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1. INTRODUCCION

1.1. Objeto y ambito

La Comisidon de Investigacion de Accidentes Ferroviarios (CIAF) presenta su memoria anual (la quinta
desde su constitucién y la octava desde que la Directiva Europea de Seguridad 49/2004/CE lo
estableciera) cumpliendo la obligacién de realizar una memoria en cada pais que recogiera una sintesis
de las investigaciones llevadas a cabo anualmente por el organismo investigador nacional, documento

gue no es, en ningun caso, representativo de la accidentalidad ferroviaria de nuestro pais.

Esta memoria, que se redacta dentro del plazo que prevé el articulo 25 del Reglamento sobre
seguridad en la circulacion de la Red Ferroviaria de Interés General - R.D. 810/2007, de 22 de
junio - resume las investigaciones técnicas iniciadas - todas ya 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 2012, y que fueron notificados
por los administradores de la infraestructura (Adif, Feve, TPFerro y Autoridades Portuarias) y

empresas ferroviarias.

Durante 2012 se decidid la investigacion de 23 sucesos y la redaccién de 10 examenes
preliminares del total de 80 que fueron notificados y que tuvieron lugar en la RFIG, cuya

catalogacién figura en el siguiente cuadro y grafico:

Y
... _ ) Conato de Escape de Rebase de )
Colision Descarrilamiento | Pasos a nivel * .. ) - Rotura de eje Total
colisién material sefal
Adif 3 6 1 4 0 1 1 16
Feve 2 2 0 1 1 1 0 7
Total 5 8 1 5 1 2 1 23

*Incluye los arrollamientos de personas acaecidos en pasos a nivel.
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1.2. Implantacion de la Directiva de Seguridad 49/2004/CE

En Espaiia, 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 n? 315, de 31 de diciembre),
culmind con la aprobacion 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 derogo el
texto relativo a la investigacion de accidentes que recogia el citado Reglamento del Sector

Ferroviario.

La entrada en vigor del nuevo reglamento de seguridad supuso, entre otras cosas, la creacién de
un nuevo organismo investigador: la Comisidn de Investigacién de accidentes ferroviarios (CIAF),

que sustituia en esta labor a la Direccidn General de Ferrocarriles (DGF).

En noviembre de 2009, la Comisiéon de las Comunidades Europeas publicd 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 calculo 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 directiva se transpuso 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).

La ultima modificacién del citado reglamento se llevd a cabo con la publicacién del Real Decreto
641/2011, de 9 de mayo, publicado en el BOE n2 111, de 10 de mayo que introdujo lo dispuesto en
la Directiva 2008/110/CE del Parlamento Europeo y del Consejo que modifica la Directiva
2004/49/CE en ciertos aspectos, entre otros, los certificados de seguridad y su ambito de

aplicacion y se amplia con lo referente al mantenimiento de los vehiculos.



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 producen, formulando, en su caso, las recomendaciones
de seguridad oportunas con objeto de prevenir que ocurran de nuevo y reducir de esta manera los

riesgos en el transporte ferroviario.

Esta investigacion en ningun caso se ocupa de determinar la culpa o responsabilidad y es
independiente de cualquier investigacion judicial, tal como recoge la Directiva 49/2004/CE y el

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

La investigacién 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, en su quinto afio como responsable de la investigacion de los accidentes ferroviarios y
consolidada la tendencia de los ultimos tres anos, ha centrado sus investigaciones en los sucesos

(accidentes e incidentes) cuyas causas tienen su origen en aspectos ferroviarios.

1.4. Actividades de la CIAF

1.4.1. Reuniones del Pleno

Durante 2012 el Pleno de la CIAF ha celebrado una reunion mensual exceptuando el mes de
agosto (periodo vacacional). En estas reuniones se decide qué otros sucesos, ademas de los
graves, se investigan de todos aquellos notificados a la CIAF o que ésta ha tenido conocimiento en
el periodo comprendido entre dos reuniones consecutivas del Pleno. Ademas, en ellas los técnicos
investigadores elevan sus informes técnicos sobre los sucesos investigados para que el Pleno los
apruebe - si procede - y formule las recomendaciones pertinentes con el objeto de evitar que el
suceso se repita. Tras su aprobacién, ademas de hacerse publico, el informe final se remite a las

partes interesadas.

Igualmente se decide la elaboracién de examenes preliminares con el fin de analizar si el suceso se

investiga o no.



Ademas de las resoluciones, por las que se aprueban los informes finales, el Pleno adopta
decisiones bien para iniciar la investigacion de los sucesos bien para plantear cuestiones
relacionadas con la seguridad ferroviaria, que se plasman a través de acuerdos dirigidos a los
actores del sector (administradores de la infraestructura, empresas ferroviarias, la autoridad
nacional de seguridad y otras empresas y organismos. Durante el afio 2012, el Pleno ha emitido 23

resoluciones y 92 acuerdos.

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

Como integrante de la red de organismos nacionales de investigacion (NIB, en sus siglas en inglés),
la CIAF asiste a reuniones periédicas - generalmente tres veces al ano - que se celebran en las

dependencias que la Agencia tiene en la ciudades francesas de Lille y Valenciennes.

Esta red, formada por los organismos de investigacion de los Estados miembros de la Unién
Europea, a través de las reuniones y de los trabajos que lleva a cabo, fomenta la investigacién de
accidentes e incidentes ferroviarios lo mas homogénea posible. Ademas, guia a sus integrantes
para que los criterios establecidos por la directiva de seguridad sean aplicados por todos con

principios uniformes.

El grupo sirve ademas de foro para compartir informacién y buenas précticas entre los organismos

de investigacién europeos.

Durante 2012 la CIAF, representada por su secretario, ha acudido a tres reuniones (febrero, mayo
y noviembre). Ademas, esta Comisidn esta presente en distintos grupos de trabajo que desarrollan

diversos temas de interés.

1.4.3. Examenes preliminares

Desde el inicio de su actividad, la CIAF ha ido perfilando su filosofia para decidir la investigacion de
un suceso ferroviario: desde un enfoque centrado en la existencia de victimas mortales de su
primera etapa hasta enfocar la decisiéon en las ensefianzas para la mejora de la seguridad

ferroviaria que pueden extraerse.

No obstante, hay sucesos cuya decisidon de investigar o no es dificil tomar con los datos iniciales ya

gue a priori se desconoce si aportard lecciones en materia de seguridad. Como apoyo a la toma de



decisioén, la CIAF comenzo a realizar en 2010, en alguno de estos casos, un analisis preliminar de
los principales aspectos y circunstancias del suceso - denominado Examen Preliminar — con el fin

de profundizar en las circunstancias desencadenantes.

Estos examenes, realizados por la Secretaria de la CIAF, se presentan al Pleno como base para
tomar la decision de investigar o no un determinado suceso. Por eso no son tan exhaustivos como
los informes finales de los accidentes e incidentes que si se investigan aunque profundizan en

aspectos relevantes pero sin llegar a formular recomendaciones.

En 2012 se han elaborado diez exdmenes preliminares, decidiéndose investigar uno de ellos. Dos
de los sucesos de los que se ocuparon estos examenes preliminares estaban relacionados con
aspectos del sistema ferroviario (rebase de sefial y descarrilamiento). Cuatro fueron
arrollamientos de persona cruzando por pasos entre andenes en dependencias y otros cuatro
cruzando por lugares no habilitados (tres, en plena via). Otros dos sucesos ocurrieron en pasos a
nivel situados en plena via, siendo arrollados sendos vehiculos automaoviles (uno de los cuales fue
finalmente investigado).

p VICTIMA HERIDO HERIDO CLASIFICACION VEHICUL
RED OPERADOR EXP.Ne¢ FECHA  MUNICIPIO PROVINCIA LINEA P.K. ¢ S ® GUETIZER TIPO o)

MORTAL GRAVE LEVE SUCESO PEATON LUGAR ESTADO
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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, esta compuesto por el Presidente, cinco Vocales y el Secretario.

Hasta marzo de 2012, la CIAF estuvo adscrita al Ministerio de Fomento a través de la Secretaria

General de Transportes, y después a la Subsecretaria.

PRESIDENTE

v
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

h 4

SECRETARIA
TECNICOS -+ hi - PERSONAL
INVESTIGADORES AUXILIAR
TECNICOS
EXPERTOS « X > POR ZONAS
Y
A Y Y ¥ v ¥
LA CORURA BURGOS BARCELONA VALENCIA SEVILLA LAt =

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 colaboracion
de los responsables de seguridad del administrador de la infraestructura y 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

estdn a disposicidn permanente pero no tienen dedicacion 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 investigacion de un suceso.



3. NORMATIVA APLICABLE PARA EL PROCESO INVESTIGADOR

La CIAF, tras la etapa inicial en la que provisionalmente acordé el mantenimiento de las Ordenes
Circulares que 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 Comisién de Investigacion
de accidentes ferroviarios” y Orden Circular 2/2008 “Comunicacién de los incidentes ferroviarios y
los suicidios” que establecieron las directrices basicas que la CIAF iba a seguir en la investigacion

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 Comision completaba las pautas para la investigacion con la
publicacion 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 afio 2012 no se ha establecido ninguna normativa adicional a las anteriores.



4. INVESTIGACION DE ACCIDENTES E INCIDENTES

4.1. Clasificacion de los sucesos

La investigacidn de los accidentes e incidentes ferroviarios llevada a cabo por la CIAF esta 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 dafos 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 seguridad 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 seguridad de la circulacion ferroviaria.

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

del Ministerio de Fomento.”



Siguiendo el principio de mejora de la seguridad del sistema ferroviario, la CIAF acomete la
investigacion de otros sucesos (accidentes e incidentes), ademas de los accidentes graves a los que

estd obligada, cuyo andlisis pueda redundar en dicha mejora.

Por ello, continuando con el criterio establecido por la Comision en 2009, durante el afio 2012 no
se han investigado algunos de los accidentes mortales acaecidos en la RFIG, cuya causa se
encontraba, de forma notoria, en el comportamiento imprudente de terceras personas. En
cambio, si se han analizado otros accidentes no mortales e incidentes, considerando que su
estudio puede aportar ensefianzas que ayuden a reducir la siniestralidad. Estos sucesos son
principalmente determinadas colisiones y descarrilamientos y los conatos de colision, amplidndose

la lista a otros precursores de accidentes como escape de material o rotura de eje.

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

4.2.1. Distribucidn por tipologia

Durante el afio 2012 se han investigado un total de 23 sucesos ocurridos en la RFIG, cuya
clasificacién - por tipologia y por gestor de la red - figura en la tabla de la pagina 1 y que aqui se

repite para facilitar su lectura:

T s [ e
., .. ) Conato de Escape de Rebase de .
Colision Descarrilamiento | Pasos a nivel s ) - Rotura de eje Total
colision material sefial
Adif 3 6 1 4 0 1 1 16
Feve 2 2 0 1 1 1 0 7
Total 5 8 1 5 1 2 1 23

De los sucesos investigados el 35% son accidentes por descarrilamiento, seguido de los accidentes
por colisién e incidentes de conato de colisién, que representan cada uno el 22%. Como en 2011,
los sucesos en los que resultaron determinantes aspectos relacionados con el sistema ferroviario

representan mas del 95% (22) de los investigados.



4.2.2. Distribucion mensual

La media mensual de los sucesos objeto de investigacion (2) sigue la tendencia de las dos ultimas

memorias.
DISTRIBUCION MENSUAL DE LOS ACCIDENTES E INCIDENTES INVESTIGADOS
 Acedeme [ icdeme
= e el G0 B0 [FHF fnoe] me
Colision Descarrilamiento | Pasos a nivel ., ) o Rotura de eje Total
colision material sefal

Enero 2 2 4
Febrero 1 1
Marzo 1
Abril 2 2
Mayo 1 2 3
Junio 1 3
Julio 1 3
Agosto 0
Septiembre 1 1
Octubre 1 1 2
Noviembre 0
Diciembre 3
Total 5 8 1 5 1 2 1 23

M Colision M Descarrilamiento l Pasos a nivel

M Conato de colisién M Escape de material H Rebase de sefial
Rotura de eje



4.2.3. Distribucion por redes

De los 80 sucesos notificados (64 accidentes, 12 incidentes y 4 suicidios), se han investigado 23: 16
ocurridos en la red ferroviaria administrada por Adif (10 accidentes y 6 incidentes) y 7 en la red

gestionada por Feve (4 accidentes y 3 incidentes).

M Incidente

I Accidente

Adif Feve

4.2.4. Siniestralidad de los sucesos investigados

En el total de accidentes e incidentes investigados se han producido 48 victimas, de las cuales
ninguna ha sido mortal y el resto, menos uno, heridos leves, concentrandose éstos en cuatro

sucesos (tres colisiones y un accidente en paso a nivel).

En la siguiente tabla se recoge su distribucién, segun las redes y la clasificacién del suceso:

T T
NG - Heri Heri Victi Heri Heri Total
Clasificacién Tipo umero de| Victima erido erido ictima erido erido ota Total HG| Total HL
sucesos | mortal | grave leve mortal | grave leve vm
Colisién (trenes) 2 27 9 0 0 36
Colisién (obstaculo) 3 1 10 0 1 10
Accidente
Descarrilamiento 8 0 0 0
Pasos a nivel 1 1 0 0 1
Total ACCIDENTE 14 0 1 38 0 0 9 0 1 47
Conato de colisién 5 0 0 0
Escape de material 1 0 0 0
Incidente
Rebase de sefial 2 0 0 0
Rotura de eje 1 0 0 0
Total INCIDENTE 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total GENERAL 23 0 1 38 0 0 9 0 1 47

11



La practica totalidad de los heridos leves (98%) y el Unico herido grave se vieron involucrados en
colisiones, el 78 % de ellos en colisiones de trenes y el resto en colisiones con obstaculos presentes
en la via. El Unico suceso ocurrido en un paso a nivel provocéd que el conductor del vehiculo

automovil resultara herido leve al cruzar el paso que estaba protegido por sefiales fijas (tipo A).

4.2.5. Tiempo medio de elaboracién de informes

En la tabla siguiente se muestra los meses que transcurren desde que se produce el suceso hasta

gue se aprueba el informe final de su investigacién.

El promedio es de 9 meses: de las investigaciones realizadas, el 61% se ha realizado en un plazo

igual o menor y un 39% ha requerido uno mayor.

e e
colision material sefial
3 1 1
6 1 1
7 1 1 2
8 2 1 4
9 1 2 1 1 6
10 1 4 1 6
11 1 1 2
12 1 1
Total 5 8 1 5 1 2 1 23
Promedio 9 9 3 9 9 8 8 9

4.2.6. Listado de los sucesos investigados

El siguiente cuadro presenta los principales datos identificativos de cada uno de los sucesos
investigados ordenados por su numero de expediente. Todas las investigaciones iniciadas durante

el afio 2012 estan ya concluidas.

También se adjunta un plano con la distribucién geogréfica de los 23 sucesos investigados donde
se aprecia su dispersién. Sélo destacar que cinco sucesos han ocurrido en Aragdén y cuatro en

Asturias (red de ancho métrico).



