infraestructura o al medio
ambiente, y cualquier otro accidente similar, con un efecto evidente en la normativa de seguridad
ferroviaria o en la gestion de seguridad; por grandes dafios se entenderdn dafios cuyo coste pueda evaluar

inmediatamente el organismo de investigacion en al menos un total de dos millones de euros.”

“Incidente: cualquier suceso, distinto de un accidente o un accidente grave, asociado a la utilizacion y

funcionamiento de los trenes o del material rodante y que afecte a la sequridad de la circulacion.”

Articulo 21.3: “Para la decision de realizar la investigacion de los accidentes ferroviarios considerados no
graves y de los incidentes ferroviarios, la Comision de Investigacion de accidentes ferroviarios valorard la

concurrencia de las siguientes circunstancias:

a) La importancia del accidente o incidente.

b) Si forma parte de una serie de accidentes o incidentes con repercusion en el sistema en su conjunto.
c¢) Su repercusion en la sequridad en la circulacion ferroviaria.

d) Las demandas del Administrador de Infraestructuras Ferroviarias, de las empresas ferroviarias o del

Ministerio de Fomento.”

El criterio seguido por la CIAF para la investigacién de accidentes ha sido la de acometer la investigacién de,
ademas de los accidentes graves a los que esta obligada, aquellos otros sucesos (accidentes e incidentes)

cuyo analisis puede redundar en una mejora de la seguridad en el sistema ferroviario.

Asi pues, continuando con el criterio establecido por la Comisién en 2009, durante el afio 2010 no se han
investigado algunos de los accidentes mortales acaecidos en la RFIG, y cuya causa se encontraba de forma
notoria en el comportamiento imprudente de terceras personas y, en cambio, si se han estudiado otros
accidentes no mortales e incidentes, cuyo examen se ha considerado que puede aportar ensefianzas para

reducir la siniestralidad, como son principalmente determinados descarrilamientos y conatos de colision.

@



4.2, Sucesos investigados en la Red Ferroviaria de Interés General: investigaciones realizadas

4.2.1. Distribucidn por tipologia

Como anteriormente se ha citado, durante el afio 2010 se investigaron un total de 28 sucesos (de un total

de 72 notificados) ocurridos en la RFIG y cuya clasificacién figura en la siguiente tabla:

o e T e e S e
TIPOLOGIA colision

Adif

Feve 2 3 0 1 6

Total 2 8 7 4 7 28

De los sucesos investigados, el porcentaje mds elevado - 28% - corresponde a accidentes por
descarrilamiento, seguido de los accidentes en pasos a nivel e incidentes de conato de colisidn, que
representan cada uno el 25%. Un 71% de los sucesos investigados corresponden a hechos en los que
resultaron determinantes aspectos relacionados con el sistema ferroviario.

4.2.2. Distribuciéon mensual

La media mensual de los sucesos objeto de investigacién ha sido de 2,3.

DISTRIBUCION MENSUAL DE LOS ACCIDENTES E INCIDENTES INVESTIGADOS

| Accidente grave |
V
Enero :
Febrero 1 5
Marzo 1 1 1 L A
Abril 1 .
Mayo 1 5
Junio 1 B L A
Julio 2 R .
Agosto By L ;
Septiembre By R ;
Octubre L .
Noviembre 2 )
Diciembre 1 5
Total 1 1 P = 2 - =

o
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0 A T . t T T T . T . T . H/

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

M Accidente grave: Colision M Accidente: Colisién M Accidente: Descarrilamiento

M Accidente: Pasos a nivel M Accidente: Dafio a persona ™ Incidente: Conato de colision

4.2.3. Distribucién por redes

Desagregando por redes ferroviarias, de los 72 sucesos notificados (56 accidentes, 10 incidentes y
6 suicidios), se ha procedido a investigar 28: 22 ocurridos en la red ferroviaria administrada por Adif

(16 accidentes y 6 incidentes) y 6 en la red gestionada por Feve (5 accidentes y un incidente).

El grafico presenta la distribucién mensual de los accidentes e incidentes investigados en el ejercicio 2010,

agrupado segun los administradores de infraestructuras ferroviarias que gestionan la red ferroviaria.
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4.2.4. Siniestralidad de los sucesos investigados

En el total de accidentes e incidentes investigados se han producido 35 victimas, de las cuales 24 han sido

mortales y las 11 restantes, heridos graves.
La distribucién mensual, segun las redes y la clasificacion del suceso, se recoge en la tabla adjunta.

De las 24 victimas mortales que se han producido en los accidentes investigados, 14 (58%) fueron resultado
de arrollamientos (en plena via y estaciones), 8 (33%) en pasos a nivel y 2 (9%) en colisiones de material

movil.

Clasificacion Tipo Victima Herido Victima Herido Total VM Total HG
mortal grave mortal grave
Accidente grave  Colision Marzo 1 1
Total ACCIDENTE GRAVE 1 1

Colision Abril 1 1
Enero

Febrero
Descarrilamiento Mayo
Junio
Julio
Noviembre
Accidente Enero 1
Marzo
Pasos a nivel Agosto

Septiembre

Dafio a persona  Enero

H
-

B R R WN R R
[=

1
2
Diciembre 1
1
1

por material Marzo
rodante Junio 12 10 12 10
Total ACCIDENTE 20 11 3 0 23 11

Marzo

Junio
Julio
Incidente Conato de colisién
gosto
Septiembre
Octubre
Total INCIDENTE 0 0 0 0 0 0

Total GENERAL 21 11 3 0 24 11

o



4.2.,5. Tiempo medio de elaboracion de informes

En la tabla siguiente se muestra el tiempo (en meses) que ha transcurrido desde que se decide investigar un

suceso hasta que se aprueba el informe final.

El promedio ha sido de 7 meses, siendo este plazo el correspondiente al 39% de los informes realizados. En

el 25% de los casos es menor y en el 36% restante mayor.

Accidente m

= [ [

. Colision Descarrilamiento Pasos a nivel Daio a persona .. Total

TIPOLOGIA colision

4 2 1 3
5 1 1 2
6 2 1
7 4 1 2 3 10
8 1 2 3 6
9 1 1
10 1 1 2
12 1 1
Total 2 8 7 4 7 28
Promedio 8,5 8 6,4 7 7 7,63

4.2.6. Listado de los sucesos investigados
El siguiente cuadro resume, ordenados por numero de expediente, los datos identificativos principales de

cada uno de los sucesos que han sido investigados. Todas las investigaciones iniciadas durante el afio 2010

estan ya concluidas.

=



RED OPERADOR EXP. N2 FECHA MUNICIPIO PROVINCIA LiNEA P.K. UEINR  GEED  CREHEE TIPO VElELLY) LUGAR ESTADO RECOMEND

MORTAL GRAVE SUCESO PEATON ACIONES
RENFE . )} 600 Valencia-San VEHICULO 4
ADIF | opa |0002/10 |15/01/2010 | Vila-real Castellon |0 O 62,902 | 1 O | ACCIDENTE| PASOSANIEL |, " | ESTACION |CERRADO| 0
Getafe .
ADIF | RENFE 0003/10 |15/01/2010 | (Getafe Madrid |00 Madrid- 13,860 | 1 0 | ACCIDENTE | DANOAPERSONA | PERSONA | ESTACION |CERRADO 0
OPERADORA . Valencia
Industrial)
RENFE Sevilla 400 Alcazar de S
ADIF 0006/10 |10/01/2010 |(Cambiador Sevilla cazardesan | gegoso| 0 0 | ACCIDENTE DESCARRILAMIENTO|  TREN VIA  |CERRADO| 5
OPERADORA . X Juan-Cédiz
Majarabique)
Pinar de Las .
ADIF RENFE 0008/10 |11/02/2010 |Rozas - Madrid | O12lesMatasPinar) o cop | g 0 | ACCIDENTE DESCARRILAMIENTO|  TREN | ESTACION |CERRADO| 2
OPERADORA de Las Rozas
(Las Rozas)
ADIF RENFE 0014/10 05/03/2010 |Duefias Palencia |00 Madrid- 278,952 1 0 | ACCIDENTE | DARNOAPERSONA | OPERARIO | ESTACION |CERRADO| 2
OPERADORA Hendaya
RENFE 700 Casetas- CONATO DE
ADIF | boRa |0016/1010/03/2010 | Logrofio logrofio | Intermodal Abando | 76,396 | 0 0 | INCIDENTE COLSION TREN ESTACION |CERRADO| 0
Indalecio Prieto
A . - VEHICULO .
FEVE |FEVE 0017/10 11/03/2010 | Villaquilambre |Leén 31 Ledn-Bilbao 5037 | 1 O | ACCIDENTE ~ PASOSANINEL |, ='r 0 | ViA  |CERRADO| 2
RENFE Martin Mufioz 100 Madrid ACCIDENTE COLISION
ADIF 0018/10 26/03/2010 |de la Dehesa - |Segovi : 172,050 1 0 TREN ESTACION |CERRADO| 3
OPERADORA /1026/03/ € abenesa- |egovia |y daya GRAVE (DE TRENES)
Arévalo
Silla .
RENFE 300 Madrid- COLISION MATERIAL
ADIF 0020/10 |08/04/2010 |(sil Valenci 1 0 | ACCIDENTE ) ) TERMINAL |CERRADO| 1
OPERADORA /10 08/04/ (silla alencia 1y alencia (MATERIALMOVIL) | MOVIL
Contenedores)
ROEE:EADORA 910 Madrid Atocha
ADIF | o e |0026/10 23/05/2010 | Pozuelo Madrid  |Cercanias-Pinarde | 5114 | 0 0 | ACCIDENTE |DESCARRILAMIENTO|  TREN ViA  |cerrADO| 1
TIERRA las Rozas
FEVE |FEVE 0028/10 14/06/2010 | Ortigueira ACorufia |11 Ferrol-Oviedo | 43,559 | 0 0 | ACCIDENTE |DESCARRILAMIENTO|  TREN via  |cerrADO| 1
aniF | RENFE 0030/10 |23/06/2010 | 722 de Barcelona | 200 Madrid- 656,598 | 12 | 10 | ACCIDENTE DANOAPERSONA = PERSONA | APEADERO |CERRADO| 0
OPERADORA Castelldefels Barcelona
aniF | RENFE 0031/10 26/06/2010 | Vitoria - Gasteiz |Alava 100 Madrid- 492,400 0 0 | ACCIDENTE | DANOAPERSONA | VIAJERO | ESTACION |CERRADO| 2
OPERADORA Hendaya
220 Lleida Pirineus-
RENFE Sant Andreu 2o el CONATO DE )
ADIF | pona 0032/10 29/06/2010 [ 27 Barcelona |L'Hospitalet de 361,100 0 0 | INCIDENTE COLISION TREN ESTACION |CERRADO| 0
Llobregat
RENFE Méstoles 920 Méstoles El CONATO DE
ADIF | pora 0033/10(05/07/2010 |(Mostoles-EI - |Madrid |~ T2 20,655 | 0 0 | INCIDENTE COLISION TREN ESTACION |CERRADO| 0
Soto)
RENFE 700 Casetas-

