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Het doel van het onderzoekswerk van het 
Onderzoeksorgaan (OO) is de veiligheid van de 
spoorwegexploitatie te verbeteren door de factoren 
te identificeren waarvan wordt aangenomen 
dat zij tot een voorval hebben bijgedragen en 
door eventueel veiligheidsaanbevelingen te 
doen. In voorkomend geval worden deze in het 
gepubliceerde onderzoeksverslag opgenomen. 
Het gebruik van deze verslagen vanuit een andere 
insteek dan die van ongevallenpreventie zou een 
verdraaiing van de doelstellingen ervan inhouden. 

In 2022 heeft het OO 4 veiligheidsonder-
zoeksverslagen gepubliceerd: 

•	 �de 3 onderzoeken die in 2021 werden 
geopend (Weerde, Ruisbroek, Mouterij)  
werden afgesloten

•	 �het onderzoeksverslag naar een 
eerdere ontsporing werd ook in 2022 
gepubliceerd - het OO gaat door 
met het inkorten van de doorlooptijd 
van onderzoeken.
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Het ongeval in Ruisbroek betreft een dodelijk ongeval 
met een werknemer van een hoofdaannemer van 
de infrastructuurbeheerder, die instaat voor het 
onderhoud van het spoor. Naast het emotionele 
aspect van een dergelijk ongeval, heeft dit soort 
gebeurtenissen grote gevolgen voor de betrokken 
ondernemingen.

Zowel voor dit ongeval als voor de andere 
ongevallen waarvan het onderzoek in 2022 
werd afgerond, zijn door de betrokken partijen 
maatregelen genomen: deze worden in de 
onderzoeksverslagen uiteengezet.

In 2022 opende het OO 3 nieuwe onderzoeken, 
waaronder opnieuw een onderzoek naar aanleiding 
van een dodelijk ongeval waarbij een werknemer 
van een onderaannemer (aannemer van een 
aannemer) van de infrastructuurbeheerder 
betrokken was.

Aanvullend hebben we een aantal 
vooronderzoeken uitgevoerd naar ongevallen 
en incidenten, die onze kennis vergroten en als 
basis zullen dienen voor latere onderzoeken over 
specifieke onderwerpen.

We werken aan een beter gebruik van de gegevens 
in de databank om boordtabellen op te stellen die 
ons de weg wijzen bij de besluitvorming over het 
instellen van een veiligheidsonderzoek.

Een van onze senior onderzoekers ging in 
februari 2022 met pensioen: dit was voor ons 

een gelegenheid om terug te blikken op de 
sleutelmomenten van zijn loopbaan in onze dienst 
en om hem een pensioen toe te wensen dat net 
zo rijk is als zijn beroepsloopbaan. Dit vertrek vormt 
een uitdaging:  ons werk is onder meer gestoeld op 
de kennis en expertise van elk van onze teamleden. 
Er kon worden geanticipeerd op de pensionering 
en de senior onderzoeker heeft de gelegenheid 
gehad om een deel van zijn kennis en ervaring te 
delen met de junior onderzoeker die in januari 2020 
in dienst trad. 

Onze belangrijkste taak is het voeren van 
onderzoeken bij spoorwegongevallen en 
-incidenten. Dit houdt in dat we één of meer 
onderzoekers naar de plaats van een ongeval 
kunnen sturen om zo snel als mogelijk de nodige 
vaststellingen te doen. Hiertoe werd er onder 
de onderzoekers een beurtrol met actieve 
wachtdiensten vastgelegd wat toelaat om 24 
uur per dag, 7 dagen per week paraat te staan. 
Aanwervingen werden georganiseerd in 2022 
en zullen worden georganiseerd in 2023 om het 
personeelsplan te vervolledigen. 

Leslie Mathues 
Hoofdonderzoeker
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1. Juridisch statuut

De Europese Richtlijn 2004/49, vervangen door 
de Europese Richtlijn 2016/798, ligt in 2007 aan de 
grondslag van de oprichting van een onafhankelijk 
orgaan dat instaat voor het onderzoek naar de 
ongevallen en incidenten op het spoor, met als 
doel de veiligheid te verbeteren. Deze richtlijn werd 
omgezet naar Belgisch recht in de vorm van een 
wet en twee uitvoeringsbesluiten.

Wet van 30 augustus 2013 houdende de 
Spoorcodex
De Spoorcodex voorziet in de gedeeltelijke 
omzetting van:

1. � �de richtlijn 2007/59/EG van het Europees Parlement 
en de Raad van 23 oktober 2007 inzake de 
certificering van machinisten die locomotieven 
en treinen op het spoorwegsysteem van de 
Gemeenschap besturen, zoals gewijzigd door 
de richtlijn 2016/882 van de Commissie van 1 juni 
2016 tot wijziging van richtlijn 2007/59/EG van het 
Europees Parlement en de Raad betreffende de 
taalvereisten;

2. �de richtlijn 2012/34/EU van het Europees Parlement 
en de Raad van 21 november 2012 tot instelling 
van één Europese spoorwegruimte;

3. �de richtlijn (EU) 2016/797 van het Europees 
Parlement en de Raad van 11 mei 2016 betreffende 
de interoperabiliteit van het spoorwegsysteem 
in de Europese Unie;

4. �de richtlijn (EU) 2016/798 van het Europees 
Parlement en de Raad van 11 mei 2016 inzake 
veiligheid op het spoor.

Hoofdstuk 6 van deze wet van 30 augustus houdende 
de spoorcodex, titel 4 Exploitatieveiligheid betreft: 

•	 �de aanwijzing van een onderzoeksorgaan 
(Sectie 1 – Art. 110);

•	 de taken (Sectie 2 – Art. 111-112);
•	 de bevoegdheden (Sectie 3 – Art. 113-114);
•	 het onderzoek (Sectie 4 – Art. 115-119);
•	 �de besluiten en verslagen (Sectie 5 – Art. 120-122);
•	 het Europees overleg (Sectie 6 – Art. 123-124).

Koninklijk besluit van 16 januari 2007
Het koninklijk besluit van 16 januari 2007 tot 
vaststelling van sommige regels betreffende de 
onderzoeken naar ongevallen en incidenten bij de 
spoorwegen, werd gewijzigd bij koninklijk besluit 
van 1 maart 2019. 

In hoofdstuk 3 bepaalt het de autonomie waarover 
het OO beschikt om te beslissen over het openen 
van een onderzoek, het ter plaatse gaan en de 
omvang van een onderzoek. 

Het geeft aan dat de leden van het OO over een 
legitimatiekaart beschikken en dat de houder van 
deze kaart de bevoegdheden vermeld in artikel 113 
van de Spoorcodex bezit.



Onderzoeksorgaan voor Ongevallen en Incidenten op het Spoor

Het onderzoeksorgaan

8

Koninklijk besluit van 22 juni 2011
Het koninklijk besluit van 22 juni 2011 wijst het 
Onderzoeksorgaan (OO) voor ongevallen en 
incidenten op het spoor aan, en heft het koninklijk 
besluit van 16 januari 2007 op. 

Artikel 4 stelt dat de directeur en de adjunct-
directeur van het OO geen enkele band 
mogen hebben met de Dienst Veiligheid en 
Interoperabiliteit van de Spoorwegen (DVIS) of met 
welke spoorweginstelling dan ook of elke andere 
instelling waaruit een belangenconflict bij een 
onderzoek zou voortvloeien.

Wet van 26 maart 2014
De wet van 26 maart 2014 bevat de voorschriften 
betreffende de exploitatieveiligheid van de 
museumspoorlijnen. Een museumspoorlijn 
heeft als belangrijkste functie het vervoer van 
toeristenreizigers met historisch materieel, 
zoals stoomlocomotieven. Het gaat om oude, 
buiten dienst gestelde, maar niet-ontmantelde 
spoorlijnen, die vooral door een toeristische 
spoorwegvereniging worden uitgebaat.

Om een museumspoorlijn te mogen uitbaten, 
moet de uitbater beschikken over een 
exploitatievergunning, afgeleverd door de 
veiligheidsinstantie (DVIS). 