RED OPERADOR EXP.N®  FECHA  MUNICIPIO PROVINCIA LiNEA pre | MEIER GEIED (EIED GASHZERY TIPO VEHICULO/ | cag  sTapo RECOMENDA
MORTAL GRAVE LEVE  SUCESO PEATON CIONES
) X 012 Oviedo-San Esteban de COLISION .
FEVE |FEVE 0004/12 |12/01/2012 |Oviedo Asturias ; 5,265 9 ACCIDENTE TREN ESTACION | CERRADO 1
Pravia (TRENES)
) R 012 Oviedo-San Esteban de <
FEVE |FEVE 0005/12 |15/01/2012 |Oviedo Asturias |0 298,108 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  TREN ESTACION | CERRADO 3
FEVE |FEVE 0006/12 |19/01/2012 |Parres Asturias 021 Oviedo-Santander 378,049 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  TREN viA  |CceRRADO| ©
RENFE . ) COLISION
ADIF OPERADORA 0007/12 19/01/2012 |Barcelona Barcelona 262 Bif. Sagrera-Bif.Clot 109,810 27 ACCIDENTE (TRENES) TREN VIA CERRADO 2
RENFE 276 Maganet-Massanes- COLISION <
ADIF 0010/12 |09/02/2012 |Mataré Barcel 28,158 1 10 | ACCIDENTE p TREN ESTACION | CERRADO 2
OPERADORA / /02/ atare ArCElONd | garcelona-Sagrera (0BSTACULO)
RENFE ) ’ ) § COLISION
ADIF OPERADORA 0022/12 12/03/2012 |Socuéllamos Ciudad Real 300 Madrid-Valencia 188,690 ACCIDENTE (OBSTACULO) TREN ESTACION | CERRADO 2
) ) ) CONATO DE
FEVE |FEVE 0028/12 18/04/2012 |Medio Cudeyo |Cantabria 024 Santander-Bilbao 545,009 INCIDENTE COLISION TREN ESTACION | CERRADO 1
214 C.I.M. de Zaragoza- CONATO DE
ADIF [LOGITREN  |0030/12 |26/04/2012 |Cerveruela  |Zaragoza . 16,973 INCIDENTE . TREN | APARTADERO|CERRADO| 0
Cartuja COLISION
FEVE |FEVE 0034/12 |09/05/2012 |ElAstilero |Cantabria  |024 Santander-Bilbao 540,782 INCIDENTE | REBASE DE SENAL TREN ESTACION | CERRADO 2
FEVE |FEVE 0035/12 |11/05/2012 |Naré LaCorufia  |011 Ferrol-Gij 8,645 ACCIDENTE COLISION TREN Vi |CcERRADO| ©
aron a Coruna erro jon ) (OBSTACULO)
ADIF |RENFE 0040/12 |23/05/2012 |l Granad 426 Granada-Fuente de 88,008 INCIDENTE | REBASEDESENAL |  TREN ESTACION |CERRADO| 1
OPERADORA ora 1833 piedra ’
RENFE ) .
ADIF | ora 0041712 [01/06/2012 |Falset Tarragona |210 Miraflores-Tarragona | 558,049 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  TREN ViA | CERRADO 1
RENFE ) . ) CONATO DE )
ADIF | o |0045/12 [15/06/2012 | Arévalo Avila 100 Madrid-Hendaya 169,839 INCIDENTE coLSION TREN ESTACION |CERRADO| 0
RENFE 060 Bif.Cambiador Zaragoza- ESTACION
ADIF | boRa |0047/12 |01/07/2012 |Zaragoza Zaragoza | Delicias - Cambiador 305,745 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO| ~ TREN  |(CAMBIADOR| CERRADO| 0
Zaragoza-Delicias DE ANCHO)
052 Bif.Cambiador de ESTACION
RENFE Plasencia de Plasencia de Jalon-
ADIF | sora 0050712 [21/06/2012 | ¢ zaragoza | R ade | 276705 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO| ~ TREN | (CAMBIADOR | CERRADO 2
) DE ANCHO)
Jalén
ADIF |RENFE 0051/12 |19/07/2012 |Mont Cérdob 400 Alcézar de SanJuan- | 3, g ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  TREN ViA  |cerrADO| 3
OPERADORA ontoro ordoba | cadiz g
RENFE . . 900 Madrid Chamartin- CONATO DE "
ADIF | e o |0053/12 (26/07/2012 | Madrid Madrid v 0,033 INCIDENTE coLSION TREN viA  |CceRRADO| 0
ADIF |TANSFESA  |0061/12 |06/09/2012 |Almudévar  |Huesca 200 Madrid-Barcelona 43,800 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  TREN ESTACION | CERRADO 6
RENFE ) ]
ADIF OPERADORA 0064/12 08/10/2012 |Zuera Huesca 200 Madrid-Barcelona 25,100 INCIDENTE ROTURA EJE TREN VIA CERRADO 1
ADIF |RENFE 0071/12 |29/10/2012 |Miguelturra | Ciudad Real |522 Manzanares-Ciudad Real | 257,758 1 accioENTE | pasosaniveL | VEHICULO ViA | CERRADO 2
OPERADORA Buettu u zanares-tiucad e ’ AUTOMOVIL
FEVE |FEVE 0074/12 |06/12/2012 |Lavi Asturi 061 Gijén-Lavi 49,700 INCIDENTE ESCAPE DE TREN ESTACION | CERRADO 3
aviana sturias jjon-Laviana 35,915 MATERIAL
ADIF |RENFE 0076/12 |21/12/2012 |Valenci Valenci 600 Valencia-San Vicente de | , INCIDENTE CONATO DE TREN ESTACION |CERRADO| 0
OPERADORA alencia N calders ’ COLISION
N 700 Casetas-Intermodal ,
ADIF |ACTIVARAIL |0077/12 |24/12/2012 |Lezama Vizcaya 194,025 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  TREN ESTACION | CERRADO 1

Abando Indalecio Prieto
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4.3. Anadlisis por tipologia

4.3.1. Accidente grave

Durante el afio 2012 no se ha producido ningln accidente grave, segun la definicién de este tipo

de suceso recogida en el R.D. 810/2007.

4.3.2. Accidente

4.3.2.1. Colision

Durante el afio 2012 se han investigado cinco accidentes por colision: dos de trenes (por alcance y
frontal) y tres contra obstaculos (dos, en estacidon - topera y objetos de trabajo —y uno, en plena
via - arbol). De ellos, tres se han producido en la red gestionada por Adif y dos en la de ancho

métrico de Feve.

Tres de estas colisiones han causado la practica totalidad de las victimas (98%), todas leves menos

una que resulté herida grave.

La causa de todos ellos es atribuible al sistema ferroviario: todos menos uno por incumplimiento,
normativo o de procedimiento, por parte del personal. La investigacidon de las cinco colisiones ha
dado lugar a siete recomendaciones que representan el 21% de todas las formuladas en las 23

investigaciones realizadas.

N¢

12 Oviedo-San E
FEVE 0004/12 012 Oviedo-San Estebande 1o 5,265

COLISION Pravia
(TRENES)
ADIF 0007/12 262 Bif. Sagrera-Bif.Clot Barcelona 109,810

276 Maganet-Massanes-

ACCIDENTE 0010/12 Barcelona 28,158
Barcelona-Sagrera
ADIF )
COLISION 0022/12 300 Madrid-Valenci Ciudad Real 188,690
(OBSTACULO) adrid-Valencia judad Rea ,
FEVE 0035/12 011 Ferrol-Gijon La Coruia 8,645

A continuacién se presenta, de cada uno de estos accidentes, un resumen con sus datos basicos, la

conclusion y las recomendaciones que fueron formuladas.

15



Expediente

0004/12

Administrador Operador

012 Oviedo-San ..
02/01/2012 Esteban de Pravia Feve Feve Estacidn

Resumen:

El tren de viajeros regional 1301 de Feve,
procedente de Ferrol y con destino
Oviedo, se encontraba estacionado en el
andén de la via 2 de la estacién de San
Claudio. Tras realizar las operaciones
comerciales reanuda la marcha sin
esperar el cruce grafiado que tenia
ot establecido con el tren de cercanias 3720
L“"‘---__; de Feve en dicha estacion. Inicia la
marcha sin percatarse de que la seiial de
salida S1/2 se encontraba en indicacion de parada, rebasando indebidamente esta sefial.
Se produce frenado de urgencia por activacion del sistema ASFA y el talonamiento de la
aguja A2 al pasar sobre ella, ya que ésta se encontraba orientada hacia via 1 para tren de
cercanias 3720, procedente de Oviedo con destino Trubia, que tenia establecido
itinerario de entrada a la estacion.

Tren 3720

Se produce una colisién frontal entre ambos trenes, produciéndose el descarrilamiento
de los dos ejes del segundo bogie de la unidad de cabeza del tren 3720.

Como consecuencia del accidente se producen 9 heridos de caracter leve, 8 de ellos
viajeros y el maquinista del tren 3720.

Conclusion:

Recomendacion

El accidente tuvo su origen en el rebase indebido por el tren de viajeros 1301 de la seial
de salida S1/2, en indicacidn de parada, por incumplimiento de las érdenes dadas por las
sefiales al personal de conduccién.

Recomendaciones

04/12-1 Insistir en el cumplimiento de la normativa al personal de conduccidn,
especialmente el articulo 2.27.00 Capitulo Il “Circulacién de Trenes” del RCT.

Destinatario
final

Feve




Expediente Administrador Operador

262 Bif. Sagrera- . Renfe i
Bif.Clot Adif Sl Plena via

0007/12 19/01/2012

El tren 37506 (material vacio Talgo del
tren 00273), procedente de Barcelona
Sant Andreu Comtal y con destino a la
estacion Barcelona Estacid de Franca,
estaba detenido ante la sefial de
entrada 1094 (PK 109+499) a Bif.
Glorias, que se encontraba en
indicacion de parada. A su vez, el tren
de cercanias 25652, circulando en el
mismo  sentido, procedente de
Macanet-Massanes y destino
L'Hospitalet de Llobregat, rebasa en
indicaciéon de parada la sefial permisiva 1100 (PK 110+313), anterior a la 1094 en el
sentido de la marcha, y se estaciona en el apeadero de El Clot Aragd de Barcelona
(situado entre estas dos sefiales), donde realiza parada comercial. Tras finalizar ésta

Resumen:

reanuda la marcha, colisionando con la cola del tren 37506 que seguia detenido ante la
sefial 1094. La colisién produce el descarrilamiento del eje 132 del tren 37506 y dafios en
el coche de cola de éste y en el frontal del coche de cabeza del tren 25652.

Como consecuencia del accidente resultan heridas leves 27 personas (dos empleados de
la tripulacién del tren 37506 y 25 viajeros del tren 25652).

El accidente tuvo su origen en un fallo humano del personal de conducciéon, al no
Conclusién: cumplimentarse la marcha a la vista en la forma que reglamentariamente esta
establecida.

Recomendaciones

07/12-1 Analizar la viabilidad de prohibir el establecimiento de la velocidad prefijada
cuando se circule con marcha a la vista.

Recomendacion

Destinatario

final Renfe Operadora

07/12-2 Analizar la viabilidad de que en aquellas sefiales avanzadas que tengan la
Recomendacion condicidn de permisivas se cambien a absolutas en los casos con circunstancias similares
a las de este suceso.

Destinatario

final Adif
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Expediente Administrador Operador

276 Maganet- Renfe

0010/12 09/02/2012 Massanes-Barcelona- Adif Estacion
SraE Operadora

El tren 28867 de viajeros (cercanias), de
la empresa ferroviaria Renfe Operadora,
procedente de Molins de Rei y que
finalizaba su recorrido en la estacion de
Matard, colisiona contra la topera de via
cuatro.

El tren pasa por los cambios de los
escapes 1-3 y 5-7 que dan acceso a la via
4A, a una velocidad de 40 km/h, superior
a los 30 km/h de velocidad maxima
prescrita por la sefial avanzada 255 que
se encontraba en anuncio de precaucién (verde-amarillo). El tren continda su marcha
colisionando con la topera de la via 4 a una velocidad de 23 km/h, sin que durante los
ultimos metros de recorrido se hiciera uso del freno.

Resumen:

Tras la colisién, el automotor que va en cabeza queda acaballado sobre la topera, el
primer coche completamente descarrilado, la caja estd montada sobre la topera y el
primer bogie empotrado en la misma. En el segundo coche descarrila el primer bogie en
el sentido de la marcha.

Resultaron heridos el maquinista del tren, de caracter grave, y diez viajeros, de caracter
leve.

El accidente tuvo su origen en un fallo humano del personal de conduccién, por
Conclusion: incumplimiento de las 6rdenes dadas por las sefiales y no prestar la debida atencidn
durante la conduccion.

Recomendaciones

10/12-1 Estudiar la posibilidad de instalar balizas ASFA con fondo fijo L7 (control de
velocidad) en vias con topera y un elevado nimero de entradas de trenes de viajeros.

Recomendacion

Destinatario

final Adif
10/12-2 Estudiar la posibilidad de instalar toperas que absorban y amortigiien el impacto
Recomendacion de los trenes en aquellas vias en las que un alto numero de trenes de viajeros finalicen su
recorrido.
Destinatario
Adif

final




Expediente Administrador Operador

0022/12 12/03/2012 | 300 Madrid-Valencia Adif FENITE Estacion
Operadora

El tren de viajeros 222 de Renfe
Operadora, procedente de Madrid
Chamartin y destino Cartagena,
colisiona con una sefial de parada de

pantalla cuadrada, con una
motoclavadora y con herramientas
Resumen: manuales para trabajos en \via,

pertenecientes a los operarios que
realizaban labores de sustitucion del
cruzamiento del cambio n2 8 en la via
2, en la estacién de Socuéllamos de la
linea 300 Madrid Chamartin — Valencia Estacié del Nord.

No se producen dafios personales como consecuencia del accidente.

El accidente tuvo su origen por fallo humano del personal de circulacién, al establecer un
itinerario de paso por la via 2 para el tren 222 cuando se estaban realizando trabajos en
esa misma via, y del encargado de los trabajos, al no tomar las medidas de seguridad
pertinentes.

Recomendaciones

22/12-1 Transmitir, tanto a los responsables de la circulacion de trenes como a los
Recomendacién responsables de los trabajos en via, la necesidad de aplicar estrictamente los articulos
del RGC que los contemplan.

Conclusion:

Destinatario

final Adif

22/12-2 Establecer un programa de prevencion del fallo humano en las materias
Recomendacion relacionadas con los trabajos en via, destinado al personal de circulacién (incluido el
puesto de mando) y al personal de infraestructura (propio y externo).

Destinatario

final Adif

19



Expediente Administrador Operador

0035/12 11/05/2012 011 Ferrol-Gijon Feve Feve Plena via

El tren de cercanias 1903 de Feve, con siete
pasajeros y el maquinista, con origen Ferrol
y destino Cerdido, viene circulando con
normalidad y segun el horario previsto. A la
salida de una curva a la derecha en el
sentido de la marcha, el maquinista se
percata de que el galibo de la via estd
ocupado por wun darbol de grandes
dimensiones caido sobre la misma

Resumen:
(derribado por las fuertes rafagas de viento
gue habia en ese momento, y por el estado
de pudricién de las raices y del tronco).
El maquinista del tren hace uso del freno de emergencia sin poder evitar la colision,
produciéndose el descarrilamiento del primer bogie de la UTDH que formaba el tren
1903, y cuando estd practicamente detenida, se produce el vuelco de la UTDH hacia el
lado izquierdo de la via, segun el sentido de circulacidn.
No se producen ni victimas mortales ni heridos como consecuencia del accidente.
‘. El accidente tuvo su origen en la colisién del tren 1903 con un obstaculo —un pino de
Conclusién:

grandes dimensiones- caido y que ocupaba el gdlibo de la via.

Recomendaciones

Considerando adecuadas las medidas existentes y las adoptadas, no se establecen
recomendaciones.

