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1 - INTRODUCCION

1.1. Objeto y ambito

La Comisién de Investigacion de Accidentes Ferroviarios (CIAF) presenta su memoria anual (la séptima
desde su constitucion y la décima desde que la Directiva Europea de Seguridad 49/2004/CE lo
estableciera) cumpliendo la obligacidn 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 accidentabilidad ferroviaria de nuestro pais.

Atendiendo a la entrada en vigor en marzo de 2014 de la Ley 1/2014, de 28 de febrero, para la
proteccion de los trabajadores a tiempo parcial y otras medidas urgentes en el orden econémico
y social, el presente documento se redacta dentro del plazo que se establece en el articulo 2 por el
que se modifica la Ley 39/2003 del Sector Ferroviario introduciendo en ésta la Disposicion
adicional undécima que contempla: “La Comision, dentro del primer semestre del afio, elaborard
una memoria en la que dard cuenta de las investigaciones realizadas el ano anterior, de las
recomendaciones de seguridad publicadas, asi como la informacion recibida en torno al estado de
implantacion de las medidas adoptadas de acuerdo con las recomendaciones emitidas con
anterioridad. La memoria se remitird anualmente al Ministerio de Fomento para su traslado a las

Comisiones competentes del Congreso de los Diputados y del Senado.”

Esta memoria recoge, por un lado, los sucesos que durante 2014" han tenido lugar en la Red
Ferroviaria de Interés General (RFIG) y que, tras ser notificados (73) a la CIAF, ésta ha decidido
investigar (14) y, por otro, el resumen (conclusiones y recomendaciones) de las investigaciones ya
concluidas® a 30 de junio de 2015 (14 de 2013 y 5 de 2014).Respecto a los sucesos ocurridos en

anos anteriores, sus investigaciones estan concluidas y se recogen en memorias ya editadas.

Asi pues desde la publicacion de la anterior memoria - junio de 2014 - hasta la publicacién de la
actual - junio de 2015 - se ha cerrado la investigacion de los 14 sucesos pendientes (6 accidentes y
8 incidentes) de los 23 decididos investigar en 2013 y 5 (3 accidentes y 2 incidentes) de los 14 que

en 2014 se ha decidido su investigacion.

Finalmente, se presenta un resumen de las recomendaciones que la autoridad nacional considera

implantadas con las medidas adoptadas por los destinatarios finales y también se recogen las

! Apartado 4.2

2 Apartados 4.3y 4.4



medidas adoptadas en relacién a las recomendaciones formuladas por la CIAF que la Autoridad
Nacional de Seguridad ha trasladado a la Comisidon durante el periodo que comprende esta

memoria (30 de junio de 2014 a 30 de junio de 2015).

1.2. Legislacion que afecta a la actividad de la Comisidn de Investigacion de Accidentes
Ferroviarios

La Comision de Investigacion de accidentes ferroviarios (CIAF) fue creada en 2007, cumpliéndose
lo establecido en el Titulo 11l 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). Este
reglamento supuso la culminacién del proceso de transicién normativa en el sector ferroviario -
iniciado con la promulgacion de la Ley del Sector Ferroviario (Ley 39/2003, de 17 de noviembre, BOE
ne 276, de 18 de noviembre) y el reglamento que la desarrollaba (R.D. 2387/2004, de 30 de
diciembre, BOE n2 315, de 31 de diciembre) — ya que transpuso la Directiva 49/2004/CE4 sobre la
seguridad de los ferrocarriles comunitarios, y derogé el texto relativo a la investigacion de

accidentes que recogia el citado Reglamento del Sector Ferroviario.

En 2014 un nuevo proceso se ha iniciado con la promulgacién de varias normas que definen y
delimitan con mas precisidn el papel de algunos de los actores del sector ferroviario nacional: el

organismo de investigacion de accidentes y el organismo regulador de la seguridad.

Primero con la Ley 1/2014, de 28 de febrero, para la proteccion de los trabajadores a tiempo
parcial y otras medidas urgentes en el orden econémico y social, que modifica la Ley del Sector

Ferroviario, introduciendo en ella dos disposiciones que afectan al funcionamiento de la CIAF:

— Disposicion adicional undécima, relativa a la composicion, funcionamiento y régimen

juridico de la Comisidn de Investigacion de accidentes ferroviarios.

— Disposicidn transitoria octava relativa a la renovacion de la CIAF.

3 Este reglamento ha sufrido modificaciones parciales mediante el Real Decreto 918/2010, de 16 de julio; el Real Decreto 641/2011,
de 9 de mayo; el Real Decreto 776/2011, de 3 de junio; el Real Decreto 623/2014, de 18 de julio y el Real Decreto 664/2015, de 17
de julio.

* Modificada por la Directiva 2014/88/UE de la Comision de 9 de julio de 2014 en lo que se refiere a los indicadores comunes de
seguridad y a los métodos comunes de célculo de los costes de los accidentes (publicado en el DOUE, L201/9). 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.



Como cambios significativos introducidos por estas disposiciones esta la aparicién de la figura de
Vicepresidente y la participacién del Congreso de los Diputados en el nombramiento del
Presidente y de los Vocales quienes, ademas, serdn nombrados por un periodo de seis afios sin

posibilidad de reeleccion.

En segundo lugar, la aprobacion del Real Decreto 623/2014, de 18 de julio, por el que se regula la
investigacion de los accidentes e incidentes ferroviarios y la Comision de Investigacion de
Accidentes Ferroviarios (BOE n2 175, de 19 de julio) ha supuesto la derogacién del Titulo Il del
reglamento sobre seguridad por el que se regulaba la investigacion de los accidentes e incidentes
ferroviarios, convirtiéndose de esta manera en la norma que regula en exclusiva el funcionamiento

de la Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios.

Este real decreto ha introducido algunos cambios que actualizan y concretan el procedimiento de
investigacion y perfilan de un modo mas explicito las funciones de los distintos actores que
conforman la CIAF. Asi mismo, recoge lo establecido en la Ley 1/2014, ya mencionada, reforzando
la independencia de este érgano colegiado mediante la participacion del Congreso de los
Diputados en el nombramiento del Presidente y Vocales o la creacién de la figura de
Vicepresidente. Por otra parte, con el fin de hacer mas abierta la investigacion, esta norma introduce
la apertura de un plazo para que las partes interesadas puedan realizar observaciones sobre los hechos

e indagaciones recogidas en la propuesta de informe técnico.

Por ultimo, el Real Decreto 1072/2014, de 19 de diciembre, por el que se crea la Agencia Estatal
de Seguridad Ferroviaria y se aprueba su Estatuto (BOE n2 309, de 23 de diciembre) ha supuesto
la creacién formal de un organismo que asume las funciones que la Direccion General de
Ferrocarriles venia desempefiando como autoridad nacional responsable de la seguridad

ferroviaria, en base a lo establecido en la Directiva de Seguridad 49/2004/CE.

Finalizar esta seccion recordando el Real Decreto- ley 22/2012, de 20 de julio, por el que se
adoptan medidas en materia de infraestructuras y servicios ferroviarios que, entre otros aspectos,
modifica la Ley del Sector Ferroviario destacando la supresién de la Entidad Publica Empresarial
Ferrocarriles Espafioles de Via Estrecha (FEVE), distribuyendo sus bienes y personal entre Adif y
Renfe Operadora a partir del 1 de enero de 2013. Asi pues, desde esta fecha Adif gestiona la red

de ancho métrico (RAM) y Renfe Operadora presta los servicios en esta red (SAM).



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

En base a lo dispuesto en el articulo 4.4 del real decreto que regula la investigacion de accidentes
(R.D. 623/2014), la finalidad de la investigacion de los accidentes e incidentes ferroviarios es
determinar las causas de éstos y esclarecer las circunstancias en las que se producen formulando,
en su caso, las recomendaciones de seguridad oportunas con el fin de mejorar la prevencion de

accidentes incrementando la seguridad en el transporte ferroviario.

Esta investigacion en ninglin caso se ocupa de determinar la culpa o responsabilidad y es

independiente de cualquier investigacion judicial.

Cuando la CIAF inicid su actividad como organismo de investigacion de accidentes e incidentes
ferroviarios, y atendiendo a la clasificacion que de estos sucesos se hacia hasta ese momento en la
legislacién espafola, se continud investigando aquellos accidentes que provocaban al menos una
victima mortal. Sin embargo, en base a la experiencia adquirida y apoyandose en las nuevas
definiciones de accidentes e incidentes que el Reglamento sobre seguridad recogia (R.D.
810/2007), la Comisién fue perfilando su filosofia para decidir la investigacion de los sucesos
ferroviarios, dejando de lado aquellos de los que no se pudieran extraer ensefanzas para la
mejora de la seguridad ferroviaria, con independencia de su siniestralidad, como es el caso de

muchos sucesos en los que el comportamiento inadecuado de terceros es la causa de éstos.

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.

Tras siete anos como responsable nacional de la investigacion de los accidentes e incidentes
ferroviarios, la CIAF ha consolidado su tendencia de los ultimos afos, centrando en 2014 sus
investigaciones en los sucesos (accidentes e incidentes) cuyas causas tienen su origen en aspectos

ferroviarios y por tanto susceptibles de aportar lecciones para la mejora de la seguridad en el sector.



1.4. Actividades de la CIAF

1.4.1. Reuniones del Pleno

El Pleno de la CIAF durante 2014 ha celebrado once reuniones: una por mes, exceptuando agosto.

En estas reuniones se decide qué otros sucesos, ademds de los graves, se investigan de todos
aquellos notificados a la CIAF o de los que se ha tenido conocimiento en el periodo comprendido
entre dos reuniones consecutivas del Pleno. Ademas, los investigadores responsables elevan sus
informes técnicos sobre los sucesos investigados para que, si procede, el Pleno los apruebe vy
formule las recomendaciones de seguridad pertinentes, con el objeto de proponer medidas que
eviten que el suceso pueda repetirse. Tras su aprobacion el informe final se remite a las partes

interesadas, ademas de hacerse publico.

Igualmente en dichas sesiones se decide si es conveniente elaborar lo que se denomina “examen
preliminar”, que es un documento que sirve de base para determinar si un suceso se investiga o no.
En 2014 de los 14 sucesos a investigar en ninguno se decidid la elaboracion de un examen

preliminar.

El Pleno adopta resoluciones - por las que se aprueban los informes finales - y establece acuerdos
- bien para reflejar la decisién de investigar un suceso, bien para plantear cuestiones relacionadas
con la seguridad ferroviaria dirigidas a los actores del sector (administradores de la

infraestructura, empresas ferroviarias, la autoridad nacional de seguridad, otros organismos, etc.)

Durante el afio 2014 el Pleno ha emitido 87 acuerdos y 17 resoluciones. Con respecto a los
acuerdos, 84 se refieren a la toma de decisién de investigar o no y los otros tres versan sobre
distintas cuestiones dirigidas a la Direccion General de Ferrocarriles como autoridad responsable

de la seguridad ferroviaria.

Con respecto a las resoluciones, todas corresponden a informes finales aprobados de sucesos

investigados ocurridos en 2013.



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

La Comision forma parte de la red conformada por los organismos nacionales de investigacion
(NIB, en sus siglas en inglés) de los Estados de la Unidn Europea, creada en el seno de la Agencia
Europea del Ferrocarril (ERA, en sus siglas en inglés). La red NIB se relne periddicamente,
generalmente tres veces al afio, en las dependencias que la Agencia tiene en las ciudades
francesas de Lille y Valenciennes. Como integrante de este grupo, la CIAF asiste a todas las
reuniones que se celebran y puntualmente también acude a otras reuniones o grupos de trabajo

gue la red considera oportuno celebrar.

La red NIB, a través de las reuniones y de los trabajos que lleva a cabo, fomenta que la
investigacion de los accidentes e incidentes ferroviarios sea lo mds homogénea posible. Ademas,
orienta a sus integrantes para que los criterios establecidos por la Directiva de Seguridad

2004/49/CE sean aplicados por todos los paises miembros con principios uniformes.

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

de investigacidn europeos.

La CIAF ha acudido a las dos Unicas reuniones celebradas durante 2014 (abril y noviembre). En la
reunion que tuvo lugar en noviembre, la Comisidn realizdé una presentacidn sobre la investigacion

del accidente grave ocurrido en Santiago de Compostela el 24 de julio de 2013.

También, representada por personal de la CIAF, se ha participado como observador en el proceso
de evaluacidn voluntaria realizado al organismo investigador sueco. Esta evaluacién forma parte
de un programa desarrollado por la ERA cuyo fin es identificar los puntos fuertes y débiles del

organismo investigador y ayudar de esta manera a la mejora de su actividad.



2 — ORGANIZACION DE LA COMISION DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES FERROVIARIOS

La CIAF, constituida el 11 de diciembre de 2007, es un 6rgano colegiado especializado adscrito al
Ministerio de Fomento a través de su Subsecretaria y estd compuesto por el Presidente, el Pleno y

la Secretaria.

El Pleno, a su vez, estd compuesto por el Presidente y cinco Vocales, uno actuando como

Vicepresidente (tras la aprobacidon del R.D. 623/2014), 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.
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i
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La Comision cuenta, adscritos a la Secretaria, con dos investigadores responsables que se encargan

de realizar las investigaciones y elaborar los informes que se elevan al Pleno para su aprobacién.

La CIAF también se apoya en una estructura territorial de técnicos repartidos por la geografia
nacional que, a través de un acuerdo de encomienda, son facilitados por Ineco, consultora en
ingenieria del transporte. Estos técnicos estan a disposicidon permanente pero no tienen

dedicacion exclusiva.



3 - NORMATIVA APLICABLE PARA EL PROCESO INVESTIGADOR

La Comisidn, para llevar a cabo su labor, cuenta con una normativa especifica que sirve de base para
establecer la tipologia y las distintas etapas en la investigacion de un suceso recogida en dos
procedimientos que, estando aln vigentes en 2014, tendrdn que ser actualizados segun lo

establecido en el R.D. 623/2014.

“Procedimiento de investigacion técnica de los accidentes e incidentes ferroviarios” (octubre
2008): establece las pautas fundamentales y define el proceso para la investigacién de
accidentes e incidentes ferroviarios. Es de aplicacion a todos los sucesos excepto los causados

a personas por material rodante en movimiento (salvo los ocurridos en pasos a nivel).

—  “Procedimiento para la investigacion técnica de accidentes de personas producidos por
material rodante en movimiento” (mayo 2009): completa las pautas para la investigacién

definidas en el anterior procedimiento.

En el afio 2014 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 recogidas en el articulo 3 y en lo establecido en el articulo 7 del Real Decreto
por el que se regula la investigacion de accidentes e incidentes ferroviarios y la Comision de

Investigacion de Accidentes Ferroviarios (R.D. 623/2014, de 18 de julio). Dichas definiciones son:

“Accidente: todo 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 cinco o mds heridos graves o grandes dafios al material rodante, a la
infraestructura o al medio ambiente, y cualquier otro accidente similar, con un efecto evidente en
la normativa de seguridad ferroviaria o en la gestion de seguridad; por grandes dafios se
entenderdn dafios cuyo coste pueda evaluar inmediatamente el organismo de investigacion en al

menos un total de dos millones de euros.”

“Incidente: cualquier suceso, distinto de un accidente o un accidente grave, asociado a la
utilizacion y funcionamiento de los trenes o del material rodante y que afecte a la seguridad de la

circulacion.”

Articulo 7: “(...) A la hora de decidir la apertura o no de una investigacion se valorard, entre otras,

las siguientes cuestiones:

1.2 La importancia del accidente o incidente.

2.2 Sj forma parte de una serie de accidentes o incidentes con repercusion en el sistema en su conjunto.
3.2 Su repercusion en la seguridad ferroviaria.

4.2 La peticion de los administradores de la infraestructura, de las empresas ferroviarias o de la

autoridad responsable de la sequridad.”



4.2, Sucesos ocurridos en 2014 que se ha decidido investigar

4.2.1. Distribucidon por red y tipologia

De los 73 sucesos notificados durante el afo 2014 (47 accidentes, 12 incidentes, 10 suicidios y 4
sucesos que resultaron ser de orden publico), se ha decidido investigar 14: 13 ocurridos en la red
ferroviaria de ancho ibérico o estandar (9 accidentes y 4 incidentes) y 1 accidente en la red de

ancho métrico, lo que representa el 93% y el 7% respectivamente.