Overeenkomstig deze wet moet de 
museumspoorlijnuitbater onmiddellijk het OO 
inlichten bij het zich voordoen van een ernstig 
ongeval, en dit volgens de modaliteiten bepaald 
door deze laatste. De wet verplicht het OO ook een 
onderzoek in te stellen na elk ernstig ongeval op 
een museumspoorlijn.

Uitvoeringsverordening 2020/572
De rapporten over onderzoeken en alle 
bevindingen en daaropvolgende aanbevelingen 
verschaffen cruciale informatie voor toekomstige 
verbeteringen van de spoorwegveiligheid in de 
Europese spoorwegruimte. 

Een gemeenschappelijke structuur voor het 
onderzoeksrapport moet de uitwisseling van die 
rapporten vergemakkelijken. 

Om de toegang tot nuttige informatie en 
het gebruik daarvan door andere Europese 
belanghebbenden te vergemakkelijken, moeten 
sommige delen van de rapporten in twee Europese 
talen worden ingediend. 

De structuur moet de NIB beschermen tegen 
externe interferenties en waarborgen dat 
het onderzoek onafhankelijk is uitgevoerd 
overeenkomstig artikel 21, lid 4, van Richtlijn (EU) 
2016/798.

2. Organisatie en middelen

Onafhankelijkheid
Om het vertrouwen van het publiek te behouden, 
moet het OO objectief, onafhankelijk en vrij van 
enig welk belangenconflict kunnen werken. 

Diverse wetgevende wijzigingen sedert zijn 
oprichting laten het OO toe in alle onafhankelijkheid 
te werken.

De hiërarchische positie van het OO garandeert 
zijn onafhankelijkheid ten opzichte van andere 
organisaties en instellingen zoals daar zijn 
het kabinet van de minister van Mobiliteit, 
Mijnheer Gilkinet, die bevoegd is voor de 
infrastructuurbeheerder INFRABEL en de Belgische 
spoorwegonderneming NMBS, de FOD Mobiliteit en 
Vervoer, de Veiligheidsinstantie, …

Aldus hangt het OO rechtstreeks af van Mevrouw 
Petra De Sutter, de minister van Ambtenarenzaken, 
Overheidsbedrijven, Telecommunicatie en Post. 

Het OO is echter niet alleen onafhankelijk door 
zijn hiërarchische positie, maar ook enerzijds door 
zijn vrijheid om autonoom te beslissen of het een 
onderzoek opent en hoe het dit onderzoek voert en 
anderzijds door de financiële middelen waarover 
het beschikt. 

Het jaarlijks budget wordt opgemaakt door de 
hoofdonderzoeker in samenwerking met het 
departement Budget en Beheerscontrole. 
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De hoofdonderzoeker mag diverse uitgaven 
goedkeuren binnen bepaalde financiële grenzen, 
mag contracten afsluiten,... overeenkomstig 
het ministerieel besluit van 4 oktober 2011 ter 
bepaling van de bevoegdheden in financiële 
aangelegenheden die aan de hoofdonderzoeker 
worden gedelegeerd. 

Naast de algemene uitgaven (personeel, gebouw, 
werking, uitrusting) voorziet het budget tevens 
in specifieke werkingsuitgaven die het OO in 
staat stellen om de uitvoering van zijn taken 
te garanderen: gerichte externe expertise en 
consultancy, persoonlijke veiligheidsuitrustingen, 
deelname aan gespecialiseerde opleidingen en 
aan conferenties, enz. 

Het protocolakkoord dat met de FOD Mobiliteit 
en Vervoer werd ondertekend stelt lokalen ter 
beschikking en biedt de ondersteuning van talrijke 
diensten voor wetgevende aangelegenheden, 
personeelszaken,...

Budget
De oprichting van een organiek begrotingsfonds bij 
artikel 4 van de programmawet van 23 december 
2009 waarborgt de financiële autonomie van het 
Onderzoeksorgaan voor Ongevallen en Incidenten 
op het Spoor. 

De ontvangsten bestaan uit de bijdragen 
gestort door de infrastructuurbeheerder en de 
spoorwegondernemingen voor de werkingskosten 
van het OO. 

De Koning bepaalt bij een in Ministerraad overlegd 
besluit het bedrag van het jaarlijkse budget van 
het OO.

Personeelsbestand
Op 31 december 2022 telde het OO: 
•	 een hoofdonderzoeker
•	 een senior onderzoeker
•	 twee junior onderzoekers
•	 een administratief deskundige

Op 1 februari 2022 is een senior onderzoeker met 
pensioen gegaan.

De onderzoeken worden gevoerd door de vaste 
onderzoekers van het OO, met de steun van 
deskundigen die gekozen worden afhankelijk van 
de noodzakelijk geachte competenties. 

Om zijn taken op een doeltreffende en 
kwaliteitsvolle manier uit te voeren, zonder afbreuk 
te doen aan zijn onafhankelijkheid, beschikt het 

OO intern over een gepast niveau van technische 
expertise in het spoorwegendomein en heeft het 
ervaring op het veld. 

Het OO werkt actief samen met de 
infrastructuurbeheerder en de betrokken 
onderneming(en) bij het voeren van onderzoeken 
en het formuleren van veiligheidsaanbevelingen. 

Het OO biedt regelmatig opleidingen aan 
zijn personeelsleden aan. Het doel is de 
personeelsleden nieuwe materies bij te brengen 
en ervaringen te laten opdoen of delen, via 
kennisoverdracht binnen de groep.

Huisvesting
Het OO is gehuisvest in Brussel, Vooruitgangstraat 
56 (5de verdieping) dicht bij het Noordstation, in 
het gebouw van de Federale Overheidsdienst 
Mobiliteit en Vervoer.
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Het organogram van het OO 

Hoofdonderzoeker

Leslie Mathues

Administratie

Robbie Borloo

Senior onderzoeker

Martin Gigounon

Onderzoeker

Bruno Pletinck

Onderzoeker

Cendrine Rombaux

Onderzoeker

tbd

Onderzoeker

tbd
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1. De onderzoeken

De hoofdopdracht van het Onderzoeksorgaan 
(OO) is het voeren van onderzoeken naar ernstige 
exploitatieongevallen op het Belgische spoorweg-
net. 

Naast ernstige ongevallen, is het OO ook bevoegd 
om onderzoek te voeren naar andere ongeval-
len en incidenten die gevolgen hebben voor de 
spoorwegveiligheid. 

Het doel van de veiligheidsonderzoeken bestaat 
erin de omstandigheden en de oorzaken, en niet 
de verantwoordelijkheden, van het voorval vast te 
stellen. 

De onderzoeken staan los van het gerechtelijk on-
derzoek dat parallel hiermee loopt. 

De onderzoeken hebben betrekking op tal van as-
pecten: infrastructuur, exploitatie, rollend materi-
eel, personeelsopleiding, regelgeving,... 

De resultaten van het onderzoek worden geana-
lyseerd, beoordeeld en samengevat in het onder-
zoeksverslag. 

Het onderzoeksverslag vormt echter geen formele 
beslissing. Het kan veiligheidsaanbevelingen be-
vatten voor de overheid, de spoorwegonderne-
mingen, de infrastructuurbeheerder of voor ande-
re doelgroepen. 

De aanbevelingen hebben tot doel om het risico 
op gelijkaardige ongevallen in de toekomst tot een 
minimum te beperken, maar ook om de gevolgen 
ervan te verminderen. 

De onderzoeken die in de loop van het jaar 2022 
geopend en afgesloten werden, worden beknopt 
beschreven in de hoofdstukken 6 en 7.

2. De databanken

Alle ongevallen en incidenten die worden ge-
meld door de infrastructuurbeheerder en door de 
spoorwegondernemingen worden dagelijks inge-
voerd in de databank van het OO. 

In deze databank worden alle voorvallen gere-
gistreerd op basis van de gegevens die geleverd 

worden door de spoorwegondernemingen en de 
infrastructuurbeheerder. 

De informatie uit de databank is essentieel om het 
OO toe te laten zijn onderzoeken op een efficiënte 
manier te voeren en de algemene veiligheidsten-
densen te analyseren. 