Recomendacion




4.3.2.2. Descarrilamiento

Durante el afio 2012 se han investigado ocho accidentes por descarrilamiento, todos menos dos
producidos en la red gestionada por Adif. Ninguno de estos ocho accidentes ha ocasionado

victimas.

La causa de todos estos accidentes es atribuible al sistema ferroviario. En cinco de ellos el fallo de
material forma parte de la causa del suceso, compartiendo responsabilidad en dos de ellos: uno,
con un fallo de infraestructura y otro, con un fallo humano. La investigacién de estos ocho

accidentes ha dado lugar a 16 recomendaciones que representan el 48% del total formulado.

Ne "

0005/12 012 Oviedo-San Esteban de Pravia Asturias 298,108
FEVE
0006/12 021 Oviedo-Santander Asturias 378,049
0041/12 210 Miraflores-Tarragona Tarragona 558,049
Bif.C jador Z -Delicias -
0047/12 060 | ambiador arag'o'za elicias Zaragoza 305,745
Cambiador Zaragoza-Delicias
ACCIDENTE DESCARRILAMIENTO
0050/12 05? B|f.CarT1b|ador de PIase_nua de _ Zzaragoza 276,705
Jalén-Cambiador de Plasencia de Jalon
ADIF
0051/12 400 Alcazar de San Juan-Cadiz Cérdoba 393,525
0061/12 200 Madrid-Barcelona Huesca 43,800

0077/12 700 Casjetas.—lntermodalAbando Vizcaya 194,025
Indalecio Prieto

A continuacién se presenta, de cada uno de estos accidentes, un resumen con sus datos basicos, la

conclusién y las recomendaciones que fueron formuladas.
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Expediente

Administrador Operador

012 Oviedo-San

Recomendacion

0005/12 15/01/2012 . Feve Feve Estacion
/ /01/ Esteban de Pravia
El tren especial de mercancias EB904 de
Feve, procedente de Abofo y destino la
central térmica de Soto de Ribers,
formado por 2 locomotoras y 16 vagones
(16 tolvas cargadas con carbon),
descarrila en el PK 298+108 dos metros
después de la aguja A4 y 11 metros antes
del paso a nivel existente en la estacidon
Resumen: .
de Trubia.
El tren venia circulando en condiciones normales, tras pasar por la aguja A4 descarrila el
segundo bogie del cuarto vagdén de la composicion en el sentido de la marcha,
deteniéndose 90 metros después del punto del descarrilamiento.
El vagon descarrila hacia el lado derecho segun el sentido de circulacion del tren (hilo
alto).
No se producen dafios personales.
El accidente tuvo su origen en el fallo técnico de la infraestructura al existir, en la zona
Conclusion: donde descarrila el tren, una alineacidn y nivelacion de via deficientes, asi como baches

considerables y contaminacién del balasto.

Recomendaciones

05/12-1 Restablecer en el tramo donde se ha producido el accidente los valores de los
parametros geométricos de via acordes a los de la norma NFI via 001 para conseguir una
circulacion segura de los trenes.

Destinatario
final

Feve

Recomendacion

05/12-2 Analizar la viabilidad de proceder al saneo y mejora de la superestructura de la
via en la zona del descarrilamiento, con el fin de evitar deformaciones prematuras.

Destinatario
final

Feve

Recomendacion

05/12-3 Cuando se realicen labores de auscultacion de via y se detecten zonas con
valores de parametros fuera de tolerancia, siendo ésta significativa, actuar de una forma
inmediata sobre dichas zonas del trazado realizando labores de mantenimiento.

Destinatario
final

Feve




Expediente Administrador Operador

0006/12 19/01/2012 | 021 Oviedo-Santander Feve Feve Plena via

El tren de mercancias 9561 (tipo 50)
de Feve, procedente de El Berrdn
(Asturias) y destino Santander,
compuesto por dos locomotoras y 20
vagones plataforma (14 cargados con
bobinas de acero y 6 con
contenedores vacios), tras pasar por
la estacion de Soto de Duefias a 54
km/h, incrementa la velocidad hasta
70 km/h, pasando a esta velocidad
Resumen: por la sefiales de aviso y de limitacidn
permanente de velocidad a 40 km/h
(por curva).

A unos 100 metros de esta ultima sefial, y ya en la curva, es cuando se aplica freno
eléctrico y descarrila.

Se fracciona el tren, quedando delante las dos locomotoras y los tres primeros vagones
encarrilados y el cuarto descarrilado. Detrds, y a una distancia de 140 metros, quedan
descarrilados los seis vagones siguientes, y los diez vagones restantes de la composicion
encarrilados.

No se producen dafios personales como consecuencia del descarrilamiento.

El accidente tuvo su origen en el exceso de velocidad del tren cuando circulaba por una
Conclusion: curva con limitacidon permanente de velocidad, por incumplimiento de las drdenes dadas
por las sefales al personal de conduccion.

Recomendaciones

Recomendacion Considerando adecuadas las medidas adoptadas, no se establecen recomendaciones.
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Expediente Administrador Operador

0041/12 01/06/2012 Ay hellifiores- Adif i Plena via
Tarragona Operadora

El tren de mercancias 92559 de la
empresa ferroviaria Renfe Operadora,
con origen Barcelona-Can Tunis vy
destino Zaragoza Corbera Alta, cuando
circulaba por el interior del tunel n2 73
“L'Argentera” descarrila del primer eje
del pendultimo vagén en el sentido de
la marcha. La rueda derecha descarrila
hacia el exterior del carril y la izquierda
hacia el interior (entre los dos carriles).

i do ; ;. . i .l Se desconoce el PK exacto donde se
produce el remonte de la rueda, tomando como “punto 0” el PK 558+049, donde se
produce la caida de la rueda.

Resumen:

El tren circula descarrilado y a la entrada de la estacion de Pradell (PK 556+098), al pasar
por los cambios, la rueda descarrilada golpea cruzamientos y aparatos de via
descarrilando el segundo eje del penultimo vagdn y los dos ejes del dltimo vagon.

El tren 92559 continda la marcha descarrilado de los dos ultimos vagones de cola.

Al llegar dicho tren a la estacion de Marga-Falset (PK 551+348) tiene itinerario
establecido hacia via 3 y, al pasar por las agujas 1/3, descarrila también el antepenultimo
vagoén. La circulacién del tren con los tres ultimos vagones descarrilados da origen al
corte de la manga de freno TFA entre el pendltimo y Ultimo vagdn, que ocasiona la
parada en el PK 551+569 a la altura de la indicadora de sefial 1S2/1, habiendo circulado
descarrilado unos 6 kildmetros y produciéndose dafios sustanciales en la infraestructura.

El accidente tuvo su origen en el fallo de la infraestructura, principalmente por una
incorrecta disposicion de un cupdn de via existente en dicha zona.

Recomendaciones

41/12-1 En base al documento Manual del Sistema de Gestion de Seguridad en la
Circulacion de la Direccion General de Operaciones e Ingenieria de Adif, realizar una

Conclusion:

Recomendacion auditoria de las actuaciones de mantenimiento correctivo de infraestructura realizadas
en el area de Tarragona, con objeto de verificar la correcta aplicacidon de la normativa al
respecto.

Destinatario

final Adif




Expediente Administrador Operador

060 Bif.Cambiador .,
Zaragoza-Delicias Renfe B3
0047/12 01/07/2012 g Adif (cambiador de
Cambiador Zaragoza- Operadora
- ancho)
Delicias

El tren de viajeros 534 de Renfe
Operadora, compuesto por material CAF
de la serie 120, con origen en Barcelona
Sants y destino Irin, a su paso por el
cambiador de ancho, la rueda izquierda
del noveno eje (del primer bogie del
tercer coche) de la composicion, en el
sentido de la marcha, no efectua el
cambio de ancho, quedandose en ancho
UIC. El personal de la instalacion se
percata de la situacién e informa al
magquinista a través del tren tierra. El maquinista aplica el freno de urgencia
produciéndose la total detencién del tren dentro de las instalaciones del cambiador y
con la citada rueda descarrilada.

Resumen:

El descarrilamiento se produce por fallo en el sistema de cambio de ancho de la rueda
izquierda del noveno eje, correspondiente al primer eje del primer bogie del tercer
coche de la composicion, segun el sentido de la marcha, debido a la rotura de los
Conclusién: tornillos de fijacidon del soporte de la palanca del dispositivo de seguridad. Esta rotura es
la causa de que la palanca quede suelta, por lo que en la operacién de cambio de ancho
no actla y no se produce el desencerrojamiento y consecuentemente no se produce el
cambio de ancho, quedando la rueda enclavada en ancho UIC.

Recomendaciones

Recomendacién Considerando adecuadas las medidas adoptadas, no se establecen recomendaciones.
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Expediente Administrador Operador
052 Bif.Cambiador de

Plasencia de Jalon- Renfe HE
0050/12 21/06/2012 . Adif (cambiador de
Cambiador de Operadora T

Plasencia de Jalon

El tren de viajeros 601, de Renfe
Operadora, con origen en Madrid-
Puerta de Atocha y destino Pamplona,
circulaba con normalidad en ancho UIC
y debia realizar el cambio a ancho
ibérico al paso por el cambiador de
Plasencia de Jalén. Cuando realizaba el
mencionado cambio de ancho, el tren
detiene su marcha por aviso del
personal de Ila instalacién del
cambiador al magquinista. Se
comprueba que el 82 eje esta descarrilado, por no efectuar el cambio de ancho la rueda
izquierda, en el sentido de la marcha.

Resumen:

Reconocida la composicidn exteriormente se ve todo correcto. Seguidamente, una vez
destapada la caja de grasa de la rueda descarrilada, se verifica la no existencia de roturas
en los dispositivos de cambio de ancho. No obstante, el aspecto del interior evidencia
falta de engrase de los elementos que componen el mecanismo de enclavamiento del
cambio de ancho. Como consecuencia, el pitdn que enclava la posicion de la rueda
quedd agarrotado en ancho UIC, no pudiendo los perfiles de guiado de la plataforma
arrastrar la rueda al ancho ibérico.

El descarrilamiento se produce por fallo en el sistema de cambio de ancho de ejes en la
rueda izquierda del octavo eje de la composicidn, en el sentido de la marcha, debido a
que el mecanismo de enclavamiento del cambio de ancho de la rueda no funciond
adecuadamente, como consecuencia de falta de engrase.

Recomendaciones

50/12-1 Definir en las instrucciones de mantenimiento como se debe realizar la
operacion de engrase de los pitones de enclavamiento a fin de que sea efectiva. Para
garantizar la operacion por parte del mantenedor se formara a los operarios que la van a
realizar y se efectuardan comprobaciones aleatorias de su adecuada ejecucion.

Conclusion:

Recomendacion

Destinatario

final Renfe Operadora

50/12-2 Solicitar al tecndlogo el estudio de la aplicacién de otros tipos de materiales al
pitdn y al casquillo que disminuyan el desgaste y las necesidades de engrase.

Recomendacion

Destinatario

final Renfe Operadora




Expediente

Administrador Operador

0051/12

400 Alcazar de San . Renfe ,
19/07/2012 Juan-Cadiz Adif Operadora Plena via

Resumen:

El tren de mercancias CGX10,
de la empresa ferroviaria
Renfe Operadora,
procedente de Vicalvaro-
Puerto Seco (Madrid) y con
destino a Algeciras, al paso
por el detector de ejes
calientes (DEC) del PK
384+625, existente en el
trayecto Los Siles a Villa del
Rio, produjo una alarma en
el registrador ubicado en el Puesto de Mando Auxiliar de Cérdoba, por
sobrecalentamiento (1512C) en la caja de grasa del lado izquierdo del eje 39, en sentido
de la marcha. Conocida la alarma por el jefe del CTC del Puesto de Mando de Cdrdoba,
éste intentd contactar, sin éxito, con el maquinista del tren CGX10 por el sistema de
radiotelefonia analdgica (tren tierra), para comunicarle la incidencia de caldeo en el eje

mencionado.

Pasados algo mas de tres minutos desde la alarma, y al paso del tren por la sefial de
salida de Villa del Rio (PK387+625), el jefe del CTC consigue comunicar por telefonia
movil la incidencia al maquinista, y que el tren sera apartado en la préxima estacion
(Montoro, PK 397+720) para reconocimiento del eje afectado.

Posteriormente, en el PK 393+525 descarrila la rueda izquierda del eje 39 y tras circular
descarrilado unos 3.300 metros el tren se detiene.

El maquinista informa al jefe del CTC de la detencidn del tren en el PK 397+055, entre la
sefial avanzada y sefial de entrada de la estaciéon de Montoro, tras haber actuado sobre
el freno de emergencia, por observar la caida del hilo de contacto de la catenaria sobre
la locomotora.

Tras el reconocimiento del tren realizado por el maquinista, éste informa que se ha
producido el descarrilamiento del vagdn, objeto del caldeo, afectando a su cargamento
(un contenedor), el cual se encuentra volcado. También informa de la caida de postes de
la linea aérea de contacto y de catenaria.

Conclusion:

El descarrilamiento se produce por un fallo técnico del material, al romperse la
mangueta izquierda del primer eje del decimoctavo vagén de la composicion, en el
sentido de la marcha, como consecuencia de un sobrecalentamiento de la caja de grasa,
junto con una gestién de la incidencia no del todo adecuada por el personal de
circulacion. Como causa coadyuvante se destaca la circulacion del tren descarrilado fuera
del canal asignado del tren tierra.
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Recomendaciones

51/12-1 Establecer una normativa especifica de actuacién en el caso de entrada a
reparar un eje montado sin el tapén de cierre de la caja de grasa, especificando las
comprobaciones y mediciones a realizar en rodamientos y eje; junto con una ficha de
inspeccion a rellenar de las operaciones realizadas, a la vista de los resultados. Esta
normativa podria estar incorporada a la actual Norma Técnica de Mantenimiento de Ejes
Montados.

Recomendacion

Destinatario

final Renfe Operadora

51/12-2 |Insistir al personal de conduccidon en los cursos de reciclaje sobre la
Recomendacion conveniencia de verificar que la modalidad y canal del tren tierra con la que circula son
los asignados.

Destinatario

final Renfe Operadora

51/12-3 Se reitera la recomendacion n2 4 realizada en el expediente 63/2010: Estudiar la
Recomendacion conveniencia de realizar modificaciones en la normativa existente sobre la gestidn de las
alarmas que se producen en los equipos de detectores de ejes calientes.

Destinatario

. Direccién General de Ferrocarriles (DGF)
final




Expediente

0061/12

Administrador Operador

06/09/2012 200 Madrid-Barcelona Adif Transfesa Estacidn

Resumen:

El tren de mercancias 82658,
traccionado por la empresa Renfe
Operadora y con 23 vagones porta-
automoviles de la empresa Semat —
Transfesa, procedente de Pamplona
y destino Barcelona Casa Antunez,
detiene su marcha a la altura del PK
41+800 al notar el maquinista un
descenso de la presién en la tuberia
de freno automatico (TFA) del tren.
El maquinista informa al CTC y
procede a reconocer el tren, percatdndose de que el vagén que ocupaba el
decimocuarto lugar de la composicién en el sentido de la marcha estd descarrilado de
sus dos ejes (32 y 33) y ademas el segundo eje del vagén habia perdido la caja de grasa
derecha.