H Incidente

 Accidente

Adif (anchos: Adif (ancho
ibérico-estandar) métrico - RAM)

La clasificacion por tipologia y red figura en los siguientes cuadro y grafico:

Incidentes

. Operacion
Deformacion . .,
) circulacién Total Total (%)
de via .
incorrecta
1 1 13 93

Accidentes

A — Dafios a )
Colision Descarrilamiento Paso a nivel
persona
2 4 1 1 1

Conato de
colision

Adif (anchos: 2
ibérico-estandar)
Adif (ancho

1 1 7
métrico - RAM) 0 0 0 0 0 0 0
Total 2 5 1 1 1 2 1 1 14 100
Total (%) 14 36 7 7 7 14 7 7 100

Del total de estos sucesos, el 36% son accidentes por descarrilamiento, seguido de los accidentes
por colisiéon (14%) y de los incidentes de conato de colisién (14%). El resto de accidentes e

incidentes investigados suponen el 36% restante.
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Colisién Descarrilamiento Conato de colisién

Operacién circulacion
incorrecta

Dafios a
persona

Paso a nivel Incendio Deformacién

de via

O Adif (anchos: ibérico-estdndar) mAdif (ancho métrico - RAM)

En los sucesos de 2014 cuya investigacion ya ha sido concluida a 30 de junio de 2015 (5), en el 80%
(4) resultaron determinantes aspectos relacionados con el sistema ferroviario. A falta de cerrar el
resto de las investigaciones en curso (9) y tras un analisis inicial de éstas, puede adelantarse que
ninguno de ellos tiene su origen en la actuacion de terceros. Asi pues, en el 93% de los sucesos (13)

la causa se encuentra en el sistema ferroviario.

4.2.2. Distribucion mensual

La media mensual de los sucesos objeto de investigacién ha sido de 1,2 rompiendo la tendencia de
los ultimos ejercicios (una media de 2), al reducirse el nimero de sucesos investigados con

respecto a afios anteriores.

Dicha disminucién en el nimero de sucesos a investigar en 2014 se debe a la complejidad que la
investigacidn del accidente de Santiago de Compostela del 24 de julio de 2013 ha supuesto para
esta Comision. No obstante, esta circunstancia no ha motivado que se haya dejado de investigar

ningun suceso que por su naturaleza o gravedad se considerase de interés investigar.

11



DISTRIBUCION MENSUAL DE LOS ACCIDENTES E INCIDENTES INVESTIGADOS

Accidentes
IPOLOGIA ., .. DEL K] ) Conato de |Deformacion C?peraci.t?n
Colisién Descarrilamiento Paso a nivel ., ) circulacién
persona colisién de via incorrecta
Enero 1 1
Febrero 0
Marzo 0
Abril 1 1
Mayo 0
Junio 0
Julio 1 1 1 3
Agosto 1 1 1 3
Septiembre 1 1 1 3
Octubre 1 1
Noviembre 1 1 2
Diciembre 0
Total 2 5 1 1 1 2 1 1 14
< L @,\o ’b@o \;9& & & o{\\o \\}\o 0;«9 < \30@ & <&
< & < N v ,-eef‘(\ & & _ be@
&R & )
m Colision m Descarrilamiento m Dafios a persona
® Paso a nivel m Incendio m Conato de colision
m Deformacion de via m Operacion circulacion incorrecta
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4.2.3. Siniestralidad de los sucesos

En el total de sucesos (accidentes e incidentes) de 2014 objeto de investigacion se han

producido 2 victimas mortales y 3 heridos leves.

De este numero, una de las victimas mortales y uno de los heridos leves se produjeron en un
accidente en paso a nivel (apartado 4.3.2.3) y la otra victima mortal en un accidente por
arrollamiento de persona por material rodante (apartado 4.3.2.4). Los otros dos heridos leves se

produjeron en una colisidn de trenes (apartado 4.3.2.1).

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

Clasificacién Tipo Numero de| Victima | Herido | Herido | Victima | Herido | Herido Total Total HG| Total HL
sucesos | mortal | grave leve mortal | grave leve
Accidente Colision (trenes)
Colisién (obstaculo) 1 0 0 0
Descarrilamiento 5 0 0 0
Dafios a persona 1 1 1 0 0
Paso a nivel 1 1 1 1 0 1
Incendio 1 0 0 0
Total ACCIDENTE 10 2 0 3 0 0 0 2 0 3
Conato de colision 2 0 0 0
Incidente Deformacion de via 1 0 0 0
Operacion circulacion
. 1 0 0 0
incorrecta
Total INCIDENTE 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total GENERAL 14 2 0 3 0 0 0 2 0 3
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4.2.4. Tiempo medio de elaboracidn de los informes

Sélo han sido cinco los sucesos de 2014 cuya investigacion ha sido finalizada a fecha de 30 de junio
de 2015. En la tabla siguiente se muestran los meses que transcurren desde que se produce el
suceso hasta que se aprueba el informe final de su investigacion. El promedio es de 10 meses. De

las investigaciones realizadas, el 60% se ha llevado a cabo en un plazo igual o menor.

Afio 2014
---
s Colisién Descarrilamiento Total
persona colision de via

1
9 1 1
10 1 1
11 0
12 1 1 2
Total 1 1 1 1 1 5
Promedio 12 12 10 9 8 10

Por otro lado, con respecto a 2013, han sido catorce los sucesos cuya investigacion ha finalizado a
fecha de 30 de junio de 2015. En la tabla siguiente se muestran los meses que transcurren desde que
se produce el suceso hasta que se aprueba el informe final de su investigacion. El promedio es de 16
meses, plazo que viene justificado por la mayor dedicacién que ha precisado la investigacion del
accidente de Santiago de Compostela de 24 de julio de 2013. De las investigaciones realizadas, el

86% se ha llevado a cabo en un plazo igual o menor.

Afio 2013 | Accidente | Incidente
POLOGIA Conato de Componente | Itinerario mal
colision e vehiculo ispuesto

1
13 2 2
14 3 3
15 1 1 2
16 1 4
18 1 1
23 1 1
Total 1 5 6 1 1 14
Promedio 12 18 14 23 15 16

Asi pues, en total la duracién media de la elaboracidn de informes ha sido de 14 meses.
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4.2.5. Sucesos investigados
4.2.5.1. Examenes preliminares

Como apoyo a la toma de decisién, en algunos casos, la CIAF comenzé a realizar en 2010 un
analisis preliminar de los principales aspectos y circunstancias de determinados sucesos. Este
analisis se ha denominado Examen Preliminar, y se realiza con el fin de profundizar en las

circunstancias desencadenantes y valorar si su estudio aportard mejoras a la seguridad ferroviaria.

Estos examenes preliminares son realizados por la Secretaria de la CIAF y se presentan al Pleno
como base para decidir investigar un suceso en particular. No son tan exhaustivos como los
informes finales de los que si se investigan, pero profundizan en aspectos relevantes sin

formular recomendaciones.

Durante 2014 no se ha elaborado ningin examen preliminar.

4.2.5.2. Investigaciones formales

Ordenados por expediente se presentan los principales datos identificativos de cada uno de los

sucesos de 2014 decididos investigar y su distribucién geografica representada en un mapa.

G VICTIMA HERIDO HERIDO CLASIFICACION VEHICULO /
RED OPERADOR  EXP.N2  FECHA MUNICIPIO  PROVINCIA LINEA PK TIPO LUGAR ESTADO
MORTAL GRAVE LEVE SUCESO PEATON
RENFE y COLISION .
ADIF OPERADORA 0005/14 |23/01/2014 |Fuentebureba |Burgos 100 Madrid-Hendaya 422,950 ACCIDENTE (0BSTACULO) TREN ViA CERRADO
. 824 Santiago de Compostela-
ADIF COMSA RAIL 0026/14 |15/04/2014 |Soutomaior |Pontevedra |\ . - 17,896 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  TREN APARTADERO | CERRADO
ADIF RENFE 0034/14 |02/07/2014 |t Albacet 042 Bifurcacién Albacete- | 300 )5 INCIDENTE DEFORMACION DE TREN ViA CERRADO
OPERADORA e Alicante g via
RENFE . 110 Segovia-Villalba de o .
ADIF OPERADORA 0036/14 |11/07/2014 |Alpedrete Madrid Guadarrama 4,569 1 ACCIDENTE | DANOS APERSONA | PERSONA | ESTACION | CERRADO
ADIF RENFE 0037/14 |10/07/2014 |El Vendrell Tarragona |20 San Vicente de Calders- |\ o) INCIDENTE CONATO DE TREN ESTACION | CERRADO
OPERADORA endre 21M28ON3 | Hospitalet de Liobregat g COLISION
ADIF RENFE 0041/14 |06/08/2014 |Ballob; H 050 Madrid Puerta de Atocha o) (o) ACCIDENTE INCENDIO TREN ViA ABIERTO
OPERADORA aobar uesea - Limite Adif-TPFerro g
RENFE OPERACION
ADIF OPERADORA 0042/14 |11/08/2014 |Pancorbo Burgos 100 Madrid-Hendaya 437,284 INCIDENTE CIRCULACION TREN ESTACION | ABIERTO
INCORRECTA

RENFE 060 Bif.Cambiador Zaragoza-

ADIF OPERADORA 0044/14 |31/08/2014 |Zaragoza Zaragoza |Delicias - Cambiador 337,395 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  TREN ESTACION | ABIERTO
Zaragoza-Delicias

ADIF RENFE . . 770 Valdecilla La Marga- .
(v |OPERADORA |0051/14 |02/09/2014 |Rivadedeva |Asturias |03 451,557 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  TREN ViA ABIERTO
(sAM)
) TREN
Santa Maria d COLISION ]
ADIF TRANSFESARAIL [0052/14 |26/09/2014 | oo 'er'@ O€ lyparig 100 Madrid-Hendaya 73,900 2 | ACCIDENTE (LocomoTo| VA ABIERTO
la Alameda (TRENES)
RA AISLADA)
ADIF RENFE 0053/14 |26/09/2014 |Barcelon Barcelona  |200 Madrid-Barcelon 685,128 INCIDENTE CONATO DE TREN ESTACION | ABIERTO
OPERADORA arcelona elona ! 2 g COLISION
ADIF RENFE 0060/14 |09/11/2014 |Calaias Huelva 512 Zafra-Huelva Cargas 130,742 1 1 accioente | pasoaniver | VEHICULO ViA ABIERTO
OPERADORA 8 g AUTOMOVIL
ADIF TRANSFESARAIL |0061/14 |18/11/2014 |Tarragona Tarragona | 022 ABwa Clasif. Km272,0- 1 ) ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  TREN ESTACION | ABIERTO
Tarragona Classificacid
< 720 Intermodal Abando
ADIF TRACCIONRAIL  |0064/14 |11/10/2014 |Sestao Vizcaya 9,606 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  TREN APEADERO | ABIERTO

Indalecio Prieto-Santurtzi
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4.3. Analisis por tipologia de los sucesos de 2014

4.3.1. Accidente grave

Durante el afio 2014 no se ha producido ningun accidente grave.

4.3.2. Accidente

4.3.2.1. Colision

Se ha decidido investigar dos colisiones de las 12 notificadas, ocurridas durante el afio 2014: una
colisidn por alcance y otra con obstaculo, ambas en plena via.

La colisidn por alcance provocé heridas leves a los dos ocupantes de uno de los trenes.

A 30 de junio de 2015 se ha concluido la investigacion técnica del expediente 0005/14, cuya causa es
atribuible al sistema ferroviario por una aplicacién incorrecta del procedimiento. La investigacién

de este accidente ha dado lugar a una recomendacion.

Ne p

COLISION

) 0005/14 100 Madrid-Hendaya Burgos 422,950
(OBSTACULO)
ACCIDENTE ADIF :
COLISION 0052/14 100 Madrid-Hendaya Madrid 73,900
(TRENES)

A continuacion se presenta un resumen de ambos accidentes con sus datos basicos vy, del que ya

ha concluido su investigacién, la conclusién y la recomendacién que ha sido formulada.
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Expediente

0005/14

Linea Administrador Operador

23/01/2014 100 Madrid-Hendaya Adif el Plena via
Operadora

Resumen:

' En plena via, en el PK 422+950 de la linea
g »
/ Tw‘l 100 Hendaya a Madrid-Chamartin, entre

las estaciones de Calzada de Bureba y
‘ E’t'n/a_‘; ) Briviesca estaban programados trabajos

de mantenimiento en la via Il (sustitucion
de cupones de carril con soldadura
aluminotérmica), al amparo de |Ia
correspondiente acta semanal de trabajos.

/
4

El encargado de trabajos realiza la
peticion de la interrupcién de |la
circulacién por via Il al jefe del CTC de
Miranda de Ebro y éste se la concede
mediante el preceptivo telefonema, que queda anotado en el libro de bloqueo. Los
operarios inician su actividad en la via Il utilizando para los trabajos una plataforma
portaherramientas situada sobre la via.

Por su parte, el tren de viajeros 282 de la empresa ferroviaria Renfe Operadora, con
origen Irin y destino Vigo Guixar, venia circulando por via Il con normalidad. Tenia
dispuesto paso directo por la estacion de Calzada de Bureba (PK 428+280), por lo que
alcanza la sefial de entrada E2 (429+073) en indicacién de via libre a 67 km/h, y la sefial
de salida S2/2 (PK 428+021) también en verde a 81 km/h. Tras salir de la estacién de
Calzada de Bureba aumenta progresivamente la velocidad durante unos 4,7 kildémetros
hasta alcanzar la velocidad de 147 km/h (en el PK 423+331).

El maquinista reduce la velocidad al percatarse de la presencia en la via 2 de los
trabajadores y hace uso del silbato (segln su propia declaracién). Estos salen de la via, y
el maquinista ve sobre la misma una plataforma de trabajos, arrollandola en el PK
422+950 a la velocidad de 126 km/h, haciendo uso del freno de emergencia y quedando
detenido el tren en el PK 422+350.

A su vez, el encargado de trabajos declara que al ver que un tren se aproximaba
rapidamente por via 2, donde estaban trabajando, mandd retirarse al personal y realizo
sefiales de parada al maquinista del tren.

Como consecuencia del accidente no se ocasionan dafios personales.

Conclusion:

El accidente se produce por fallo humano del personal de circulacion (jefe del CTC de
Miranda de Ebro) al realizar una operacion de circulacion incorrecta. Por equivocacion
éste bloqued la via | entre Calzada de Bureba y Briviesca en lugar de la via Il, que era la
realmente concedida por telefonema al encargado de trabajos.
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Destinatario final

Adif

Recomendacion

05/14-1 Se reitera la recomendacion 43/13-1: “Incluir dentro de la normativa de aplicacién a
los trabajos descritos en este informe, en especial en la Consigna C Experimental n2 58, el
uso obligatorio de protecciones mediante Utiles de cortocircuitado (en lineas con circuitos de
via eléctricos) y sefiales (en lineas sin circuitos de via eléctricos).”

Expediente

Administrador

Operador

0052/14

26/09/2014 | 100 Madrid-Hendaya

Adif

Transfesa Rail Plena via

Resumen:

Una locomotora aislada de Transfesa
Rail colisiona por alcance con un tren
de mercancias de Continental Rail a la
altura del PK 73+900 de la linea 100
Madrid — Hendaya, entre las
estaciones de Santa Maria de Ia
Alameda y Las Navas del Marqués
(Avila). La locomotora realizaba un
servicio de socorro al citado tren de
mercancias, que se encontraba
estacionado detras de otro que unas
horas antes habia sufrido un conato
de incendio.

coLISIGN

P.K. 724885

El maquinista de la locomotora y el agente en practicas que lo acompafnaba resultan

heridos leves.

Conclusion:

Suceso aun en fase de investigacion.
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4.3.2.2. Descarrilamiento

Se ha decidido investigar cinco descarrilamientos de los nueve notificados ocurridos durante el

afio 2014, uno de ellos producido en la red de ancho métrico. Todos menos unos tuvieron lugar en

apeadero o estacidn y ninguno produjo dafios personales.

A 30 de junio de 2015, se ha concluido la investigacidn técnica del expediente 0026/14 cuya causa es

atribuible al sistema ferroviario (por fallo combinado de material rodante y de infraestructura). La

investigacion de este accidente ha dado lugar a una recomendacién.