ADIF OPERADORA 0036/10 |10/07/2010 | Llodio Alava Intermodal Abando | 230,862 0 0 ACCIDENTE  DESCARRILAMIENTO TREN ViA CERRADO 3
Indalecio Prieto

Ribadeo

FEVE |FEVE 0038/1014/07/2010 | >+ Lugo 11Ferrol-Oviedo | 148,845 0 0 | ACCIDENTE |DESCARRILAMIENTO|  TREN ViA  |cerrADO| 2
RENFE ) . AV 80 M?dnd CONATO DE ESTACION
ADIF 0039/10 16/07/2010 |Rio Duero Valladolid | Chamartin- 168,867 0 0 | INCIDENTE . TREN | (DEPENDEN [CERRADO| 0
OPERADORA : COLISION
Valladolid Campo CIA)
Cabezén de la 21 Oviedo- VEHICULO .
FEVE |FEVE 0044/10 09/08/2010 Cantabri 489,795 1 0 | ACCIDENTE | PASOS A NIVEL h via  |cErRrRADO| 1
/10 |03/08/ sal AN santander AUTOMOVIL
RENFE ) o CONATO DE
ADIF | boRa |0046/10 | 17/08/2010 | Ponferrada | Leén 800 A Corufia-Ledn | 250,553 0 0 | INCIDENTE COLSION TREN ESTACION |CERRADO| 0
RENFE Utrera 422 Bif. Utrera- VEHICULO "
ADIF 0047/10 18/08/2010 Sevill 8579 | 1 0 | ACCIDENTE |  PASOS A NIVEL h ViA  |cerrRADO| 1
OPERADORA /10/18/08/ (€l Sorbito) e8| Fuente Piedra AUTOMOVIL
RENFE . A PR VEHICULO .
ADIF | boRa |0049/10 06/09/2010 | Carmonita Badajoz (510 Aljucén-Ciceres| 24,420 | 2 1 | ACCIDENTE | PASOSANIVEL | v | VIA  |CERRADO| 5
FEVE |FEVE 0050/10 07/09/2010 |Zalla Vizcaya |31 Ledn-Bilbao 0388 | 1 0 | ACCIDENTE | PASOSANIVEL | PERSONA viA  |cerrRADO| 3
aniF | RENFE 0053/10 30/09/2010 |Redondela Pontevedra L0 Vigo-Monforte | o 11 o 0 | INCIDENTE CONATO DE TREN ESTACION |CERRADO| 1
OPERADORA de Lemos COLISION
_ ) L CONATO DE )
FEVE |FEVE 0056/10 |19/10/2010 |La Brafia Asturias |61 Gijon-Laviana 1,057 | 0 0 | INCIDENTE COLSION TREN ESTACION |CERRADO| 2
RENEE Betanzos
ADIF | popa 0062/10 10/11/2010 |(Betanzos- A Corufia 800 A Corufia-Leén | 524,468 0 0 | ACCIDENTE |DESCARRILAMIENTO|  TREN ESTACION |CERRADO| 2
Infesta)
aoiF | RENFE 0063/10 |11/11/2010 |Benifaié Valencia |00 Madrid- 89,850 | 0 0 | ACCIDENTE |DESCARRILAMIENTO|  TREN VIiA  |CERRADO| 5
OPERADORA Valencia
ADIF | RENFE 0064/10 03/12/2010 |FUeMtesde I manca 120 VilarFormoso- |, el g 0 | ACCIDENTE | pasosAniveL | VEHICULO ViA  |CERRADO| 1

OPERADORA Ofioro Medina del Campo AUTOMOVIL



4.3. Anadlisis por tipologia

4.3.1. Accidente grave

Durante el afio 2010 se investigd un Unico accidente grave, segun la definicidn recogida en el R.D. 810/2007:

TIPO N2 EXPEDIENTE LINEA PROVINCIA n

ACCIDENTE . . .
GRAVE COLISION (DE TRENES) 18/10 100 Madrid-Hendaya Segovia 172,050

El accidente, que tuvo lugar el 26 de marzo de 2010 en
las cercanias de la estacion de Arévalo, se produjo
cuando un tren de mercancias de Renfe Operadora,
parado ante la sefial de entrada de dicha estacién, fue
alcanzado por otro convoy de mercancias, de la misma
empresa ferroviaria, que se encontré la sefial avanzada
en indicacion de via libre. Como consecuencia de la

colisién, el maquinista del segundo tren fallecié. A raiz

de la pertinente investigacién, la Comision formuld tres

recomendaciones. Estado de los trenes implicados (fuente: CIAF)

4.3.2. Accidente

4.3.2.1. Colisidn

Durante el afio 2010 se ha investigado un accidente por colisidon entre un corte de vagones y el material
estacionado hacia el que estaba siendo empujado, que provoco el descarrilamiento de dos vagones y el

arrollamiento mortal de uno de los operarios que estaban trabajando.

TIPO N2 EXPEDIENTE LINEA PROVINCIA n

COLISION (MATERIAL MOVIL) 20/10 300 Madrid-Valencia Valencia

4.3.2.2. Descarrilamiento

Durante el afio 2010 se han investigado ocho accidentes por descarrilamiento: seis se han producido en la

red gestionada por Adif y los otros dos en la de Feve.

La causa de todos ellos es atribuible al ferrocarril.

o



TIPO N2 EXPEDIENTE [ PROVINCIA “

06/10 400 Alcazar de San Juan-Cadiz Sevilla 568,250
08/10 912 Las Matas-Pinar de Las Rozas Madrid 20,658
26/10 910 Madrid Atocha Cercanias-Pinar de las Rozas | Madrid 5,114
36/10 700 Casetas-Intermodal Abando Indalecio Prieto |Alava 230,862
ACCIDENTE DESCARRILAMIENTO

62/10 800 A Corufia-Ledn A Coruia 524,468
63/10 300 Madrid-Valencia Valencia 89,850
28/10 11 Ferrol-Oviedo A Corufia 43,559
38/10 11 Ferrol-Oviedo Lugo 148,845

4.3.2.3. Accidente en pasos a nivel

Los pasos a nivel, segun la Orden Ministerial de 2 de agosto de 2001, por la que se desarrolla el articulo 235
del Reglamento de la Ley de Ordenacion de los Transportes Terrestres, en materia de supresion y proteccion

de pasos a nivel, se clasifican en los siguientes siete tipos:

CLASIFICACION PASOS A NIVEL (Orden Ministerial de 2 de agosto de 2001)
.. Caracteristicas
proteccion

Clase A Protegido exclusivamente con sefiales fijas

Clase B Protegido con sefiales luminosas y acusticas

Clase C Protegido con semibarreras, dobles semibarreras o barreras, automaticas o enclavadas
Clase D Protegidos en régimen de consigna

Clase E Protegidos con guarderia a pie de paso

Clase F Exclusivos de peatones o peatones y ganado

Clase P Particular

En la Red Ferroviaria de Interés General, a 31 de diciembre de 2010, el nimero de pasos a nivel seglin su

tipologia se recoge en la tabla siguiente:

I T T T N T

1.121 44,45 675 67,43 1.796 50,98
458 18,16 77 7,69 535 15,19
480 19,03 178 17,78 658 18,68
17 0,67 0 0,00 17 0,48
2 0,08 4 0,40 6 0,17
72 2,85 67 6,69 139 3,95
372 14,75 0 0,00 372 10,56
Total 2.522 100 1.001 100 3.523 100

=



Los accidentes en pasos a nivel investigados en el afio 2010 han sido siete: cuatro en la red administrada

por Adif y tres en la red gestionada por Feve.

TIPO DE
TIPO N2 EXPEDIENTE LINEA PROVINCIA
PROTECCION

02/10 600 Valencia-San Vicente de Calders Castellén 62,902
B 47/10 422 Bif. Utrera-Fuente Piedra Sevilla 8,579
Provisional

49/10 510 Aljucén-Caceres Badajoz 24,420
por obras

ACCIDENTE PASOS A NIVEL A 64/10 120 Vilar Formoso - Medina del Campo  Salamanca 124,632

17/10 31 Ledn-Bilbao Ledn 5,037
A

44/10 21 Oviedo-Santander Cantabria 489,795
C 50/10 31Ledn-Bilbao Vizcaya 0,388

De los 7 accidentes en pasos a nivel, 6 lo fueron con vehiculos de carretera y uno con peatones. Sélo uno de
estos accidentes es atribuible al ferrocarril (expediente 49/10) y el resto tuvieron su causa en el

comportamiento de los usuarios.