Este tren habia dado alarma de caldeo por calentamiento del eje n2 33 (22 eje del vagdn
14) a su paso por los detectores de ejes calientes (DEC) de Olite, Tudela y Casetas. Tras
pasar por los detectores de Tudela y Casetas, el puesto de mando detiene el tren en las
dos ocasiones para que el maquinista proceda a reconocer la caja de grasa del eje 33. El
maquinista tras el reconocimiento no ve ninguna anomalia y continda la marcha hasta
llegar a la estacion de Casetas, donde realiza parada por estar previsto el relevo del
magquinista. Posteriormente el tren continda la marcha y al pasar por el DEC de Casetas
el tren vuelve a dar alarma de caldeo. Debido a un funcionamiento anémalo del sistema
de numeracion del DEC de Casetas, éste asigna la alarma de caldeo al tren 81050 (que
circulaba a continuacion del tren 82658), por lo que el puesto de Mando de Zaragoza
detiene al 81050 y el tren 82658 (que era el que venia dando las alarmas de caldeo)
continta la marcha. Circulando el tren 82658 entre Almudévar y Tardienta, el maquinista
advierte un descenso en la presién de la TFA (ocasionado por la rotura de la manguera al
ir circulando descarrilado los ultimos 8 kildmetros) deteniendo el tren en el PK 51+800, y
descubre que el decimocuarto vagon de la composicion esta descarrilado de ambos ejes,
y que al segundo eje (n233) del vagdn le falta la caja de grasa derecha.

Conclusion:

El accidente tuvo su origen en el fallo del material mdvil por la rotura de la mangueta
derecha del segundo eje del vagdén que ocupaba el decimocuarto lugar de la
composicion, segun el sentido de la marcha, como consecuencia de un aumento de la
temperatura en la caja de grasa debido al agarrotamiento del rodamiento de apoyo del
extremo de dicho eje, habiéndose superado el plazo limite de mantenimiento; junto con
un fallo del detector de ejes calientes (DEC) de Casetas que asigndé errébneamente la
alarma de caldeo a otro tren.

29




Recomendaciones

Recomendacion

61/12-1 Poner al dia la documentacion del mantenimiento de vagones porta
automoviles tipo Leks de transporte peninsular de Transfesa, haciendo coincidir la
duracidn del ciclo de mantenimiento de los ejes con la operacién de mantenimiento tipo
R de los vagones.

Destinatario
final

Transfesa

Recomendacion

61/12-2 Establecer de acuerdo con Transfesa el plan de adaptacion e implantacion de los
ejes tipo 65 a los vagones tipo Leks de ejes tipo 66, realizando el seguimiento de su
implantacion asi como de su resultado.

Destinatario
final

Adif

Recomendacion

61/12-3 Estudiar la viabilidad de incorporar a la hoja de material de los trenes el nimero
de ejes por cada vagén de forma que sea facilmente identificable el vagén al que
corresponde un eje con indicios de caldeo.

Destinatario
final

Adif

Recomendacion

61/12-4 Realizar un reciclaje formativo en materia de gestion de alarmas de caldeo de
ejes calientes al personal del puesto de mando de Miranda implicado en la gestién de las
alarmas de caldeo que nos ocupa en este informe.

Destinatario
final

Adif

Recomendacion

61/12-5 Revisar la operativa de funcionamiento de los DECs instalados en la RFIG con el
fin de evitar una posible asignacidn errénea del nimero de tren.

Destinatario
final

Adif

Recomendacion

61/12-6 Se reitera la recomendacién n? 1 del expediente 51/2012: Estudiar la
conveniencia de realizar modificaciones en la normativa existente sobre la gestidn de las
alarmas que se producen en los equipos de detectores de ejes clientes.

Destinatario
final

Direccién General de Ferrocarriles (DGF)




Expediente Administrador Operador

700 Casetas-
0077/12 24/12/2012 Intermodal Abando Adif Activa Rail Estacion
Indalecio Prieto

El tren de mercancias
97161 de la empresa
ferroviaria Activa Rail, con
origen en Vicdlvaro
Clasificacién  (Madrid) vy
destino Bilbao Mercancias
se disponia a hacer su
paso por la estacidon de
Lezama por via directa.

Resumen: El descarrilamiento se

produce a la entrada de la

estacién, a la altura del

desvio 1, inicidndose en la rueda izquierda del primer bogie del vagén que ocupaba el
segundo lugar de la composicion, en el sentido de la marcha, cayendo dicha rueda hacia
el exterior. Se activa el freno de urgencia por rotura de la manguera de aire, al
producirse el corte del tren, quedando por un lado la locomotora y el primer vagén y por
otro el segundo vagdén (descarrilado de su primer bogie) junto con el resto de la
composicion. El maquinista se percata de la activacién del freno de urgencia vy, tras la
detencion del tren, comunica con el CTC que le autoriza a reconocer la composicién,
corroborando el suceso.

El descarrilamiento se produce por fallo de la infraestructura. En la zona del
descarrilamiento se verificaron peraltes y alabeos fuera de tolerancia de forma
Conclusién: significativa, debido a una mala calidad de via unido a intensas lluvias. También pudo
colaborar la altura de pestafia de las ruedas del vagéon descarrilado, que habian sido
torneadas 12 dias antes, por lo que ésta era la minima permitida.

Recomendaciones

77/12-1 Intensificar la vigilancia de la via en la zona del accidente hasta la ejecucién de
las obras proyectadas.

Recomendacion

Destinatario

final Adif
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4.3.2.3. Accidente en pasos a nivel

En la Red Ferroviaria de Interés General, a 31 de diciembre de 2012, el nimero de pasos a nivel

segln su tipologia se recoge en la tabla siguiente:

I N S N N A

1.067 44,46 639 65,40 1.706 50,52

Clase A: Protegido
exclusivamente con seiiales fijas

Clase B: Protegido con seiiales

) . 443 18,46 85 8,70 528 15,64
luminosas y acusticas

Clase C: Protegido con
semibarreras, dobles 453 18,88 181 18,53 634 18,77
semibarreras o barreras,

Clase D: Protegidos en régimen

. 17 0,71 0 0,00 17 0,50
de consigna
Cla'se E: Protegidos con guarderia 0 0,00 4 0,41 4 012
apie de paso
Clase F: Exclusivos de peatones o 66 2,75 68 6.9 134 3,97
peatones y ganado
Clase P: Particular 354 14,75 0 0,00 354 10,48
Total 2.400 100 977 100 3.377 100

Durante el afio 2012 uUnicamente se ha investigado un accidente en pasos a nivel. El suceso, a
pesar de sdlo ocasionar un herido leve, fue primero objeto de un estudio preliminar,
desprendiéndose de su andlisis la pertinencia de llevar a cabo una investigacion con el objeto de

formular recomendaciones que mejoraran la seguridad del paso a nivel en cuestion.

TIPO CLASE DE NE LINEA PROVINCIA
PROTECCION | EXPEDIENTE
ADIF PASOS A NIVEL 0071/12 522 Manzanares-Ciudad Real  Ciudad Real 257,758

A continuacion se presenta un resumen con sus datos basicos, la conclusién y las

recomendaciones que fueron formuladas.



Expediente

0071/12

Administrador Operador

522 Manzanares- . Renfe ;
29/10/2012 Ciudad Real Adif Operadora Plena via

Resumen:

El tren de viajeros de media
distancia 18081, procedente de - - o
Ciudad Real y destino Alicante, de
la empresa ferroviaria Renfe
Operadora, circula con normalidad
entre las estaciones de
Miguelturra y  Pozuelo de
Calatrava, en la provincia de
Ciudad Real.

Al aproximarse al paso a nivel
clase A, del PK 257+758, el
magquinista actua sobre el silbato y el freno de urgencia, no consiguiendo evitar el
arrollamiento de un vehiculo de carretera que invadié el galibo de la via.

Como consecuencia del arrollamiento del vehiculo de carretera, el conductor del mismo
resulto herido leve.

Conclusion:

Recomendacion

El accidente tuvo su origen en la invasién del gdlibo de la via por parte del vehiculo de
carretera, que cruza por el paso a nivel cuando pasaba el tren 18081.

Recomendaciones

71/12-1 A la mayor brevedad posible, solicitar al titular del camino (Ayuntamiento de
Miguelturra), el valor actual de la intensidad media diaria (IMD) de vehiculos.

Destinatario
final

Direccién General de Ferrocarriles (DGF)

Recomendacion

71/12-2 Conocido el valor actual de la IMD, proceder a adecuar por quien corresponda
las caracteristicas del paso a lo establecido en la OM de 2 de agosto de 2001 sobre
supresién y proteccion de pasos a nivel.

Destinatario
final

Direccién General de Ferrocarriles (DGF)
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4.3.2.4. Daiios a personas causados por material rodante en movimiento

Durante el afio 2012 no se ha investigado ningun accidente por arrollamiento de persona por

material rodante.

4.3.2.5. Incendio

Durante el afio 2012 no se ha investigado ningun accidente por incendio.
4.3.2.6. Otros accidentes

Durante el afio 2012 no se ha investigado ningun otro tipo de accidente.



4.3.3. Incidente

Durante el afio 2012 se han investigado nueve incidentes: cinco conatos de colisién, un escape de
material, dos rebases de sefal y una rotura de eje. Todos menos dos tuvieron lugar en

dependencias ferroviarias (estacién y apeadero).

La CIAF ha decidido investigar seis de los doce incidentes que fueron notificados, al considerar que
estos sucesos, si se hubieran producido en otras condiciones, podrian haber llevado al

desencadenamiento de un accidente o accidente grave.

Respecto a los no investigados, dos de ellos fueron caidas de vehiculos automdéviles a la via,

sucesos ajenos a la explotacién ferroviaria.

Las causas de todos los incidentes tienen su origen en el ferrocarril, siendo determinante el factor
humano en el 77% de ellos (7). Su investigacion ha dado lugar a la formulacion de ocho

recomendaciones que representan el 24% del total.

N¢ a
TIPO EXPEDIENTE LINEA PROVINCIA n

0030/12 214 C.1.M. de Zaragoza-Cartuja Zaragoza 16,973
0045/12 100 Madrid-Hendaya Avila 169,839
CONATO DE COLISION
0053/12 900 Madrid Chamartin-Madrid Madrid 0,033
Atocha
ADIF
0076/12 600 Valencia-San Vicente de Valencia 2,000
Calders
INCIDENTE REBASE DE SENAL 0040/12 426 Granada-Fuente de Piedra 'Granada 88,008
ROTURA DE EJE 0064/12 200 Madrid-Barcelona Huesca 25,100
" ’ ) 49,700
ESCAPE DE MATERIAL 0074/12 061 Gijon-Laviana Asturias 36.915
FEVE CONATO DE COLISION 0028/12 024 Santander-Bilbao Cantabria 545,009
REBASE DE SENAL 0034/12 024 Santander-Bilbao Cantabria 540,782

A continuacién se presenta, de cada uno de estos incidentes, un resumen con sus datos basicos, la

conclusién y las recomendaciones que fueron formuladas.
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Expediente

0028/12

Administrador Operador

18/04/2012 024 Santander-Bilbao Feve Feve Estacidn

Resumen:

El tren de mercancias 9860,
con origen Aranguren y
destino Santander, y el tren
especial de servicio SR507,
con origen Santander 'y
destino Gama, circulan en
condiciones normales hacia la
estacion de Heras, donde
estaba previsto el cruce de
ambos trenes.

Para ello el CTC dispone, en la estacion de Heras, detencidn ante la sefial de entrada E1
(lado Santander) para el tren SR507 e itinerario de entrada hasta la sefial S2/2 al tren
9860 (lado Bilbao).

El tren SR507 se detiene ante la sefal de entrada E1 (lado Santander) que se encuentra
en indicaciéon de parada.

Por su parte, el tren de mercancias 9860 se encamina hacia la via 2 de la estacidn,
encontrando la sefal avanzada E'2 en anuncio de precaucidn, y la sefial de entrada E2 en
aviso de parada, pasando por ésta a la velocidad de 40 km/h.

El tren SR507 sigue detenido ante la sefial E1. El tren 9860 realiza su entrada en la
estacidn de Heras por la via 2 y, a una distancia menor de la de visibilidad de la sefial de
salida S2/2, el maquinista aplica freno de emergencia, no consiguiendo evitar el rebase
indebido de la sefial, ni que el primer bogie talone la aguja Al, dispuesta hacia via 1 para
la entrada del tren SR507. Se produce una situacién de conato de colisién entre ambos
trenes. Como consecuencia del incidente no se producen ni victimas mortales ni heridos.

Conclusion:

Recomendacion

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido por el tren de mercancias 9860 de la
sefial de salida S2/2, en indicacién de parada, por incumplimiento de las érdenes dadas
por las sefiales al personal de conduccion.

Recomendaciones

28/12-1 Analizar la viabilidad de establecer un procedimiento sisteméatico para el
seguimiento y evaluaciéon del cumplimiento de las velocidades maximas por parte del
personal de conduccion.

Destinatario
final

Feve




Expediente Administrador Operador

214 C.I.M. de . .
0030/12 26/04/2012 Zaragoza-Cartuja Adif Logitren Apartadero

El tren de mercancias 99561 de la
empresa Logitren y el tren 91182 de (!
la empresa Renfe Operadora, '
circulan en condiciones normales y
sentido contrario, por via Unica,
hacia la estacidn de Rio Huerva.

Para permitir el cruce de ambos
trenes, el CTC dispone en la estacion
de Rio Huerva detencién del tren
91182 ante la sefial de entrada E2
(lado Madrid), e itinerario de
entrada hasta la sefial S1/3 para el
tren 99561 (lado Barcelona).

Resumen:
Asi pues, el tren 99561 se encamina hacia dicha estacidén, encontrando la sefal de

avanzada E'1 en anuncio de precaucion, y la sefial de entrada E1 en anuncio de parada.
Prosigue su marcha por via 3 y el maquinista no se apercibe a tiempo de la indicacién de
la sefial siguiente S1/3, que estd en parada, y, aunque hace uso del freno de emergencia,
rebasa ésta, activindose de forma redundante el frenado de urgencia. El tren queda
detenido 18 m después de dicha sefial, sin llegar a talonar el cambio de acceso a via
general.

Por su lado, y circulando en sentido contrario, el tren 91182 pasa la sefal de avanzada de
la estacion de Rio Huerva E'2, en indicaciéon de anuncio de parada, y situado antes de
llegar a la sefial E2, en indicacidn de parada, se produce el rebase de la sefial S1/3 por el
tren 99561, dando lugar a un conato de colisién.

El tren 99561 comunica al CTC lo sucedido y éste lo autoriza a retroceder por via 3 hasta
liberar el circuito de agujas y estacionarse en ésta al no haber talonado la aguja.

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido por el tren de mercancias 99561 de la
Conclusion: sefial de salida S1/3, en indicacién de parada, por incumplimiento de la orden dada por
la sefial al personal de conduccién.

Recomendaciones

Recomendacion Considerando adecuadas las medidas adoptadas, no se establecen recomendaciones
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Expediente Administrador Operador

0034/12 09/05/2012 024 Santander-Bilbao Feve Feve Estacidn

El tren regional de viajeros 6803 de
Feve, con origen Santander y destino
Bilbao, circulaba con ocho minutos de
retraso. Este dia, motivado por el
retraso del tren 6803, se decide
trasladar su cruce con el tren 6414 a la
estacion de Astillero. Diariamente el
cruce entre ambos esta establecido en
sus cuadros de marcha en la estacioén de
Heras.

Resumen:

El tren 6803 se estaciona en la via 2 de Astillero, y tras terminar las operaciones
comerciales y presentar la sefial luminosa las siglas OT (operaciones terminadas), inicia la
marcha, pasando por la sefial $S1/2 (PK 540+178) en indicacidon de aviso de parada
(amarillo), aunque por el maquinista es reconocida en cabina como anuncio de
precaucién (verde-amarillo). Seguidamente el maquinista aumenta el limite de velocidad
de 60 km/h, fijado por el reconocimiento de la sefial $1/2, a 80 km/h.