De gegevens worden hetzij automatisch in de da-
tabank ingevoerd, hetzij door de infrastructuurbe-
heerder en de spoorwegondernemingen aan de 
hand van een geautomatiseerd elektronisch for-
mulier.

Het OO beheert de toegang tot deze gegevens.

Elk jaar ontvangen we:
•	 �ongeveer 9000 bondige relazen (met inbegrip 

van relazen over agressie tegen treinbegelei-
ders, panne van het rollend materieel, seinsto-
ringen,...); 

•	 �ongeveer 5000 verslagen.

De databank wordt ter beschikking gesteld 
van de Nationale Veiligheidsinstantie en 
maakt het mogelijk over gemeenschappelijke 
veiligheidsindicatoren te beschikken, zoals 
bepaald door de Europese richtlijnen. 
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1 CSI : Common Safety Indicator

De dienst “Veiligheid, Beveiliging en Milieu” van 
het directoraat-generaal Duurzame Mobiliteit en 
Spoorbeleid van de FOD Mobiliteit en Vervoer heeft 
ook toegang tot de databank “verslagen” voor de 
ongevallen en incidenten aan overwegen. 

Om de aandacht van de onderzoekers van het OO 
op bepaalde types van voorvallen (sterfgevallen, 
ontsporing, botsing,...) te vestigen, werd een auto-
matisch alarmsysteem ingevoerd. 

Sinds 2017 hebben de spoorwegondernemingen 
en de infrastructuurbeheerder de mogelijkheid om 
de databank van het OO te raadplegen wanneer 
ze betrokken zijn bij een voorval. 

In 2018 werden er hun via de databanksystemen 
van het OO ook maandelijkse statistieken ter be-
schikking gesteld. De beschikbaar gestelde statis-
tieken zijn voorlopige statistieken, want deze zijn 
afhankelijk van de gegevens die door de spoor-
wegondernemingen en de infrastructuurbeheer-
der worden ingevoerd. Het is namelijk gebruikelijk 
dat de classificatie van een voorval als gevolg van 
de onderzoeken wordt gewijzigd. 

De databank ligt niet vast, ze evolueert naargelang 
van de verworven ervaring, de referentievoor-
schriften en de geïdentificeerde behoeften.

 
 
 

In 2022 hebben verschillende ontwikkelingsprojec-
ten geleid tot veranderingen in de databanken, 
waaronder:
•	 �de verbeterde follow-up van de aanbevelingen, 

project aangestuurd in samenwerking met de DVIS;
•	 �een beter beheer van de uitvoer van gegevens 

voor de opmaak van de boordtabellen.

Het OO wil namelijk verder gaan in de statistieken 
en tendensen opstellen voor andere voorvallen dan 
de gemeenschappelijke veiligheidsindicatoren CSI1.

De doelen en belangen om informatie te krijgen 
zijn meervoudig voor het OO en ook voor de Natio-
nale Veiligheidsinstantie.

3. De communicatie

De verslagen van de veiligheidsonderzoeken wor-
den openbaar gemaakt en hebben tot doel infor-
matie te verstrekken aan de betrokken partijen, de 
industrie, de regelgevingsinstanties, maar ook aan 
de bevolking in het algemeen. Dit is de reden waar-
om het OO enerzijds het verslag publiceert in twee 
talen (Nederlands en Frans), en anderzijds een sa-
menvatting in vier talen (Nederlands, Frans, Duits en 
Engels). De samenvatting laat toe kennis te nemen 
van de voornaamste elementen van een onder-

zoek. Het verslag detailleert daarentegen de ele-
menten die tot de conclusies hebben geleid.

De contacten met de pers gebeuren via de 
woordvoerders van de FOD Mobiliteit en Vervoer, 
conform het protocol dat de FOD en het OO heb-
ben ondertekend. 

Voor meer transparantie wordt, van zodra het OO 
beslist een onderzoek te openen, de website ge-
wijzigd. 

Na de eerste elementen te hebben verzameld, pu-
bliceert het OO op deze site een algemeen infor-
matiebulletin met gegevens van feitelijke aard; dit 
is nog niet de analyse die in het onderzoeksverslag 
zal worden gepubliceerd. Deze gegevens zijn nog 
niet de analyse die later in het onderzoeksverslag 
zal worden gepubliceerd.  

De verslagen en de samenvattingen van het OO kunnen 
op de website van het OO worden geraadpleegd:

www.rail-investigation.be/nl/de-onderzoeken

https://www.rail-investigation.be/nl/de-onderzoeken/
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1. National Investigation Body Network 

Het OO neemt deel aan de activiteiten van het 
netwerk van nationale onderzoekorganen die 
plaatsvinden onder toezicht van het Europees 
Spoorwegbureau (ERA). Dit netwerk werkt mee aan 
de Europese harmonisatie van de regelgeving en 
de onderzoeksprocedures en biedt de gelegenheid 
om ervaringen uit te wisselen. 

Dit internationaal platform zorgt voor de 
uitwisseling van goede praktijken tussen de 
lidstaten en voor de uitwerking van een visie en 
een gemeenschappelijke interpretatie over de 
praktische toepassing van de Europese richtlijnen. 
Er vinden maximaal drie vergaderingen per jaar 
plaats waarvan de duur maximaal twee dagen is. 

Plenaire vergaderingen
Het onderzoeksorgaan neemt zeer actief deel 
zowel aan de presentaties van beschikbare 
gegevens uit onderzoeken of over het verloop van 
een onderzoek als aan het delen van de resultaten 
van de onderzoeken naar de menselijke en 
organisatorische factoren (MOF), die met de hulp 
van externe deskundigen worden uitgevoerd.  

Virtuele plenaire vergaderingen: 
•	 �2 en 3 februari 2022

Deels virtuele plenaire vergaderingen om het 
aantal face-to-face deelnemers te beperken:
•	 �18 en 19 mei 2022
•	 12 en 13 oktober 2022
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Task force 2 : revision of guidelines
Het OO neemt deel aan vergaderingen (in totaal 
14 vergaderingen) om de gidsen (guidances) te 
herzien die door de onderzoeksinstanties worden 
gebruikt, maar die ook kunnen dienen als informa-
tie voor spoorwegondernemingen, infrastructuur-
beheerders, nationale veiligheidsinstanties, enz.  
•	 �Guidance on safety recommendation 
•	 �Guidance on decision to open an investigation 
•	 �Guidance on good reporting practices

CSM ASLP2 
Het OO is waarnemer en brengt tijdens de plenaire 
vergaderingen verslag uit over de voortgang van 
en opmerkingen over het project.

German speaking Group 
Er vond op 6 en 7 september 2022 een vergadering 
plaats te Brussel.

Tijdens deze uitwisselingsvergadering tussen  
onderzoeksorganen worden deelnemers aange-
moedigd tot het verstrekken van:
•	 �informatie over de veranderingen, de innovaties 

en de ontwikkelingen in de verschillende 
onderzoeksorganen

•	 �presentaties die als basis kunnen dienen voor 
de besprekingen over de onderzoeksresultaten, 
de ondervonden moeilijkheden en de 
geïmplementeerde procedures.

Peer review
Peer review is bedoeld om de doeltreffendheid 
en onafhankelijkheid van een onderzoekorgaan 
te controleren door de organisatie, de processen 
en resultaten (bijv. de ongevalsverslagen, de 
veiligheidsaanbevelingen, de jaarverslagen) 
ervan te onderzoeken. Het proces van de peer 
review is ook bedoeld om bij te dragen tot de 
ontwikkeling van alle onderzoeksorganen door de 
sterke punten en suggesties voor verbetering die 
tijdens de reviews naar voren zijn gekomen met 
hen te delen.

Het OO heeft op 26 en 27 oktober 2022 als 
waarnemer deelgenomen aan de Peer Review 
van het Hongaarse onderzoekorgaan.

Het OO heeft op 14 en 15 november 2022 als panellid 
deelgenomen aan de Peer Review van het Ierse 
onderzoekorgaan.