Estos accidentes han causado 9 victimas (8 mortales y un herido grave), todas usuarias del paso, menos dos
de ellas que eran pasajeros del tren implicado en el suceso 49/10. La mayoria de los accidentes ocurrieron
en los pasos con proteccion clase A (42,86%) y la mayoria de las victimas (77,77%) cruzaron los pasos a nivel

como ocupantes de vehiculos de carretera.

Total por
Tipo de protecci Vehiculo Peatoén Pasajero Vehiculo Peaton
proteccnon

Clase A 1
Clase B 1 1
Clase C 1 1 2

[y
N
w

Provisional por obras

Total victimas

En la tabla siguiente, las victimas se han agrupado por rango de edad y por sexo:

Clase A

Clase B 1

Clase C 1 1
Provisional por obras 1 1

1
2 1 1 1 2 0 1 1

% 33,33 22,22 22,22 22,22

0



El rango de edad que presenta mayor accidentalidad es el de menores de 25 (33,33%), mientras que los
otros tres rangos de edad presentan el mismo porcentaje (22,22%). En cuanto a la clasificacién por sexos,

dos tercios de las victimas son hombres (66,67%).

También destacar que en cinco casos (71%) la sefializacién del camino o carretera no se adecuaba, en
mayor o menor medida, a lo establecido en la OM de 2 de agosto de 2001 relativa a proteccidn y supresion
de pasos a nivel, habiéndose concluido que esta circunstancia es una deficiencia y no la causa directa del

suceso.
4.3.2.4. Daiio a persona causado por material rodante en movimiento
Durante el afio 2010 se han investigado cuatro accidentes por arrollamiento de persona por material

rodante, todos en estaciones, apeaderos o apartaderos de la red administrada por Adif.

De esta clasificacidon se excluyen los arrollamientos de personas en pasos a nivel (que se incluyen en la
tipologia de “Accidente en pasos a nivel”), asi como los suicidios que, en ningln caso, son objeto de

investigacion, al no considerarse accidentes.

TiPO N2 EXPEDIENTE LiNEA PROVINCIA “

03/10 300 Madrid-Valencia Madrid 13,860
DANO A PERSONA 14/10 100 Madrid-Hendaya Palencia 278,952
ACCIDENTE CAUSADO POR
MATERIAL RODANTE 30/10 200 Madrid-Barcelona | Barcelona 656,598
31/10 100 Madrid-Hendaya Alava 492,400

En todos estos sucesos, la causa del accidente fue el comportamiento de las victimas (no atribuible al

ferrocarril). Estos arrollamientos causaron 14 victimas mortales y 10 heridos graves.

De estos cuatro accidentes, hay que destacar el acaecido
en el apeadero de Platja de Castelldefels (Barcelona), la
noche del 23 de junio de 2010, cuando, tras apearse de
otro tren, una multitud de usuarios cruzan las vias con la
intencién de dirigirse a la salida del apeadero, siendo
arrollados por un tren que no tenia parada prescrita en
el mismo. El apeadero estd dotado de paso inferior.

Como resultado fallecieron 12 personas y otras 10

resultaron heridas de gravedad.

Vista del apeadero de Platja de Castelldefels (fuente:CIAF)

o



4.3.2.5. Incendio

Durante el afio 2010 no se ha investigado ningun accidente por incendio.

4.3.2.6. Otros accidentes

Durante el afio 2010 no se ha investigado ningun otro tipo de accidente.

4.3.3. Incidente

Durante el afio 2010 se han investigado siete incidentes, todos ellos conatos de colisidon (seis en la red

administrada por Adif y uno en la administrada por Feve).

TIPO N2 EXPEDIENTE LINEA PROVINCIA n

16/10
32/10
33/10
INCIDENTE CONATO DE COLISION 39/10
46/10

53/10

FEVE 56/10

De los 10 incidentes que fueron notificados, la CIAF decidid estudiar todos menos tres, por considerar que

las condiciones iniciales en las que se produjeron estos siete sucesos podrian haber llevado al

700 Casetas-Intermodal Abando Indalecio Prieto

220 Lleida Pirineus-L'Hospitalet de Llobregat

920 Méstoles El Soto-Parla

AV 80 Madrid Chamartin-Valladolid Campo Grande

800 A Corufia-Ledn

810 Vigo-Monforte de Lemos

11 Ferrol-Oviedo

desencadenamiento de un accidente o accidente grave.

Todos los conatos de colisién investigados fueron provocados por rebases de sefial (fueran o no

autorizados), por lo que sus causas tienen origen en el ferrocarril.

Logrofio

Barcelona

Madrid

Valladolid

Ledn

Pontevedra

Asturias

76,396

361,100

20,655

168,867

250,553

166,601

1,057
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5. CAUSAS DE LOS SUCESOS INVESTIGADOS

La siguiente tabla agrupa las causas de los sucesos investigados por clasificacidon del suceso, red ferroviaria

y tipologia. Ademds, recoge las victimas (mortales y heridos graves) atribuibles a cada una de las dos

clasificaciones causales: ferrocarril o terceros.

TOTAL
CAUSA CLASIFICACION TIPO TOTAL | VICTIMAS
IMPUTADA SUCESOS | (MORTALES
+HERIDOS)
m )

ACCIDENTE

GRAVE Colision (de trenes FALLO DE INFRAESTRUCTURA: Fallo de la sefializacion fija 1 1

Colisién (material movil) FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 1 1
FALLO DE INFRAESTRUCTURA: Deficiente estado sujecion del carril 2 0
FALLO DE INFRAESTRUCTURA: Mal funcionamiento del cambiador de 1 o
Descarrilamiento ancho
FALLO DE MATERIAL RODANTE: Decalado de rueda 2 0
LT[ ACCIDENTE . i
FALLO DE MATERIAL RODANTE: Pérdida de la caja de grasa 1 0
Pasos a nivel FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 1 3
Dafio a persona causado FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 2 1

por material rodante
427/ Descarrilamiento FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 2

Conato de colisién FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 6

INCIDENTE

0

0

1437/ Conato de colision FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 1 0

TOTAL FERROCARRIL 6

FALLO HUMANO: La victima evita los elementos de proteccién en
Pasos a nivel funcionamiento

FALLO HUMANO: La victima no se asegura de la llegada del tren 1 1

Dafio a persona causado
por material rodante

TERCEROS ACCIDENTE FALLO HUMANO: La victima esta en un lugar no habilitado 2 23

FALLO HUMANO: La victima evita los elementos de proteccion en

N
N

73Y/38 Pasos a nivel funcionamiento
FALLO HUMANO: La victima no se asegura de la llegada del tren 2 2
TOTAL TERCEROS 8 29
TOTAL GENERAL 28 35

Del total de sucesos investigados (accidentes e incidentes), el sistema ferroviario es el origen del 71% de
ellos (20 de 28) pero sélo del 17% de las victimas producidas (mortales y heridos). Por el contrario, en el
29% restante de los sucesos investigados son las causas atribuibles a terceros las que han producido el 83%

de las victimas.

Respecto a las causas con origen en el ferrocarril (13 accidentes y 7 incidentes), casi dos tercios (65%) de los
sucesos estan motivados por el fallo humano del personal ferroviario, y el resto (35%) lo esta por fallos de

la infraestructura o del material rodante.

Por otra parte, el fallo humano estd presente de forma determinante en el 100% de los sucesos
investigados asignables a terceros (8 accidentes y ningun incidente). Es el comportamiento de las victimas
lo que produce 6 de los 7 accidentes en pasos a nivel y 2 de los 4 accidentes con dafios a personas por

material rodante.
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6. ANALISIS COMPARATIVO

Las tablas que aparecen a continuacion muestran los datos sobre el nimero total de sucesos investigados
(accidentes e incidentes), las victimas producidas en ellos (muertos + heridos graves) y las
recomendaciones emitidas en cada uno de los informes finales a los que ha dado lugar la investigacién y
gue, desde el afio 2006, el Ministerio de Fomento ha llevado a cabo, en virtud de lo establecido en la Ley y
Reglamento del Sector Ferroviario (enero de 2005) y, mas tarde, en el Reglamento de Seguridad en la

Circulacién (septiembre de 2007).