N¢ a

0026/14
0044/14
ADIF
ACCIDENTE DESCARRILAMIENTO |0061/14
0064/14
ADIF (RAM) 0051/14

824 Santiago de Compostela-

060 Bif.Cambiador Zaragoza-Delicias -
Cambiador Zaragoza-Delicias

622 Aguja Clasif. Km 272,0 - Tarragona

720 Intermodal Abando Indalecio
Prieto-Santurtzi

770 Valdecilla La Marga-Oviedo

17,896

337,395

0,571

9,606

451,557

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

basicos y, del que ya ha sido concluida su investigacion, la conclusiéon y la recomendacion que

ha sido formulada.
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Expediente Linea Administrador Operador

824 Santiago de
0026/14 15/04/2014 Compostela- Adif Comsa Rail Apartadero
Redondela

El tren de mercancias 88828 de la empresa
ferroviaria Comsa Rail Transport [procedente
de Valenca do Minho (Portugal) y con destino
A Corufia San Diego, compuesto por una
locomotora y por 13 vagones (plataformas
PMMC) que circulaban vacios] descarrila a 3
metros de la punta de la aguja del hilo n2 3
del cambio n? 6 de la Bifurcacién Arcade,
situado en el PK 17+896 de la linea 824
Redondela de Galicia a Santiago de
Resumen: Compostela, al remontar una rueda izquierda
del segundo bogie del 72 vagdn, segun el
sentido de la marcha, provocando también el descarrilamiento del primer bogie del
vagon que circulaba a continuacion en el 82 lugar. La caida de las ruedas se produce entre
la aguja y la contraaguja, circulando descarrilados ambos bogies durante 932 m.

El maquinista nota una resistencia en la marcha y, al mirar por el espejo retrovisor, ve
una polvareda, haciendo inmediatamente uso del freno de emergencia y deteniendo el
tren. Seguidamente baja a reconocer la composicion y observa que los vagones de las
posiciones 72 y 82 estaban descarrilados.

No se producen victimas mortales ni heridos.

Se desconoce la causa del descarrilamiento. La hipdtesis mdas probable es la suma de
Conclusion: factores cuyo efecto sinérgico sobre la dindmica del vehiculo produjo su
descarrilamiento.

26/14-1 Considerando adecuadas las medidas adoptadas por Takargo y GMF vy
consistentes en:

e Modificacion de los planes de mantenimiento introduciendo una operacion a
los 18 meses en la que se comprueban los valores de los pardmetros de
rodadura. Ademas se implanta el uso de la plantilla de visitador en las
inspecciones VS.

Agencia Estatal
de Seguridad

Ferroviaria (AESF)
e Revision de los valores de los parametros de rodadura de todos los vagones

de la misma serie.

Se trasladan a la AESF para que analice la conveniencia de implantar medidas similares en
otras empresas mantenedoras.
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Expediente

Linea

060 Bif.Cambiador

Administrador Operador

Zaragoza-Delicias - Renfe Est.acién
0044/14 31/08/2014 - (cambiador de
Cambiador Zaragoza- Operadora
Delicias gnche)
T ———— ————— El tren de viajeros de larga
SN0 PELEAMIACORE marmaueascomae || distancia 632 de la empresa
ARG ferroviaria Renfe Operadora, al
efectuar su paso por el
cambiador de ancho de Zaragoza
Delicias de la linea 060
Bifurcacion Cambiador de
Zaragoza Delicias a Cambiador
Resumen: de Zaragoza Delicias, descarrila al
realizar el cambio de ancho.
El cambio de ancho de estandar
a ibérico se realiza correctamente por los 15 primeros ejes del tren 632 (rama 120004) pero
la rueda derecha del eje 16 no realiza su traslacién axial por agarrotamiento del
semiacoplamiento causado por una insuficiente lubricacion, al estar degradada la grasa por
existir deterioro de la junta. El tren 632 queda detenido en el cambiador de ancho con la
mencionada rueda descarrilada. No se producen victimas.
Conclusién: Suceso aun en fase de investigacion.

Expediente

Administrador Operador

0051/14

770 Valdecilla La

02/09/2014 Marga-Oviedo

Renfe

Adif (RAM) Operadora Plena Via

(SAM)

Resumen:

Un tren de mercancias de Renfe
Operadora descarrila parcialmente a
la altura del PK 4514557 de la linea de
la red de ancho métrico (RAM) 770
Valdecilla La Marga-Oviedo, entre la
estacion de Unquera y el apeadero de
Colombres, en el municipio de
Rivadedeva (Cantabria). No se
producen dafios personales.

Conclusion:

Suceso aun en fase de investigacion.
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Expediente Linea Administrador Operador

622 Aguja Clasif. Km
0061/14 18/11/2014 272,0 - Tarragona Adif Transfesa Rail Estacién
Classificacio

Un tren de mercancias de Transfesa

Rail (ocho vagones cargados con ;4 RIV \ |

mercancias peligrosas) descarrila 715"?4” A

parcialmente en la estacion de 7866271-50' A

Tarragona Classificacié, situada en £dcs ]

) . e B
Resumen: el PK 273+000 de la linea 622 Aguja WA . ol

Clasif. Km 272,0 - Tarragona
Classificacio.

No se produce la fuga de Ia
mercancia peligrosa.

Tampoco dafios personales.

Conclusién: Suceso aun en fase de investigacion.

Expediente Administrador Operador

720 Intermodal
0064/14 11/10/2014 Abando Indalecio Adif Traccion Rail Apeadero
Prieto-Santurtzi

Un tren de mercancias de Tracciona
Rail descarrila parcialmente en el PK
9+606 situado en la linea 720
Intermodal Abando Indalecio Prieto —
Santurtzi, en la estacién de Sestao
Resumen: (Vizcaya).

No se producen dafios personales.

Conclusién: Suceso aun en fase de investigacion.
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4.3.2.3. Accidente en paso a nivel

De los diez accidentes en paso a nivel notificados, ocurridos durante el afio 2014, seis se
produjeron en pasos a nivel de clase A; tres en pasos de clase C y uno de clase B. Siguiendo la
tendencia de los Ultimos afios, y dadas las caracteristicas y circunstancias que rodearon a todos ellos,
s6lo uno (de clase A) ha sido objeto de investigacion por la CIAF puesto que, en general, el

comportamiento de terceros ha sido determinante.

N2 .
TIPO EXPEDIENTE LINEA PROVINCIA n

ACCIDENTE ADIF PASO A NIVEL 0060/14 512 Zafra-Huelva Cargas Huelva 130,742

A continuacién se presenta el resumen con sus datos basicos, encontrandose a 30 de junio de

2015 en fase de investigacion.

Expediente Linea Administrador Operador

0060/14 09/11/2014 | ~°t2Zafra-Huelva Adif REIE Plena Via
Cargas Operadora

Un tren de viajeros de media distancia de
Renfe Operadora arrolla a un vehiculo de
carretera que cruza el paso a nivel, clase A,
situado en plena via en el PK 130+742 de la
linea 512 Zafra — Huelva, entre Gibraledn y

Resumen: Calafias (Huelva). Fallece uno de los dos
ocupantes (menor que acompafaba a su
padre, conductor del vehiculo). En las
proximidades, existe un paso superior.

Conclusién: Suceso aun en fase de investigacion.
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4.3.2.4. Daiios a personas causados por material rodante en movimiento

De los 15 sucesos notificados ocurridos durante el afio 2014, cinco ocurrieron en plena via y diez
en apeadero o estacion, de los cuales cinco tuvieron lugar en un paso entre andenes. Siguiendo la
tendencia de los Ultimos afios, y dadas las caracteristicas y circunstancias que rodearon a todos ellos,
s6lo uno ha sido objeto de investigacion por la CIAF puesto que, en general, el comportamiento de

terceros ha sido determinante.

El suceso tuvo lugar en el paso entre andenes de la estacion de Mataespesa de Alpedrete (Madrid)

y causo una victima mortal.

A 30 de junio de 2015, la investigacidn técnica de este accidente ha sido concluida. La causa tuvo

su origen en el cruce de las vias sin que la victima se percatara de la circulacién del tren.

Ne a
TIPO EXPEDIENTE LINEA PROVINCIA n

ACCIDENTE ADIF DANOS A 0036/14 110 Segovia-Villalba de

Madrid 4,569
PERSONAS Guadarrama

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

recomendaciones formuladas.

Expediente Administrador Operador
110 Segovia-Villalba . Renfe ‘2
0036/14 11/07/2014 de Guadarrama Adif Operadora Estacion

El tren 27141 de cercanias (linea C-8B)
de la empresa ferroviaria Renfe
Operadora, procedente de Madrid
Chamartin y con destino Cercedilla,
venia circulando con normalidad por
la via 1y se disponia a realizar parada
comercial en la estacion de
Mataespesa de Alpedrete (Madrid). Al
entrar en la estacién hizo uso del
silbato. Seguidamente el maquinista
ve a una menor subida en bicicleta
que cruzaba las vias desde via 1 a via 2
por el paso entre andenes existente frente al edificio de viajeros, situado en el PK 4+569
de la linea 110 Segovia a Villalba de Guadarrama. El maquinista hizo uso nuevamente del
silbato y del freno de emergencia sin poder evitar el arrollamiento. La menor resultd
muerta como consecuencia del arrollamiento.

Resumen:
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El accidente se produjo por la invasién del galibo de la via por la victima, al cruzar por el
paso entre andenes sin percatarse de la llegada del tren.

Destinatario final Recomendacion

Agencia Estatal
de Seguridad
Ferroviaria (AESF)

Conclusion:

36/14-1 Iniciar las gestiones encaminadas a la sustitucién del actual paso entre andenes
de la estacidn por un paso a distinto nivel.

Agencia Estatal 36/14-2 Mientras se mantenga el actual paso entre andenes, gestionar el refuerzo de la
de Seguridad sefializacion del mismo, colocando carteles que recuerden a los peatones la necesidad de
Ferroviaria (AESF) mirar y cerciorarse de que no se aproxima ningun tren.

Agencia Estatal
de Seguridad
Ferroviaria (AESF)

36/14-3 Impulsar la actividad del grupo de trabajo sobre la accidentabilidad en
estaciones de la AESF.

4.3.2.5. Incendio

De los sucesos ocurridos durante el afio 2014 se ha decidido investigar el Unico accidente por
incendio notificado. El suceso tuvo lugar en plena via, entre Ballobar y Valfarta (Huesca), cuando

un tren de viajeros se para por averia al sufrir un incendio en el motor. No se produjeron victimas.

Ne )
TIPO EXPEDIENTE LINEA PROVINCIA “
ACCIDENTE ADIF INCENDIO  0041/14 050 Madrid Puerta de Atocha - |, | 390,500
Limite Adif-TPFerro

A continuacién se presenta el resumen con sus datos basicos y, a 30 de junio de 2015, se

encuentra en fase de investigacion.
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Expediente Linea Administrador Operador

050 Madrid Puerta de
Renfe

0041/14 06/08/2014 | Atocha - Limite Adif- Adif Plena Via
TPEerro Operadora

Un tren de viajeros de larga distancia
de Renfe Operadora, se para en plena
via a la altura del PK 390+500 de la
linea 050 Madrid Puerta de Atocha -
Limite Adif-TPFerro, entre Ballobar y

Resumen: Valfarta (Huesca), al sufrir un incendio
en el motor. No se producen dafios
personales.

Conclusién: Suceso aun en fase de investigacion.

4.3.2.6. Otros accidentes

Ninguno de los cuatro accidentes notificados, ocurridos durante el afio 2014 y que no pertenecen
a ninguna de las tipologias analizadas en los anteriores apartados, se ha decidido investigar. Tres
de ellos fueron clasificados como sucesos de cardcter de orden publico y el cuarto fue un suceso

relativo a riesgos laborales.

4.3.3. Incidente

Se ha decidido investigar cuatro incidentes de los doce notificados ocurridos durante el afio 2014:
dos conatos de colision motivados por un rebase de sefal no autorizado, una operacién de
circulacién incorrecta y una deformacién de via. Todos menos éste ultimo ocurrieron en estacién y

ninguno produjo danos personales.

A 30 de junio de 2015, la investigacidn técnica de estos incidentes ha concluido en dos de ellos
(expedientes 0034/14 y 0037/14) y la causa de ambos es atribuible al sistema ferroviario (uno por
fallo de la infraestructura y otro por fallo humano). La investigacidon de estos dos incidentes ha

dado lugar a una recomendacion.
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N2 .
TiPO EXPEDIENTE LINEA PROVINCIA “

240 San Vicente de Calders-

0037/14 | . Tarragona 24,100
i L"Hospitalet de Llobregat
CONATO DE COLISION
0053/14 200 Madrid-Barcelona Barcelona 685,128
INCIDENTE ADIF
DEFORMACION DE ViA 0034/14 Zﬁ:ai'::rcac'on Albacete- Albacete 368,925

OPERACION CIRCULACION

0042/14 100 Madrid-Hendaya Burgos 437,284
INCORRECTA

A continuacidn se presenta de cada uno de estos incidentes un resumen con sus datos basicos
y, de los que ya ha sido concluida su investigacidn, la conclusiéon y la recomendacidn que ha

sido formulada.

4.3.3.1. Conato de colision

Expediente Administrador Operador
240 San Vicente de Renfe
0037/14 10/07/2014 Calders-L’'Hospitalet Adif Estacion
Operadora

de Llobregat

El tren de mercancias BAX80, de
Renfe Operadora, procedente de
Selgua  (Huesca) 'y destino
Barcelona Can Tunis, realiza su
entrada en la estaciéon de Sant
Vicen¢ de Calders por el lado
Torredembarra  con itinerario
establecido a via 2 y con la sefial
de entrada E2 en indicacién de
anuncio de parada y la S2/2 de
salida con la misma indicacién.
Mientras, el tren de viajeros 28026
[también de Renfe Operadora, con origen en la estacién de Sant V. de Calders y destino
L'Hospitalet de Llobregat] efectta su salida desde via 7 con itinerario establecido por via
3B vy, tras pasar por la aguja 17, realiza su paso por la aguja 3. A las 11:30 horas el tren
28026 ocupa el circuito de via CV269 y el tren BAX80 circula por los cambios 49, 47,41y
39 y se aproxima a la sefial S2/1B que luce en indicacidén de parada y precede a la aguja
17. Seguidamente, a las 11:30 horas, el tren BAX80 rebasa la baliza de pie de la seiial
S2/1B en indicacién de parada, a una velocidad de 22 km/h, y se produce la activacién del
freno de emergencia por parte del sistema ASFA.

Resumen:
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En el momento de producirse el rebase en el mismo sentido y precediéndolo, circula el
tren 28026 sin existir ninguna sefial que pudiera detener al tren BAX80. Se produce un
conato de colision entre ambos trenes. Finalmente el tren BAX80 quedd detenido sin
llegar a talonar la aguja 17. No se produjeron victimas ni dafios materiales.

Conclusion:

El incidente se produce por fallo humano del personal de conducciéon del tren de
mercancias BAX80 y mds concretamente por un error de percepcion de la indicacién de la
sefial, debido posiblemente a una falta de atencién en la conduccién, teniendo como
consecuencia el incumplimiento de la orden dada por la sefial S2/1B y el rebase indebido
de ésta, incumpliéndose los articulos 217.1 y 320.4 del Reglamento General de Circulacion.

Recomendacion

Considerando adecuadas las medidas adoptadas por Renfe Operadora, consistentes en:

e Aplicacion al maquinista de la Circular Operativa n? 1 de Presidencia.

e Otras acciones orientadas a la mejora de la gestidon del riesgo por fallo
humano en la conduccidn.

No se establecen recomendaciones.

Expediente

Administrador Operador

0053/14

26/09/2014 | 200 Madrid-Barcelona Adif e Estacién
Operadora

Resumen:

Un tren de viajeros de Renfe
Operadora rebasa la sefial de
salida S1/12 de la estacion de
Estacio de Franga (Barcelona)
de la linea 200 Madrid -
Barcelona. Esta situacion
provoca un conato de colision.
No se producen dafios
personales.

Conclusion:

Suceso aun en fase de investigacion.
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4.3.3.2. Deformacion de via

Expediente Linea Administrador Operador
042 Bifurcacion . Renfe ,
0034/14 02/07/2014 Albacete-Alicante Adif S EtE Plena via

En el PK 368+925 de la
linea de alta velocidad
042 Bif. Albacete -
Alicante, entre
Chinchilla 'y Bonete,
provincia de Albacete,
el tren de alta
velocidad 4100 de la
empresa ferroviaria
Renfe Operadora,
procedente de
Madrid-Atocha (origen
Gijon-Sanz Crespo) y con destino Alicante, circulando por via Il sufre la activacién del
frenado de urgencia del sistema ASFA, y queda detenido en el PK 370+000. El motivo fue
la rotura del captador ASFA debido al paso a velocidad elevada (200 km/h, segun
declaracion de su maquinista) por una zona de via inundada a causa de las lluvias
torrenciales localizadas sufridas en la zona. El maquinista informa a las 19:08 horas al CRC
de Albacete de la situacion y advierte de la existencia de acumulacién de agua y que
cruza las vias por el PK 369+000.