2. Opleidingen

Enkele voorbeelden van opleidingen die gevolgd 
werden door sommige personeelsleden van het OO:

ERA
“Online opleidingsseminarie voor onderzoekers” 

 

Lineas Academy
Opleiding “ETCS op lijnen met laterale seininrichting” 

In deze opleiding leer je de werking van het 
Europese seingevingsysteem ERTMS en van het 
beveiligingssysteem op de treinen ETCS zoals dit 
op het Belgische spoornet wordt toegepast:
•	 �De verschillende niveaus
•	 �De werkingsprincipes en besturingsregels van 

ETCS
•	 �Het werken met de DMI

CQHN 
“De menselijke en systemische factoren beheren 
om menselijke fouten te voorkomen.”

De studie van menselijke factoren stelt ons in staat 
om te begrijpen hoe de menselijke mogelijkheden 
en beperkingen de manier beïnvloeden waarop 
mensen in hun professionele of privéomgeving 
functioneren. Aandacht voor deze factoren kan 
een antwoord bieden op de normatieve eis 
inzake het beheer van menselijke fouten, maar 
we kunnen ons niet tot dit aspect beperken.  Het is 
cruciaal om de interactie tussen de mens en het 
systeem waarin hij leeft en werkt te bestuderen en 
om de systemische factoren dus in onze analyse 
te integreren.

2 Common Safety Methods on the Assessment of Safety Level and Safety Performance 
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3. Seminaries

Seminarie EUMedRail
Tijdens het opleidingsseminarie in aanwezigheid 
van experts uit de Maghreb (nationale autoriteiten 
en spoorwegexploitanten), werd het EU-
rechtskader uiteengezet dat van toepassing is op 
onderzoeken naar ongevallen en incidenten op 
het spoor, vanaf de kennisgeving van het voorval, 
de reconstructie ervan, de vaststelling van de 
oorzaken en de analyse, tot de publicatie van het 
onderzoeksverslag met veiligheidsaanbevelingen.

Het evenement omvatte met name specifieke 
opleidingsmodules naast andere hulpmiddelen 
die door het OOIS waren ontwikkeld, gericht 
op het bekwaamheidsbeheersysteem voor 
onderzoekers, het vooronderzoek, de checklist 
voor ongevallen op overwegen, het proces van 
het veiligheidsonderzoek gericht op de interviews, 
het analyseproces gericht op de menselijke 
en organisatorische factoren, de redactie van 
onderzoeksverslagen en de databanken.

Human and Organisational Factors 
Conference ERA (06 & 07 december 2022)
Integration of Human and Organisational Factors: 
Managing Workload and Fatigue

Dit thema werd vanuit verschillende invalshoeken 
besproken: het onderzoek, de andere transportmodi 
zoals de luchtvaart, de spoorwegondernemingen, 

de infrastructuurbeheerders, de met het 
onderhoud belaste entiteiten en de regulatoren.

Symposium « Safety Rocks » georganiseerd 
door Infrabel
Om de veiligheid op de werven van de ploegen 
van Infrabel op het terrein te verbeteren, maar 
tevens die van alle mensen die er werken, heeft de 
infrastructuurbeheerder een eerste symposium 
georganiseerd met het doel om:  
•	 �de belanghebbenden die een rol spelen in 

veiligheid samen te brengen
•	 �manieren te vinden om de veiligheid te 

verbeteren  
•	 �te werken aan de totstandbrenging van een 

charter dat door iedereen wordt ondertekend

Een moment voor uitwisseling en debat in 
aanwezigheid van ondernemers, van de Dienst 
Veiligheid en Interoperabiliteit van de Spoorwegen 
(DVIS) en van het Onderzoeksorgaan voor 
ongevallen en incidenten op het spoor (OOIS).

Veiligheidsoverleg georganiseerd door de 
DVIS
Het belangrijkste doel van dit overleg is 
informatie verspreiden en discussie stimuleren 
over veiligheidsproblemen die de hele 
sector aanbelangen. De deelnemers worden 
aangemoedigd presentaties te geven als basis 
voor deze discussies. De FOD MV geeft toelichting bij 
de meest recente aanpassingen in de wetgeving.

Twee vergaderingen werden gepland door de DVIS 
op 28 april en 18 november. Teneinde het aantal 
aanwezige deelnemers ter plaatse te beperken, 
gebeurden deze vergaderingen deels virtueel.
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1. Onderzoeksproces

Het proces is onderverdeeld in 5 verschillende fases:

 

1. Gegevensverzameling
De spoorweginfrastructuurbeheerder meldt te-
lefonisch onmiddellijk aan de onderzoeker van 
wacht de ernstige ongevallen en incidenten, en 
ook alle botsingen en ontsporingen op hoofd-
spoor. De infrastructuurbeheerder wordt per brief-
wisseling op de hoogte gebracht van de prakti-
sche formaliteiten voor deze communicaties. Het 
Onderzoeksorgaan (OO) is 24 uur per dag en 7 da-
gen per week bereikbaar. Het OO meldt zijn beslis-
sing om een onderzoek uit te voeren aan het Eu-
ropees Spoorwegbureau, de Dienst Veiligheid en 
Interoperabiliteit van de Spoorwegen en aan de 
betrokken spoorwegonderneming en infrastruc-
tuurbeheerder. De betrokken actoren worden ge-
raadpleegd bij de start van het onderzoek. 

In een eerste fase van het onderzoek verzamelen 
de onderzoekers op de plaats van het ongeval of 
het incident alle feitelijke gegevens. Ze zoeken naar 
zowel beschrijvende als verklarende elementen, 
die de oorzaken van een voorval van onveiligheid 
kunnen helpen bepalen. Alle beschikbare inlichtin-
gen, bewijzen en verklaringen die een oorzakelijk 
verband hebben met het ongeval of het incident, 
worden geëvalueerd om te bepalen wat al dan 
niet kan worden beschouwd als een bewijsstuk. 
Het meest waarschijnlijke scenario wordt daarna 
eruit afgeleid.

2. Analyse
De zorgvuldige analyse van een veiligheidsbe-
heersysteem op drie niveaus (technisch, menselijk 
en organisatorisch niveau) laat toe de eventuele 
gebreken en/ of tekortkomingen op verschillende 
niveaus van het systeem, met name op het gebied 
van het risicobeheer, aan het licht te brengen, om 
in de toekomst ongevallen en incidenten te voor-
komen.

3. Aanbevelingen
De aanbevelingen inzake veiligheid zijn voorstel-
len die het OO formuleert om de veiligheid op het 
spoor te verbeteren. De aanbevelingen hebben 
als doel ongevallen te voorkomen. Ze hebben een 
drievoudige rol: het aantal potentiële ongevallen 
minimaliseren, de gevolgen ervan beperken en de 
ernst van de mogelijke schade inperken. Het OO 

deelt op formele wijze zijn aanbevelingen die uit 
het onderzoek naar het ongeval voortvloeien, mee 
aan de nationale veiligheidsinstantie. Indien nodig 
en naargelang van de aard van de aanbevelingen 
deelt het OO ze aan andere Belgische overheden 
of aan andere lidstaten van de Europese Unie mee.

4. De onderzoeksverslagen 
De onderzoeksverslagen vervullen een geheuge-
nen archiefrol en laten toe lessen te trekken uit de 
gebeurde ongevallen en incidenten. Ze hebben als 
doel de vergaarde kennis bij de verschillende ana-
lyses te verspreiden. 

De ontwerpen van verslag worden meestal twee 
keer naar de belanghebbenden gestuurd om ze te 
informeren over de analyses en om hen de gele-
genheid te geven commentaar uit te brengen. Het 
is niet de bedoeling dat er iets aan de inhoud van 
de verslagen wordt veranderd, maar dat de even-
tuele nodige verduidelijkingen worden gegeven. De 
conclusies en de aanbevelingen maken deel uit van 
de ontwerpen van eindverslag die naar de belang-
hebbenden worden gestuurd. De wijzigingen die 
door het OO werden aanvaard, zijn in de verslagen 
begrepen. Bijkomende onderzoeksdaden zijn soms 
nodig om eventuele onduidelijkheden of om nieuwe 
elementen die ter beschikking van het OO worden 
gesteld, te controleren. 
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3 Artikel 19(1) van de richtlijn 2004/49

5. Opvolging van de aanbevelingen
De wet bepaalt dat de ontvangers van de 
aanbevelingen tenminste eenmaal per jaar het 
OO informeren over het gevolg dat ze aan de 
aanbevelingen hebben gegeven. De controle 
van de operationele gevolgen die aan de 
aanbevelingen worden gegeven, maakt geen 
deel uit van de opdrachten van het OO. Dit is de 
taak van de nationale veiligheidsinstantie voor de 
spoorwegen, conform de richtlijn 2004/49/EG.