SUCESOS INVESTIGADOS 2006-2010

m FEVE | TOTAL m FEVE | TOTAL m FEVE | TOTAL m FEVE | TOTAL m FEVE | TOTAL | GENERAL

ACCIDENTE SN 0 0 2 2 0 1 1 3
GRAVE

Colision 2 2 0 1 1 4 1 5 1 1 9

Descarrilamiento 1 1 1 1 2 2 3 1 4 6 2 8 16
ACCIDENTE

Pasos a nivel 14 14 16 4 20 14 14 12 4 16 4 3 7 7

Dafio a persona 36 1 37 43 3 46 33 2 35 8 8 4 4 130

Conato de colision 0 0 2 1 3 7 2 9 6 1 7 19
INCIDENTE

Rotura de eje 0 1] 0 1 1 1] 1

VICTIMAS DE LOS SUCESOS INVESTIGADOS 2006-2010

2010

VICTIMAS 2007 2008
MORTALES| TOTAL
i GENERAL
mﬂ TOTAL m FEVE | TOTAL m FEVE | TOTAL m FEVE | TOTAL m FEVE | TOTAL
0 2 2 0 1 1

VM 0 3

ACCIDENTE
GRAVE

Colisién

HG 0 0 0 0 0 0

VM 2 2 0 0 0 1 1 3
Colisién

HG 0 0 0 0 0 0

VM 7 7 0 0 0 0 7
Descarrilamiento

HG 6 6 0 0 0 0 6

ACCIDENTE

VM 16 16 19 4 23 15 15 12 4 16 5 3 8 78
Pasos a nivel

HG 0 3 3 0 1 1 1 1 5

VM 38 1 39 46 3 49 33 2 35 8 8 14 14 145

Dafio a persona

Hi
R TR % RO RN R B
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RECOMENDACIONES FORMULADAS 2006-2010

mm TOTAL m FEVE | TOTAL m FEVE | TOTAL m FEVE | TOTAL m FEVE | ToTAL | GENERAL

ACCIDENTE
Colision 0 0 1 1 0 3 3

GRAVE

Colision 2 2 0 1 1 6 1 7 1 1

Descarrilamiento 4 4 8 8 5 5 4 1 5 18 3 21
ACCIDENTE

Pasos a nivel
Dafio a persona 1] 0 1) 5 5 4 4
[\ [eb]3\ 138 Conato de colisién 0 0 8 8 14 4 18 1 2 3

B S B S S )
a4
11
43
74
9
29
3

Rotura de eje 0 1] 1] 3 3 [1]

Como puede observarse en las anteriores tablas, el nimero de sucesos investigados en el afio 2010 ha sido
menor, si bien se han realizado complementariamente cuatro examenes preliminares (o estudios previos)
que no se han contabilizado. Este decremento es debido a la sustancial disminucién del niamero de
accidentes en pasos a nivel y de dafios a personas (arrollamientos de personas en plena via y estaciones
mayoritariamente) investigados ya que, siendo la causa de éstos el comportamiento de las victimas y no del
sistema ferroviario, no se considerd que fueran a aportar ensefianzas para la mejora de la seguridad en este

modo de transporte.

El nimero de victimas no se reduce en la misma proporcidén que los accidentes, debido al elevado niumero

de muertos y heridos en el arrollamiento de Platja de Castelldefels.

Con respecto a las recomendaciones, aun siendo inferiores las investigaciones realizadas se mantiene su
namero. Se incrementan sustancialmente las emanadas de la investigacion de descarrilamientos vy
arrollamientos en pasos a nivel, y disminuyen las relativas a conatos de colisién, debido esto ultimo a que
por parte de los responsables se han adoptado ya medidas correctoras en base a las recomendaciones

emitidas con anterioridad.

o



7. RELACION DE INFORMES Y RECOMENDACIONES EMITIDAS

7.1. Informes sobre accidentes e incidentes de 2010 y recomendaciones

La investigacion de los accidentes e incidentes ferroviarios estd motivada por la contribucion que puede
aportar a la mejora de la seguridad ferroviaria, reduciendo los riesgos que puedan ocasionar accidentes e
incidentes en un futuro, mediante las conclusiones y, en su caso, las recomendaciones de seguridad

formuladas que la Comisién hace publicas a través del informe final.

Este informe final se traslada, ademas de a las entidades afectadas, a la Autoridad Nacional de Seguridad
(la Direccién General de Infraestructuras Ferroviarias, DGIF) y a la Agencia Ferroviaria Europea (ERA, en sus

siglas en inglés).

De las 28 investigaciones iniciadas sobre sucesos ocurridos en la RFIG en 2010, a la publicacidon de esta
memoria, todas han sido completadas y en 20 de ellas el informe final publicado contenia

recomendaciones.

En total, la Comision ha formulado 45 recomendaciones, lo que da lugar a una media de 1,6

recomendaciones por suceso investigado, significativamente superior a la de afios anteriores.

El grafico muestra la distribucion de las recomendaciones por destinatario final. Casi la mitad de las

recomendaciones han sido dirigidas a Adif, seguido de Renfe Operadora y Feve.

Corporaciones (local
Otras empresas y CC.AA))

2% 11% Direccién General
de Infraestructuras
Ferroviarias

7%

Feve
18%

Renfe Operadora _/- 44%
18%

A continuacion se presenta un resumen con los datos basicos de todas las investigaciones realizadas y las

recomendaciones emitidas durante el afio 2010.



Expediente Fecha Linea Administrador Operador Tipo de suceso

0002/10 15/01/2010 |®9° Va'jzcc':[jz:‘sv'ce”te Adif Renfe Operadora |  Pasos a nivel

El tren de viajeros de larga distancia 264 arrolla a un motocarro en el paso a nivel tipo C, situado en el P.K. 624902,
en la estacién de Vila-real (Castellén). Como consecuencia del impacto y posterior arrollamiento del vehiculo, su
Unico ocupante fallece.

El accidente tuvo su origen al cruzar el vehiculo, ocupado por la victima, por el paso a nivel cuando las semibarreras
se encontraban bajadas y las sefiales indicaban la |legada del tren 264.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

0

02/10-0 No se establecen recomendaciones.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0003/10 15/01/2010 300 Madrid-Valencia Adif Renfe Operadora | Dafio a persona

El tren de viajeros de media distancia 17000 arrolla a una persona que cruza de derecha a izquierda (sentido de la
marcha del tren) por la via 2 de |a estacion de Getafe Industrial (Madrid). Como consecuencia del arrollamiento, la
victima muere en el acto.

El accidente tuvo su origen cuando la victima cruza la via por un lugar no habilitado para ello al tiempo que el tren
17000 circula por el mismo punto.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

0

03/10-0 No se establecen recomendaciones.




Expediente Fecha Linea Administrador Operador Tipo de suceso

0006/10 10/01/2010 | 490 Alcazzgjiezsam“a"' Adif Renfe Operadora | Descarrilamiento

Se produce el descarrilamiento del tren de viajeros 112, en el P.K. 568+250, a 4,4 km del cambiador de ancho de
Majarabique, a la altura de |a Bif. de San Bernardo, poco antes de la entrada a la estacién de Sevilla Santa Justa
(lado Cérdoba).

El descarrilamiento se produce por fallo en el proceso de cambio de ancho, al no quedar la rueda izquierda del
primer eje del vehiculo motriz de cola en el ancho de via requerido. Este fallo, posiblemente, fue producido por la
acumulacion de nieve helada en el mecanismo de cambio de la rodadura del bogie afectado.

Como causa subyacente, se considera la no actuacidn del sistema de deteccién de cerrojos caidos.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

2,3y 4: Adif
1y 5: Adif y Renfe Operadora

06/10-1 Estudiar y actualizar el procedimiento de paso por los cambiadores, incluyendo las Gltimas modificaciones
realizadas, comprobando que estén definidas claramente las funciones de los operarios de la instalacién y del
personal de acompafiamiento del tren en casos de circunstancias extraordinarias (por ejemplo existencia de nieve o
hielo).

06/10-2 Sistema de deteccion de cerrojos caidos permanentemente activado, con indicacién de falta de energia. Se
precintaran los interruptores de puesta en marcha y desconexion del sistema.

06/10-3 Duplicar el sistema de deteccion de cerrojo no enclavado, mejorando, asimismo, la proteccion de los
microrruptores para evitar actuaciones esporadicas que activen este sistema y que no corresponden a incidencias
reales.

06/10-4 Estudiar la posibilidad de montar un sistema de indicacion al maquinista para que, en caso de que haya un
problema en el proceso de cambio, proceda a detener el tren.

06/10-5 Estudiar la posibilidad de instalacién de un sistema de aviso de no desplazamiento de |la rueda, por rotura
de conducto neumatico de cristal o por pedal mecanico, transmitiendo un aviso de frenado al tren.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0008/10 11/02/2010 912 Lasanl;czs;Fs’lnar de Adif Renfe Operadora | Descarrilamiento
z

Se produce el descarrilamiento del tren de viajeros 27239, en el P.K. 20+658 de |a linea, en la estacién de Pinar de
Las Rozas (Madrid) a la altura del cambio n26.

El accidente tuvo su origen en el fallo técnico en las instalaciones de la via, dado el deficiente estado de la sujecién
del carril de unién del desvio n2 6, asi como el valor del ancho de via en esa zona, que era superior al maximo
permitido.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

08/10-1 Analizar la viabilidad de acortar los intervalos de tiempo entre las actuaciones de mantenimiento de los
elementos de la infraestructura andlogos a los implicados en este accidente; es decir, sometidos a fuertes
solicitaciones o de la misma tipologia.

08/10-2 Analizar la viabilidad de incrementar las inspecciones a pie de los elementos de |la infraestructura con
condiciones analogas a los de la estacién de Pinar de Las Rozas.

o



Expediente Fecha Linea Administrador Operador Tipo de suceso

0014/10 05/03/2010 100 Madrid-Hendaya Adif Renfe Operadora | Dafio a persona

El tren deviajeros 751, procedente de Madrid y con destino Ferrol, arrolla a un trabajador de una empresa
subcontratista de Adif que realizaba trabajos de via en la estacion de Duefias (Palencia).

El accidente se produce al invadir el operario el galibo de la via en el momento en que pasaba el tren 751, sin tener
autorizacién del encargado de los trabajos (agente autorizado de Adif).

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

2 Adif

14/10-1 Insistir en acciones formativas dirigidas a los empleados de empresas que participan en la realizacién de
trabajos en via, donde se ponga de manifiesto la importancia de seguir estrictamente |la cadena de mando y la
importancia de cumplir las érdenes con exactitud cuando se esté trabajando en la via (o en sus inmediaciones)
habiendo circulaciones simultdneamente a los trabajos.