A continuacién se adentra en un falso tunel, alcanzando una velocidad de 65 km/h, y tras
percatarse el maquinista del estado de la sefial S1/1L (PK 540+782) en indicacién de
parada (rojo) actta sobre la seta de urgencia, rebasando dicha sefial en 17 metros.

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido por el tren de viajeros 6803 de la sefial
Conclusion: de salida S1/1L, en indicacién de parada, por incumplimiento de las érdenes dadas por
las sefiales al personal de conduccion.

Recomendaciones

34/12-1 En la formacién impartida al personal de conduccidén incidir en las actitudes y
comportamientos que son fuente de riesgos para la circulacidn, insistiendo en el estricto
cumplimiento del Reglamento de Circulacién de Trenes y del Reglamento de Sefiales de
Feve.

Recomendacion

Destinatario

final Feve

Recomendacion 34/12-2 Estudiar la posibilidad de dotar a la sefial S1/1L de baliza previa.

Destinatario

final Feve




Expediente Administrador Operador

426 Granada-Fuente . Renfe ..
0040/12 23/05/2012 de Piedra Adif Operadora Estacion

Los trenes 13946 y 175, ambos de
la empresa Renfe Operadora,
circulan en condiciones normales y
sentido contrario, por via Unica,
hacia la estacion de Tocdn-
Montefrio, donde tienen
programado cruce. Para permitir el
cruce de ambos trenes, el
responsable de circulacion de la
estacion establece al tren 13946
(lado Granada) itinerario de
entrada a via desviada (via 3), para
posteriormente establecer al tren 175 (lado Fuente de Piedra) itinerario de paso por via
Resumen: 1. Asi pues, el tren 13946 se encamina hacia dicha estacién, encontrando la sefial de
avanzada E'2 en anuncio de precaucién, sin percatarse de ello el maquinista. Al
aproximarse a la sefial de entrada E2, y observar el maquinista que ésta se encuentra en
anuncio de parada, inicia el frenado de urgencia actuando sobre el manipulador de
traccidn-freno. Efectla su paso por la aguja de entrada nimero 2, a velocidad excesiva,
circula por via 3 y queda detenido en ésta, tras talonar con el primer bogie la aguja de
salida nimero 1y no llegar a rebasar la sefial de salida S2/SM2.

El responsable de circulacion presencia la entrada del tren 13946 en la estacion,
observando el exceso de velocidad y le presenta la sefal de parada a mano v,
seguidamente, ordena detencion mediante radiotelefonia al tren 175, que circula en
sentido contrario y que no ha llegado a la sefial avanzada E’l que presentaba la
indicacion de anuncio de parada. El tren queda detenido delante de la sefial de
avanzada. El maquinista del tren 13946 comunica al responsable de circulacién lo
sucedido y éste lo autoriza a retroceder a via 3 y estacionarse en ésta.

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido por el tren de mercancias 99561 de la
Conclusién: sefial de salida S1/3, en indicacién de parada, por incumplimiento de la orden dada por
la sefial al personal de conduccién.

Recomendaciones

40/12-1 Analizar la viabilidad de dotar a las sefiales mecanicas de dicha estacion de
Recomendacion balizas ASFA con el fin de paliar riesgos en la circulacion. Ver, en tal caso, la aplicacién de
esta medida a otras dependencias similares.

Destinatario

final Adif
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Expediente

0045/12

Administrador Operador

15/06/2012 | 100 Madrid-Hendaya Adif A Estacion
Operadora

Resumen:

Entre las estaciones de Arévalo y
ﬂ\ 4 / Sanchidrian, establecido bloqueo

5 telefénico supletorio (BTS) por
ﬁt”-?,_,) trabajos en las instalaciones de
seguridad, al tren de mercancias
90602, con origen Irin y con
destino Vicalvaro, perteneciente a
... | la empresa ferroviaria Renfe
Operadora, se le establece
itinerario de entrada a via 4 de
Arévalo, con objeto de ser
adelantado por el tren de viajeros 18000, también de Renfe Operadora, por lo que estan
las sefiales E’2 en anuncio de precaucién y la E2 en anuncio de parada. El tren se
encamina hacia via 4 para su estacionamiento y se detiene ante la sefial S2/4A. El jefe de
circulacion entrega al maquinista un boletin de autorizacién de rebase (BAR), para poder
rebasar dicha sefial y avanzar hasta la sefial S2/4, ya que debido a la longitud del tren no
libraba por cola los circuitos de agujas numeros 2, 12 y 18. El jefe de circulacién regresa a
sus dependencias y elabora el boletin de érdenes e informaciones (BOI) con las
condiciones de circulacién en BTS en el trayecto Arévalo-Sanchidrian. Seguidamente
entrega el BOI al maquinista del tren 90602. A continuacién, el tren 90602 inicia la
marcha sin tener establecido itinerario de salida y sin recibir por parte del jefe de
circulacion la orden de marcha (marche el tren). El jefe de circulacién de Arévalo llama
inmediatamente al puesto de mando (PM) de Madrid para que detenga al tren 90602, ya
gue el tren de mercancias 82202, con origen As Gandaras y destino Pinto, se encuentra
circulando al amparo del BTS en el trayecto entre Arévalo y Sanchidrian, mismo cantén al
gue accedia el tren 90602, los dos en el mismo sentido de circulacién.

Se produce una situacidon de conato de colision por alcance entre ambos trenes. Sin
embargo en el momento en el que el tren 90602 es detenido por el PM, éste se
encontraba a una distancia de 15.090 metros por detrdas del tren 82202. El PM detiene al
tren 90602 en el PK 169+839 a 798 metros de la sefial S2/4 y a continuacion se le
autoriza a retroceder hasta Arévalo, quedando finalmente detenido en la via 4 delante
de la sefial de salida S2/4.

Conclusion:

Recomendacion

El incidente tuvo su origen en un fallo humano del personal de conduccién del tren
90602, al reanudar la marcha sin haber recibido la orden de marcha (marche el tren),
incumpliendo el articulo 432 del RGC.

Recomendaciones

Considerando adecuadas las medidas adoptadas, no se establecen recomendaciones.




Expediente Administrador Operador

900 Madrid Renfe
0053/12 26/07/2012 Chamartin-Madrid Adif Plena via
Atocha Operadora

El tren 21232, con origen
Hortaleza y destino Villalba de
Guadarrama, tras realizar
parada en la estacion de
Recoletos reinicia su marcha
hacia la estacién de Atocha
Cercanias. A ésta también se
dirige el tren 4141 en sentido
contrario, con origen Alicante y
destino Gijon, tras su salida del
cambiador de ancho de Atocha.

A la hora de los hechos, el circuito de via A6 se encontraba ocupado por averia en la
junta aislante, lo que impedia que las sefiales de salida hacia el lado Recoletos
Resumen: efectuaran apertura. Los trenes se expedian con la correspondiente autorizacién de
rebase.

Asi pues, el tren 4141 se encamina hacia la estacidon de Atocha-Cercanias sin parada
prescrita en ésta, y queda estacionado en via 4C con la sefial de salida S1/4C, en
indicacion de parada. Tras entregar el agente de circulacidon al maquinista del tren el
boletin de autorizacion de rebase (BAR) con itinerario por via |, el tren inicia la marcha y
cuando rebasa la sefal de salida S1/4C el tren 21232, circulando en sentido contrario,
pasa la sefial de avanzada de la estacidn E'2-2, en indicacion de anuncio de parada.

El tren 4141 sigue avanzando, y pasa por la travesia T10b, talondndola, estando
orientados los cambios a via 2. Seguidamente efectla parada, quedando enfrentado con
el tren 21232 que estaba situado antes de la sefial de entrada E2-2 indicando parada.

Se produce un conato de colision entre ambos trenes, quedando enfrentados a una
distancia de unos 50 metros.

El incidente tuvo su origen en el fallo humano de la agente de circulacion, al entregar
indebidamente el boletin de autorizacién de rebase de la sefial de salida S1/4C al tren

Conclusion: . . . ) . L, .
4141, sin estar el itinerario correctamente establecido y sin autorizacidon del jefe de
circulacion.
Recomendaciones
Recomendacion Considerando adecuadas las medidas adoptadas, no se establecen recomendaciones
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Expediente Administrador Operador

0064/12 08/10/2012 | 200 Madrid-Barcelona Adif i Plena via
Operadora

El tren 15640 de Renfe Operadora, con
origen Zaragoza Delicias y destino
Canfranc, cuando circulaba con
normalidad a una velocidad de 90 km/h
entre las estaciones de Villanueva de
Gaéllego y Zuera detiene su marcha por
aplicaciéon del freno de servicio por
parte del maquinista, al notar éste que
el vehiculo se comportaba de forma
rara y al mirar por el espejo retrovisor
ver que salian chispas del primer bogie.

Resumen:

El maquinista informa al CTC y procede a reconocer el tren, observando que las ruedas
del segundo eje del primer bogie segln el sentido de la marcha, se apoyaban de forma
inclinada sobre el carril, al estar roto el cuerpo del eje.

El incidente tuvo su origen en el fallo del material por la rotura del segundo eje (motor)
del primer bogie segun el sentido de la marcha. La rotura se produce a partir de una
fisura antigua superficial provocada por haber estado el eje en contacto esporadico con
algin elemento eléctrico, que produjo una serie de arcos eléctricos. Descartado el
posible contacto con un cable del propio vehiculo, la hipdtesis mas fiable es que la fisura
fuera causada por el contacto del eje con un equipo de soldadura. Esta fisura inicial fue
progresando por mecanismos de fatiga hasta provocar la rotura catastréfica del cuerpo
del eje.

Recomendaciones

64/12-1 Considerando adecuadas las medidas adoptadas, se recomienda analizar la
viabilidad de extenderlas a vehiculos con circunstancias similares.

Conclusion:

Recomendacion

Destinatario

. Direccién General de Ferrocarriles (DGF)
final




Expediente Administrador Operador

0074/12 06/12/2012 061 Gijon-Laviana Feve Feve Estacidn

El tren 4945, compuesto por
la UTE 3532-6532 de Feve, se
estaciona en la via 1 de
Laviana, estacion que es final
de linea y donde permanece
el tren con la intenciéon de
pernoctar alli para reanudar
el servicio al dia siguiente.

”

- -

LAVIANA
PK.: 49700

El maquinista que acaba el
servicio acciona el freno de
estacionamiento, deshabilita

Resumen: .
esume y desconecta las unidades

para dejarlas alli estacionadas a la espera de iniciar el servicio al dia siguiente.

A las 02:35 horas, la UTE inicia movimiento de deriva saliendo a la via general sentido
Gijon. La composicién circula a la deriva por un recorrido que es de via Unica y en un
trazado en el que se alternan tramos horizontales con tramos en pendientes, en el
sentido de la marcha.

Sobre las 02:45 horas, operarios de via que realizaban trabajos nocturnos entre Sama y
La Felguera, informan al puesto de mando que han visto las citadas unidades circulando
en sentido Gijéon y posteriormente el retroceso de las mismas en sentido Laviana,
guedando detenidas finalmente entre ambas estaciones, en un tramo horizontal, en el
PK 36 +915 a 12,8 km de Laviana.

Conclusién: El incidente tuvo su origen en el fallo del material por la ineficacia de los sistemas de
freno, tanto del neumatico como del de estacionamiento.

Recomendaciones

74/12-1 Estudio del funcionamiento del sistema del freno de estacionamiento de esta
Recomendacion serie de vehiculos, y de otras series con sistema similar. Evaluacion de su modificacion y
del cambio de la consistencia de mantenimiento.

Destinatario

final Renfe Operadora (servicios de ancho métrico — SAM)

74/12-2 Realizar una auditoria sobre el cumplimiento de los ciclos de mantenimiento del
material movil adscrito a los Servicios de Ancho Métrico (SAM)

Recomendacion

Destinatario

final Renfe Operadora (servicios de ancho métrico — SAM)
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74/12-3 Disponer las medidas necesarias para garantizar la seguridad ante el riesgo de
deriva de material mévil en las estaciones con caracteristicas similares a las de Laviana
(inicio o fin de recorrido y/o pendiente en la zona de estacionamiento en sentido hacia la
via general).

Recomendacion

Destinatario
Adif (red de ancho métrico - RAM)

final
Expediente Linea Administrador Operador

600 Valencia-San . Renfe ..
0076/12 21/12/2012 Vicente de Calders Adif o Estacion

El tren de viajeros 1112 de la empresa
Renfe Operadora, con origen Valencia-
Joaquin Sorolla y destino Barcelona-
Sants, inicia la marcha desde la via 9
con la sefial de salida S1/9PA en
indicacion de anuncio de parada y asi
la reconoce el maquinista en el
pulsador del sistema ASFA.
Seguidamente se produce el paso por
los cambios 110, 108, T106 y T104
hasta situarse en la via Il que conduce
a la estacion de Valencia-Font de Sant Lluis, y apareciéndole en la pantalla de diagnéstico
(IDU) de la cabina averia, tratando de reconocer la misma.

Resumen:

A continuacion, pasa por la baliza previa de la sefal E2B y sin modificar la velocidad
rebasa la baliza de dicha sefial, en indicacién de parada. Se produce entonces el frenado
de emergencia por el sistema ASFA, llegando a invadir el siguiente cantén de bloqueo,
gue se encuentra ocupado por el tren 10596, circulando en el mismo sentido y con
itinerario establecido de entrada a via 6 de la estacion de Valencia-Font de Sant Lluis. Se
produce conato de colisién entre ambos trenes.

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido del tren de viajeros 1112 de la sefial de
Conclusion: entrada E2B, en indicacién de parada, por incumplimiento de la orden dada por la sefial
al personal de conduccién.

Recomendaciones

Recomendacion | Considerando adecuadas las medidas adoptadas, no se establecen recomendaciones.




5. C

AS DE LOS SUCESOS INVESTIGADOS

En la siguiente tabla se agrupan las causas de los sucesos investigados por clasificacion del suceso,
red ferroviaria y tipologia. También recoge las victimas (heridos graves y leves) atribuibles a cada

una de las dos clasificaciones causales: ferrocarril o terceros.

CAUSA TotaL | TOTAL
CLASIFICACION TIPO CAUSA vicTiMAs
IMPUTADA SUCESOS
(HG+HL)

FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo. Falta atencion 1 11
Colisién (objeto)

FALLO HUMANO: Incumplimiento de los procedimientos 1 0
Colisidn (trenes) FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 1 27

FALLO DE INFRAESTRUCTURA: Incorrecta disposicion de cupdn de via 1 0

FALLO DE MATERIAL RODANTE: Fallo en los dispositivos de cambio de ancho 2 0

—_— FALLO COMBINADO DE MATERIAL RODANTE Y HUMANO: Rotura de
Descarrilamiento . . 1 0
mangueta/ Incumplimiento de los procedimientos

ACCIDENTE
FALLO COMBINADO DE MATERIAL RODANTE E INSTALACIONES: Rotura de 1 0
mangueta/Fallo DEC (detector ejes calientes)
FALLO DE INFRAESTRUCTURA: Peralte y alabeo fuera de tolerancia 1 0
Colisién (objeto) FALLO DE INFRAESTRUCTURA: Arbol caido en la via 1 0
Colisidn (trenes) FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 1 9
FALLO DE INFRAESTRUCTURA: Alineacidn y nivelacion de via deficientes. 1 0
Contaminacién del balasto
Descarrilamiento
FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 1 0
Conato de colision FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 4 0
Rebase de sefal FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 1 0
Rotura de eje FALLO DE MATERIAL RODANTE: Fisura 1 0
INCIDENTE
Conato de colisién FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 1 0
Escape de material FALLO DE MATERIAL RODANTE: Ineficacia de los sistemas de freno 1 0
Rebase de sefal FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo 1 0
TOTAL FERROCARRIL 22 47
TERCEROS ACCIDENTE m Pasos a nivel FALLO HUMANO: La victima no se asegura de la llegada del tren 1 1
TOTAL TERCEROS 1 1
TOTAL GENERAL 23 48
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Del total de sucesos investigados (accidentes e incidentes), el sistema ferroviario es el origen del
96% de ellos (22 de 23) y del 98% de las victimas ocasionadas (heridos graves leves). El Unico de
los sucesos investigados cuya causa es atribuible a terceros corresponde al accidente en paso a

nivel que provoco un herido leve.