2. Gevallen die moeten 
worden onderzocht

Een ongeval is een ongewenste of onbedoelde 
plotselinge gebeurtenis of reeks gebeurtenissen 
met schadelijke gevolgen. 

Krachtens de wet van 30 augustus 2013 en de wet 
van 20 januari 2021 stelt het Onderzoeksorgaan 
(OO) een onderzoek in na elk ernstig ongeval dat 
zich op het spoorwegsysteem heeft voorgedaan. 
Onder ernstig ongeval verstaat men elke botsing 
of ontsporing van treinen waarbij ten minste één 
persoon omkomt of vijf of meer personen ernstig 
gewond raken of grote schade aan het rollend 
materieel, de infrastructuur of het milieu veroorzaakt, 
dan wel een ander ongeval dat dezelfde gevolgen 
heeft en duidelijke consequenties heeft voor de 
regelgeving op het gebied van de veiligheid op 
het spoor of het veiligheidsbeheer; onder “grote 
schade“ wordt schade verstaan waarvan de 

totale kosten onmiddellijk door de onderzoekende 
instantie op ten minste 2 miljoen euro kunnen 
worden geraamd. 

Naast het onderzoeken van ernstige ongevallen 
kan het onderzoeksorgaan ook onderzoeken 
voeren naar ongevallen en incidenten die, 
onder licht verschillende omstandigheden, 
hadden kunnen leiden tot ernstige ongevallen, 
met inbegrip van technische gebreken in 
de subsystemen van structurele aard of in 
de interoperabiliteitsonderdelen van het 
spoorwegsysteem van de Unie. 

De infrastructuurbeheerder en de spoorwegon-
dernemingen bezorgen aan het OO:
•	 �verslagen, binnen de 24 uur, van alle incidenten 

en ongevallen op het Belgische spoorwegnet; 
•	 �samenvattingen, binnen de 72 uur, van alle 

incidenten en ongevallen die met de exploitatie 
te maken hebben.

Al deze gegevens worden in twee aparte 
databanken bijgehouden: één met de verslagen 
en een andere met de samenvattingen. 
Op basis van de door de spoorwegonderneming 
en de infrastructuurbeheerder meegedeelde 
elementen, worden de voorvallen in de databank 
volgens hun ernst in drie niveaus ingedeeld: ernstig, 
significant of andere.

Ongeval / incident level 1 “ernstig”3 
Alle ongevallen / incidenten met als 
gevolg:
•	 tenminste één dode of 
•	 �tenminste vijf zwaargewonden 
•	 �grote schade aan het rollend 

materieel, de infrastructuur of het 
milieu; onder “grote schade” wordt 
schade verstaan die onmiddellijk 
door een onderzoeksinstantie op een 
totaal van tenminste 2 miljoen euro 
kan worden geraamd.

Ongeval / incident level 2 “significant”
Alle ongevallen / incidenten met als 
gevolg:

•	 �tenminste één zwaargewonde of 
•	 �schade die wordt geraamd op een 

totaalbedrag van tenminste 150.000 
euro of 

•	 �een onderbreking van het 
spoorwegverkeer tijdens een periode 
van meer dan zes uur.

Ongeval / incident level 3 “andere”
De ongevallen en incidenten die niet in 
een van de twee andere categorieën 
kunnen worden gerangschikt. 

Het OO beslist zelfstandig op basis van 
deze informatie, eventueel aangevuld 
door een inleidend onderzoek, of het een 
onderzoek start.
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1. “Ernstig” ongeval: level 1

Wetteren: Aanrijding van personeel door een 
reizigerstrein

Feiten momenteel beschikbaar
In de nacht van 14 op 15 juni 2022 is ter hoogte van 
twee seinen op spoor A van lijn 50 te Wetteren 
de installatie van krokodillen gepland (toestellen 
tussen de twee rails van het spoor die de 
treinbestuurder helpen om de aanwijzingen van 
een sein of bord te respecteren). 

Ter bescherming van het betrokken personeel 
bij deze werkzaamheden, is het voorzien om het 
betreffende spoor (over een afstand van ongeveer 
zeven kilometer) buiten dienst te stellen tussen 
00.40 uur en 04.20 uur. 

Kort na middernacht rijdt de NMBS-passagierstrein 
E2844 op spoor A van lijn 50 te Wetteren: de trein 
rijdt tussen Brussels Zaventem Airport en Brugge 
en er is geen stop voorzien aan het station van 
Wetteren. 

Wanneer de trein rond 00.07 uur het station van 
Wetteren nadert, ziet de treinbestuurder plots 
personen in het vrijeruimteprofiel van het spoor 
waarop zijn trein rijdt: hij voert een noodremming 
uit doch kan de aanrijding niet vermijden.

Drie onderzoeken werden geopend 
in 2022: van deze drie onderzoeken, 
beantwoordt één ongeval aan de 
definitie van ernstig ongeval.
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2. “Significant” ongeval: level 2

Bressoux: Ontsporing van een wagon van een 
goederentrein 

Feiten momenteel beschikbaar
Op 28 augustus omstreeks 23.15 uur vertrok 
goederentrein Z40653 van spoorwegonderneming 
Railtraxx vanuit de bundel Muizen-Goederen. 

Kort voor 01.00 uur rijdt de trein op spoor A van lijn 
40 en rijdt de tunnel van Froidmont binnen. 

Op ongeveer 20 meter van de tunnelingang 
ontsporen de eerste 2 assen van de 7de wagon 
van de trein (wagon nr. 338549610818 met 3 assen 
die 2 containers vervoert). 

De trein zet zijn reisweg naar Bressoux voort. 

Ongeveer 2 kilometer na de tunnel van Froidmont 
rijdt de trein over een wissel: het eerste deel van 
de trein tot en met de 6de wagon vervolgt zijn 
traject, terwijl het tweede deel van de trein (vanaf 
de ontspoorde wagon) naar een ander spoor rijdt. 
De 2 delen van de trein komen los van elkaar en de 
remleiding breekt, waardoor beide treindelen tot 
stilstand komen. 

3. “Ander” ongeval: level 3

Antwerpen Noord: Incidenten en ongevallen bij 
rangeermaneuvers in de bundel van Antwerpen-
Noord tijdens de eerste maanden van 2022

Feiten momenteel beschikbaar
Uit de door de infrastructuurbeheerder en 
de spoorwegondernemingen aan het OO 
toegezonden verslagen heeft het OO tijdens 
de eerste vier maanden van 2022 een 
aanzienlijk aantal incidenten en ongevallen bij 
rangeeroperaties van wagons in de bundels B en 
C van Antwerpen Noord vastgesteld.

Voor deze periode in 2022 werden er ongeveer 
een twintigtal voorvallen geteld, wat niet enkel een 
aanzienlijke toename van het aantal voorvallen 
betekent in vergelijking met dezelfde periode 
in 2021, maar ook een hoog cijfer is op zichzelf 
beschouwd. 

Het OO heeft deze rangeervoorvallen gerangschikt 
naargelang het type ervan: 
•	 Botsingen 
•	 Ontsporingen 
•	 Ontsnappingen 
•	 SPAD 

Geen van deze voorvallen heeft slachtoffers 
gemaakt, maar ze hebben wel geleid tot het lekken 
van gevaarlijke goederen, tot schade aan het 
rollend materieel en aan de infrastructuur, en tot 
vertragingen.
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Alle verslagen en samenvattingen van afgeronde 
onderzoeken zijn beschikbaar op de website 
van het OO. In de verslagen en samenvattingen 
rapporteert het OO over de oorzaken en factoren 
die tot een ongeval of een incident hebben 
bijgedragen of kunnen bijdragen.