14/10-2 Realizacién de inspecciones dirigidas a neutralizar los incumplimientos de las normas establecidas para la

realizacion de trabajos.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0016/10 10/03/2010 | /00 Casetas-Intermodal Adif Renfe Operadora | Conato de colisién

Abando Indalecio Prieto

En la estacion de Logrofio (lado Bilbao), se produce una situacién de conato de colisién entre el tren de larga
distancia 933 y el tren de mercancias 54654 cuando el primero rebasa indebidamente |la sefial de salida S1/4 que
estaba en indicacién de parada.

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido por el tren 933 de la sefial S1/4 de la estacidn de Logrofio, que
estaba en indicacién de parada (rojo), por incumplimiento de las érdenes dadas por las sefiales al personal del tren.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

0

16/10-0 No se establece ninguna recomendacion.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0017/10 11/03/2010 31 Ledn-Bilbao Feve Feve Pasos a nivel

El tren de viajeros de cercanias 7403 arrolla a un automdévil que invade el paso a nivel tipo A, situado en el P.K.
5+037, entre los apeaderos de La Raya y Villaquilambre (Ledn). Como resultado del arrollamiento muere la
conductora, Unica ocupante del vehiculo.

El accidente tuvo su origen en la invasién del galibo de la via por parte del vehiculo de carretera, que cruza por el
paso a nivel cuando pasaba el tren 7403.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

1: Ayto. Villaquilambre
2: Feve

17/10-1 Adaptar la sefializacion de carretera del P.N. conforme a la Orden Ministerial de 2 de Agosto de 2001,
prestando especial atencidn a la marca transversal continua indicadora del punto de detencion del vehiculo (M- 4.1)
17/10-2 Adaptar las condiciones de P.N. a lo establecido en la Orden Ministerial de 2 de Agosto de 2001. Bien
cambiando el tipo de proteccién de A a B, bien modificando las distancias de visibilidad real acordes a la velocidad
establecida en el tramo, o reduciendo la velocidad del tramo adecudandola a las caracteristicas del P.N.

o



Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0018/10 26/03/2010 100 Madrid-Hendaya Adif Renfe Operadora | Colisiéon (trenes)

En el P.K. 172+050, de la via 2, en las proximidades de |a estacion de Arévalo (Avila), se produce una colisién por
alcance entre los trenes de mercancias 58242 y 58244, cuando el primero esta parado ante |la sefial de entrada E2,
en indicacion de parada, y el segundo encuentra la sefial avanzada 1734 en indicacion devia libre.

El accidente tuvo su origen en un fallo técnico en las instalaciones de seguridad, en concreto, en la sefializacidn fija,
producido por los cambios en el enclavamiento de la estacidn de Arévalo para la realizacion de pruebas. Estos
cambios consistian en la instalacidn de nuevas tarjetas y software, para la futura puesta en servicio de bloqueo
automatico banalizado (B.A.B.) en el trayecto. La colisidon por alcance se produce al presentar indicacién de via libre
la sefial de avanzada 1734, encontrandose el circuito posterior ocupado y la sefial de entrada E2 en indicacién de
parada.
Causas coadyuvantes
Existe un conjunto de circunstancias que han colaborado a que se produzca este accidente:
e La no interrupcién completa de las circulaciones durante los trabajos o, en su defecto, el establecimiento de
medidas que hubieran garantizado la seguridad de las mismas, como pueden ser:

- Establecer bloqueo alternativo.

- Actuacion sobre las sefiales afectadas, de forma que seimpida |la presentacién de las indicaciones que

autorizan movimientos (verde y amarillo).

e La no verificacion en campo de la concordancia del estado de las sefiales con respecto a lo establecido en la
consigna que regula los trabajos.
e La incorrecta evaluacioén del riesgo que comportaba la realizacion de esos trabajos.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

1-2: Adif
3: UTE Dimetronic-Thales

18/10-1 En la realizacién de trabajos en enclavamientos o sistemas de bloqueo, se establecerd un sistema de
andlisis y evaluacion de las actuaciones de seguridad de la empresa instaladora, de acuerdo con la norma UNE-EN
50126y el plan de seguridad del proyecto y de sus protocolos adicionales. (Caso de seguridad - safety case-dela
instalacidn).
18/10-2 Cuando la realizacién de estos trabajos pueda afectar al funcionamiento de las instalaciones de seguridad
queregulan (sefiales, balizas, aparatos de via, etc.), se deberdn tomar las siguientes medidas:
e Interrupcion de las circulaciones o, en su defecto, el establecimiento de un sistema de bloqueo alternativo
gue garantice la seguridad de las mismas.
e Finalizados los trabajos, y antes de permitir la normal circulacidn, se comprobara en campo que todas las
instalaciones de seguridad (sefiales, balizas, aparatos de via, etc.) son acordes con lo previsto.
¢ Estos términos se deberdn recoger en la consigna correspondiente, especificando:
- Las actividades a realizar, los responsables de las mismas y las condiciones de seguridad necesarias.
- Los periodos de corte de circulacion durante la realizacién de las pruebas.
- Las comprobaciones (concordancia) a realizar en las situaciones provisionales a que de lugar el periodo de
baja del enclavamiento, para hacerlas compatibles con el trafico.
Todo lo anterior vendra como resultado de un andlisis de riesgos documentado a realizar conjuntamente con la
empresa instaladora.
18/10-3 Se deberan revisar los procesos del sistema de Gestidn de Seguridad/Calidad de la empresa, relativos
a instalaciones de seguridad, tanto nuevas como modificacién de las existentes, y en los casos de mantenimiento
del trafico ferroviario, con el fin de evitar situaciones similares a las del suceso.
Se debera clarificar en estos casos las funciones y responsabilidades del jefe de puesta en servicio de la empresa,
como conocedor de los riesgos técnicos derivados de estas situaciones.
Los equipos de seguridad de la empresa deberan controlar que se realicen de forma efectiva las actividades para la
verificacion/validacion de los sistemas o subsistemas a instalar, o la modificacidn de los existentes. Ademds, este
equipo de seguridad debera dar conformidad a las actividades de campo previas a la puesta en servicio.
Se debera tener constancia documental de todo lo anterior (caso de seguridad) antes de proceder a la autorizacion
dela puesta en servicio de la instalacion, bien sea nueva o modificacidn de una existente. Todo ello particularizado
para el proyecto concreto de que se trate.

o



Expediente Fecha Linea Administrador Operador Tipo de suceso

Colision (material

0020/10 08/04/2010 300 Madrid-Valencia Adif Renfe Operadora mévil)

Efectudndose maniobras en la terminal de contenedores de Silla (Valencia), se produce la colision entre un corte de
vagones y el material estacionado hacia el que estaba siendo empujado. Este impacto provoca la muerte de un
operario, que se encontraba entre los topes del material estacionado, y el descarrilamiento de 2 vagones.

La colisidn y posterior descarrilamiento se produce por realizarse la maniobra sin cumplir los intervinientes
directos los articulos 615 (puntos 4 y 8) y 605 (punto 3) del Reglamento General de Circulacion (R.G.C.)
El arrollamiento del agente fallecido se produce al encontrarse éste situado en un lugar inadecuado en el momento

dela colisién (POP/20, punto 7).

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

20/10-1 Insistir, mediante acciones formativas dirigidas tanto al personal de conduccién como a los agentes de
maniobras, en el estricto cumplimiento de las normas recogidas en el R.G.C. y en el procedimiento operativo de

prevencién POP/20 de Adif.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

910 Madrid Atocha

0026/10 23/05/2010 Cercanias-Pinar delas Adif Renfe Operadora | Descarrilamiento
Rozas

En el P.K.5+114, entre las estaciones de Pozuelo y Principe Pio (Madrid), se produce el descarrilamiento del tren de
mercancias 95053 formado por una locomotora, propiedad de Renfe Operadora, y 22 vagones, propiedad del
Ministerio de Defensa. Descarrila el primer bogie del vagén-plataforma que ocupaba la duodécima posicion en el
sentido de la marcha.
El accidente tuvo su origen en el decalado de |la rueda derecha del primer eje, del primer bogie, del vagdn-plataforma
duodécimo de la composicidn, probablemente por mal calado de dicha rueda sin poder determinarse la causa del

mismo.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

26/10-1 Realizar auditoria, externa a Siderurgica Requena, S.A., en los aspectos relativos a:
1. Documentacion aplicada al calado de ruedas y control de calidad.
2. Verificar el estado, el control y la calibraciéon de los medios de mecanizado, calado y sistemas de medicidn.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0028/10 14/06/2010 11 Ferrol-Oviedo Feve Feve Descarrilamiento

El tren de mercancias FR 901 descarrila en plena via en una curva a |la derecha segln el sentido de la marcha, en el
P.K.43+559, entre las estaciones de Ponte Mera y Santa Maria de Mera (A Corufia), en el trayecto entre Cerdido y
Ortigueira.

El accidente se produce al circular el tren FR 901 con exceso de velocidad.
Como factor subyacente se destaca el incorrecto establecimiento de la velocidad del tramo en la zona del accidente.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

1 Feve

28/10-1 Establecer un programa de sondeos con lecturas periddicas de los registradores de seguridad, con objeto de

comprobar si el comportamiento de los maquinistas se ajusta a la reglamentacion.

o



Expediente Fecha Linea Administrador Operador Tipo de suceso

0030/10 23/06/2010 200 Madrid-Barcelona Adif Renfe Operadora | Dafio a persona

En el apeadero de Platja de Castelldefels (P.K. 656+598) - Barcelona-, el tren de viajeros de larga distancia Alaris
1202, sin parada establecida en dicho apeadero y circulando por la via 2, arrolla a varias personas que cruzaban la
via de izquierda a derecha en sentido de la marcha del tren, con el resultado de 12 muertos, 10 heridos graves y 7
heridos leves.