Resumen: Tras el tren 4100 circula el 5172, también de Renfe Operadora, con origen en Madrid

Puerta de Atocha y destino Alicante. El paso de ambos por la estacion de Chinchilla AV,
situada a 31,6 kildmetros del suceso, se realiza con una diferencia de 15 minutos. A las
19:24 horas el CRC se pone en comunicaciéon con el tren 5172, que se encuentra en
Chinchilla, y notifica mediante telefonema que circule con marcha a la vista y reconozca el
estado de la via al paso por el PK 369+000 por acumulacién de agua en la via.

El tren 5172 circula por via |, y reduce progresivamente su velocidad al aproximarse al
citado PK 369+000 hasta los 5 km/h. A las 19:40 horas el tren se encuentra en la zona
inundada y establece comunicacion con el CRC, indicando el maquinista que el agua se ha
llevado el balasto de las zonas laterales, pero no debajo de las traviesas aunque el agua
ya circula debajo de ellas, por lo que intenta salvar la zona inundada circulando a escasa
velocidad (3 km/h).Al paso de la cabeza tractora por el PK 368+925 se deforma la via
(principalmente su carril izquierdo, lado por donde accedia el agua a la plataforma) el
magquinista nota que la cabeza motriz se inclina y entonces aplica el freno del tren,
guedando éste detenido. Posteriormente, la cabeza tractora se sigue inclinando hacia el
exterior de la via, llegando a formar respecto al plano horizontal un éngulo de 70°, y
dos ruedas quedan sin contacto con el carril.

El maquinista ayudado por la tripulacién del tren traslada a los viajeros a los vagones de
cola y solicita al CRC la evacuacién del tren.
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El incidente se produce por fallo de la infraestructura, y mas concretamente por la
deformacién de la via al paso del tren, debido a la insuficiencia del sistema de drenaje
para recoger, evacuar y restituir la escorrentia de las lluvias torrenciales, localizadas e
Conclusion: imprevistas caidas en la zona del suceso, produciéndose la acumulacidn y corrientes de
agua capaces de arrastrar el balasto de la via | en donde confluian, de forma ortogonal
y con velocidad (por desnivel), las aguas de escorrentia de los margenes de la via y de
su plataforma.

34/14-1 Establecer un plan de vigilancia hasta la finalizacién de la totalidad de las obras
Adif Alta del “Proyecto de Emergencia de obras de refuerzo de la infraestructura de drenaje y
Velocidad restitucidon de la superestructura ferroviaria entre los PP.KK. 367+200 y 370+100 de la
linea Bifurcacion Albacete-Alicante”.

4.3.3.3. Operacion de circulacién incorrecta

Expediente Linea Administrador Operador
. i Renfe <
0042/14 11/08/2014 | 100 Madrid-Hendaya Adif Estacion
Operadora

Un tren de viajeros de media
distancia de Renfe Operadora
detiene su marcha en el PK 437+284
de la linea 100 Madrid — Hendaya, a la
entrada de la estacion de Pancorbo
(Burgos), después de que agentes de
infraestructura que se encontraban
trabajando en la zona presentaran al
maquinista una sefial de parada.
Devuelta la via, una vez finalizada
parte de los trabajos, no se informa
correctamente de la presencia de mas
agentes que siguen desarrollando
otros trabajos en la zona. No se producen dafios personales.

Resumen:

Conclusién: Suceso aun en fase de investigacion.
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4.4, Investigaciones concluidas de sucesos ocurridos en 2013

De los sucesos ocurridos durante el afio 2013 se decidid investigar 23 de ellos, cuyos datos y
analisis por tipologia se recogieron en la memoria anual 2013 publicada en junio de 2014. En dicha
memoria se incluia ademas la investigacion (resumen, conclusiones y recomendaciones) de nueve

de ellos ya que, a fecha de finalizacién de la misma, su investigacidn estaba ya concluida.

A 30 de junio de 2015, como se recoge en el apartado 1 de esta memoria, se ha concluido Ila

investigacion de los 14 sucesos restantes (6 accidentes y 8 incidentes) ocurridos en 2013.

El siguiente cuadro presenta los principales datos identificativos de cada uno de estos 14 sucesos

ordenados por numero de expediente:

o VICTIMA HERIDO HERIDO CLASIFICACION VEHICULO / RECOMENDACIO
RED OPERADOR  EXP.Ne  FECHA  MUNICIPIO  PROVINCIA LiNEA PK TIPO LUGAR  ESTADO
MORTAL GRAVE LEVE  SUCESO PEATON nes
ADIF RENFE 0018/13 |07/03/2013 Vianade Cega |Valladolid 100 Madrid-Hendaya 235,587 INCIDENTE CONATO DE ESTACION via CERRADO 0
OPERADORA & v . coLISION
ADIF RENFE 0027/13 |07/04/2013 Almodévar del Ciudad Real 010 Madrid Puerta de Atocha 257,000 INCIDENTE CO’\\A/ES:\(‘:E’{;E > ViA TUNEL CERRADO 0
OPERADORA Ccampo 2dReal | Sevilla santa Justa g .
(PERDIDA PUERTA)
ADIF RENFE 0042/13 |26/05/2013 | Sevill Sevill 400 Alcézar de San Juan- 570,580 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO ESTACION cTT CERRADO 1
OPERADORA evita evita cadiz ’
ADIF RENFE 0043/13 |04/06/2013 | Martorell Barcelona |0 52N Vicentede Calders- | o, INCIDENTE | | TINERARIO MAL ViA ViA CERRADO| 1
OPERADORA artore arcelona | ‘Yospitalet de Liobregat ¢ DISPUESTO

RENFE 060 Bif.Cambiador Zaragoza- CAMBIADOR

ADIF OPERADORA 0044/13 |06/06/2013 |Zaragoza Zaragoza ;):r\\acglzsu;c;erng::w 337,395 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO | ESTACION ANCHO CERRADO 1

ADIF TRANSFESARAIL |0048/13 |20/05/2013 |Almendralejo |Badajoz |516 Mérida-Los Rosales 25,564 ACCIDENTE | DESCARRILAMIENTO|  ViA via  |cerrapo| 1
ADIF RENFE 0052/13 |11/07/2013 |Uleida-Pirineus |Lérid 200 Madrid-Barcel 183,728 INCIDENTE CONATO DE ESTACION via  |cerrapo| 0
OPERADORA leida-Pirineus erida adrit arcelona ' COLISION
ADIF RENFE 0056/13 |14/08/2013 |Medinaceli |Sori 200 Madrid-Barcel 157,520 INCIDENTE CONATO DE ESTACION via  |cerrapo| 0
OPERADORA ledinaceli oria adrid-Barcelona ” COLISION
RENFE
ADIF OPERADORA |0060/13 |05/09/2013 |Requejad Cantabria |70 ValdecilalaMarga- | g o INCIDENTE CONATO DE via via CERRADO| 3
RAM equejaca AN oviedo ' COLISION
(sAM)
RENFE i ) . .
ADIF OptRADORA |0062/13 [12/08/2013 |salomo Tarragona | 200 Madrid-Barcelona 18,920 4 | ACCIDENTE |DESCARRILAMIENTO|  ViA via  |cerrapo| 1
RENFE 220 Lleida Pirineus- COLISION "
ADIF OptrapoRa |00B4/13 |20/09/2013 |Barcelona |Barcelona | RTINS 369,700 24| AcCIDENTE (TRENES) ESTACION via  |cerrapo| 0
PUESTO
RENFE ! /080 Madrid Chamartin- CONATO DE )
ADIF OptrapoRe |0066/13 |26/09/2013 |RioDuero |Valladolid | BOTERIEER 168,867 INCIDENTE oL BANAL'LZACIO via  |cerrapo| 1
ADIF RENFE 790 A Asuncié CONATO DE
OPERADORA 0068/13 |27/10/2013 |zalla Vizcaya ranguren-Asuncion 2,185 INCIDENTE ) ESTACION ViA CERRADO 0
RAM Universidad COLISION
(sAM)
ADIF RENFE 0069/13 |27/10/2013 |S2MANIRU g elong | 220 Lieida Pirineus- 361,098 3 | ACCIDENTE |DESCARRILAMIENTO| ESTACION ViA CERRADO| 1
OPERADORA Arenal arcelona 1| ‘Yospitalet de Liobregat ¢

A continuacién, dividido por su tipologia, se presenta para cada uno de estos sucesos un

resumen con los datos basicos, la conclusién alcanzada y las recomendaciones formuladas.

32



4.4.1. Accidente

4.4.1.1. Colision

Linea Administrador Operador

Expediente

0064/13

220 Lleida Pirineus-
Renfe

20/09/2013 L'Hospitalet de Adif Estacion
Operadora
Llobregat

Resumen:

En la estacion de Barcelona Sants
de la linea 220 Lleida Pirineus —
L'Hospitalet de Llobregat el tren
de viajeros de cercanias 28132
de Renfe Operadora, procedente
de Terrassa y destino Martorell,
se detiene en la via 7 de la
estacion  para realizar las
operaciones comerciales y el
relevo de los maquinistas. Por su
parte, el tren de viajeros de
cercanias 25706 de la misma
empresa, procedente de Calella y destino L'Hospitalet de Llobregat pasa por la sefial de
entrada E1 (PK 678+552) de la estacidon de Barcelona Sants en anuncio de parada, y a
continuacién con velocidad a 28 km/h por la sefial E9 (PK 678+098) que protege el acceso
alavia 7 en indicacién de rebase autorizado (con foco blanco a destellos), y con la misma
velocidad circula por via 7 que tiene un trazado en curva a la izquierda segun el sentido
de la marcha. El maquinista del tren 25706 se distrae para consultar el libro horario del
tren, segln su propia declaracién y, cuando se percata de la presencia del tren 28132
estacionado delante, acciona el freno a posicién de urgencia pero no puede impedir la

colisién por alcance. Como consecuencia descarrila el bogie de cabeza del tren 25706 y se
producen 24 heridos de caracter leve, entre ellos el maquinista.

Conclusion:

El accidente se produce por fallo humano del personal de conduccion del tren 25706,
concretamente por una falta de atencién en la conducciéon. Como consecuencia no se
cumplimentan correctamente las condiciones reglamentarias prescritas para el rebase
autorizado de la sefial E9, al incumplirse los articulos 218.1 y 141.2 del RGC. Como factor
coadyuvante que ha podido facilitar el suceso se apunta un incumplimiento
reglamentario del personal de conduccidn, ya que el tren circulaba con velocidad
prefijada, incumpliendo el Aviso SC n2 37 de la DSC de Renfe Operadora, que prescribe
conduccién manual en las circunstancias de este suceso (circular en condiciones de
marcha a la vista).

Considerando adecuadas las medidas adoptadas por Renfe Operadora, no se establecen
recomendaciones.
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4.4.1.2. Descarrilamiento

Expediente

0042/13

Linea

400 Alcazar de San

26/05/2013 Juan-Cadiz

Administrador

Adif

Operador

Renfe

Estacion
Operadora

Resumen:

La composicidon vacia del tren de
viajeros 39324 (ocho vehiculos), es
autorizada a realizar movimiento
con marcha de maniobra desde el
Centro de Tratamiento Técnico
(CTT) a la via 10 de la estacién de
Sevilla Santa Justa. La composicion
inicia el movimiento desde la sefial
S2/1C (rebase autorizado) y en su
recorrido para acceder a dicha via
pasa por diferentes desvios y en el
n? 18 descarrila de
bogies de los dos primeros coches -

los cuatro

ocho ejes - del automotor que circulaba en cola del tren, a la altura del PK 570+580 de la
linea 400 Alcazar de San Juan a Cadiz, en la aguja n2 18 de la citada estacidn.

Los vehiculos descarrilados invaden el galibo de la via contigua y éstos colisionan con la
cabeza motriz trasera del tren de viajeros 2135 que, circulando en ese momento en
sentido contrario por la via |, realizaba itinerario de salida desde la via 7 de la citada
estacidn con destino a Madrid Puerta de Atocha, procedente de Cadiz.

Conclusion:

Destinatario final

Adif

El accidente se produce por el fallo en la infraestructura, al encontrarse en estado
deficiente las sujeciones y las traviesas del desvio n? 18, lo que permitié que la via se

abriera al paso del tren.

Recomendacion

42/13-1 Hacer un plan de inspeccion especifico de los desvios situados en vias de acceso
a instalaciones ferroviarias que soporten un nimero elevado de circulaciones. Ante la
existencia de deficiencias de seguridad, actuar en consecuencia.
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Expediente Linea Administrador Operador
AV 060 Bif.Cambiador <2
Zaragoza-Delicias - . Renfe Est.aCIon
0044/13 06/06/2013 - Adif (cambiador de
Cambiador Zaragoza- Operadora
Delicias guchel

El tren de viajeros 533 de la

empresa ferroviaria Renfe

Operadora, procedente de Irun

y con destino Barcelona Sants,

compuesto por material CAF

venia circulando en doble

composicion (ramas 120.009

en cabeza y 120.005 en cola) y

se disponia a realizar el cambio

de ancho desde ancho ibérico

(1.668 mm) a ancho estandar

(1.435 mm) en el cambiador de

Zaragoza Delicias situado en el PK 337+395 de la linea 060 Bifurcacion Cambiador de
Resumen: Zaragoza Delicias a Cambiador de Zaragoza Delicias.

Cuando el tren realizaba la maniobra de cambio de ancho dentro de las instalaciones del

cambiador a una velocidad de entre 5 y 6 km/h, el personal de la instalacion avisa al

magquinista al percatarse de que la rueda izquierda del séptimo eje segun el sentido de la

marcha (perteneciente al cuarto bogie ubicado en el segundo coche) no habia realizado

correctamente el cambio de ancho quedando enclavada en ancho ibérico. El maquinista

hizo uso del freno de urgencia no pudiendo evitar que el tren descarrilara al perder la

rueda el plano de rodadura.

El tren quedd detenido con la rueda descarrilada fuera de la via a unos 40 centimetros

del carril y la rueda derecha del mismo eje dentro de la caja de la via, quedando el bogie

girado a la izquierda segun el sentido de la marcha.

No se produjeron heridos ni victimas mortales, pero si dafios en la rueda descarrilada y

en las instalaciones del cambiador del ancho.

El descarrilamiento se produce por fallo del material mdvil, concretamente del dispositivo

de cambio de ancho de la rueda izquierda descarrilada perteneciente al séptimo eje,
Conclusion: segun el sentido de la marcha, como consecuencia de la no apertura del cerrojo que

libera el mecanismo de bloqueo del cambio de ancho al encontrarse seccionados por
fatiga los tornillos de sujecion del soporte palanca de dicho cerrojo.

Renfe Operadora

44/13-1 Analizar la posibilidad de adelantar los plazos de implantacién de la medida
propuesta (“cordén de soldadura”).
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Expediente Linea Administrador Operador

516 Mérida-Los . Renfe ’
0048/13 20/05/2013 Rosales Adif Operadora Plena via

El tren de mercancias 83036, compuesto
por 2 locomotoras de la empresa
ferroviaria Renfe Operadora y 12 vagones
propiedad de Transfesa, procedente de
Badajoz y con destino a Huelva-Cargas,
pasa por la sefial de salida de Calamonte
(PK 6+500), en indicacién de via libre, a la
velocidad de 84 km/h y sigue circulando
con normalidad.

Seguidamente, entre Torremejia (PK
17+500) y Almendralejo (PK 29+600) se
produce el descarrilamiento (PK 25+564),
a la velocidad de 96 km/h, del vagén cisterna de mercancias peligrosas (vacio y sin
limpiar) que ocupaba el tercer lugar de la composicion.

Resumen:

El tren recorre 585 metros con el vagdn descarrilado hasta que se detiene por la acciéon
del maquinista sobre el freno al observar el descarrilamiento por el espejo retrovisor.

El vagdn descarrila de su bogie delantero, quedando éste girado hacia el lado derecho de
la via y con su primer eje con la rueda derecha fuera de la caja de la via y la rueda
izquierda dentro, y su segundo eje a la inversa: con la rueda derecha dentro y la rueda
izquierda fuera de la caja de la via.

La hipotesis mas probable de la causa del accidente es la existencia de defectos de
Conclusion: nivelacion, peralte y alabeo en las proximidades (a unos 15-20 m) del punto de
descarrilamiento.

48/13-1 Establecer procedimientos que aseguren la adopcidon de medidas de correccidn
de los defectos del estado de la via detectados y catalogados como de tratamiento
urgente. Hasta tanto, adoptar las medidas necesarias para evitar riesgos en las
circulaciones.

Adif
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Expediente Linea Administrador Operador

0062/13 12/08/2013 | 200 Madrid-Barcelona Adif Adif Plena via

Entre las estaciones de Salomé y Valls, en el PK
18+920 de la linea 200 Madrid Chamartin —
Estacion de Francia, estaban programados unos
trabajos de electrificacion que se realizaban
segin lo dispuesto en el acta semanal de
trabajos n2 33/2013 de la Subdireccion de
Operaciones Noreste de Adif. Los trabajos se
realizaban en régimen de interrupcidon de la
circulacion y al amparo del articulo 341 del
Reglamento General de Circulacidn.