Elk gebruik van een verslag voor een ander doel 
dan ongevallenpreventie – bijvoorbeeld voor het 
bepalen van verantwoordelijkheden en a fortiori 
van individuele of collectieve schuld – zou volledig 
in strijd zijn met de doelstellingen van dit verslag 
en de methodes die gebruikt werden voor het 
opstellen ervan, de selectie van de verzamelde 
feiten, de aard van de gestelde vragen en de 
concepten waarvan het gebruik maakt en 
waaraan het begrip verantwoordelijkheid vreemd 
is. De conclusies die dan getrokken zouden kunnen 
worden, zouden daardoor een misbruik vormen in 
de letterlijke betekenis van het woord.

De onderzoeksverslagen over ongevallen en 
incidenten met betrekking tot veiligheid moeten 
worden gebruikt om lessen te trekken uit ongevallen 

en incidenten uit het verleden. Zij moeten het 
gemakkelijker maken veiligheidsgevaren te 
onderkennen en soortgelijke veiligheidsrisico’s 
in de toekomst uit te sluiten, en de actoren in 
de spoorwegsector in staat stellen de aan hun 
activiteiten verbonden risicobeoordeling te 
toetsen, hun veiligheidsbeheersystemen waar 
nodig bij te stellen en met name corrigerende 
maatregelen te treffen.

1

Vier onderzoeken werden afgesloten in 
2022 : Ruisbroek, Schaarbeek, Weerde 
en Mouterij.
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1. “Ernstig” ongeval: level 1

Ruisbroek: Aanrijding van personeel door een 
reizigerstrein

Samenvatting
Tijdens de nacht van 26 op 27 februari 2021 worden 
seininrichting- en kabelwerken uitgevoerd op L96 
spoor A, L96 spoor B en op L96E. Deze werken kaderen 
in een opdracht van de infrastructuurbeheerder 
Infrabel waarbij TUC RAIL optreedt als bouwdirectie. 
Onderneming APK Infra is de aannemer die na een 
aanbestedingsprocedure de opdracht uitvoert.

De werken nemen hun aanvang te Buizingen en 
continueren over Lot richting Ruisbroek. Tot aan het 
station van Lot lopen L96 en L96N evenwijdig naast 
elkaar. Na het station van Lot lopen beide sporen 
van L96 gelijkgronds verder terwijl beide sporen 
van L96N een viaduct oplopen. Na het viaduct 
van Lot lopen beide sporen van L96N tussenin de 
sporen A en B van L96.   

De tussenspoorbreedte tussen het spoor A van 
L96 en spoor A van L96N en deze tussen het spoor 
B van L96 en spoor B van L96N bedraagt meer 
dan 4,50 meter. Volgens de reglementering van 
de infrastructuurbeheerder en het veiligheid- 
en gezondheidsplan van de bouwdirectie 
dienen in deze situatie geen bijkomende 
veiligheidsmaatregelen toegepast worden. De 
aannemer bekijkt de mogelijkheid en noodzaak 
van een aanduiding van de grenslijn wanneer 
de afstand meer dan 4,5 meter bedraagt en 

doet nazicht van de risicoanalyse met betrekking 
tot de spoorwegactiviteit en van de algemene 
risicoanalyse rekening houdend met de 
omstandigheden van het ongeval.

Het draaiboek dat de aannemer hanteert tijdens 
de startwerkvergadering, bevat een operationele 
planning waaruit blijkt dat equipe 1 werken moet 
uitvoeren op L96 spoor A en equipe 2 op L96 spoor B. 
Per equipe wordt een ploegbaas voorzien en zowel 
equipe 1 op L96 spoor A als equipe 2 op L96 spoor 
B worden elk uitgerust met een weg-spoorkraan. Er 
zijn geen aanwijzingen gevonden dat equipe 1 of 
equipe 2 werken moeten uitvoeren op een ander 
spoor dan hen toegewezen, noch dat zij tijdens 
de uitvoering van hun werken de sporen van L96N 
moeten oversteken. Oversteekplaatsen worden 
niet vermeld in de presentatie van het draaiboek 
tijdens de startwerkvergadering. 

Alle medewerkers hebben een consigne 
betreffende veiligheidsmaatregelen bij werken 
naast of in de nabijheid van sporen ondertekend. 
Dit consigne stelt dat zonder een werkreden het 
absoluut verboden is sporen in dienst over te 
steken.

Reizigerstrein E3726 vertrekt om 05.56 uur in het 
station van Brussel-Zuid en continueert zijn reisweg 
in de richting van Ruisbroek op L96N spoor A. Tijdens 
de uitvoering van de werken op L96 passeerden 
eerder drie ontijzelingstreinen op L96N. 
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Omstreeks 06.00 uur verplaatst, volgens onze 
hypothese, de werknemer van APK Infra, om een 
niet gekende reden en zonder gebruik te maken 
van een oversteekplaats, zich van L96 spoor A 
in de richting van L96 spoor B en begeeft hij zich 
hiermee in de gevarenzone van L96N. Deze wijziging 
wordt noch gecommuniceerd noch besproken. 
Omstreeks 06.00 uur is het d.d. 27 februari 2021 nog 
steeds donker en op dat moment heerst er een 
dichte mist.

Wanneer de werknemer van APK Infra zich op 
spoor A van L96N begeeft, wordt hij aangereden 
door reizigerstrein E3726.

De aannemer stelt een LMRA ter beschikking 
aan zijn werknemers die men bij wijziging van 
omstandigheden of planning hanteert om, 
alvorens tot actie over te gaan, vooreerst de risico’s 
te beoordelen evenals de situatie. Dit bleek echter 
niet voldoende om het ongeval te vermijden. 

Procedures (bv. betreffende het oversteken 
van sporen) en instructies (bv. betreffende 
het uitvoeren van een LMRA) zijn voorhanden. 
Daarnaast is het van belang te monitoren dat 
deze procedures en instructies door medewerkers 
op het terrein ook toegepast worden zodat het 
risico op niet naleving ervan ingeperkt wordt. 

Het belang van het in herinnering brengen dat het 
niet toegelaten is sporen in dienst over te steken 
alsook dat bij onvoorziene omstandigheden men 
gebruik moet maken van oversteekplaatsen kan 
niet genoeg benadrukt worden. De aannemer 
organiseert een herhaling van de opleiding 
betreffende veilig werken langs het spoor en een 
heropfrissing van de communicatie werken naast 
het spoor. 

Het Onderzoeksorgaan doet geen aanbeveling 
gezien de genomen maatregelen door de 
aannemer.
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organise un rappel de la formation « travailler 
en toute sécurité le long des voies » et de la 
communication « travailler à côté des voies ». 

L’Het onderzoeksorgaan ne fait aucune 
recommandation vu les mesures prises par 
l’entrepreneur.

2. « Significant » ongeval: level 2

Schaarbeek: Ontsporing van een Lineas 
goederentrein

Feiten
Op 7/2/2018 om 01.08 uur vertrekt trein E48810 
(Schaarbeek-Vorming – Tergnier, 28 hg – 562m – 
749t, locomotief HLE 1312, treinbestuurder Lineas) in 
Schaarbeek-Vorming richting spoor A van L.28. 

Afwaarts van het eerste ontmoete sein op L.28, 
sein F-L.8, vormt het spoor een bocht met aan het 
einde van de bocht een wissel.

Locomotief HLE1312 ontspoort aan het einde 
van de bocht, beschadigt de wissel, kruist het 
nevenliggend spoor en komt tot stilstand op 
de openbare weg, waar de locomotief op 
geparkeerde wegvoertuigen botst. De eerste 
3 wagons ontsporen gedeeltelijk. Tijdens de 
ontsporing wordt de treinbestuurder ernstig 
gewond.

Het technisch onderzoek omvat onder meer 
de analyse van de snelheidsregistraties van de 
locomotief en de inspectie van de ontspoorde 
locomotief enerzijds en de analyse van de werking 
van de seinen en de inspectie van de sporen op de 
plaats van het ongeval anderzijds. 

Uit de registraties met betrekking tot de 
doorgang van vroegere treinen, tot de werking 
van de seingeving en van de wissels blijkt dat de 

seingeving en de wissels normaal gefunctioneerd 
hebben. 