Se da la circunstancia de que, momentos antes, el tren de cercanias 28391, circulando en sentido contrario por via 1,
habia realizado parada comercial en dicho apeadero, descendiendo un gran nimero de personas.

El accidente tuvo su origen en la invasion del galibo de |a via por parte de las victimas, al cruzar por un lugar no
autorizado, y sin percatarse de la |legada del tren 1202.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

0

30/10-0 No se establece ninguna recomendacion. (*)

(*).- Seremite a la D.G. Infraestructuras Ferroviarias, como Autoridad Nacional de Seguridad Ferroviaria, la
informacidn que sobre elementos de seguridad en estaciones se ha recabado de otros paises europeos, a fin de que
analicela factibilidad de implantar en estaciones especialmente conflictivas de la RFIG alguna/s de las medidas de
seguridad existentes en esos paises u otras actuaciones similares.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0031/10 26/06/2010 100 Madrid-Hendaya Adif Renfe Operadora | Dafio a persona

En la estacion de Vitoria — Gasteiz (P.K. 492+400), el tren de viajeros de larga distancia 407 estaciona en via 1 para

realizar parada comercial. El maquinista recibe la indicacién de operaciones terminadas por parte de la agente de

acompafiamiento (interventora) sin haber finalizado la subida de viajeros y, estando la sefial de salida en via libre,
inicia la marcha, produciéndose la caida al andén de una persona que arrolla a otras que debian subir al tren, con
el resultado de cinco herido leves.

El accidente tuvo su origen al dar la agente de acompafiamiento la indicacidn de operaciones terminadas, sin haber
finalizado la bajada y subida deviajeros.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

2 Renfe Operadora

31/10-1 Insistir en el estricto cumplimiento, por parte de los agentes de acompafiamiento a bordo del tren, del
procedimiento “Tren-hotel ELIPSOS. Procedimiento de actuacién en el sistema de comunicacidn interno del tren,
cierre de puertas exteriores y comunicacion de las operaciones terminadas.”

31/10-2 Insistir en el cumplimiento, por los agentes de acompafiamiento, del articulo 313 del Reglamento General de
Circulacién.

o



Expediente Fecha Linea Administrador Operador Tipo de suceso

0032/10 29/06/2010 , 220 !_Ie|da Pirineus- Adif Renfe Operadora | Conato de colision
L'Hospitalet de Llobregat

En la estacion de Sant Andreu Arenal (Barcelona), se produce un conato de colisidon entre la maniobra de material
vacio (procedente de tren de cercanias 25122) y el tren de cercanias 28708, cuando el primero rebasa indebidamente
la sefial deretroceso R3 que se encontraba en indicacién de parada.

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido por la maniobra de material vacio (procedente de tren de cercanias
25122) de la sefial de retroceso R3, en indicacion de parada, por incumplimiento de las 6rdenes dadas por las
sefiales al personal de conduccion.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

32/10-0 Considerando suficientes las medidas adoptadas, no se establecen recomendaciones.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0033/10 05/07/2010 920 Méstoles El Soto- Adif Renfe Operadora | Conato de colisién

Parla

En la estacion Mdstoles — El Soto (Madrid), se produce una situacion de conato de colisidn entre la maniobra de
material vacio (procedente del tren de cercanias 27753) y el tren de cercanias 19819, cuando el primero rebasa
indebidamente la sefial de salida 1721 que se encontraba en indicacién de parada. No se producen ni victimas ni
dafos materiales.

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido, por maniobra de material vacio (procedente del tren de cercanias
27753), dela sefial desalida 1721 de la estacion Médstoles — El Soto, en indicacion de parada (rojo), por
incumplimiento de las érdenes dadas por las sefiales al personal del tren.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

33/10-0 Considerando suficientes las medidas adoptadas, no se establecen recomendaciones.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0036/10 10/07/2010 700 Casetas-Intermodal Adif Renfe Operadora | Descarrilamiento

Abando Indalecio Prieto

En el P.K. 230+862,7entre las estaciones de Ugao- Miraballes yr Llodio (Alava), se produce el descarrilamiento del tren
deviajeros delarga distancia 436. Descarrila el tercer coche (ejes n211 y n212) de la composicion, en el sentido de
la marcha. No se producen heridos como consecuencia del descarrilamiento.

El accidente tuvo su origen en el fallo técnico del material rodante, al perderse la distancia entre las caras internas
de las ruedas, debido al decalaje de |la rueda izquierda del primer eje del segundo bogie del tercer coche del tren
436. El decalaje se produce por la rotura a seccion completa del casquillo deslizante de dicha rueda.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

3 Renfe Operadora

36/10-1 Continuar con las inspecciones, cada 30.000 Km, de los casquillos sin sustituir, de acuerdo con las
especificaciones y normativas que se han establecido.

36/10-2 Continuar las sustituciones del casquillo original por el de nuevo disefio, de acuerdo con el plan
establecido. Acelerar el mismo si se detecta alglin problema en las inspecciones de la recomendacion 36/10-1.
36/10-3 Establecer un plan de seguimiento especifico de los nuevos casquillos hasta su validacion definitiva. A
partir de la misma se pasara al mantenimiento normal que se establezca.

o



Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0038/10 14/07/2010 11 Ferrol-Oviedo Feve Feve Descarrilamiento

El tren de mercancias 9121 descarrila en plena via en una curva a la derecha, segun el sentido de la marcha, en el
P.K. 148+845, en el trayecto entre las estaciones de Ribadeo y Vegadeo (Lugo).

El accidente se produce al circular el tren 9121 con exceso de velocidad.
Como factor subyacente se destaca el incorrecto establecimiento de la velocidad del tramo en la zona del accidente.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

2 Feve

38/10-1 Establecer un programa de sondeos con lecturas periddicas de los registradores de seguridad, con objeto de
comprobar si el comportamiento de los maquinistas se ajusta a la reglamentacion.

38/10-2 Realizar una inspeccion del tramo Ferrol-Pravia mediante la auscultacion de la via, comprobando que los
parametros cumplen la norma NFI via 002 “pardmetros geométricos” de Feve. Comprobar que las velocidades de los
tramos y las limitaciones permanentes de velocidad son acordes a los pardmetros auscultados.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0039/10 16/07/2010 80 Mac'irld Chamartin- Adif Renfe Operadora | Conato de colisién
Valladolid Campo Grande

En la dependencia Rio Duero (Valladolid), se produce un conato de colisién entre los trenes de viajeros de larga
distancia 4141 y 8168, cuando el primero rebasa indebidamente |a sefial de entrada E1, que se encontraba en
indicacion de parada.

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido, por el tren 4141, de la sefial de entrada E1, en indicacion de
parada, por incumplimiento de las 6rdenes dadas por las sefiales al personal de conduccidn.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

39/10-0 Considerando suficientes las medidas adoptadas, no se establecen recomendaciones.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0044/10 09/08/2010 21 Oviedo-Santander Feve Feve Pasos a nivel

El tren regular de viajeros 6502 arrolla a un vehiculo agricola que invade el paso a nivel, clase A, situado en el P.K.
4894795, entre las estaciones de Casar de Periedo y Virgen de la Pefia (Cantabria). Como resultado del arrollamiento
muere el Unico ocupante del vehiculo.

El accidente tuvo su origen en la invasidn del galibo de la via, por parte del vehiculo agricola, que cruza por el paso a
nivel cuando pasaba el tren 6502.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

1 Ayto. Cabezdn de la Sal

44/10-1 Adaptar la sefializacién del camino del paso a nivel conforme a lo establecido en la Orden Ministerial de 2
de agosto de 2001.

o



Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0046/10 17/08/2010 800 A Corufia-Ledn Adif Renfe Operadora | Conato de colision

En |a estacion de Ponferrada (Ledn), situada en el PK 250+950, se produce conato de colisién entre los trenes de
mercancias 82214 y LK289, cuando el primero rebasa indebidamente |la sefial de salida S2/4, situada en el PK
250+553, que se encontraba en indicacion de parada.

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido por el tren de mercancias 82214 de la sefial de salida S2/4, en
indicacion de parada, por incumplimiento de las érdenes dadas por las sefiales al personal de conduccion.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

46/10-0 Considerando suficientes las medidas adoptadas, no se establecen recomendaciones.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0047/10 18/08/2010 422 Blf.Pl;:‘derr:-Fuente Adif Renfe Operadora Pasos a nivel

El tren de viajeros de media distancia 13926 arrolla a un vehiculo de carretera en el paso a nivel clase B, situado en
el P.K. 84579, entre las estaciones de Utrera y El Sorbito, en |a provincia de Sevilla. Como resultado del arrollamiento
muere el conductor y Unico ocupante del vehiculo de carretera.

El accidente tuvo su origen en la invasidn del galibo de la via por parte del vehiculo de carretera, que irrumpe en el
paso a nivel estando los dispositivos de proteccidn (soneria e indicadores luminosos) activados, indicando la
inminente llegada del tren 13926.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

1 Comunidad Auténoma de Andalucia

47/10-1 Completar la sefializacidon vertical de los caminos que acceden al paso a nivel para adecuarloa lo
establecido en la Orden de 2 de agosto de 2001, relativa a la supresidn y proteccion de pasos a nivel.

o



Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0049/10 06/09/2010 510 Aljucén-Caceres Adif Renfe Operadora Pasos a nivel

El tren de viajeros 17015 arrolla a un camidn dumper que invade el paso a nivel provisional por obras, situado en el
PK 24+420, entre las estaciones de Aldea del Cano y Aljucén (Badajoz). Tras el impacto, el camién queda montado de
su eje delantero entre el segundo y el tercer coche del tren que, a su vez, resulta totalmente descarrilado. Como
consecuencia del accidente, fallecen una pasajera y el conductor del camidn, Unico ocupante del vehiculo. Ademds,
el maquinista y otro pasajero resultan heridos graves.