Resumen: La vagoneta de electrificacidon perteneciente a
Adif, en la que viajaba el equipo de
electrificacion compuesto por cuatro personas, circulaba como tren SC507. Salid
alrededor de las 09:12 horas de la estacidn de Salomo en direccion a Valls, circulando con
normalidad, y a la altura del PK 18+920 [punto “0” del descarrilamiento] en plena via, los
ocupantes escucharon un ruido acompanado de un desplazamiento del vehiculo hacia la
izquierda segun el sentido de la marcha. El conductor de la vagoneta aplicé el freno a
fondo produciéndose la detencidn del vehiculo en el PK 18+850, recorriendo descarrilado

unos 70 metros.

Como consecuencia del descarrilamiento resultan heridos de caracter leve el conductor de
la vagoneta y los otros tres operarios que viajaban a bordo del vehiculo.

El descarrilamiento se produjo por fallo del material mévil, concretamente por la rotura
de la mangueta derecha del segundo eje, seguin el sentido de la marcha.

62/13-1 Estudiar la posibilidad de modificar los planes de mantenimiento de los vehiculos
similares al de este informe (vagonetas, dresinas, etc.), de forma que las operaciones de
desmontaje de cajas de grasa e inspecciones de los ejes mediante ultrasonidos y
magnetoscopia se realicen en un mayor nimero de intervenciones, sin limitarse sélo a las
de mayor nivel segun lo previsto en los planes de mantenimiento, con objeto de acortar
el tiempo entre las citadas intervenciones.

Conclusion:

Adif
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Expediente

Linea Administrador Operador

0069/13

220 Lleida Pirineus-
Renfe

27/10/2013 L’Hospitalet de Adif Operadora Estacion
Llobregat

Resumen:

En la estacidon de Sant Andreu Arenal
(Barcelona), de la linea 220 Lleida
Pirineus — L'Hospitalet de Llobregat,
debido a una averia por ocupacion del
circuito de la aguja numero 4 (CV A4),
las sefales E2 (entrada) y R2
(retroceso) lucian permanentemente
en indicacién de parada. El jefe del CTC
autorizaba mediante telefonemas el
rebase de estas sefiales a los trenes
afectados y ejecutaba los movimientos
de las agujas solicitados por los agentes
de mantenimiento para localizar la averia. El tren de viajeros de cercanias 28744 de Renfe
Operadora se aproxima a la estacién donde tiene parada prevista. Pasa por la seial
avanzada E’2, en anuncio de parada, y por la baliza previa de la seial de entrada E2
quedando detenido antes de la sefial E2 (indicacion de parada). El jefe del CTC autoriza al
maquinista el rebase de las sefiales E2 y R2, estando las agujas 4, 6 y 12 orientadas a via
directa, y el tren reanuda su marcha. Antes de estacionarse el tren en via 2, el jefe del CTC
actla sobre la aguja nimero 12, cambiando ésta su orientacion a via desviada (via 4), cuando
seguia pasando el tren por dicha aguja. Como consecuencia, seguidamente se produce el
descarrilamiento del tltimo coche que colisiona lateralmente con el andén de las vias 2/4
y se rompe la unién entre los dos ultimos coches de la composicidn, produciéndose la
rotura de las tuberias de freno y la consiguiente frenada de emergencia. Tres viajeros
resultan heridos leves.

Conclusion:

El accidente se produce por fallo humano del personal de circulacidn, al realizar por error
el accionamiento de la aguja n2 12 de la estacidon mientras estaba pasando el tren por
dicha aguja, siendo probablemente su intencién el accionar la aguja n2 4.

Dicho error puede ser debido a la carga de trabajo que el personal de circulacién
soportaba en ese momento, pues debia autorizar rebases a las circulaciones de cercanias
y a su vez colaborar con el personal de instalaciones en la reparacién de la averia
existente. No obstante el accionamiento de la aguja nimero 12 no fue procedente como
tampoco lo hubiera sido el de la aguja nimero 4, sin antes verificar la no ocupacién del
circuito de via A4. Se incumple el articulo numero 268.3 del RGC, que prohibe manejar
agujas a distancia cuando se encuentran vehiculos sobre ellas.

Adif

69/13-1 Insistir en los cursos de reciclaje al personal de circulacion del riesgo que
suponen las conductas no conformes a norma, aunque éstas tengan por finalidad el
intento de posibilitar la explotacion ferroviaria en condiciones degradadas.
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4.4.2. Incidente

4.4.2.1. Conato de colision

Expediente Linea Administrador Operador
0018/13 07/03/2013 | 100 Madrid-Hendaya Adif Renfe Apartadero
v Operadora P

El tren complementario
VB688 (material vacio) de
Renfe Operadora circulaba
por la via 2 en el trayecto
Valladolid Campo Grande a
Viana de Cega de la linea 100
Madrid - Hendaya. El tren
auscultador PD601 de Adif,
circulaba en sentido contrario
por el trayecto Valdestillas a
Viana de Cega banalizado por
via 2, al estar realizando

trabajos en la via 1 una vagoneta a la altura del cambio n2 5. Se pretendia apartar el tren

PD601 a la via 4 para realizar el cruce con el tren VB688.
Resumen:

El tren VB688 tenia problemas en uno de los motores y se habia producido una fuga de
gasoil (reparada por dos operarios que acompanaban el tren desde el taller de
Valladolid). Poco antes de la sefial avanzada E’2 de la estacion de Viana se vuelve a parar
el motor, el maquinista actia sobre el panel de control y lo arranca de nuevo.
Seguidamente el tren pasa por la sefial avanzada E’2 en anuncio de parada y continua la
marcha sin reducir la velocidad. Al llegar a la baliza previa de la sefial de entrada E2 se
activa el frenado de urgencia por el sistema ASFA (al superar la velocidad de control de
paso por la baliza) y rebasa las sefiales de entrada E2 y retroceso R2, que estaban en
indicacion de parada por encontrarse establecido itinerario de entrada hacia la via 4 para
el tren auscultador PD601. El tren VB688 se detiene en el PK 2354244, rebasando la sefial
E2 en 343 metros y quedando a 58 metros de un paso a nivel existente en la estacidn. El
tren VB688 finalmente queda detenido en la via 2 a una distancia de 226 metros del tren
PD601 estacionado frente a la sefial S1/4 de la via 4, produciéndose conato de colision
entre ambos trenes al hallarse la aguja A8 en posicidn invertida (de la via 2 a la via 4).

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido del tren VB688 (material vacio) de las
Conclusion: sefiales de entrada E2 y R2 (entrada y retroceso), en indicacién de parada, por
incumplimiento de las érdenes dadas por las sefiales al personal de conduccién.

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

Fecha Linea Administrador Operador

0052/13

11/07/2013 | 200 Madrid-Barcelona Adif el Estacion
Operadora

Resumen:

El tren de mercancias
80382 de Renfe Operadora
compuesto por 27 vagones
de los cuales cinco
transportaban mercancias
4 ; peligrosas, se disponia a
' - realizar su entrada hacia la
via 4 de la estacién de
Lleida Pirineus (Lleida) de
la linea 200 Madrid
Chamartin - Barcelona
Estacié de Franca.

MADRID

A la vez el tren regional 15626 Renfe Operadora (Rodalies), que estaba estacionado en la
via 6, tenia prescrita su salida a las 19:58 horas con destino a L'Hospitalet de Llobregat.

El jefe de circulacidn establecié itinerario de entrada a la via 4 hasta la sefial de salida
S2/4A para el tren 80382. Simultaneamente, establecié itinerario de salida desde la via 6
para el tren 15626. El tren 80382 hizo su entrada a la via 4 pasando por la sefial avanzada
1806 a una velocidad de 72 km/h y estando ésta en anuncio de parada. Seguidamente
pasa por la sefial de entrada E2 a 30 km/h también en anuncio de parada. Continua
circulando por la via 4 de la estacién y pasa por la sefial de salida interior S2/4 a una
velocidad de 28 km/h en anuncio de parada. En ese mismo instante, el tren 15626 se
encontraba realizando la salida de via 6 dirigiéndose hacia el escape formado por las
agujas 7/5. Entre tanto, el tren 80382 contintia su marcha por la via 4 a 30 km/h hasta la
sefial S2/4A que se encontraba en indicacidn de parada. A unos 115 metros de la sefal
S2/4A el maquinista del tren 80382 aplicé freno de urgencia produciéndose la frenada de
emergencia del tren. El tren 80382 rebasd la sefial S2/4A en rojo a una velocidad de 11
km/h, quedando finalmente detenido tras rebasar dicha sefial en 7 metros.

En el momento de producirse el rebase de la sefial S2/4A por el tren 80382, el tren 15626
se encontraba circulando por el escape formado por las agujas 7/5.

En concreto, la aguja 5 esta situada a unos 500 metros del punto de detencion del tren
80382 y en la misma trayectoria, produciéndose conato de colisidn.

No se produjeron dafios materiales ni personales.

Conclusion:

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido del tren de mercancias 80382 de la
sefial S2/4A, en indicacion de parada, por incumplimiento de la orden dada por la sefial al
personal de conduccidn.

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

0056/13 14/08/2013 | 200 Madrid-Barcelona Adif FOE Estacion
Operadora
El tren de media distancia ¥53 ’

17301 de Renfe Operadora,
procedente de Soria y
destino Madrid  tenia
establecido itinerario de
paso por via 1S de la
estacion de Torralba hacia
la via 1 de la linea 200
sentido Madrid.

Al tren de mercancias 81811
de la empresa ferroviaria ;
Renfe Operadora con origen M cceions |t

Castellbisbal y  destino

Resumen: Vicdlvaro Clasificacidn se le establecid itinerario de entrada a la estaciéon de Torralba desde
el lado Barcelona a via 1. Tras permanecer detenido ante la sefial de entrada E1 unos
minutos (mientras se le establecia dicho itinerario de entrada) ésta pasé a anuncio de
parada y la sefial de salida S1/1 continud en indicacidn de parada.

El tren 81811 reanuda la marcha desde la sefial de entrada E1 (en anuncio de parada) y
circula por la via 1 de la estacién a una velocidad de 40 km/h. Se aproxima a la sefial de
salida S1/1 en indicacion de parada y al pasar por la baliza de pie de la sefial se produce la
activacién del freno de emergencia por parte del sistema ASFA. Se produce el frenado de
emergencia del tren que rebasa indebidamente la S1/1 hasta su detencién a una distancia
de 48 metros.

Se produjo conato de colisidn entre ambas circulaciones al acceder a la via 1 en el mismo
sentido de circulaciéon y al no existir ninguna sefal ordenando parada entre los dos trenes.
La distancia entre el tren 17301 y el 81811 en el momento en que este Ultimo rebasé la
sefial $1/1 fue de 1873 metros. No se produjeron heridos ni victimas mortales.

El incidente tuvo su origen en el rebase indebido del tren 81811 de la sefial de salida
Conclusion: S1/1, en indicacién de parada, por incumplimiento de las drdenes dadas por las sefiales al
personal de conduccién.

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

AV 080 Madrid
0066/13 26/09/2013 | Chamartin-Valladolid Adif
Campo Grande

Renfe Puesto de
Operadora bloqueo

El tren de viajeros 4083 de Renfe Operadora
procedente de Madrid Chamartin y destino
Santander circula con normalidad por via |, con
itinerario establecido hasta la sefial E1 del
puesto de bloqueo (P.B.) de Rio Duero
(valladolid), de la linea AV 080 Madrid
Chamartin — Valladolid Campo Grande,
estando en indicacion de parada.

El tren 4076,de Renfe Operadora, circula en
sentido contrario por via Unica, con las sefiales
E’4 en anuncio de precaucién y la sefial E4 en
anuncio de parada e itinerario establecido de

Resumen:

paso a via Il en el P.B. de Rio Duero.

El tren 4083 pasa por la baliza previa de la sefial E'1 que se encuentra en indicacién de
anuncio de parada (que reconoce) a una velocidad de 155 km/h. Posteriormente el
maquinista aplica freno rapido a una velocidad de 149 km/h (después freno de urgencia),
pasando a una velocidad de 135 km/h por la baliza previa de la sefial E1. Seguidamente
se produce el rebase de dicha seiial, que se encuentra en indicacién de parada, a una
velocidad de 65 km/h y la detencidn a una distancia de 141 metros de ésta.

Como consecuencia del rebase, la sefial E'4 cambia a anuncio de parada y la seial E4 a
parada y el tren 4076, que circulaba por el circuito anterior a la primera (E’4), se detiene
ante la segunda (E4). Ambos trenes quedan enfrentados a una distancia de 959 metros.

El incidente se produce por fallo humano del personal de conduccidn del tren de viajeros
4083 y mas concretamente por una falta de atencién en la conduccidn, teniendo como
consecuencia el incumplimiento de las 6rdenes dadas por la sefiales y el rebase indebido
de la sefial E1 que indicaba parada.

Destinatario final Recomendacion

66/13-1 Analizar la viabilidad de introducir las modificaciones necesarias en el material
130 para que sea posible la transiciéon del ERTMS a ASFA Digital sin la necesidad de que se
efectle a tren parado. Extender, en su caso, esta recomendacion al resto de material que
pudiera presentar esta problematica.

Conclusion:

Renfe Operadora
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Expediente Linea Administrador Operador

. Renfe
0060/13 05/09/2013 770 Valdecilla La Adif (RAM) | Operadora Plena via
Marga-Oviedo (SAM)

El tren 6725, de Renfe Operadora,
procedente de Puente de San Miguel
y destino Santander, circulaba con
problemas eléctricos, quedando
detenido en la estacion de
Requejada. Alli se decidid que se
fusionara al tren 6727, de Renfe
Operadora, procedente de Puente de
San Miguel y destino Santander.
Ambos trenes contindan la marcha
fusionados y en mando multiple con
numero de tren 6725. Los problemas
continuaron, circulando sin poder
superar la velocidad de 20 km/h y produciéndose numerosas frenadas de emergencia y
activacion del sistema de arenado de ambos trenes. Unido a lo anterior los sistemas de
arenado de los dos trenes acoplados eyectaron un volumen de arena excesivo.

El tren 6923 de Renfe Operadora, también con origen en Puente de San Miguel y con
Resumen: destino Santander, circulaba a continuacion del tren 6725 (UT 3811 y UT 3808). Al llegar a
la sefal intermedia B5192 (PK 519+252) del tramo entre Mogro (PK 516+702) y Bezana
(PK 522+207), el tren 6923 se detuvo ante ella al estar ésta en indicacidon de parada al
hallarse el cantdon que ésta protege ocupado por el tren 6725.

Como consecuencia de la acumulacidon de un exceso de arena en los carriles, durante
unos segundos se produjo una pérdida de shuntado en el circuito de via ocupado por el
tren 6725. Unido a esto, se dio la circunstancia del fallo de uno de los relés que controla
la logica de la secuencia de paso de trenes por los circuitos de via, consistente en un
sistema que detecta el fallo por falta de shuntado de un tren impidiendo la apertura de la
sefal que protege el circuito.

Debido a este fallo, la sefial B5192 pasé de indicacién de parada a via libre durante unos
segundos, por lo que el tren 6923, detenido ante dicha sefial, inicié la marcha. En esos
momentos se recupera el shuntado en el circuito de via, cerrandose la sefial y
produciéndose el frenado de emergencia por actuacién del sistema ASFA al paso del tren
6923 por la baliza de pie de la sefial B5192.

El tren 6923 rebasé la sefial B5192 en 48 metros, quedando distanciado del tren 6725 en
198 metros. No se produjeron heridos, victimas mortales ni dafios materiales.
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Conclusion:

El incidente tuvo su origen en un fallo combinado del funcionamiento tanto de las
instalaciones de via como del material motor. Por un lado, el exceso de arenado debido a
las multiples frenadas de emergencia del tren 6725 propicié una pérdida de shuntado en
el circuito de via. Por otro lado, el funcionamiento andémalo del relé encargado de
controlar la secuencia de paso de los trenes por los circuitos de via provocé la apertura
indebida de la sefial B5192, que indicé via libre cuando el cantdn estaba ocupado por el
tren 6725.

60/13-1 Determinar dentro de la RAM los lugares en los que haya instalados equipos

Adif similares a los descritos en este informe, con el propdsito de analizar su estado de
funcionamiento estudiando la posibilidad de actuaciones de mejora.
60/13-2 Incluir en los planes de mantenimiento de las instalaciones actuaciones
encaminadas a revisar y verificar el funcionamiento de los sistemas de relés de
Adif caracteristicas similares a los descritos en este informe. La revisidn y verificaciéon deberd

realizarse con la periodicidad y consistencia indicada en las especificaciones técnicas del
fabricante.