Tijdens de ontsporing worden de neus en de 
draaistellen van de locomotief beschadigd. 
Diverse spoortoestellen onder de locomotief 
worden afgerukt of beschadigd. De locomotief 
wordt ter plaatse geïnspecteerd en de staat van 
de stuurpost wordt vastgesteld. 

In overleg met alle partijen wordt besloten de 
locomotief voor verder technisch onderzoek af 
te voeren naar de ateliers in Schaarbeek om de 
geometrie van de wielen te controleren. 

Uit de metingen van de wielen kan met redelijke 
zekerheid geconcludeerd worden dat de 
locomotief op het ogenblik van het ongeval 
voldeed aan de technische vereisten voor het 
rollend materieel en dat de vastgestelde schade 
het gevolg is van de ontsporing. 

Het sporenonderzoek op de plaats van de 
ontsporing laat toe vast te stellen dat de 
ontsporing begint aan de uitzetvoeg op AP605 en 
dat meerdere dwarsliggers en bevestigingen in de 
zone onmiddellijk opwaarts en afwaarts van deze 
uitzetvoeg gebreken vertonen. 

De aanwijzingen van ontsporing, 
verschoven onderlegplaten en inefficiënte 
kraagschroefverbindingen zijn duidelijk merkbaar 
op het linkerbeen van het spoor. Daarom wordt in 
gezamenlijk overleg besloten de kraagschroeven 
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juist voor en na de uitzetvoeg aan een trekproef te 
onderwerpen, conform de gebruiksaanwijzingen 
van Infrabel. 

In samenwerking met Infrabel worden trekproeven 
uitgevoerd op de kraagschroeven van het 
linkerbeen. De kraagschroeven worden bij lage 
trekkrachten uit de dwarsliggers getrokken waaruit 
blijkt dat de bevestigingen inefficiënt zijn.

Directe oorzaak
Volgens de weerhouden hypothese is de directe 
oorzaak van de ontsporing het openkomen van het 
spoor ten gevolge van de inefficiënte bevestiging 
van de spoorstaven op de dwarsliggers aan een 
uitzettingsvoeg en in een bocht. 

Geen aanbeveling: Lijn 28 te Schaarbeek werd 
sinds de ontsporing vernieuwd. 

Het onderzoek heeft zich daarom toegespitst 
op de vraag of deze gebreken eerder 
geïdentificeerd werden en - zo ja - of de gepaste 
controletaken uitgevoerd werden en of de nodige 
onderhoudstaken juist uitgevoerd werden.

Vaststellingen voorafgaand aan het ongeval 
In de 2 jaren voor het ongeval worden een 
aantal vaststellingen gemaakt die belangrijke 
aanwijzingen vormen voor het probleem ter 
hoogte van de uitzetvoeg: 
• �De slechte staat van de dwarsliggers (zie 

foto’s en commentaren in hoofdstuk 3.4): 
een duidelijke aanwijzing voor een mogelijk 
inefficiënte bevestiging van de spoorstaven op 
de dwarsliggers; 

• �De staat van ringveren: verschillende ringveren 
zijn niet samengedrukt: een duidelijke aanwijzing 
voor een mogelijk inefficiënte bevestiging van de 
spoorstaven op de dwarsliggers; 

• De vaststellingen aan de voeg; 
• Verschoven onderlegplaten; 
• Gedeeltelijk omhooggekomen kraagschroeven; 
• … 

Deze vaststellingen, versterkt met de informatie 
afkomstig van de meetcampagnes EM130, moet een 
lokale ploeg, die instaat voor ‘controle en onderhoud’, 
ertoe aanzetten om op het terrein de ‘controle’ zeer 
grondig uit te voeren (niet louter ‘visueel’).

Analyse menselijke en organisatorische 
factor: maatregelen om risico’s tegen te gaan 
De infrastructuurbeheerder heeft een proces van 
instandhoudingswerken in plaats gebracht om 
de regelmaat en de veiligheid van de exploitatie 
te garanderen. Dit proces, hierna het proces van 
‘controle en onderhoud’ genoemd, omvat onder 
meer het opzoeken van problemen en vervolgens 
het onderhouden, herstellen of vernieuwen om 
hieraan tegemoet te komen. 

Het proces ‘controle en onderhoud’ volgt een 
PDCA-cyclus (Plan Do Check Act) zoals voorzien 
door de infrastructuurbeheerder.

Indirecte factor:
Volgens de weerhouden hypothese is de indirecte 
oorzaak van het openkomen van het spoor 
het niet uitvoeren van het proces ‘controle en 
onderhoud’ volgens de procedures voorzien door 
de Infrastructuurbeheerder.  

Geen aanbeveling: een bespreking van de 
gebeurtenissen en een herhaling van de 
procedures vond plaats.

Systeemfactor 1 – Informatie en 
communicatie 
De diagnoses die volgen uit ‘controles’ worden op 
niet eenduidige wijze omgezet in meldingen of 
werkinstructies ‘controle en onderhoud’ en bij het 
stellen van de diagnoses wordt er geen verband 
gelegd tussen opeenvolgende meetresultaten. 
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Geen aanbeveling: In toepassing van het 
PDCA-principe en in verband met “Informatie 
en communicatie”, heeft Infrabel vier acties 
ondernomen om de performantie ten opzichte 
van het beoogde resultaatsgebied te verbeteren 
(Cf. hoofdstuk 5 Genomen maatregelen).

Systeemfactor 2 – Operationele planning en 
beheersing 
De opvolging van en de traceerbaarheid van de 
opvolging van een aantal opdrachten ’controle en 
onderhoud’ verloopt niet optimaal. 

Geen aanbeveling: In toepassing van het PDCA-
principe en in verband van “operationele planning 
en beheersing”, heeft Infrabel twee acties 
ondernomen om de performantie ten opzichte 
van het beoogde resultaatsgebied te verbeteren 
(Cf. hoofdstuk 5 Genomen maatregelen).

Systeemfactor 3 – Prestatiebeoordeling – 
monitoring 
Het PDCA-principe, dat door de 
infrastructuurbeheerder in plaats gebracht is om 
het proces ‘controle en onderhoud’ te evalueren 
door supervisie / audit / controle en/of inspectie, 
is onvoldoende efficiënt geweest om het falen 
van het proces ‘controle en onderhoud’ tijdig te 
identificeren.  

Geen aanbeveling: In toepassing van het PDCA-
principe en in verband met prestatiebeoordeling-

monitoring, heeft Infrabel twee acties ondernomen 
om de performantie ten opzichte van het beoogde 
resultaatsgebied te verbeteren (Cf. hoofdstuk 5 
Genomen maatregelen).
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3. “Significant” ongeval: level 2

Weerde : Ontsporing van een NMBS-reizigerstrein

Samenvatting
Als deelopdracht binnen de raamovereenkomst 
“vernieuwen van spoorstaven in de hoofdsporen 
Area North East” tussen infrastructuurbeheerder 
Infrabel en aannemer Strukton Rail voert de 
aannemer tijdens zes nachten in de periode van 19 
tot 27 januari 2021 spoorstaafvernieuwingswerken 
uit. De werken vinden plaats tussen Weerde en 
Mechelen op L27 spoor A. In de nacht van 27 op 
28 januari worden vervolgens opruimingswerken 
verricht: de oude spoorstaven worden in het 
tussenspoor geknipt zodat ze later kunnen 
opgeladen en weggevoerd worden. De 
spoorstaafknipwerken worden op 28 januari tijdig 
beëindigd en het spoor wordt omstreeks 05.00 uur 
opnieuw in dienst gesteld. 

De NMBS-reizigerstrein E1954 (Charleroi-Zuid – 
Antwerpen-Centraal) vertrekt d.d. 28 januari om 
06.12 uur aan het station van Weerde richting 
Mechelen. E1954 is de eerste beweging op L27 
spoor A. Ter hoogte van kilometerpaal 17.206, d.i. 832 
meter afwaarts het station van Weerde, ontspoort 
de reizigerstrein met de tweede wielas van het 
eerste draaistel. Als gevolg van de schok voert de 
treinbestuurder om 06.13 uur een noodremming uit. 
De snelheid van de trein bedraagt op dat moment 
85 km/u. 