El accidente tuvo su origen en la invasién del galibo de la via, por parte del camidn dumper, que cruza por el paso a
nivel cuando pasaba el tren 17015, sin encontrarse echadas las cadenas del paso a nivel.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

2: Direccion General de Infraestructuras Ferroviarias
1,3, 4y 5: Adif

49/10-1 Cuando solicite la autorizacidn a la DGIF para establecer un paso provisional por obras adjuntara un
andlisis deriesgos del paso, en funcidn de las caracteristicas y necesidades de la obra, de las caracteristicas del
trafico y de la gestion de la linea donde se pretenda situar dicho paso.

49/10-2 La autorizacidn para el establecimiento de un paso provisional por obras debera recoger las medidas de
proteccidn y regulacion necesarias en funcion de las caracteristicas particulares de la obra y de la linea afectada,
fundamentadas en el andlisis de riesgos presentado por el administrador de la infraestructura en su solicitud de
autorizacién. Las medidas de proteccion se deberan ajustar a alguna delas clases de proteccidn establecidas en la
Orden de 2 agosto de 2001, relativa a pasos a nivel.

49/10-3 Implantar los medios técnicos necesarios para grabar las conversaciones establecidas entre los
responsables de circulacién y los pilotos de seguridad a cargo de los pasos provisionales por obras.

49/10-4 Se recuerda la obligacion de realizar pruebas de consumo de alcohol y drogas a todos aquellos que hayan
estado implicados en un accidente.

49/10-5 Incluir en los planes de seguridad visitas sistematicas a los pasos provisionales por obras

por parte del personal de seguridad para verificar la correcta aplicacién de la consigna correspondiente.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0050/10 07/09/2010 31 Ledén-Bilbao Feve Feve Pasos a nivel

El tren regular de viajeros 8939 arrolla mortalmente a una mujer que invade el paso a nivel, clase C, situado en el
P.K.0+388, entre las estaciones de Aranguren y Zalla (Vizcaya), cuando los dispositivos de proteccion del paso se
encontraban en funcionamiento.

El accidente tuvo su origen en la invasidn del galibo de la via, por parte de la victima, que cruza por el paso a nivel
cuando pasaba el tren 8939 y los dispositivos de proteccién se encontraban en funcionamiento.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones
3 1: Ayto. Zalla
2y 3:Feve

50/10-1 Adaptar la sefializacién del camino del paso a nivel conforme a lo establecido en la Orden Ministerial de 2
de agosto de 2001.

50/10-2 Reforzar la sefializacion del paso en la zona donde confluye con la salida del andén del apeadero.

50/10-3 Eliminar la semibarrera que es innecesaria, atendiendo al sentido de circulacion del vial.

o



Expediente Fecha Linea Administrador Operador Tipo de suceso

810 Vigo-Monforte de

Adif Renfe Operadora | Conato de colision
Lemos

0053/10 30/09/2010

En la estacion de Redondela (Pontevedra) se produce un conato de colision entre los trenes de viajeros de larga
distancia 620 y 651, cuando el primero rebasa indebidamente la sefial de salida 15/l situada en el PK 166+601, que
se encontraba en indicacion de parada.

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido por el tren de viajeros 620 de |la sefial de salida 1S/, en indicacién
de parada, por incumplimiento de las érdenes dadas por las sefiales al personal del tren.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

53/10-1 Estudiar la viabilidad deinstalar sefial indicadora de salida a la sefial 1S/I de la estacién de Redondela,
dadas las especiales condiciones, al situarse en curva y ser transicion de via doble a dos vias Unicas, ampliandose
el analisis al resto de las sefales de salida de dicha estacidn.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0056/10 19/10/2010 61 Gijon-Laviana Feve Feve Pasos a nivel

Entre las estaciones de Gijon y Sotiello (Asturias), se produce un conato de colision entre los trenes de viajeros de
cercanias 4519 y 5418 al autorizarse el rebase de la sefial de salida (51/1) de la estacién de Sotiello al tren 5418, y
posteriormente se autoriza al tren 4519 el rebase de la sefial de salida (52/P) de la estacidn de Gijon hacia el cantén
ocupado en via Unica por el tren 5418, si bien, el tren 4519 no llegd a rebasar la mencionada sefial S2/P.

El conato de colision tuvo su origen al autorizar el personal responsable de la circulacién el rebase de la sefial S2/P
al tren 4519 hacia un cantén ocupado por el tren 5418.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

2 Feve

56/10-1 Insistir en la aplicacion rigurosa del Reglamento de Circulacién de Trenes de Feve por parte del personal
responsable dela circulacidn, principalmente en situaciones degradadas debidas a averias en los sistemas de

seguridad que controlan la circulacién de los trenes.
56/10-2 En los programas de formacién y reciclaje del personal de circulacién se deberdn incluir précticas de
circulacién en situaciones degradadas.

o



Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0062/10 10/11/2010 800 A Corufia-Ledn Adif Renfe Operadora | Descarrilamiento

Se produce el descarrilamiento de cinco ejes de la locomotora que remolcaba el tren de mercancias 81729 (parte de
su carga, compuesta por mercancias peligrosas), en el P.K.524+416, en la estacion Betanzos-Infesta (A Coruiia), a la
altura del cruzamiento del cambio 9.

El accidente tuvo su origen en el fallo técnico en las instalaciones de la via. Como consecuencia del deficiente estado
de la sujecidn del carril de unidn del desvio 9 se produjo la apertura de la via al paso de la locomotora y la posterior
caida delos primeros ejes de la misma.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

62/10-1 Que en las inspecciones periddicas de la infraestructura se haga hincapié en el estado de las sujeciones.
62/10-2 Insistir en la necesidad de un periédico y adecuado mantenimiento de todos los elementos de la
infraestructura.

Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0063/10 11/11/2010 300 Madrid-Valencia Adif Renfe Operadora | Descarrilamiento

En el PK 89+850 entre las estaciones de Algemesi y Benifaio, se produce el descarrilamiento del tren de mercancias
COX26.No se producen heridos como consecuencia del descarrilamiento.

El accidente tuvo su origen en el fallo técnico del material rodante. El descarrilamiento de la rueda derecha del eje n?
28, es causado al perder el contacto con el carril por la basculacién del bastidor del vagén undécimo, como
consecuencia de la pérdida de la caja de grasa izquierda de eje n2 27, causada por el fallo mecanico de algun
elemento del rodamiento.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones
1y 5:Adif
5 2 y 3:Renfe Operadora

4: Direccidn General de Infraestructuras Ferroviarias

63/10-1 Estudiar la posibilidad de introducir automatismos en los equipos de deteccidn de ejes calientes para el
control delas variaciones de las temperaturas de riesgo al paso por los mismos, estableciendo cadenas
correlacionadas e informatizadas, en tiempo real, para el seguimiento entre detectores consecutivos de una misma
linea.

63/10-2 Realizar un estudio de consistencia de las NTM’s y MMC’s que recogen el mantenimiento de las cajas de
grasa y rodamientos, modificando las mismas si procede.

63/10-3 Realizar auditorias de verificacion de cumplimiento de las NTM’s que afectan a la revision de cajas de grasa
y rodamientos 800.302.01 y 800.302.00.

63/10-4 Estudiar la conveniencia de realizar modificaciones en la normativa existente sobre la gestion de las
alarmas que se producen en los equipos de detectores de ejes calientes.

63/10-5 Insistir en la necesidad de realizar pruebas de alcoholemia y drogadiccién a todo el personal implicado en
el accidente.

s



Expediente Administrador Operador Tipo de suceso

0064/10 03/12/2010 120 Yllar Formoso - Adif Renfe Operadora Pasos a nivel
Medina del Campo

El tren de mercancias 58727 arrolla a una furgoneta con remolque que invade el paso a nivel, clase A, situado en el
P.K.122+116, entre las estaciones de Espeja y Fuentes de Ofioro (Salamanca). Como consecuencia del arrollamiento,
el Unico ocupante del vehiculo fallece.

El accidente tuvo su origen en la invasidn del galibo de la via, por parte del vehiculo de carretera, que cruza por el
paso a nivel cuando pasaba el tren 58727.

Numero de recomendaciones Destinatario final de las recomendaciones

1 Ayto. Fuentes de Ofioro

64/10-1 Adaptar la sefializacion del camino del paso a nivel conforme a lo establecido en la Orden Ministerial de 2
de agosto de 2001.




7.2. Medidas adoptadas a raiz de las recomendaciones emitidas

El Real Decreto 810/2007, de 22 de junio, por el que se aprueba el Reglamento sobre seguridad en la
circulacion de la Red Ferroviaria de Interés General, establece en su articulo 25 que el informe anual de la
CIAF debera recoger, ademas de las investigaciones realizadas y las recomendaciones publicadas el afio
anterior, las medidas que, en su caso, se hayan adoptado de acuerdo con las recomendaciones emitidas

con anterioridad.

En este apartado por tanto se incluye la informacidn recibida en la CIAF relativa a las medidas que, sobre las
recomendaciones emitidas con anterioridad, han sido adoptadas por el destinatario final antes del 30 de
septiembre de 2011, si bien existen otras medidas adoptadas sin comunicacidon formal a la CIAF hasta la

fecha.

Esta informacién ha sido facilitada por la DGIF que, como Autoridad Nacional de Seguridad ferroviaria, es

responsable de realizar el seguimiento del estado de las recomendaciones e informar a la CIAF.