Renfe Integria

60/13-3 Analizar la posibilidad de reducir los caudales del arenado de las unidades 3800
adecudndolas a las recomendaciones existentes.
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Expediente Linea Administrador Operador

Renfe
0068/13 27/10/2013 790 Aranguren- Adif (RAM) | Operadora Estacion
Asuncidén Universidad
(SAM)
El tren de viajeros de cercanias ;
08904, de Renfe Operadora, BALMASEDA/MERCADILO

ASUNCION-UNIVERSIDAD

origen Bilbao y destino La
Calzada (Vizcaya), circulando por
via Unica pasa por la sefial E2 en
indicacidn de aviso de parada, y
se estaciona en la via 2 de la
estaciéon de Zalla, al no tener
parada comercial.

El tren turistico de viajeros
Resumen: 73101 (Transcantdbrico Gran
Lujo), procedente de Mercadillo-
Villasana (Vizcaya) y destino Bilbao, de la misma empresa, circulaba en sentido contrario
por via Unica y se detiene ante la sefial de entrada E1 de la estacién.

El maquinista del tren 08904, terminada la parada comercial, reanuda la marcha
aproximandose a la sefial S2/2 en indicacion de parada. Se percata y aplica freno de
urgencia (seta), no pudiendo evitar tres segundos después la activacidon del freno de
emergencia del sistema ASFA al paso por la baliza de pie de dicha sefial y su rebase.

Finalmente el tren 08904 queda detenido en la via 2, rebasando la sefial S2/2 en 12
metros, sin llegar a la aguja Al y a una distancia de unos 191 metros del tren 73101 que
estaba detenido ante la sefial E1. Se produce conato de colision.

El incidente se produce por fallo humano del personal de conduccién del tren 08904,
concretamente por una falta de atencidn en la conduccién, teniendo como consecuencia
el que no se cumplimente correctamente la orden dada por la sefial S2/2 y el rebase
indebido de ésta, incumpliéndose el articulo 2/04/00 del Reglamento de Sefiales de Feve.

Considerando adecuadas las medidas adoptadas, no se establecen recomendaciones.

Conclusion:
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4.4.2.2. Itinerario mal dispuesto

Expediente Linea Administrador Operador
240 San Vicente de
. . . Renfe ,
0043/13 04/06/2013 Calders-L"Hospitalet Adif Plena via
Operadora
de Llobregat
En los PK 644500 y 66+000, entre las estaciones de Sant Sadurni d’Anoia y Martorell
(Barcelona), de la linea 240 Sant Vicent de Calders — L’'Hospitalet de Llobregat, estaban
programados trabajos en la via Il descritos en el acta semanal de trabajos. El encargado de
trabajos realiza la peticién de la interrupcidn de la circulacidn por la via Il, siéndole concedida
por el jefe del CTC, reflejandolo en el correspondiente telefonema y anotandolo en el libro de
bloqueo. El jefe del CTC bloguea por error la via | en lugar de la via Il.
PV ———— Wia |, bloqueadaincorrectamente por el
jefe del CTC
FE BO+05F __.-’
- Wial .
: >
|IUJ |L—j
Resumen: 52/2PRE0+129 Seﬁa.l\626 PK sefimlodn

62+309 PK 64+073

El tren de mercancias LK500, de Renfe Operadora, circulaba por la via Il aproximandose a
la estacion de Sant Sadurni. El jefe del CTC le establece itinerario de paso por la via Il de la
estacion, continuando la marcha hacia el lugar donde se encuentran los operarios,
encontrandose la secuencia de sefales en verde. Al aproximarse a la baliza previa de la
sefial intermedia 642 la encuentra en verde, pero justo al pasar por la baliza de pie de la
sefial 642 ésta ha cambiado a rojo, como consecuencia de la colocacién de la barra de
shuntado por el encargado de trabajos, que se encontraba en el tajo del PK 65+500. Al
rebasar el tren la sefial 642 en rojo se activa el freno de urgencia por actuacién del
sistema ASFA, provocando el frenado del mismo y quedando detenido a 533 metros de la
sefial 642. El encargado de trabajos vio como se aproximaba el tren LK500 por la via Il al
lugar de los trabajos y ordend a los operarios retirarse de la via, no produciéndose ningun
dafio personal ni material.

Conclusion:

El incidente se produce por fallo humano del jefe del CTC al establecer incorrectamente
el bloqueo en el trayecto entre Sant Sadurni d’Anoia y Martorell y bloquear por error la
via l en lugar de la via ll.

Adif

43/13-1 Incluir dentro de la normativa de aplicaciéon a los trabajos descritos en este
informe, en especial en la Consigna C Experimental n2 58, el uso obligatorio de
protecciones mediante Utiles de cortocircuitado (en lineas con circuitos de via eléctricos)
y sefiales (en lineas sin circuitos de via eléctricos).
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4.4.2.3. Componente de vehiculo (pérdida de puerta)

Expediente Linea Administrador Operador
AV 010 Madrid Puerta Renfe
0027/13 07/04/2013 de Atocha - Sevilla Adif Plena via
Santa Justa Operadora
Entre las estaciones de Venta La Inés y Conquista A
(Ciudad Real), en el tunel de Venta La Inés (PK _—
245+885 — PK 247+555) de la linea 010 Madrid —
Puerta de Atocha a Sevilla Santa Justa, circulaba el e
tren de viajeros de larga distancia 2164 de Renfe Botonaranteir
Operadora, procedente de Madrid Puerta de Carena do acceso
Atocha y con destino Cadiz, que habia efectuado =
parada comercial en Puertollano. El interventor en —
ruta observd que la puerta izquierda del coche 3 en
el sentido de la marcha no cerraba, por lo que Nl
procedié a resetearla sin normalizarse la situacion.
Debido a esta incidencia el interventor la cierra
manualmente y procede a condenarla. Poco
después, cuando el tren 2164 iba circulando por la via Il en el interior del tunel de Venta La
Inés, el interventor se percata de un fuerte golpe de aire, descubriendo que la puerta antes
Resumen: mencionada habia salido despedida. Rapidamente informd al maquinista del tren de lo
sucedido, quien a su vez lo comunicé al puesto de mando.
El maquinista detiene el tren en el PK 257+000, entre el tunel de Venta La Inés y la estacion
de Conquista, reanudando posteriormente la marcha hasta Cérdoba, a velocidad reducida y
con el interventor custodiando la puerta. Simultaneamente por la via | el tren de alta
velocidad 2361 de la empresa ferroviaria Renfe Operadora procedente de Sevilla Santa
Justa y destino Madrid Puerta de Atocha, venia circulando en sentido contrario por el
interior del tunel de Venta La Inés, arrollando un objeto sin identificar (la puerta
desprendida del tren 2164). El maquinista informo al puesto de mando y se detuvo en el PK
2414600 para reconocer el tren, descubriendo que tenia una chapa del propio tren
colgando retorcida que no podian quitar (consecuencia del arrollamiento de la puerta
desprendida). El tren 2361 continud la marcha a las 18:17 horas a 60 km/h hasta la estacion
de Puertollano donde es apartado. El puesto de mando de alta velocidad prescribié marcha
a la vista para todas las circulaciones al paso por el tunel de Venta La Inés. No se produjo ni
el descarrilamiento del tren 2361 ni dafios personales
El accidente se produjo por el fallo humano del interventor en ruta del tren 2164, al
manipular de forma incorrecta el sistema de apertura/cierre manual de la puerta
Conclusién: izquierda del coche n? 3, lo que provocd que la puerta quedase cerrada y condenada

pero no enclavada, lo que ocasiond que al paso por el interior del tunel la puerta se
desprendiera del coche por diferencia de presidn, cayendo sobre la via | y siendo
arrollada por el tren 2361 que circulaba en sentido contrario.
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Recomendacion

Considerando adecuadas las medidas adoptadas, consistentes en:

Por parte de Talgo:

e Revision de la normativa técnica sobre puertas exteriores.

e Montaje en las series S-130 y S-730 de un mecanismo que impide el
accionamiento de la condena de la puerta exterior sin los ganchos de
retencién dispuestos.

e Nuevas normas de condena de puertas en trenes de nueva construccion.

Por parte de Renfe Operadora:

e Elaboracién de un glosario de definiciones para la unificaciéon de términos, y
su inclusién en los cursos de reciclaje.

No se establecen recomendaciones adicionales a estas medidas.
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5 - CAUSAS DE LOS SUCESOS INVESTIGADOS

De los sucesos cuya investigacidon ha finalizado entre el 30 de junio de 2014 y el 30 de junio de
2015, y que ascienden a 14 ocurridos en el afio 2013 y cinco ocurridos en 2014, se presenta en la

tabla siguiente la causa directa de los mismos y su asignacion (causa imputada).

Los datos se desglosan por clasificaciéon de suceso, red ferroviaria y tipologia. Ademads recoge las

victimas (mortales, heridos graves y heridos leves).

TOTAL

CAUSA TOTAL |VICTIMAS

CLASIFICACION CAUSA
IMPUTADA SUCESOS | (VM+HG+
HL)*
Colision (trenes) FALLO HUMANO: Falta de atencidn e incumplimiento normativo. 1 24
Colision (obstaculo) FALLO HUMANO: Establecimiento erréneo de bloqueo. 1 0
FALLO DE INFRAESTRUCTURA: Deficiente estado sujeciones y traviesas. 1 0
FALLO DE MATERIAL: Fallo en los dispositivos de cambio de ancho. 1 0
ACCIDENTE
FALLO DE INFRAESTRUCTURA: Defectos de nivelacion, peralte y alabeo. 1 0
Descarrilamiento
FALLO DE MATERIAL: Rotura mangueta eje. 1 4
FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo. 1 3

FALLO COMBINADO: Suma de factores con efecto sinérgico sobre la dindmica

1 0
del vehiculo.
FERROCARRIL
FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo. 1 0
ADIF L,
RAM Conato de colisién
( ) FALLO COMBINADO: Fallo combinado del funcionamiento tanto de las 1 0
instalaciones de via como del material motor.
FALLO HUMANO: Incumplimiento normativo. 4 0
Conato de colisién
INCIDENTE FALLO HUMANO: Error de percepcion de la indicacion de la sefial. 1 0
Componente de vehiculo FALLO HUMANO: Manipulacidn incorrecta del sistema de apertura/cierre 1 0
(pérdida de puerta) manual de puertas.
Deformacion de via FALLO DE INFRAESTRUCTURA: Deformacion de via. 1 0
Itinerario mal dispuesto FALLO HUMANO: Establecimiento erréneo de bloqueo. 1 0
TOTAL FERROCARRIL 18 31
TERCEROS ACCIDENTE ADIE Dafios a personas FALLO HUMANO: Invasién del gélibo de la via por la victima sin percatarse de 1 1
la llegada del tren.
TOTAL TERCEROS 1 1
TOTAL GENERAL 19 32

* Todos son heridos leves
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En el 95% de los sucesos (accidentes e incidentes) la causa del suceso es imputable al sistema

ferroviario y da lugar al 97% de las victimas (exclusivamente heridos leves).

Asimismo, la causa directa de mayor incidencia es el fallo humano que esta presente en el 63%
de los sucesos (58% del personal ferroviario y 5% por fallo de terceros), el fallo de
infraestructura supone el 15%, el fallo de material rodante el 11% y el 11% restante es por

fallo combinado de la infraestructura y del material.

Cabe destacar que este andlisis corresponde a los sucesos investigados por la CIAF en el periodo

antes comentado, que en ningun caso es representativo de la siniestralidad de la RFIG.
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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, y como ya se ha comentado en un apartado anterior,
el nimero de sucesos investigados durante 2014 ha decrecido con respecto a la tendencia de los
anteriores cuatro afios. No obstante, la CIAF continda aplicando el criterio que desde 2009 ha
llevado a cabo para decidir la investigacion de un suceso: las recomendaciones que puedan emitirse
para la mejora de la seguridad ferroviaria, centrandose en sucesos donde la causalidad radica en el
sistema ferroviario y no en el comportamiento de terceros. Por tanto, colisiones, descarrilamientos y

conatos de colision siguen siendo los tipos de sucesos que mas se han investigado.

Con respecto a la siniestralidad ésta sigue igualmente la tendencia de afios anteriores, que Unicamente

se vio alterada debido al accidente de Santiago de Compostela ocurrido el 24 de julio de 2013.

También el nimero de recomendaciones emitidas, y a falta de cerrar las investigaciones de todos
los sucesos ocurridos en 2014, sigue en principio la tendencia de afios anteriores en lo relativo a la

media de recomendaciones por suceso.

51



SUCESOS INVESTIGADOS 2010-2014
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RECOMENDACIONES FORMULADAS 2010-2014
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7 - RECOMENDACIONES

7.1. Recomendaciones formuladas entre 30 de junio de 2014 y 30 de junio de 2015

La investigacion de los accidentes e incidentes ferroviarios estd motivada por la contribuciéon que
puede aportar a la mejora de la seguridad ferroviaria, intentando reducir los riesgos de que puedan
producirse 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.
Igualmente se traslada a las entidades afectadas, a la Autoridad Nacional de Seguridad (desde abril
de 2015 la Agencia Estatal de Seguridad Ferroviaria — AESF — sustituye a la Direccidn General de

Ferrocarriles — DGF) y a la Agencia Ferroviaria Europea (ERA, en sus siglas en inglés).

En el periodo comprendido desde el 30 de junio de 2014 (fecha de cierre de la Memoria 2013) y
hasta el 30 de junio de 2015 (fecha de cierre de la presente Memoria 2014) han sido finalizadas las
investigaciones de los 14 sucesos que faltaban del afio 2013 y 5 sucesos del afio 2014 (quedando

pendientes por tanto 9 de este ultimo).

Asi pues, son 19 los sucesos con la investigacion finalizada entre el 30 de junio de 2014 y el 30 de

junio de 2015 y en 12 el informe final publicado contiene recomendaciones.

El nimero total de recomendaciones formulado ha sido 16 (10 de 2013 y 6 de 2014), lo que da lugar

a una media de casi 1 recomendacién por suceso (0,9).

Desglosadas por suceso, las recomendaciones por descarrilamiento representan el 38% (6), las de
arrollamiento de persona por material rodante el 19% (3), por colision el 6% (1), por conato de

colisién el 25% (4) y el resto de incidentes el 12% (2).
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En relacion a los destinatarios, segin queda establecido en la normativa, todas las
recomendaciones se dirigen a la autoridad nacional de seguridad. No obstante, desde el inicio de
su actividad, la CIAF identifica en el informe final de investigacién al implementador (destinatario
final) de las medidas necesarias para el cumplimiento de lo recomendado. Asi pues los

destinatarios finales de estas 16 recomendaciones son: Adif (9), la AESF (4) y Renfe Operadora (3).

B AESF

Renfe 25%
Operadora

19%

m Adif
56%
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7.2. Medidas adoptadas a raiz de las recomendaciones emitidas

El Real Decreto 623/2014 de 19 de julio establece en su articulo 15.7 que el informe anual de la CIAF
debera recoger, ademas de las investigaciones realizadas y las recomendaciones formuladas ese afio
(recogidas en apartados anteriores), la informacién recibida en torno al estado de implantacién de

las medidas adoptadas de acuerdo con las recomendaciones emitidas con anterioridad.

Por tanto, en este apartado se incluye la informacién recibida en la CIAF - entre la publicacién de
la anterior memoria (junio 2014) y la presente (junio 2015) - relativa a las medidas adoptadas
por el destinatario final y comunicadas a la Direccion General de Ferrocarriles (DGF) y, desde
abril de 2015, a la Agencia Estatal de Seguridad Ferroviaria (AESF), que corresponden a

recomendaciones que desde el inicio de la CIAF (diciembre de 2007) han sido formuladas.

La informacién que se extracta en la tabla y cuadros que aparecen a continuacién ha sido facilitada
por el organismo que actia como Autoridad Nacional de Seguridad Ferroviaria (DGF-AESF),
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 la CIAF.

Asi pues, en la siguiente tabla aparece el nimero total de las recomendaciones formuladas por la
CIAF desde su creacion y hasta el 30 de junio de 2015 (230) y el nimero de éstas cuyo cumplimiento
se ha considerado adecuado en base a las medidas adoptadas (179). Asimismo, también se
especifican las recomendaciones cuyo cumplimiento se ha considerado adecuado en el periodo

comprendido desde junio de 2014 a junio de 2015 y que asi ha sido notificado a esta Comision.