El 61% de los sucesos (catorce del total) estd motivado por el fallo humano (93% del personal
ferroviario y 7% de terceros) siendo esta la Unica causa en trece de ellos y en uno combinado con

fallo del material rodante.

Los sucesos restantes (39%) son debidos a fallos de la infraestructura y/o del material rodante.



6. ANALISIS COMPARATIVO

Las tablas que aparecen a continuacién muestran los datos sobre el nimero total de sucesos
investigados (accidentes e incidentes), las victimas ocasionadas (muertos, heridos graves y leves) y
las recomendaciones formuladas en cada uno de los informes finales a los que ha dado lugar la

investigacion en los ultimos cinco afios.

Como se puede observar en la primera tabla el nimero de sucesos investigados durante 2012, asi
como su tipologia, muestran que la CIAF continta aplicando el criterio que, desde 2009, ha llevado
a cabo para decidir la investigacion de un suceso: las recomendaciones que pueden emitirse para
la mejora de la seguridad ferroviaria. Asi pues, colisiones, descarrilamientos y conatos de colision
son los tipos de sucesos que mas se han investigado, ya que normalmente su causa tiene su origen
en el sistema ferroviario y no en el comportamiento de terceros que es la causa de la mayoria de

los accidentes clasificados como dafios a personas causados por material rodante.

Igualmente, el nimero de recomendaciones formuladas se ajusta al mismo criterio: en 2012, casi
el 50% de las recomendaciones se han formulado en los informes que investigaron

descarrilamientos.

SUCESOS INVESTIGADOS 2008-2012

ADIF | FEVE |TO FEVE FEVE |TOTAL FEVE |TOTAL FEVE L
TIPOLOGIA

ACCIDENTE Colisién 2 0 1] 3
GRAVE !
Colisién 1 1 4 1 5 1 1 3 3 3 2 5 15
Descarrilamiento 2 2 3 1 4 6 2 8 13 1 14 6 2 8 36
ACCIDENTE
Pasos a nivel 14 14 12 4 16 4 3 7 1 1 1 1 39
Dafos a personas 33 2 35 8 8 4 4 1 1 0 48
Conato de colision 2 1 3 7 2 9 6 1 7 3 3 4 1 5 27
Escape de material 0 0 0 1 1 1 1 2
INCIDENTE s 0 0 0 1 1 0 1
dispuesto
Rebase de sefial 0 0 0 0 1 1 2 2
Rotura de eje 0 1 1 0 0 1 1 2
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VICTIMAS (MORTALES Y HERIDOS GRAVES y LEVES) DE LOS SUCESOS INVESTIGADOS 2008-2012

VM/HG/HL
TIPOLOGIA DIF | FEVE

M.

TOTAL
FEVE |TOTAL|GENERAL

FEVE |TOTAL
VM 2 2 0 1 1 0 0 3
ACCIDENTE R
GRAVE Colision HG 0 0 0 0 0 0
HL 0 0 0 0 0 0
VM 0 0 1 1 0 0 1
Colision HG 0 0 0 0 1 1 1
HL 0 0 0 18 18 37 9 46 64
VM 0 0 0 0 0 0
Descarrilamiento HG 0 0 0 0 0 0
HL 0 0 0 1 1 0 1
ACCIDENTE
VM 15 15 12 4 16 5 3 8 0 0 39
Pasos a nivel HG 0 1 1 1 1 0 0 2
HL 0 2 2 0 2 2 1 1 5
VM 33 2 35 8 8 14 14 1 1 0 58
Dafios a personas HG 1 1 0 10 10 0 0 11
HL 0 0 12 12 0 0 12
Total 197
GENERAL
TIPOLOGIA L
ACCIDENTE Colisié 1 1 0 3 3 0 1] 4
GRAVE olision
Colisién 1 1 6 1 7 1 1 1 1 6 1 7 17
Descarrilamiento 5 5 3 1 4 18 3 21 17 1 18 13 3 16 64
ACCIDENTE
Pasos a nivel 7 7 2 2 7 6 13 1 1 2 2 25
Dafios a personas 19 5 24 5 5 4 4 3 3 0 36
Conato de colision 7 7 14 4 18 1 2 3 3 3 1 1 32
Escape de material 0 0 0 1 1 3 3 4
INCIDENTE SRl 0 0 0 3 3 0 3
dispuesto
Rebase de sefial 0 0 0 0 1 2 3 3
Rotura de eje 0 3 3 0 0 1 1 4
w [ Pl Bl e Bl o B




7. RECOMENDACIONES

7.1. Recomendaciones formuladas en 2012

La investigacion de los accidentes e incidentes ferroviarios esta motivada por la contribucién 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 Comisidn 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 Ferrocarriles - DGF) y a la Agencia Ferroviaria Europea (ERA, en

sus siglas en inglés).

De las 23 investigaciones iniciadas sobre sucesos ocurridos en la RFIG en 2012 todas han sido
completadas a la publicacién de esta memoria, y en 16 de ellas (11 sobre accidentes y 5 sobre

incidentes) el informe final que se ha publicado contiene recomendaciones.

En total, la Comisiéon ha formulado 33 recomendaciones, lo que da lugar a una media de 1,43
recomendaciones por suceso investigado, algo superior al afio anterior que con un suceso

investigado mads se formularon dos recomendaciones menos.

Distribucion de las recomendaciones por destinatario final

B Direccion

Generalde
Ferrocarriles
15% H Adif
B Transfesa ’ 40%

3%

Renfe
Operadora
21%

21%
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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 circulacién de la Red Ferroviaria de Interés General, establece en su articulo 25 que el informe
anual de la Comisién de Investigacion de accidentes ferroviarios (CIAF) debera recoger, ademas de
las investigaciones realizadas y las recomendaciones formuladas ese afio (recogidas en apartados
anteriores), las medidas que, en su caso, se hayan adoptado de acuerdo con las recomendaciones

emitidas con anterioridad.

Por tanto, en este apartado se incluye la informacién recibida en la CIAF - entre la publicacion de
la anterior memoria (septiembre 2012) y la presente (septiembre 2013) - relativa a las medidas
adoptadas por el destinatario final y comunicadas a la Direccién General de Ferrocarriles (DGF), y
gue corresponden a recomendaciones que desde el inicio de la CIAF (diciembre de 2007) han sido

formuladas.

Esta informacion, que se extracta en los cuadros que aparecen a continuacién, ha sido facilitada
por la DGF que, como Autoridad Nacional de Seguridad Ferroviaria, es la responsable de realizar el
seguimiento de las recomendaciones formuladas por la CIAF, valorar las medidas adoptadas por

los destinatarios finales para su implementacion e informar a esta Comision.

Asi pues, en base a la informacién recibida, del total de recomendaciones emitidas por la CIAF
desde su creacidn (194), los destinatarios finales han llevado a cabo hasta el momento actuaciones
(medidas adoptadas) para la implementacion de 159 recomendaciones, lo que ha dado lugar a que
la DGF ya haya considerado satisfactorio el grado de cumplimiento de 135 de éstas, de las que

2 son de 2007, 36 de 2008, 36 de 2009, 39 de 2010, 16 de 2011y 6 de 2012.



Expediente 0009/09

Destinatario final Feve (Renfe Operadora — SAM")

Recomendacion de la CIAF:

9/09-2 Realizar una auditoria para evaluar el grado de cumplimiento de los procedimientos establecidos

para el registro de las comunicaciones (telefonemas escritos).

Recomendacion de la CIAF:

9/09-3 Insistir en el cumplimiento riguroso de las normas en las comunicaciones de explotacion, asi como
en el mantenimiento de la atencién debida en la conduccién, especialmente cuando se circula en

circunstancias de anormalidad.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 17/07/2013

Renfe ha informado a la DGF de las acciones de concienciacion del cumplimiento de las normas de
comunicacion y sobre sucesos causados por fallo humano en la conduccién, ante recomendaciones
similares en otros puntos de la red (no de ancho métrico). Dado que a la DGF le consta que Renfe esta en
proceso de integracién de la red de ancho métrico en los procedimientos del sistema de gestién de la
seguridad global, la DGF les ha recordado la conveniencia de extender estas acciones a la red de ancho

métrico.

! SAM: servicio de ancho métrico. Desde el 1 de enero de 2013, Feve ha quedado extinguida. De esta manera, la
infraestructura queda en manos de Adif y la prestacion del servicio en manos de Renfe Operadora.
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Expediente 0011/09

Destinatario final Direccion General de Ferrocarriles (DGF)

Recomendacion de la CIAF:

11/09-3 Analizar la posibilidad de realizar un cambio normativo para que los trenes de estas caracteristicas
(maquinaria de via sin sistema ASFA vy sin registrador de seguridad) cuando circulen en via con tréfico
abierto, o bien deban ser remolcados por maquinas tractoras que dispongan de los referidos sistemas o

bien circulen al amparo del bloqueo por ocupacion.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 17/07/2013

La normativa vigente de autorizacidn de vehiculo, la Especificacion Técnica de Homologacion de Material
Rodante Ferroviario de Material Rodante Auxiliar, en su punto 4.2.3.1. Equipos del puesto de conduccion,
establece para las categorias E y G lo siguiente:“(...) Aquellos vehiculos que no equipen uno de estos
sistemas, sélo podrdn circular fuera de la zona de trabajo como material remolcado.”

Es decir, que la regla general ya prescribe que los vehiculos sin ASFA sdlo podran circular como material
remolcado. Desde nuestro punto de vista, consideramos adecuado el cumplimiento de la recomendacién

emitida por la CIAF.

Expediente 0062/09

Destinatario final Ayuntamiento de Orbita

Recomendacion de la CIAF:

62/09-1 Adecuar la sefializacion de carretera conforme a lo establecido en la Orden de 2 agosto de 2001
por la que se desarrolla el articulo 235 del Reglamento de la Ley de Ordenacién de los Transportes

Terrestres, en materia de supresion y proteccién de pasos a nivel.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 14/01/2013

Este Ayuntamiento, sin asumir ningun tipo de responsabilidad sobre el siniestro ocurrido, va a proceder a
la colocacidn de la oportuna sefalizacion vertical, rogando a la DGF que proceda a la instalacion de un

semaforo que regule el tréfico, toda vez que el volumen de trafico es muy alto.




Expediente 0018/10

Destinatario final Dimetronic

Recomendacion de la CIAF:

18/10-3 Se deberan revisar los procesos del sistema de Gestion de Seguridad/Calidad de la empresa,
relativos a instalaciones de seguridad, tanto nuevas como modificacion 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/validacién
de los sistemas o subsistemas a instalar, o la modificacién de los existentes. Ademads, 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 de la puesta en servicio de la instalacién, bien sea nueva o modificacién de una existente.

Todo ello particularizado para el proyecto concreto de que se trate.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 26/04/2013

Se ha incluido la Instruccidn Técnica INIG-0013 en los procedimientos internos PRCA_CT-0002 (Contratos,
Obras e Instalaciones) en su apartado 2.17 (Pruebas y Puesta en Servicio), y PRCA_IG-0001 (Disefio y
desarrollo de Ingenieria de Aplicacién de Sistemas de Via) en su apartado 3.3.8.4.2 (Tarea 18: Puesta en
Servicio/Integracion de HW-SW).

En dicha instruccién técnica se recoge de una manera sistematica, las actividades a realizar antes y durante
las pruebas de Puesta en Servicio, que requiere: la descripcién de actividades a realizar en la puesta de
servicio; el andlisis del impacto sobre la instalacidon en la que se realiza la puesta en servicio; la definicidn
de las condiciones de explotacion durante la ejecucidn de tareas de puesta en servicio; la determinacién
del estado final de la instalacion después de la puesta en servicio. Notese que esta Instrucciéon Técnica,
actualiza y complementa las actividades realizadas hasta el momento en las puestas en servicio. Tal y
como nos solicitan, se ha realizado un caso practico, tomando como referencia "Puesta en Servicio de
Actualizacion ENCE BARCELONA SANTS en la linea BARCELONA-FIGUERAS" que fue realizada la noche del
21 al 22 de marzo de 2013.
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Expediente 0049/10

Destinatario final Direccion General de Ferrocarriles (DGF)

Recomendacion de la CIAF:

49/10-2 La autorizacidn para el establecimiento de un paso provisional por obras debera recoger las
medidas de proteccidn y regulacidén necesarias en funcidn de las caracteristicas particulares de la obra y de
la linea afectada, fundamentadas en el analisis de riesgos presentado por el administrador de la
infraestructura en su solicitud de autorizacién. Las medidas de proteccion se deberan ajustar a alguna de

las clases de proteccién establecidas en la Orden de 2 agosto de 2001, relativa a pasos a nivel.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 17/07/2013

Esta Direccién General ha comprobado que Adif ha elaborado un "Procedimiento especifico para el
establecimiento/clausura de pasos a nivel provisionales" que estd fundamentado en un analisis de riesgos
y que es presentado por Adif ante la DGF en su solicitud de autorizacién para establecimiento de paso

provisional por obras.

Expediente 0015/11

Destinatario final Adif

Recomendacion de la CIAF:

15/11-1 Vigilancia del comportamiento de la baliza ASFA de pie de sefial de la 2268 (anterior a la avanzada

E’2 de Flaga) con objeto de detectar funcionamientos anémalos de la misma.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 23/10/2012

Se ha vigilado el comportamiento de la baliza ASFA de pie de sefial de la 2268 (anterior a la avanzada E'2
de Flaga) sin detectarse, en el intervalo de tiempo transcurrido desde el incidente, ningln

comportamiento andmalo de la misma.




Expediente 0023/11

Destinatario final Adif

Recomendacion de la CIAF:

23/11-1 Implantar las medidas necesarias para que las comunicaciones con el personal de conducciéon en
cabina se realicen de forma reglamentaria, con el fin de evitar posibles distracciones, especialmente

cuando se circula en condiciones degradadas.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 23/10/2012

Estudiada la recomendacidn se puede convenir que ambas organizaciones Adif y Renfe, mediante sus
planes de inspeccién y sondeos de seguridad, llevan a cabo procesos de control que vigilan la adecuacién

de las comunicaciones a las Normas Reglamentarias.

Destinatario final Renfe Operadora

Recomendacion de la CIAF:

23/11-1 Implantar las medidas necesarias para que las comunicaciones con el personal de conduccién en
cabina se realicen de forma reglamentaria, con el fin de evitar posibles distracciones, especialmente

cuando se circula en condiciones degradadas.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicaciéon: 24/04/2012

En relacidn con el suceso de Los Gavilanes es preciso aclarar que la comunicacidon con el personal de
conduccion, aludida en el informe oficial de la Comisidn, fue realizada desde el Puesto de Mando de Adif.
El 6 de julio de 2011 se acordd que las Direcciones Generales de Viajeros y de Mercancias establecerian
pautas de actuacién para evitar que los centros de Gestidn comunicasen con el personal de conduccién
mientras dicho personal estaba conduciendo.