Asi pues, a continuacion se relacionan las medidas adoptadas relativas a las recomendaciones establecidas
en los distintos sucesos investigados, identificados éstos por su niumero de expediente, y que se han

adoptado entre la publicacién de la anterior memoria (septiembre de 2010) y ésta.



Expediente

0063/09

Recomendaciones de la CIAF

63/09-1 Insistir en la aplicacion de las medidas de
gestion de seguridad existentes, destacando el
aspecto formativo en el estricto cumplimiento de las
normas establecidas en el Reglamento General de
Circulacion, lainfluencia de los procesos
psicoldgicos en la conduccidn y la verificacidn de la
aptitud del personal de conduccidn.

Medidas adoptadas por el destinatario final

Renfe Operadora:

Ha puesto en marcha diversos proyectos
orientados a la mejora de la gestion del riesgo
por fallo humano:

1. Se ha creado una oficina dedicada ala
gestion del fallo humano, que tiene por
mision la identificacién de las causas del fallo
humano en la conduccién y la aplicacion de
medidas preventivas adecuadas.

2. En mayo de 2010 ha comenzado su actividad
la “comunidad de gestién de conocimiento”
integrada por formadores y responsables de
seguridad, cuyo fin es la mejora de la
formacién impartida a los maquinistas.

3. Estan en fase de implantacién sendos
programas formativos centrados en la
fiabilidad de la conduccién mediante el
analisis de las causas mas frecuentes de
rebase y el desarrollo de las actitudes mas
adecuadas para prevenir el fallo humano.
Estos programas se han desarrollado con el
concurso de investigadores universitarios,
expertos en el campo de la gestidn del fallo
humano.

Expediente

0006/10

Recomendaciones de la CIAF

06/10-1 Estudiar y actualizar el procedimiento de
paso por los cambiadores, incluyendo las ultimas
modificaciones realizadas, comprobando que estén
definidas claramente las funciones de los operarios
de lainstalacion y del personal de acompafiamiento
del tren en casos de circunstancias extraordinarias
(por ejemplo existencia de nieve o hielo).

Medidas adoptadas por el destinatario final

Renfe Operadora:

Se harealizado un nuevo procedimiento de
paso por los cambiadores en el que estan
claramente definidas las funciones de todos
los operarios, tanto en circunstancias
ordinarias como en circunstancias
extraordinarias, como son los casos de
existencia de nieve o hielo.

06/10-5 Estudiar la posibilidad de instalacion de un
sistema de aviso de no desplazamiento de larueda,
por rotura de conducto neumatico de cristal o por
pedal mecanico, transmitiendo un aviso de frenado
al tren.

Renfe Operadora:

Se ha estudiado, junto con Talgo y Adif, un
sistema de aviso a partir de la rotura de un
detector neumatico de cristal, en el caso de
no desplazamiento de rueda. Posteriormente
se ha disefiado y construido un prototipo con
el que se han realizado varios ensayos en
estatico y también un ensayo real con un tren
en el cambiador de Fuencarral, habiéndose
obtenido en los ensayos resultados
satisfactorios.

O



Expediente

0026/10

Recomendaciones de la CIAF

26/10-1 Realizar auditoria, externa a Siderdrgica
Requena, S.A., en los aspectos relativos a:

1. Documentacién aplicada al calado de ruedas y
control de calidad.

2. Verificar el estado, el control y la calibracion de
los medios de mecanizado, calado y sistemas de
medicidn.

Medidas adoptadas por el destinatario final
Adif:
Se ha realizado por la Direccion de Seguridad
en la Circulacion auditoria a Siderurgica
Requena, S.A., en los aspectos que siguiendo
la normativa vigente se establece paralos
procesos de verificacién del material rodante
ferroviario.

Expediente

0030/10

Recomendaciones de la CIAF

30/10-0 No se establece ninguna recomendacion.(*)

(*).- Se remite a la D.G. Infraestructuras Ferroviarias,
como Autoridad Nacional de Seguridad Ferroviaria,
lainformacién que sobre elementos de seguridad
en estaciones se ha recabado de otros paises
europeos, afin de que analice la factibilidad de
implantar en estaciones especialmente conflictivas
de la RFIG alguna/s de las medidas de seguridad
existentes en esos paises u otras actuaciones
similares.

Medidas adoptadas por el destinatario final

DGIF:

Ha firmado un contrato con la Fundacién de
Ferrocarriles Espafioles (con fecha
11/07/2011) para llevar a cabo un Estudio de
viabilidad de medidas fisicas para reducir los
accidentes de arrollamientos de personas en
estaciones. El plazo pararealizar el estudio es
de cinco meses.

o



Expediente

0031/10

Recomendaciones de la CIAF

31/10-1 Insistir en el estricto cumplimiento, por
parte de los agentes de acompafiamiento a bordo
del tren, del procedimiento "Tren-hotel ELIPSOS.
Procedimiento de actuacidn en el sistema de
comunicacion interno del tren, cierre de puertas
exteriores y comunicacion de las operaciones
terminadas."

31/10-2 Insistir en el cumplimiento, por los agentes
de acompafiamiento, del articulo 313 del
Reglamento General de Circulacion.

Medidas adoptadas por el destinatario final

Renfe Operadora:

Desde la fecha de ocurrencia del suceso,
Renfe ha realizado jornadas de comunicacién
en las residencias de los agentes de
intervencién, en las que se ha puesto de
manifiesto la obligatoriedad de cumplir
estrictamente con las actuaciones previstas
en el procedimiento "Tren hotel Elipsos.
Procedimiento de actuacién en el sistema de
comunicacion interno del tren, cierre de
puertas exteriores y comunicacién de las
operaciones terminadas".

Igualmente se les hainsistido en la necesidad
de cumplir con lo dispuesto en el articulo 313
del RGC. Estas jornadas fueron seguidas de
una campafia de inspecciones en el terreno
para observar el grado de cumplimiento del
procedimiento. Tras la celebracién de las
jornadas de comunicaciény de las
inspecciones practicadas, no se ha registrado
ningln otro incidente ni incumplimiento
desde lafecha del suceso (26.06.2010). Por
consiguiente, Renfe considera que las
medidas adoptadas son suficientes y que el
grado de cumplimiento del procedimiento
resulta satisfactorio. No obstante se
mantendran las inspecciones periddicas por si
se detectaran desviaciones en la aplicacién
del procedimiento.

o



Expediente

0036/10

Recomendaciones de la CIAF

36/10-1 Continuar con las inspecciones, cada 30.000
Km, de los casquillos sin sustituir, de acuerdo con las
especificaciones y normativas que se han
establecido.

Medidas adoptadas por el destinatario final

Renfe Operadora:

Referente a esta primera recomendacidn cabe
indicar que las inspecciones de los casquillos
sin sustituir se realizan regularmente cada
30.000 km. Hasta la fecha no se han detectado
anormalidades en las citadas inspecciones.

36/10-2 Continuar las sustituciones del casquillo
original por el de nuevo disefio, de acuerdo con el
plan establecido. Acelerar el mismo si se detecta
algun problema en las inspecciones de la
recomendacién 36/10-1.

Renfe Operadora:

El fabricante prosigue la sustitucién de los
casquillos originales por los casquillos de
nuevo disefo, conforme al plan establecido
que compagina el montaje de los casquillos
con el montaje de los rodamientos de arbol
hueco. Por consiguiente, una vez se terminen
de montar los rodamientos quedara finalizada
la operacion de sustitucion de los casquillos.
La fecha prevista de finalizacidn es diciembre
de 2012.

36/10-3 Establecer un plan de seguimiento
especifico de los nuevos casquillos hasta su
validacion definitiva. A partir de la misma se pasara
al mantenimiento normal que se establezca.

Renfe Operadora:

Por lo que respecta a esta utlima
recomendacion existe, por parte del
fabricante y de Renfe, un seguimiento
semanal especifico del comportamiento de
los nuevos casquillos y rodamientos que
resulta satisfactorio hasta el presente.

Expediente

0053/10

Recomendaciones de la CIAF

53/10-1 Estudiar la viabilidad de instalar sefial
indicadora de salida a la sefial 1S/1 de la estacidn de
Redondela, dadas las especiales condiciones, al
situarse en curvay ser transicion de via doble a dos
vias Unicas, ampliandose el andlisis al resto de las
sefales de salida de dicha estacion.

Medidas adoptadas por el destinatario final

Adif:

Se ha cambiado el enclavamiento de la
estacion de Redondela por uno de tecnologia
electrénicay se ha dotado de baliza previa del
sistema ASFA a todas las sefiales de salida.

o



Expediente

0062/10

Recomendaciones de la CIAF

62/10-1 Que en las inspecciones periddicas de la
infraestructura se haga hincapié en el estado de las
sujeciones.

Medidas adoptadas por el destinatario final
Adif:
Se ha realizado por la Direccion General de
Operaciones e Ingenieria en el dmbito de
Mantenimiento de Red Convencional
programas para la intensificacion de las
operativas de inspecciones y vigilancia del
estado correcto de las sujeciones de las
traviesas al carril.

62/10-2 Insistir en la necesidad de un periédicoy
adecuado mantenimiento de todos los elementos
de lainfraestructura.

Adif:

Se ha comunicado por la Direccion de
Seguridad en la Circulacién y en los dmbitos
compartidos de seguimiento de Accidentes e
Incidentes de Seguridad en la Circulacion ala
Direccion de Operaciones e Ingenieria en su
drea de Mantenimiento de Red Convencional
laimportancia de cumplir los programas
periddicos de mantenimiento de todos los
elementos que componen la infraestructura
ferroviaria.

o