Total conun
Total %

N cumplimiento N
recomendaciones recomendaciones
ECEIEL T

Recomendaciones cuyo adecuado cumplimiento ha sido notificado en el periodo entre junio de 2014 y junio de 2015

2007 2 2 100
2008 45 40 39 Recomendacioén
17/08-1
2009 39 36 92
2010 45 45 100
2011 30 2 87 Recomendaciéon Recomendacion
07/11-2 40/11-1
2012 33 23 70 Recomendacién Recomendacién Recomendacién Recomendacién Recomendacion Recomendacién Recomendacion
22/12-1 22/12-2 34/12-2 61/12-1 61/12-3 61/12-4 61/12-5
Recomendacién Recomendacién Recomendacién Recomendacién Recomendacion Recomendacién Recomendacion
2013 30 7 23
12/13-1 12/13-2 13/13-2 16/13-1 36/13-1 54/13-6 60/13-3
2014 6 0 0
Total 230 179 78
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A continuacién se identifican las medidas adoptadas por los implementadores (destinatarios
finales), y la recomendacion de referencia, que en el periodo correspondiente a esta memoria
(junio de 2014 y junio de 2015) la Autoridad Nacional de Seguridad Ferroviaria ha comunicado a la
CIAF. Aparecen desagregadas por suceso (n2 de expediente) y recomendacion, destinatario final y

fecha en la que éste comunica la medida a la Autoridad Nacional de Seguridad.

Expediente: 0017/08

Recomendacion de la CIAF:

17/08-1 Reforzar el vallado.

Destinatario final Ayuntamiento del municipio (Villena)

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 17/07/2014

El Ayuntamiento de la localidad remite un escrito, incluyendo un reportaje fotografico, en el que informa

de la reparacion del vallado.

Expediente: 0007/11

Recomendacion de la CIAF:

07/11-2 Estudiar, disefiar e implantar un sistema que asegure la sujecién de los tornillos soporte del

mecanismo de bloqueo del cambio de ancho del eje BRAVA en los ejes de nueva fabricacion.

Destinatario final CAF

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 28/07/2014

El destinatario ha remitido escrito (que se reproduce) e informe a la autoridad nacional de seguridad:

“Se ha venido trabajando en este sentido conjuntamente con la empresa operadora de tal forma que
finalmente se ha optado como solucion definitiva el realizar una unién soldada del soporte palanca a la
tapa de la caja soporte (solucion recogida en informe aportado, pdgina 16). De esta forma los tornillos que
antes garantizaban esta union pasan simplemente a ser un elemento adicional de union pero sin funcion
propiamente dicha. La implantacion de dicha solucion a fecha de 30/06/14 tiene un alcance sobre los ejes

en operacion de (adjunto se detalla la situacion en cada serie):
*serie 120 (ATPRD): 74%;
*serie 121 (AVR): 26%;

*serie 120.050 (AVGL): 67%.
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La implantacion de esta modificacion estd ligada a las operaciones de mantenimiento de cambio de
rodadura de los vehiculos que al recorrer menos kildometros de media estd ralentizando su implantacion. Se

espera tener finalizada la implantacion total de la flota para final de abril de 2015.

Como medida preventiva de cara a asegurar que los ejes que contindan con la unién atornillada no
presentan problemas en los tornillos se procediéo a realizar una campafia de inspeccion mediante
ultrasonidos en toda la flota a dichos tornillos para descartar la presencia de posibles fisuras (camparfia ya
realizada y completada correctamente al 100% por dos veces). Dichos tornillos no permiten su aflojamiento
pues ya se encuentran fijados adicionalmente por punto de soldadura (solucién recogida en el informe

aportado, pdginas 17 y 18, e implantada al 100%)”

Expediente: 0023/11

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.

Destinatario final Adif y Renfe Operadora

Medida complementaria a las adoptadas por el

destinatario final: Fecha comunicacién: 10/07/2014

Como medida complementaria la Direccion General de Ferrocarriles comunicé a la CIAF, con fecha de julio de
2014, que “con el fin de reforzar el cumplimiento de esta recomendacion y hacerla extensiva al resto del sector”, ha
redactado y difundido la "Recomendacion técnica 5/2014, sobre el uso adecuado de dispositivos de comunicacion
y dispositivos de comunicacion y dispositivos electronicos durante la conduccion de trenes y maniobras" donde se
fija la conveniencia de que los administradores de infraestructura dispongan de procedimientos especificos en sus

sistemas de gestion de la seguridad, sobre las comunicaciones con los maquinistas.
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Expediente: 0040/11

Recomendacion de la CIAF:

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

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

Destinatario final Adif

Medidas adoptadas por el destinatario final Fecha comunicacién: 12/06/2015

El escrito que Adif remite a la AESF con fecha de 12 de junio de 2015 comunica que: "analizada y
considerada la recomendacién en el contexto del trafico y condiciones urbanisticas que afectan a dicha
estacidn, se ha valorado conveniente acometer un proyecto de mejora para seguir utilizando la via 7 en la
rotacion puntual de composicion de viajeros"”. Ademads informa de que el proyecto de obra "Instalacién de
circuito de via en via 7, motorizacién de aguja 13 y adecuacion de las I1.SS. a la nueva situaciéon " ha sido

adjudicado el 24 de abril de 2015, estando pendiente el inicio de ejecucién de la obra (junio 2015).

Expediente: 0007/12

Recomendacion de la CIAF:

07/12-2 Analizar la viabilidad de que en aquellas sefiales avanzadas que tengan la condicion de

permisivas se cambien a absolutas en los casos con circunstancias similares a las de este suceso.

Destinatario final Adif

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 03/06/2015

Adif remite escrito en el que comunica que:

“Analizada y considerada esta recomendacion y su seguimiento por el drea competente de mantenimiento
de Red Convencional se ha realizado un nuevo informe sobre la visibilidad de los apeaderos del CTC de
Barcelona, donde se destacan todos los que tienen una configuracion similar a la de El Clot-Aragd, donde
se recogen medidas para mitigar el riesgo en los posibles incumplimientos de las condiciones de circulacion

(marcha a la vista) tras el paso de un tren por una sefial permisiva en indicacion de parada.

Asi mismo, se actud sobre la sefial 1100 a la cual se le sustituyd su consideracion de permisiva por la de

sefal absoluta.

Con respecto a todo lo anterior y consecuencia de los estudios realizados se va a actuar sobre las sefiales:
Apeadero Barcelona-Clot-Arago (sefiales 15, 20 y 1102) y Apeadero El Papiol (sefial E'1). Ambos proyectos

se encuentran en fase de elaboracion y contratacion.”
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Expediente: 0022/12

Recomendacion de la CIAF:
22/12-1 Transmitir, tanto a los responsables de la circulacion de trenes como a los responsables de los

trabajos en via, la necesidad de aplicar estrictamente los articulos del RGC que los contemplan.

Recomendacion de la CIAF:
22/12-2 Establecer un programa de prevencién del fallo humano en las materias 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

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 25/07/2014

Adif remite escrito en el que comunica que:

“Todos los cursos de formacidn y reciclaje vinculados a la Seguridad en la Circulacion desde el afio 2012
destinados a responsables de circulacion o encargados de trabajos incluyen e intensifican los apartados

correspondientes a los procesos relacionados con los trabajos en via.

Desde el ultimo trimestre del afio 2013, la Direccion Adjunta de Mantenimiento y Explotacion de RC viene
desarrollando una campafa especial de refuerzo formativo y sensibilizacion dirigido a los responsables de

circulacion y encargados de trabajos especifico sobre trabajos en via con interrupcion de la circulacion.

En el plan anual de seguridad en la circulacion del afio 2014 la Direccion de Sequridad en la Circulacion ha
programado las siguientes acciones para mejorar las condiciones de seguridad, tanto en los procesos de

trabajos en via como en la prevencion del fallo humano:
*incremento en un 30% del numero de inspecciones de trabajos en via sobre las programadas en el afio 2013;

*prevencion del fallo humano: junto a la Subdireccion de Formacion ha iniciado la implementacion de
acciones formativas y acciones divulgativas relacionadas con el factor humano favoreciendo la cultura
preventiva. Estas acciones estardn dirigidas tanto al personal externo como al personal interno, que realiza
funciones relacionadas con la seguridad en la circulacion. El objetivo serd el de concienciar, implicar y
consolidar a este colectivo sobre los riesgos presentes en todas las actividades relacionadas con la

circulacion;

*desarrollo de foros de intercambio y retorno de experiencia donde se analizan y comparte experiencias
significativas relacionadas con procesos de sequridad en la circulacion siendo preferentes los asociados a

trabajos en via.”
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Expediente: 0034/12

Recomendacion de la CIAF:

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

Destinatario final Feve (Adif - RAM)

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 09/07/2014

Adif remite escrito en el que comunica que:

“A raiz de la recomendacion citada, la Jefatura de Gestion de Instalaciones de la Subdireccion de Red de
Ancho Métrico elaboré un proyecto para la instalacion de balizas previas en las sefiales S1/1L y S1/4L de
Astillero. Las obras correspondientes se realizaron a finales del mes de marzo de 2014, encontrdndose
ambas balizas en servicio. Se acompafia la Consigna serie C n° 84/2014, que en su punto 5 refiere la
ubicacion de dichas balizas previas. A la vista de lo que antecede, cabe considerar, a nuestro juicio, que

puede considerarse cerrada la recomendacion informada.”

Expediente: 0040/12

Recomendacion de la CIAF:

40/12-1 Analizar la viabilidad de dotar a las sefiales mecanicas de dicha estacién de balizas ASFA con el fin de

paliar riesgos en la circulacion. Ver, en tal caso, la aplicacion de esta medida a otras dependencias similares.

Destinatario final Adif

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 10/07/2014

Adif remite escrito en el que comunica que:

“Para cumplir esta recomendacion, y sobre la base de sus antecedentes, se redacto el correspondiente
proyecto constructivo, proyecto que se valoré no acometer ante la inminente desaparicion del citado
apartadero afectado por la construccion de las obras del AVE Antequera-Santa Ana - Granada. No
obstante, se decide aplicar esta medida, mejorada técnica y funcionalmente en sefalizacion y
enclavamiento, como prueba piloto, en el apartadero de Pedrera (Sevilla) de la linea 426 Granada - Fuente
de Piedra. En funcion del resultado se estudiard la viabilidad del proyecto con objeto de implantarlo en

otras dependencias de similares caracteristicas.

Este proyecto estard finalizado por la Direccion Adjunta de Mantenimiento y Explotacion de Red Convencional el

30.07.14, disponiendo ya de asignacion presupuestaria para su contratacion en este ejercicio.”
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Expediente: 0061/12

Recomendacion de la CIAF:
61/12-1 Poner al dia la documentacion del mantenimiento de vagones porta automoviles tipo Leks de
transporte peninsular de Transfesa, haciendo coincidir la duracién del ciclo de mantenimiento de los ejes

con la operacién de mantenimiento tipo R de los vagones.

Destinatario final Transfesa

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 10/07/2014

Transfesa remite escrito en el que comunica las medidas adoptadas:

“ *Recordatorio sobre el sistema de gestion de mantenimiento que aplica TRANSFESA para los ejes de los
vagones de ancho fijo ibérico a todos los centros de mantenimiento homologados que se encuentran
recogidos dentro de nuestro sistema para realizar labores de mantenimiento, tanto preventivo como

correctivo, sobre todos los vehiculos cuya EEMM es TRANSFESA.

Aunque todos los ejes gestionados por TRANSFESA tienen un plan de mantenimiento especifico, la politica
que siempre se ha seguido en nuestra empresa para los vagones de ancho fijo ibérico es la de tener planes

de mantenimiento con ciclos de vida coincidentes (6 afios), tanto para los vagones como para los ejes.

Por lo que se incide a los talleres en la obligatoriedad de montar en los vagones de ancho fijo ibérico ejes
con fecha compatible con la del vagon y adaptar, en caso necesario, la fecha del cartucho de revision del

vagon para hacerla coincidir con la fecha de caducidad de los ejes que monta el vehiculo.

*Creacion de una base de datos donde se recoge la trazabilidad eje-vagon de todos los vehiculos, cuya EEM

es TRANSFESA que poseen ejes de ancho fijo ibérico.”

Recomendacion de la CIAF:

61/12-2 Establecer de acuerdo con Transfesa el plan de adaptacién e implantacién de los ejes tipo 65 a los

vagones tipo Leks de ejes tipo 66, realizando el seguimiento de su implantacién asi como de su resultado.

Destinatario final Adif

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 28/04/2015

Adif remite escrito en el que comunica que: “Aunque el establecimiento del plan de adaptacion e
implantacion de los ejes tipo 65 a los vagones tipo Leks de ejes tipo 66 corresponde a TRANSFESA como
entidad encargada del mantenimiento de esta serie de vagones, desde Adif se han realizado diferentes
comunicaciones y reuniones con TRANSFESA realizando también el seguimiento particular de la
implantacion. El estado actual del parque de 155 vagones serie LEKS una vez finalizado el montaje de todos

los ejes tipo 65 "adaptados" con los que contaba TRANSFESA es la siguiente:
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42 vagones equipados con ejes tipo 65 "adaptados”
113 vagones equipados con ejes tipo 66

Si bien esta medida supone una mejora para la seguridad, una vez montados todos los ejes tipo 65
"adaptados" con los que contaba TRANSFESA no da cobertura a todo el parque de vagones afectado. Por
ello consideramos esta medida como provisional, debiendo ser la solucion definitiva la sustitucion de las
cajas de grasa que actualmente se montan en los ejes tipo 66 por nuevas cajas de grasa que, segun ha
comunicado TRANSFESA, estdn en proceso de verificacion y certificacion, para su posterior tramitacion a la

Direccion General de Ferrocarriles.”

Recomendacion de la CIAF:

61/12-3 Estudiar la viabilidad de incorporar a la hoja de material de los trenes el nimero de ejes por cada

vagon de forma que sea facilmente identificable el vagdn al que corresponde un eje con indicios de caldeo.

Destinatario final Adif

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 28/04/2015

Adif remite escrito en el que comunica que:

“Por Consigna C Experimental n23 "Documento de tren y gestion integrada e informatizada de los datos de
la composicion del tren" se define y requla la metodologia para la gestion de los datos necesarios para la
circulacion del tren. En su punto 5.1 "Datos de la composicion del tren" se prevé por cada uno de los
vehiculos remolcados ordenados de cabeza a cola el numero de ejes. Este documento responde a la
recomendacion solicitada. En todo caso, las EE.FF. podrdn definir otros procedimientos a fin de facilitar al

maquinista toda la informacion necesaria para cumplir con sus obligaciones durante la marcha.”

Recomendacion de la CIAF:

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

en este informe.

Destinatario final Adif

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 28/04/2015

Adif remite escrito en el que comunica que: “La Jefatura de RR.HH. de la Subdireccion de Operaciones
Norte ha realizado las correspondientes acciones de formacion y asesoramiento al personal del puesto de
mando de Miranda implicado en gestion de alarmas de caldeo. Asimismo, ha impartido esta formacion en

las acciones periddicas de asesoramiento que se realizan al personal de gestion de trdfico.”
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Recomendacion de la CIAF:

61/12-5 Revisar la operativa de funcionamiento de los DECs instalados en la RFIG con el fin de evitar una

posible asignacion errénea del nimero de tren.

Destinatario final Adif

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 28/04/2015

Adif remite escrito en el que comunica que:

“La Subdireccion de Instalaciones de la Direccion Adjunta de Mantenimiento y Explotacion R.C. ha
verificado y contrastado las bases de datos de interconexion con la MIES de Sefializacion para cada puesto
central de detectores de caldeo, asimismo se ha revisado con el tecndlogo (Signal and System Technik, SST)
la aplicacion registradora de detectores para que la asignacion de tren no deje lugar a errores. Al tiempo
ha actualizado el manual para operador de circulacion, documento descriptivo de las actividades del
Puesto de Centralizacion de detectores de cajas calientes y frenos agarrotados. De estas medidas se ha
informado en el seno del "grupo de trabajo de caldeo de cajas de grasa" creado y liderado por la Direccién

General de Ferrocarriles.”

Expediente: 0001/13

Recomendacion de la CIAF:

01/13-1 En las operaciones de mantenimiento que se aplican a los cerrojos de ufia y cuyas caracteristicas
se controlan mediante el documento PEISO02F01.R06, incluir una operacion que complemente la
inspeccidn visual que se realiza a los pasadores. Dicha operacidn consistiria en sacar de su alojamiento los
pasadores y comprobar su estado mecanico y de oxidacion. La periodicidad de la operacién se definiria en

funcién de las caracteristicas del material y condiciones de explotacion.