A tales efectos, la Direccidn de Servicios Productivos y de Terminales de Mercancias y Logistica asi como la
Direccidon de Operaciones de Viajeros han elaborado una nota informativa para todos los centros de
gestion con el siguiente texto:

“Para evitar distracciones en el personal de conduccion, especialmente cuando se circula en condiciones
degradadas, las comunicaciones con los maquinistas de los trenes en servicio, se deben acomodar a las

estrictamente reglamentarias. Las demds comunicaciones se deberdn realizar con el tren parado.”
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Expediente 0025/11

Destinatario final Adif

Recomendacion de la CIAF:

25/11-1 Estudiar la posibilidad de mejorar la visibilidad de |a sefial de salida S1/1 de la estacion de Rubi.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 23/10/2012

Personal de la Jefatura de Area de Mantenimiento de Barcelona realiza visita con el fin de observar las
posibilidades de mejorar la viabilidad de la citada sefial identificando que, desde el lugar de parada de los

cercanias, la visibilidad de la sefial puede considerarse como deficiente.

Destinatario final Adif

Recomendacion de la CIAF:

25/11-2 Estudiar la posibilidad de incluir, en el programa de explotacion del enclavamiento de la estacién
de Rubi, condiciones en los cambiadores de hilo y demas aparatos de via de forma que, en el
establecimiento de los itinerarios, se tenga en cuenta la orientacion de estos aparatos de via, cuando

estén a continuacion de una sefial y puedan verse afectados por un posible rebase de la misma.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 23/10/2012

Actualmente existen dos posibilidades cuya viabilidad se estd estudiando: la instalacion de una sefial
indicadora de salida o la modificacién de la situacion de la sefial por parte de los organismos competentes.
Se ha puesto en servicio la baliza previa para el ancho estandar europeo (en el momento del accidente
sélo se encontraba en funcionamiento el ancho ibérico). Se ha consultado a la Gerencia de Area de

Seguridad en la Circulacién sobre la necesidad de tomar alguna medida adicional.




Expediente 0028/11

Destinatario final Adif

Recomendacion de la CIAF:

28/11-1 En todas las autorizaciones de obras, que contengan prescripciones particulares referentes a
actuaciones que, de alguna manera, pudieran afectar a la segura circulacién de los trenes, incluir un
apartado que con toda claridad establezca que las prescripciones particulares sean tratadas en la reunién
inicial de coordinacién de seguridad y salud (la cual se realiza antes del comienzo de las obras).En dicha
reunion, los representantes en la misma por parte del administrador de la infraestructura leeran las
prescripciones particulares contenidas en la autorizacion y seran tratadas por los asistentes, de manera
que se pueda aclarar su alcance y las posibles dudas que suscitaran dichas prescripciones. Todos los
asistentes a la reunién, y especialmente los representantes de la parte ejecutora de la obra (direccion de
obra, jefatura de obra, etc.), deberan darse por enterados y asi se hara constar en el acta de la citada

reunion, la cual sera firmada por todos los asistentes.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 23/10/2012

Seguimiento de recomendaciones - D. Operaciones e Ingenieria Red de Alta Velocidad:

Desde la Direccién de Operaciones e Ingenieria de Red de Alta Velocidad se han dado las érdenes
oportunas para que en todas las resoluciones de autorizaciones de obras figure la obligatoriedad de
realizar un acta de reunidn entre el responsable de Adif de la Base de Mantenimiento y la empresa que
realiza los trabajos para analizar todas las prescripciones que figuran en la resolucién y estan relacionadas
con la seguridad en la circulacién.

Seguimiento de recomendaciones - D. Operaciones e Ingenieria Red Convencional: En las reuniones de

coordinacion previas al comienzo de los trabajos se ha informado a la empresa contratista de los riesgos
propios que emanan del centro de trabajo de Adif y a los que estan expuestos por desarrollar los trabajos
en el mismo, asi como las medidas preventivas reglamentarias a cumplir para prevenirlos. A pesar de que
estos riesgos y medidas preventivas se encuentran contemplados en el Plan de Seguridad aprobado para la
obra se recuerda su obligado cumplimiento y se clarifican posibles dudas. El acta de la reunién se
establece siempre y es firmada por todos los asistentes como evidencia de que son conocedores de lo

citado.
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Expediente 0032/11

Destinatario final Adif

Recomendacion de la CIAF:

32/11-1 Analizar la viabilidad de sustituir todo el tramo de traviesas de madera por otras de hormigén o,

en su defecto, reemplazar las que presenten mal estado por otras del mismo material.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 23/10/2012

Se ha realizado un proyecto de sustitucion de traviesas de madera por hormigén en un tramo de cuatro
kildmetros con un importe de 847.000 euros, estando actualmente pendiente de aprobacidn y asignacion

presupuestaria.

Expediente 0036/11

Destinatario final Adif

Recomendacion de la CIAF:

36/11-1 El acta semanal de trabajos debera recoger las actividades concretas a ejecutar y la maquinaria

prevista a emplear, asi como los accesos de ésta.

Recomendacion de la CIAF:

36/11-2 Analizar la viabilidad de incrementar las visitas de inspeccién a trabajos en via por el personal con

responsabilidad en la seguridad.

Recomendacion de la CIAF:

36/11-3 En las acciones formativas a los encargados de trabajos incidir en los aspectos reglamentarios

sobre trabajos en via.




Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 23/10/2012

Seguimiento de recomendaciones - D. Operaciones e Ingenieria Red de Alta Velocidad:

Desde la Direccion de Operaciones e Ingenieria de Red de Alta Velocidad se han dado las érdenes a todas
las jefaturas de area de mantenimiento de alta velocidad para que cuando elaboren las actas de trabajo
figure la maquinaria que esta prevista utilizar y los accesos de ésta. También se le ha ordenado al
responsable de los recursos humanos de la Direccién de Operaciones e Ingenieria de Red de AV que en las
acciones formativas a los encargados de trabajo deben incidir en los aspectos reglamentarios sobre
trabajos en via.

Seguimiento de recomendaciones - D. Operaciones e Ingenieria Red Convencional:

Los puntos del acta se estdn redactando conforme a las directrices de la Direccién de Seguridad en la
Circulacién. Ademas se establece la documentacidon reglamentaria (consignas, avisos, etc.) para dar a
conocer las prescripciones reglamentarias e informar a los intervinientes cuando se produce el acceso de
vehiculos a la via en un punto kilométrico determinado. Se planifican por el area correspondiente visitas
de inspeccidn y, en funcién de la complejidad de los trabajos, se analizan con los responsables territoriales
los procesos reglamentarios especificos teniendo en cuenta las particularidades del equipamiento, la zona

afectada, el trabajo a realizar, los bloqueos existentes y la documentacién reglamentaria emitida.
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Expediente 0040/11

Destinatario final Adif

Recomendacion de la CIAF:

40/11-1 Analizar la viabilidad de incluir en el enclavamiento de la estacion de Granollers - Centre la via 7 y

los itinerarios desde ésta y hacia ella con el tratamiento de via de circulacién.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicaciéon: 14/12/2012

La actuacidn prevista de realizar consiste en el levantamiento del aparato de via de la aguja 33, eliminar el
calce 33, implantar circuito de via en la via 7 y renombrar la sefial de salida S2/7-9 que deberia pasar a
denominarse S2/7. El presupuesto de ejecucidn se ha estimado de forma aproximada en 100.000 euros.

Actualmente se encuentra a la espera de asignacidn presupuestaria.

Expediente 0047/11

Destinatario final Adif

Recomendacion de la CIAF:

47/11-3 Evaluar la conveniencia de intensificar la formacion de los jefes de circulaciéon que gestionan
lineas dotadas de tercer carril, en lo relativo al conocimiento de las instalaciones que tienen a su cargo y

en el cumplimiento del Aviso n2 43 de la Direccion de Seguridad en la Circulacién (DSC) de Adif.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 23/10/2012

Se han realizado cursos de formacién especificos sobre el tercer carril, complementados con un programa
simulador facilitado por la Direccién de Obra, mediante el cual se plasmaban de forma practica aspectos
tedricos expuestos en el curso. Ademas se realizaron varias visitas a las instalaciones del tercer carril de la

estacidn de Cerdanyola Universidad.




Expediente 0050/11

Destinatario final Feve (Renfe Operadora — SAM?)

Recomendacion de la CIAF:

50/11-1 En la formacién impartida al personal de conduccion incidir en las actitudes y comportamientos
que son fuente de riesgos para la circulacién, insistiendo en el estricto cumplimiento del Reglamento de

Circulacion de Trenes de Feve.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 11/04/2013

Es de resefiar que el suceso ocurrid en la extinta Feve. A partir del 1 de enero de 2013, se viene trabajando
en la aplicacién del protocolo establecido en el sistema de Gestidn de Seguridad de Renfe Operadora para
sucesos causados por fallo humano en la conduccion. Con caracter general, este protocolo aplica a los
infractores las siguientes medidas: retirada del servicio; control de alcoholemia y drogadiccidn;
reconocimiento psicofisico en un Centro Médico homologado; elaboracién de un programa individualizado
en el Centro de Formacion homologado de Renfe, que incluye: paso por simulador, reciclaje formativo y
acompanamientos en cabina con tutor; reincorporacién al servicio superadas las pruebas psicofisicas y con
el informe de evaluacién favorable; seguimiento periddico del comportamiento en la conduccidn por parte
del tutor.

Ademas de las medidas mencionadas, cada suceso es objeto de andlisis por la Oficina dedicada a la gestién
del fallo humano, que tiene por misién la identificacion de las causas del fallo en la conduccién vy la
aplicacion de las medidas preventivas adecuadas. En el campo especifico de la Formacion debe
mencionarse que el itinerario aplicado en los reciclajes formativos incluye un maédulo disefiado por la
Direccién de Seguridad en la Circulacién, mdédulo en el que se aborda el analisis de los riesgos de
conduccién mas frecuentes junto con las recomendaciones para evitar dichos riesgos. En cuanto a las
medidas de mitigacién implantadas, indicar que el Plan de Seguridad Anual incluye acompafiamientos en
cabina y analisis de registros de tren para detectar practicas inadecuadas en la conduccidn. Por ultimo,
dado que la sefial de salida de Astillero ha sido rebasada en varias ocasiones y que presenta una visibilidad
limitada de 210 m, distancia que con el tiempo de percepcidn y reaccién del maquinista y el tiempo de
respuesta del equipo de freno se ve reducida a 170 m, Renfe considera del maximo interés la instalacidon

de una baliza previa de sefial, tal y como se recomendaba en el informe de la CIAF.

2 SAM: servicio de ancho métrico. Desde el 1 de enero de 2013, Feve ha quedado extinguida. De esta manera, la
infraestructura queda en manos de Adif y la prestacion del servicio en manos de Renfe Operadora.
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Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 05/06/2013

En contestacién a la peticién de informacion sobre las actuaciones que esta compaiiia viene aplicando con
motivo de los rebases de sefial registrados en la estacidén de Astillero (expedientes 0050/11 y 0034/12)
perteneciente a la red de ancho métrico, facilitamos el detalle de las acciones emprendidas para dar
cumplimiento a las recomendaciones formuladas:

*Recomendar al personal de conduccion de Santander, a través de los jefes de maquinistas y del personal
de seguridad, la necesidad de extremar la atencién a la indicacién de las sefiales de Astillero,
especialmente en los itinerarios de salida, lado Bilbao.

*Asesorar al personal de conduccién de Santander, a través de los jefes de maquinistas y del personal de
seguridad, sobre la forma de aplicar la Consigna C43/2011.

*Verificar, a través de acompafiamientos en cabina y andlisis de registros de tren, que se cumple la
recomendacion formulada y que se aplica adecuadamente la Consigna C43/2011.

*De cara a la emision de nuevas habilitaciones de linea y a los reciclajes de los titulos habilitantes,
inclusion de la estacién de Astillero como punto relevante en los itinerarios formativos exigidos a los
maquinistas.

Es necesario precisar que la respuesta facilitada en nuestro escrito de diez de abril se circunscribia a la
recomendacion generalista formulada por la Comisidn de Investigacién de accidentes ferroviarios (CIAF):
“En la formacion impartida al personal de conduccion incidir en las actitudes y comportamientos que son
fuente de riesgo para la circulacion, insistiendo en el estricto cumplimiento del Reglamento General de
Circulacion de trenes y de sefiales de Feve).Renfe Operadora comparte el criterio expuesto por esa
Direccién General sobre la estacién de Astillero y por dicha razén insiste en que se adopten, ademas de las
medidas emprendidas por Renfe, todas aquellas medidas preventivas que ayuden a mitigar el riesgo de
rebase y, en concreto, la segunda recomendacién formulada por la CIAF (“Estudiar la posibilidad de dotar a
la sefial de salida S1/1L de baliza previa de ASFA”).Dada la limitada visibilidad de la sefial rebasada, es
importante anticipar al maquinista la orden de la sefial a través de la lectura de una baliza previa. En

opinidn de nuestros técnicos es factible la instalacién de la mencionada baliza.




Expediente 0061/11

Destinatario final Adif

Recomendacion de la CIAF:

61/11-1 Que se extienda a los encargados de trabajos del resto de la red la sesidén de formacion y reciclaje

impartida al encargado de Chamartin.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicaciéon: 14/12/2012

Se han impartido Jornadas Formativas de Sensibilizacién al personal sobre los accidentes e incidencias que
recomienda la CIAF y sobre otras incidencias de cardcter local. En la Subdireccién de Operaciones Centro,
ambito donde se ha producido el incidente, han asistido en lo que va de afo 140 personas, encargados de
trabajos, responsables de circulacién, tanto de estaciones como de los puestos de mando, personal que
imparte formacion, y supervisores, asi como los intervinientes en la programacion y confeccién de las
actas de trabajos. Hay previstas 7 jornadas mas con una previsidon de asistentes de 160 personas de estos
colectivos. En el programa formativo de reciclajes se tratan de forma expresa los articulos 140, 271, 341 y
343 del RGC a los que hace referencia en el informe de la CIAF. En los cursos de reciclaje que se impartiran
en 2013 estd previsto insistir en las comprobaciones a pie de campo. Se va a planificar una accién
formativa dirigida a los formadores de seguridad en la circulacidon con el fin de aclarar conceptos, dudas y
fijar objetivos comunes en los reciclajes formativos del préximo afio. También se han instalado en
enclavamientos existentes, cédigos de colores, para minimizar el posible error humano al realizar
conexiones. En las nuevas instalaciones se requieren elementos que fisicamente eviten cometer errores

similares.
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Expediente 0063/11

Destinatario final Renfe Operadora

Recomendacion de la CIAF:

63/11-1 Establecer una especial vigilancia del mecanismo del bloqueo/desbloqueo del cambio de ancho de

los ejes BRAVA hasta que se efectle la modificacion prevista de su sujecion (soldadura).

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 14/01/2013

Cada 5.000 kilémetros, coincidiendo con las revisiones tipo ES, se realizan inspecciones de mantenimiento
preventivo en donde, conforme a su Plan de Mantenimiento, se verifica, entre otros elementos del
mecanismo de bloqueo / desbloqueo del cambio de ancho, el estado del dispositivo de seguridad,
comprobando que tanto los patines (y su pastilla) como la palanca se encuentran en buen estado,
reemplazando, en su caso, los elementos dafiados.