Destinatario final Adif

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 08/04/2015

Adif remite escrito en el que comunica que las medidas adoptadas han sido:

“ *Actualizacion del documento PEISO02F01, reforzando la verificacion del estado de los pasadores.

Revision ciclica de comprobacion anual.

*Realizar en el plazo de un afio un plan de revision sistemdtico y singular del total de pasadores presentes

en desvios con cerrojos de ufia.

*Redundar los pasadores en los nuevos desvios.”
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_Expediente: 0013/23

Recomendacion de la CIAF:
13/13-1 Incluir lo antes posible la 1G-66 como norma de aplicacion obligatoria en el ambito de la red de

ancho métrico (RAM).

Destinatario final Direccion General de Ferrocarriles- (DGF)

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicaciéon: 04/12/2014 — 14/01/2015

La Direccion General de Ferrocarriles solicité a Adif, por ser ésta la encargada de la gestion de la Comisién
Permanente de Cargamento que desarrolla e interpreta la IG-66, que informara de las medidas previstas y

Adif remite dos escritos.

En el primer escrito (04.12.2014) comunica que: “A la vista de la recomendacion 13/13-01 emitida por la
Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios (CIAF), relativo al accidente ferroviario acaecido en la
estacion de Maliafio (Cantabria) perteneciente a la red de ancho métrico (RAM), donde se recomienda la
inclusion, a la mayor brevedad posible, de la Instruccion General 66 "Normativa de Cargamento" como
norma de aplicacion obligatoria en el dmbito de la RAM, desde esta Direccion se estd trabajando en la

adaptacion del Tomo | de la IG 66 a dicho ambito.

Entre los puntos afectados se encuentra el gdlibo de cargamento de RAM. Este gdlibo estd incluido en el
ultimo borrador de Instruccion Ferroviaria de Gdlibos que estd tramitando la Secretaria General Técnica del

Ministerio de Fomento para su publicacion.

Por este motivo, dado que se desconoce la fecha de publicacion de la citada instruccidn, y con el fin de
poder proseguir avanzando en los trabajos preparatorios de adaptacion de la IG 66, seria necesario recibir
confirmacion de la validez, a estos efectos, de lo que se determina en dicho documento con respecto al
gdlibo de cargamento RAM. En todo caso, quedamos pendiente de las posibles directrices que desde esa
direccion general se considere conveniente realizar para llevar a cabo la adaptacion normativa

recomendada por la CIAF.”

En el segundo escrito (14.01.2015) comunica que: “Se ha realizado la adaptacion del tomo 1 de la IG-66 en
el ambito de la RAM, confirmando con la Subdireccion General de Coordinacion Ferroviaria (DGF) que estad

de acuerdo con la instruccion ferroviaria de gdlibos prevista aprobar proximamente.”

De la misma forma, la DGF también solicitd informacion a Renfe Operadora, por ser ésta la Unica empresa

ferroviaria que opera en la RAM, y ésta remitio escrito (19.12.2014) comunicando las siguientes acciones:
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*la aplicacion de manera obligatoria en el dmbito RAM del Tomo | de la 1G-66 (Normativa de

Cargamentos),

*para el caso de aquellos transportes que no pudieran ser realizados de conformidad con esta Norma, la
aplicacion de los mismos procedimientos que actualmente se contemplan para estos casos por la Comision

de Cargamentos.

Recomendacion de la CIAF:

13/13-2 Incorporar lo antes posible en el ambito de la red de ancho métrico (RAM) la normativa sobre

habilitacion de cargadores establecida en la Orden FOM/2872/2010, de 5 de noviembre.

Destinatario final Direccion General de Ferrocarriles- (DGF)

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 14/01/2015

La Direccion General de Ferrocarriles solicité informacion al respecto a Renfe Operadora, puesto que es la
Unica empresa ferroviaria que opera en la RAM, y a Adif, puesto que ésta es la Unica que también puede

realizar traficos para su uso propio.
Renfe Operadora remitié escrito (19.12.2014) comunicando las siguientes acciones:

*jdentificacion de las personas que efecttiian cargas en dicha red RAM, informdndoles del contenido y

alcance de la recomendacion establecida por la CIAF;
*identificacion de otras personas que ya poseyeran la habilitacion de cargador, en su caso;

*deteccion de las necesidades formativas (incluida la 1G-66) y programacion de los cursos de formacion

necesarios para dicho personal, tanto interno de Renfe-Feve como externo;
*capacitacion de los cargadores identificados. Se han habilitado un total de 64 personas de Renfe y 10 externos;

*inclusion en la aplicacion informdtica Habilita Renfe de las certificaciones concedidas y entrega al

personal de las pertinentes habilitaciones
Por su parte Adif remite escrito (14.01.2015) en el que comunica que:

“Dentro del plan de actualizacion formativa y de realizacion de reconocimientos médicos para la obtencion
de los titulos habilitantes para el personal ferroviario de Adif procedente de la antigua Feve, se ha incluido

a los agentes para los que se ha identificado como necesaria su habilitacion como cargadores.”
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_Expediente: 0035/13

Recomendacion de la CIAF:

35/13-1 En la formacion vy reciclaje del personal de conduccidn, realizar simulaciones de las operaciones
con el material rodante en situaciones de incidentes o averias del mismo, comprobando que conocen las
actuaciones previas a cualquier movimiento del material y que se aplican estrictamente las normas

técnicas de material y circulacién.

Destinatario final Renfe Operadora

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 19/05/2015

Renfe remite escrito en el que comunica que:

“La formacion objeto de la recomendacion se ha extendido al personal de conduccion de la Gerencia de

Viajeros de Ancho Métrico habilitado de las unidades UT DH 2700/2900.

En septiembre de 2013 se inicid la formacion tedrico-prdctica “Reciclaje de la Unidad S2700-2900” al objeto
de ampliar los conocimientos sobre operaciones en las unidades UTDH 2700/2900, en caso de anomalias
que obliguen a una conduccion degradada. Esta formacion se impartio a maquinistas de Castilla- Ledn,
Ferrol, Asturias, por ser las bases dotadas con dichas unidades. Posteriormente, se modifico la asignacion
de las mencionadas unidades, quedando repartidas entre las residencias de Ferrol, Cartagena y Cistierna.
En consecuencia, la formacion se extendid, entre septiembre y diciembre de 2013, a las residencias de El
Ferrol, Pravia, El Berron, Gijon, Figaredo y Cartagena. Quedaron excluidas las residencias de Santander,

Bilbao y Balmaseda, por carecer de este tipo de material.

Ademds de los cursos de reciclaje mencionados, en la actualidad se continua realizando acciones
complementarias en la residencia de Cistierna/Ledn. Concretamente, se estdn realizando acciones de
acompaiiamiento por un Jefe de Maquinistas para el asesoramiento y prdctica de las operaciones de
acoplamiento. Desacoplamiento, remolcado, asi como de manipulacion de diferentes elementos de la

unidad en caso de situaciones degradadas.”
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_Expediente: 0036/13

Recomendacién de la CIAF:

36/13-1 Remitida por la DGF su Recomendacién técnica 2/2014:“Pautas para evitar el deterioro de ejes
montados del material rodante durante su explotacién y mantenimiento” a las empresas propietarias y
mantenedoras de maquinaria pesada de via, se recomienda que la DGF inste a dichas empresas para que
introduzcan los apartados que sean de aplicacién de la citada recomendacién en las instrucciones de

mantenimiento de rodaje para asegurar el cumplimiento de ésta.

Destinatario final Direccion General de Ferrocarriles — DGF

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacion: 28/07/2014

La DGF remite escrito a la CIAF en el que comunica que:

“La Subdireccion General de Coordinacion Ferroviaria de la DGF envia correo electronico a todas las EEM
asociadas a material rodante auxiliar y centros de mantenimiento homologados para material auxiliar. En
él se traslada esta recomendacion de la CIAF y se les recuerda ademds que en marzo ya fueron informados
sobre la publicacion de la "Recomendacion Técnica 2/2014 sobre pautas para evitar el deterioro de ejes

montados del material rodante durante su explotacion y mantenimiento [28.02.14]”

Expediente: 0042/13

Recomendacion de la CIAF:

42/13-1 Hacer un plan de inspeccién especifico de los desvios situados en vias de acceso a instalaciones
ferroviarias que soporten un nimero elevado de circulaciones. Ante la existencia de deficiencias de

seguridad, actuar en consecuencia.

Destinatario final Adif

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 26/02/2015

Adif remite escrito en el que comunica que las acciones emprendidas y la relacidn de los desvios incluidos

en el plan de inspeccién 2015:

“*General: En el plan de inspecciones 2015 de la Direccion de Seguridad en la Circulacion se ha
programado la inspeccion a 132 desvios que dan acceso a las instalaciones ferroviarias de caracteristicas
similares a las del suceso. Estas inspecciones de seguridad son agregadas a las visitas e inspecciones

previstas en los planes de mantenimiento preventivo de la infraestructura.

*Local: Al margen de las primeras intervenciones tras el accidente, se ha redactado un proyecto para
sustitucion por desvios con soldadura tipo C para el desvio 18 y dos escapes adyacentes. Este proyecto ha

sido publicado para licitacion en enero de 2015.”
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_Expediente: 0044/13

Recomendacion de la CIAF:
44/13-1 Analizar la posibilidad de adelantar los plazos de implantacidn de la medida propuesta (“corddn

de soldadura”).

Destinatario final Renfe Operadora

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 25/02/2015

Renfe remite escrito en el que comunica que:

“Las medidas adoptadas para evitar la rotura de los tornillos que fijan la palanca que libera el cerrojo que

permite el cambio de ancho son:
*soldadura de la palanca a la caja de la rueda para disminuir la presion sobre los tornillos,
*andlisis anuales de los tornillos en los ejes pendientes de modificar.

Estas medidas de revision de los tornillos por ultrasonido y la sustitucion en su caso, las estd tomando el
mantenedor CAF/ACTREN. Se continta con la solucién definitiva de soldaduras estimando el mantenedor

que estard implantada en toda la flota para finales de abril de 2015.”

Expediente: 0048/13

Recomendacion de la CIAF:

48/13-1 Establecer procedimientos que aseguren la adopcidon de medidas de correccién de los defectos
del estado de la via detectados y catalogados como de tratamiento urgente. Hasta tanto, adoptar las

medidas necesarias para evitar riesgos en las circulaciones.

Destinatario final Adif

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 10/04/2015

Adif contesta con un informe de situacién: “ Procedimientos establecidos en el Sistema de Gestion de la
Seguridad en la Circulacion de Adif y procesos relacionados con la recomendacion:

* SGSC-P0O-08.00.01 "Gestion de riesgos en la infraestructuras que afecten a la seguridad en la

circulacion”

* SGSC-P0O-24.00.03 "Mantenimiento seguro de la infraestructura de la DAMERCO"

* Adif-PE-301-001-VIA-003 Procedimiento especifico "Inspeccion de la infraestructura y via"

* MIN-GP-CM-001 Proceso de mantenimiento correctivo

* MIN-GP-CM-002 Proceso de mantenimiento preventivo

* MIN-GP-CM-003 Proceso de correccion de anomalias”
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_Expediente: 0054/13

Recomendacion de la CIAF:
54/13-6 Implantar en la reglamentacion general, y trasladar a las empresas ferroviarias para su inclusion
en sus sistemas de gestién de la seguridad, las disposiciones necesarias para que las comunicaciones con el

personal de conduccién en cabina se realicen de forma segura, con el fin de evitar posibles distracciones.

Destinatario final Direccion General de Ferrocarriles — DGF

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 10/07/2014

Para dar cumplimiento a esta recomendacidn, la Direccién General ha redactado la: “Recomendacion
técnica 5/2014, sobre el uso adecuado de dispositivos de comunicacién y dispositivos electrénicos durante

la conduccion de trenes y maniobras" (con fecha 12/06/2014).

Esta recomendacién ha sido difundida a las empresas ferroviarias con certificado de seguridad y a los
administradores de infraestructura mediante oficio, en el cual se solicita informacién que evidencie que la

recomendacion ha sido tenida en cuenta (con fecha 24/06/2014).

Expediente: 0060/13

Recomendacion de la CIAF:

60/13-3 Analizar la posibilidad de reducir los caudales del arenado de las unidades 3800 adecuandolas a

las recomendaciones existentes.

Destinatario final Renfe Operadora

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 25/05/2015

Renfe remite escrito en el que comunica que:

“Se ha procedido a la realizacion de pruebas encaminadas a reducir la cantidad de arena eyectada en esas
unidades durante un frenado de urgencia, para cumplir con la norma de shuntado de via y facilitar la

deteccion del tren por el circuito de via. Las alternativas contempladas fueron de dos tipos:

*Anticipar el corte de arenado a partir de los 12 km/h, como sucede en la mayoria de los trenes de ancho

métrico, que a esa velocidad suspenden la proyeccion de arena.

*Disminuir el caudal de aire de la boquilla neumdtica del eyector de arena, ajustando tanto la seccién de
las toberas, de 4 a 2 milimetros, como las arandelas de regulacion, de 2 a 1 mm, con el fin de reducir la

cantidad de arena proyectada.

La decision final fue la siguiente:
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*Corte de arenado a 12 km/h: realizadas pruebas con resultado satisfactorio, se implanté la medida

inmediatamente en las 16 unidades de la serie 3800.

*Modificacion de las toberas: se descarté modificar las toberas de las unidades 3800 y se mantienen los

pasos calibrados montados originariamente por el fabricante Knnor.

Con la modificacion de la velocidad de referencia para el corte del arenado en las unidades de la serie 3800,
que pasa de 5 km/h a 12 km/h, Renfe entiende que los caudales de arenado se ajustan a los existentes en

otros vehiculos de la flota y considera cumplida la recomendacidn de la CIAF.”

Expediente: 0066/13

Recomendacion de la CIAF:

66/13-1 Analizar la viabilidad de introducir las modificaciones necesarias en el material 130 para que sea
posible la transicion del ERTMS a ASFA Digital sin la necesidad de que se efectle a tren parado. Extender,

en su caso, esta recomendacién al resto de material que pudiera presentar esta problematica.

Destinatario final Renfe Operadora

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 25/02/2015

Renfe remite escrito en el que comunica que:

“Por parte de Renfe Operadora se le aplicaron al maquinista todas las medidas incluidas en la Circular n® 1
de Presidencia sobre Gestion del Fallo Humano, control de alcoholemia, retirada del servicio,
reconocimiento psicofisico, programa individualizado de reciclaje y posterior reincorporacion al servicio

una vez superadas las pruebas y previo informe favorable del tutor.

Se analiza la viabilidad de introducir las modificaciones necesarias en el material 130, asi como en el resto
de material que pudiera presentar esta problemdtica, para que sea posible la transicion del sistema ERTMS

a ASFA digital sin necesidad de tener que efectuarlo con el tren parado.

Por parte de Renfe Fabricacion y Mantenimiento, S.A. se solicité presupuesto a Bombardier, éstos

presentaron dos alternativas de modificacion y Renfe Viajeros, S.A. selecciond una de ellas.

La propuesta presentada por Renfe Viajeros, S.A. se encuentra en fase de contratacion contemplando la

modificacion solicitada por la CIAF y la actualizacion de la version de ERTMS. ”
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Expediente: 0034/14

Recomendacion de la CIAF:
34/14-1 Establecer un plan de vigilancia hasta la finalizacion de la totalidad de las obras del “Proyecto de
Emergencia de obras de refuerzo de la infraestructura de drenaje y restitucion de la superestructura

ferroviaria entre los PP.KK. 367+200 y 370+100 de la linea Bifurcacion Albacete-Alicante”.

Destinatario final Adif Alta Velocidad

Medidas adoptadas por el destinatario final: Fecha comunicacién: 10y 25/06/2015

Adif remite dos informes, el segundo mds detallado, explicando las medidas adoptadas. Se transcribe las

medidas contenidas en el primer informe:

“1. Obras de mejora: estd ejecutado el 80% de las obras, lo que incluye: 3 nuevas obras de drenaje
transversal en la plataforma del ferrocarril, 2 nuevos colectores en el paso superior donde se produjo la
incidencia, muro de hormigdn para proteccion de la superestructura y parte de los caballones que actuan
como elemento de regulacion y control. Esta situacion incrementa notablemente la capacidad de drenaje
de la zona. El resto (canales de desagiie y caminos de servicio) no es posible ejecutarlo hasta que el

Ministerio autorice las expropiaciones de los terrenos afectados.

Se necesitan dos meses para acabar los trabajos pendientes, a partir del momento en que se aprueben las

expropiaciones.

2. Medidas plan de vigilancia: inspeccion semanal realizada por las brigadas de mantenimiento y bombeo

del agua acumulada cuando se producen precipitaciones.”
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