Cada 30.000 kildmetros, coincidiendo con las revisiones tipo V1, se realizan inspecciones de
mantenimiento preventivo en donde, conforme a su Plan de Mantenimiento, se verifica, entre otros
elementos del mecanismo de bloqueo / desbloqueo del cambio de ancho, ademas de los citados en la
intervencién ES, el funcionamiento del cerrojo y el correcto apriete de los tornillos que fijan la parte
inferior y la tapa de la caja soporte, reemplazando, en su caso, los elementos dafiados.Renfe realiza
reuniones periédicas con el fabricante del bogie BRAVA (CAF), con el mantenedor (ACTREN) y con
Fabricacion y Mantenimiento Renfe, en las que se realiza seguimiento de todos los asuntos relacionados
con dichos bogies. Como una nueva medida mds se ha adoptado la decision de incorporar al Plan de
Mantenimiento de los bogies BRAVA, y a su Norma Técnica de Mantenimiento, la operaciéon de
inspeccionar, mediante galgas, la holgura entre el soporte palanca y la caja soporte en cada intervencion
del tipo V1, de modo que si la holgura excede de 0,1mm se sustituya el soporte palanca y los tornillos de
amarre.

A lo expuesto anteriormente hay que anadir la instalacion de avisadores acusticos al maquinista sobre el
estado de los cerrojos y la presencia de dos agentes en los cambiadores para controlar los cambios de
ancho. La combinacién de la informacidn en cabina con la actuacion del personal técnico in situ asegura la
integridad de los pasajeros en via general tras abandonar el cambiador. Por otra parte, el disefio del
dispositivo de enclavamiento del eje elimina el riesgo de un desbloqueo accidental en via general.

Renfe considera que, con las medidas expuestas, se satisface la especial vigilancia del mecanismo de
bloqueo / desbloqueo del cambio de ancho de los ejes BRAVA, y considera suficientes las actuaciones

sefialadas.




Expediente 0004/12

Destinatario final Feve

Recomendacion de la CIAF:

04/12-1 Insistir en el cumplimiento de la normativa al personal de conduccion, especialmente el articulo

2.27.00 Capitulo Il "Circulacion de Trenes" del RCT.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 17/12/2012

Feve ha llevado a cabo las disposiciones establecidas en los procedimientos de actuacidon en caso de
incidencias en la circulaciéon ferroviaria, que contemplan la adopcién de medidas para garantizar la
seguridad del trafico en el ambito afectado por el incidente, la formulacién de los avisos a los
departamentos y entidades interesadas, la habilitacion de medios alternativos de transporte para los
viajeros y el restablecimiento del servicio hasta su normalizacién, ademas de iniciarse las labores de
investigacion del incidente.

Habida cuenta de la presuncion de fallo humano se tomé declaracién a los maquinistas de los dos trenes
involucrados, asi como al Jefe de Circulacién a cuyo cargo se encontraba el trafico del cantdn. Se sometio
al control de alcohol y drogas al maquinista que presumiblemente habria infringido las normas y se
procedid a la retirada de datos de los registradores de las unidades de tren, del CTC y demas diligencias
comunes. Confirmada la responsabilidad en los hechos del maquinista en cuestidén, el expediente
disciplinario abierto al maquinista finalizé con la aplicacidén de sancidén por falta tipificada como muy grave,
aplicandosele una suspensién de empleo y sueldo de 10 dias que se hizo efectiva entre los dias del 12 al 21
de mayo de 2012.

Durante la instruccidn del expediente, y como medida cautelar, se le asignaron tareas en el depésito de El
Berrdn, para hacer maniobras en la playa de vias, sin salir con trenes de viajeros a via general de
circulacion. En esta situacion permanecié hasta el dia 22 de mayo, fecha en que se le impartié formacion
practica durante dos semanas acompafiado por jefes de maquinistas que le declararon apto para el
trabajo.

Ademas acudid al curso impartido en Asturias para los maquinistas, en el que incluian las siguientes
materias: sistemas de bloqueo, circulaciéon de trenes en agente Unico y anormalidades y averias en el

material motor. El método de formacion utilizado emplea simuladores de conduccién.
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Expediente 0005/12

Destinatario final Feve (Adif - RAM?®)

Recomendacion de la CIAF:

05/12-1 Restablecer en el tramo donde se ha producido el accidente los valores de los parametros
geomeétricos de via acordes a los de la norma NFI via 001 para conseguir una circulacidon segura de los

trenes.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 26/07/2013

El area de mantenimiento, una vez retirado el material, procedid al restablecimiento geométrico de los
parametros de via, esa misma noche. Ademas, en la semana del 16 de enero de 2012 continuaron con
otras actuaciones de mantenimiento en todas las vias de esa zona para asegurar unas condiciones

adecuadas.

Destinatario final Feve (Adif RAM)

Recomendacion de la CIAF:

05/12-2 Analizar la viabilidad de proceder al saneo y mejora de la superestructura de la via en la zona del

descarrilamiento, con el fin de evitar deformaciones prematuras.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 26/07/2013

Alo largo del afio 2012 se ha realizado un proyecto que se ha incluido en el plan de inversiones de 2013 de
la RAM con el objetivo de eliminar la causa raiz de este incidente, se licitard en el segundo semestre de

2013. El plazo de ejecucién es de dos meses una vez sea adjudicado.

Destinatario final Feve (Adif RAM)

Recomendacion de la CIAF:

05/12-3 Cuando se realicen labores de auscultacion de via y se detecten zonas con valores de parametros
fuera de tolerancia, siendo ésta significativa, actuar de una forma inmediata sobre dichas zonas del

trazado realizando labores de mantenimiento.

® RAM: red de ancho métrico. Desde el 1 de enero de 2013, Feve ha quedado extinguida. De esta manera, la
infraestructura queda en manos de Adif y la prestacidn del servicio en manos de Renfe Operadora.



Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicaciéon: 26/07/2013

En la red de ancho métrico se realizan dos auscultaciones al afio a toda la red, que sirven de base para la
toma de decisidn y priorizacidn de las actuaciones de mantenimiento durante el afio. Concretamente, las
fechas en las que se realizaron las dos ultimas auscultaciones en este punto fueron el 17/12/12 y

18/05/13.

Expediente 0007/12

Destinatario final Renfe Operadora

Recomendacion de la CIAF:

07/12-1 Analizar la viabilidad de prohibir el establecimiento de la velocidad prefijada cuando se circule con

marcha a la vista.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 14/05/2013

El estudio realizado ha puesto de relieve un uso inapropiado de la velocidad prefijada cuando se utiliza
incorrectamente, como sustitutivo del equipo de freno, mediante aplicaciones sucesivas de velocidades
prefijadas decrecientes, o durante la circulacién en condiciones de marcha en las que no exista una
velocidad de referencia constante.

Consecuentemente, con fecha 1 de febrero de 2013, se ha publicado el Aviso SC n2 37, que limita el uso de
la velocidad prefijada y prescribe la conducciéon manual en los siguientes casos:

*cuando se circule en condiciones de marcha a la vista

*durante la realizacion de maniobras

*en los itinerarios de salida e itinerarios de estacionamiento

*en las aproximaciones a sefiales en indicacién de parada

*cuando se circule con sefiales sucesivas en indicacién de anuncio de parada o anuncio de precaucién

El cumplimiento de esta norma se controla durante las actividades de inspeccion que se citan:
acompafiamientos en cabina y analisis de los registros de tren. Con la aplicacién de esta medida Renfe

Operadora considera cumplida la mencionada recomendacién.
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Expediente 0028/12

Destinatario final Feve (Renfe Operadora - SAM*)

Recomendacion de la CIAF:

28/12-1 Analizar la viabilidad de establecer un procedimiento sistematico para el seguimiento y evaluacién

del cumplimiento de las velocidades mdaximas por parte del personal de conduccion.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 10/04/2013

Es de resefar que el suceso ocurrid en la extinta Feve. A partir del 1 de enero de 2013 se viene trabajando
en la aplicacién del protocolo establecido en el Sistema de Gestién de la Seguridad de Renfe Operadora
para sucesos causados por fallo humano en la conduccidn, siendo de aplicacion, a este caso concreto, los
siguientes documentos del SGS:

-Procedimiento General de Inspeccidn

-Resolucién Circular n21

-Procedimiento Especifico de Control de registradores de seguridad

-Plan Anual de Seguridad

Como resultado de la aplicacion de los mencionados documentos, el Plan Anual de Seguridad contempla la
realizacién, durante el afio 2013, de 500 controles de registros de velocidad al personal de conduccion de
la Red de Ancho Métrico, de forma que, al menos, cada maquinista infractor sea inspeccionado dos veces
al afo. Ademas, se van a realizar 150 acompafiamientos en cabina de trenes regulares y 50 en maniobras,

durante los cuales se instruira al personal sobre los riesgos derivados del exceso de velocidad.

* SAM: servicio de ancho métrico. Desde el 1 de enero de 2013, Feve ha quedado extinguida. De esta manera, la
infraestructura queda en manos de Adif y la prestacidn del servicio en mando de Renfe Operadora.



Expediente 0034/12

Destinatario final Feve (Renfe Operadora — SAM®)

Recomendacion de la CIAF:

34/12-1 En la formacién impartida al personal de conduccién incidir en las actitudes y comportamientos
que son fuente de riesgos para la circulacién, insistiendo en el estricto cumplimiento del Reglamento de

Circulacion de Trenes y del Reglamento de Sefiales de Feve.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 11/04/2013

Es de resefiar que el suceso ocurrid en la extinta Feve. A partir del 1 de enero de 2013, se viene trabajando
en la aplicacién del protocolo establecido en el sistema de Gestion de Seguridad de Renfe Operadora para
sucesos causados por fallo humano en la conduccién. Con caracter general, este protocolo aplica a los
infractores las siguientes medidas: retirada del servicio; control de alcoholemia y drogadiccion;
reconocimiento psicofisico en un Centro Médico homologado; elaboracién de un programa individualizado
en el Centro de Formacién homologado de Renfe, que incluye: paso por simulador, reciclaje formativo y
acompafamientos en cabina con tutor; reincorporacién al servicio superadas las pruebas psicofisicas y con
el informe de evaluacién favorable; seguimiento periddico del comportamiento en la conduccidn por parte
del tutor.

Ademas de las medidas mencionadas, cada suceso es objeto de analisis por la Oficina dedicada a la gestion
del fallo humano, que tiene por misién la identificacion de las causas del fallo en la conduccién y la
aplicacién de las medidas preventivas adecuadas. En el campo especifico de la Formacion debe
mencionarse que el itinerario aplicado en los reciclajes formativos incluye un mddulo disefiado por la
Direccién de Seguridad en la Circulacién, modulo en el que se aborda el analisis de los riesgos de
conduccién mas frecuentes junto con las recomendaciones para evitar dichos riesgos. Por ultimo, en
cuanto a las medidas de mitigacion implantadas, indicar que el Plan de Seguridad Anual incluye
acompafiamientos en cabina y andlisis de registros de tren para detectar practicas inadecuadas en la

conduccién

®> SAM: servicio de ancho métrico. Desde el 1 de enero de 2013, Feve ha quedado extinguida. De esta manera, la
infraestructura queda en manos de Adif y la prestacion del servicio en mando de Renfe Operadora.
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Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 05/06/2013

En contestacion a la peticion de informacidn sobre las actuaciones que esta compaiiia viene aplicando con
motivo de los rebases de sefial registrados en la estacidén de Astillero (expedientes 0050/11 y 0034/12)
perteneciente a la red de ancho métrico, facilitamos el detalle de las acciones emprendidas para dar
cumplimiento a las recomendaciones formuladas:

*Recomendar al personal de conduccion de Santander, a través de los jefes de maquinistas y del personal
de seguridad, la necesidad de extremar la atencidon a la indicacion de las sefiales de Astillero,
especialmente en los itinerarios de salida, lado Bilbao.

*Asesorar al personal de conduccién de Santander, a través de los jefes de maquinistas y del personal de
seguridad, sobre la forma de aplicar la Consigna C43/2011.

*Verificar, a través de acompafiamientos en cabina y anadlisis de registros de tren, que se cumple la
recomendacion formulada y que se aplica adecuadamente la Consigna C43/2011.

*De cara a la emisidon de nuevas habilitaciones de linea y a los reciclajes de los titulos habilitantes,
inclusion de la estacidon de Astillero como punto relevante en los itinerarios formativos exigidos a los
maquinistas.

Es necesario precisar que la respuesta facilitada en nuestro escrito de once de abril se circunscribia a la
recomendacidn generalista formulada por la Comisidn de Investigacién de accidentes ferroviarios (CIAF):
“En la formacion impartida al personal de conduccion incidir en las actitudes y comportamientos que son
fuente de riesgo para la circulacion, insistiendo en el estricto cumplimiento del Reglamento General de
Circulacion de trenes y de sefales de Feve).Renfe Operadora comparte el criterio expuesto por esa
Direccidon General sobre la estacion de Astillero y por dicha razén insiste en que se adopten, ademas de las
medidas emprendidas por Renfe, todas aquellas medidas preventivas que ayuden a mitigar el riesgo de
rebase y, en concreto, la segunda recomendacién formulada por la CIAF (“Estudiar la posibilidad de dotar a
la sefial de salida S1/1L de baliza previa de ASFA”).Dada la limitada visibilidad de la sefial rebasada, es
importante anticipar al maquinista la orden de la sefial a través de la lectura de una baliza previa. En

opinién de nuestros técnicos es factible la instalacién de la mencionada baliza.




Expediente 0050/12

Destinatario final Renfe Operadora

Recomendacion de la CIAF:

50/12-1 Definir en las instrucciones de mantenimiento cdmo se debe realizar la operacién de engrase de
los pitones de enclavamiento a fin de que sea efectiva. Para garantizar la operacién por parte del
mantenedor se formara a los operarios que la van a realizar y se efectuaran comprobaciones aleatorias de

su adecuada ejecucién.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 03/06/2013

* Se ha modificado el registro de inspeccién del eje BRAVA que se usa en las operaciones de
mantenimiento, afladiendo una operacidn final en las secuencias de trabajos, con el fin de comprobar el
correcto engrase de pitones y casquillos.

* Se ha informado y formado a los operarios de mantenimiento sobre el alcance y consistencia de la nueva
operacion a realizar.

* Ambas medidas resultan de la aplicacion de un nuevo procedimiento de inspeccion de los pitones,
elaborado conforme a las recomendaciones recibidas, y que esta vigente desde comienzos de agosto de
2012.

* Todos los vehiculos han sido revisados conforme a lo indicado en el procedimiento citado y en todos los
casos el resultado ha sido que el engrase era correcto.

* Durante las comprobaciones y verificaciones por parte de los responsables de la ejecucién de los

trabajos en los talleres, no se ha encontrado ninguna anomalia en la realizacion de los mismos.

Destinatario final Renfe Operadora

Recomendacion de la CIAF:

50/12-2 Solicitar al tecnélogo el estudio de la aplicacidn de otros tipos de materiales al piton y al casquillo

gue disminuyan el desgaste y las necesidades de engrase.

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 03/06/2013

* El fabricante CAF ha estudiado el empleo de otros materiales para mejorar el engrase de casquillos y
pitones y facilitar, de este modo, la actuacion del mecanismo de enclavamiento de los ejes. Debido a los
resultados negativos obtenidos, se ha desechado este tipo de solucién.

* Se ha aprobado una modificacion de la caja-soporte que permitira, una vez implantada, la inspeccidn

visual, el engrase, y, en su caso, la sustitucidén de los pitones, sin necesidad de desmontar el eje.
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