De treinbestuurder en de 15 reizigers aan 
boord blijven ongedeerd. Tussen de locatie 
van ontsporing en waar de trein tot stilstand 
komt, kunnen beschadigde pandrolklauwen, 
verschoven betonnen dwarsliggers en vernielde 
spoorwegbekabeling vastgesteld worden. Aan de 
reizigerstrein is er diverse impact- en schaafschade 
aan het chassis van het eerste draaistel. 

Directe oorzaak 
De directe oorzaak van de ontsporing is de 
aanrijding met een spoorstaaf die na knipwerken 
in het vrijeruimteprofiel ligt. Een onderdeel van 
de asbus ter hoogte van de primaire ophanging 
van wielnummer 21 aan de tweede wielas komt 
in aanrijding met een geknipte spoorstaaf die 
in het tussenspoor ligt. Hierdoor wordt de wielas 
opgedrukt en wordt het uit de sporen geduwd. De 
wielen van de tweede wielas belanden links naast 
de bereden rails van L27 spoor A en de ontsporing 

is een feit. Het Onderzoeksorgaan (OOIS) formuleert 
geen aanbeveling.

Bijdragende factoren
Een eerste bijdragende factor van de ontsporing 
is de indringing van een geknipte spoorstaaf 
in het vrijeruimteprofiel. De spoorstaven liggen 
na het beëindigen van de knipwerken op de 
ballast in het tussenspoor. Ondanks dat er eerder 
afvlakwerken zouden uitgevoerd zijn, ligt de ballast 
in het midden van het tussenspoor opmerkelijk 
hoger. Dit risico van verhoogde ballast heeft er 
toe bijgedragen dat geknipte spoorstaven die 
hierop liggen het vrijeruimteprofiel hebben kunnen 
indringen. In zijn bestek – meer bepaald bundel 61 
– bepaalt de infrastructuurbeheerder: “Werktuigen, 
materieel en materialen mogen geen hinder 
veroorzaken daar waar ze geplaatst worden, noch 
achtergelaten worden in onstabiele toestand.” Het 
OOIS formuleert geen aanbeveling. 

Een tweede bijdragende factor is de afwezigheid 
van een controle op de ligging van geknipte 
spoorstaven na de uitvoering der werken. 
De enige controle op de vrijwaring van het 
vrijeruimteprofiel gebeurt door de kraanmachinist 
van de onderaannemer die tijdens de uitvoering 
van zijn knipwerken visueel de ligging van de 
geknipte spoorstaaf controleert. Na de uitvoering 
van de werken is het de aannemer die de 
infrastructuurbeheerder op de hoogte brengt dat 
de werken voltooid zijn en dat alle indringingen 
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in de gevarenzone zijn opgeheven. Vóór deze 
kennisgeving organiseert de aannemer geen 
controle op de ligging van de geknipte spoorstaven 
in het tussenspoor. Het OOIS formuleert geen 
aanbeveling. 

Een derde bijdragende factor is het onvoldoende 
beschrijven van de controletaken die de 
Verantwoordelijke Bediende voor de Uitvoering van 
de Werken (VBUW) van de infrastructuurbeheerder 
na de beëindiging der werken uitvoert alvorens 
deze over gaat tot het weder in dienst laten 
stellen van het spoor. De VBUW volgt de uitvoering 
van de werken op en vertrouwt op de verklaring 
van de aannemer dat alle indringingen in 
het vrijeruimteprofiel zijn opgeheven. In zijn 
eindbeslissing om het spoor vrij te geven 
beschrijft de reglementering onvoldoende 
welke controletaken de VBUW vooreerst moet 
uitgevoerd hebben. Het OOIS beveelt de DVIS aan 
erop toe te zien dat de infrastructuurbeheerder 
de reglementering tot de bevoegdheden/taken 
van de VBUW specifieker uitwerkt in relatie tot de 
bevoegdheden van de aannemer.

Systeemfactoren
1.	 �Een eerste systeemfactor is dat er bij aannemer 

en onderaannemer geen identificatie en 
beschrijving aanwezig is van de processen 
en activiteiten van het stockeren der geknipte 
spoorstaven. Bij afwezigheid van werkinstructies 
vallen werknemers terug op een routinematig 

handelen: ze handelen conform een courant 
geworden werkwijze. Werkinstructies, waarbij de 
wijze wordt vastgelegd waarop werkzaamheden 
moeten uitgevoerd worden, zorgen voor 
duidelijkheid en structuur wat de kwaliteit en 
veiligheid van de werkzaamheden ten goede 
komt. De afwezigheid van gedetailleerde 
richtlijnen vergroot echter het risico tot 
vergissingen. Het OOIS beveelt de betrokken 
aannemer en onderaannemer aan een proces 
uit te werken betreffende de activiteit van en de 
controle op het spoorstaafknippen. 

2.	 �Een tweede systeemfactor is dat de aannemer 
niet alle operationele, organisatorische en 
technische risico’s relevant voor de werken 
der spoorstaafknippen inventariseert en 
analyseert. Zo is bijvoorbeeld het gevaar 
tot een indringing type II, waarbij geknipte 
spoorstaven het vrijeruimteprofiel binnentreden 
en alzo een specifiek risico vormen dat 
spoorstaven worden aangereden door rollend 
materieel, niet in de risicoanalyse opgenomen. 
Aangezien niet gedetecteerd, zijn er geen 
risicobeheersmaatregelen voorzien om te 
voorkomen dat geknipte spoorstaven een 
hinder veroorzaken of in onstabiele toestand 
achtergelaten worden. Het OOIS beveelt 
de aannemer aan risico’s eigen aan de 
werkzaamheden van spoorstaafknippen in kaart 
te brengen en op te nemen in hun risicoanalyse, 
inclusief risicobeheersmaatregelen. 

3.	 �Een derde systeemfactor is dat de aannemer 
niet monitort dat een controle wordt uitgevoerd 
op de ligging van geknipte spoorstaven in het 
tussenspoor vóór de indienststelling van het 
spoor. Dit gaat een stap verder dan het niet 
uitvoeren van een controle, namelijk het is niet 
voorzien dat een controle op de spoorstaven 
vóór de indienststelling van het spoor wordt 
uitgevoerd. Het OOIS beveelt de betrokken 
aannemer aan een monitoring uit te voeren 
betreffende de controle op de vrijwaring van het 
vrijeruimteprofiel na de uitvoering der werken. 

4.	 �Een vierde systeemfactor is dat de 
infrastructuurbeheerder onvoldoende 
het bewustzijn bewaakt van aannemers 
inzake potentiële veiligheidsrisico’s bij 
de ligging van geknipte spoorstaven. De 
infrastructuurbeheerder neemt in zijn bestek 
op dat materialen geen hinder mogen vormen 
en stabiel moeten liggen doch hij constateert 
niet dat het relevante veiligheidsrisico van 
een indringing type II naar aanleiding van 
spoorstaafknipwerken niet is opgenomen 
in de risicoanalyse van de aannemer. Het 
OOIS beveelt de DVIS aan na te gaan dat de 
infrastructuurbeheerder bij de aannemers de 
nadruk legt op potentiële veiligheidsrisico’s 
bij de ligging van geknipte spoorstaven 
en bij uitbreiding op andere potentiële 
veiligheidsrisico’s.
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4. «Ander» ongeval: level 3

Mouterij (Elsene): Ontsporing van een reizigerstrein

 

Samenvatting
Op donderdag 4 maart 2021 komt de NMBS-
reizigerstrein E3289 omstreeks 18:35 uur voor 
een commerciële stop aan bij de onbewaakte 
stopplaats Mouterij. De treinbestuurder ziet een 
metalen voorwerp in het spoor liggen: hij voert een 
maximale dienstremming uit maar kan de botsing 

met het metalen object niet vermijden. Door de 
impact ontspoort de eerste as van de trein. 

De treinbestuurder stuurt een GSM-R-alarm uit. 

Na onderzoek kon het metalen voorwerp 
geïdentificeerd worden als de hulpkoppeling-koffer 
van een MR08 Desiro-motorrijtuig: hij was afkomstig 
van trein E2189 die omstreeks 18:29 uur aan de 
onbewaakte stopplaats Mouterij voorbijreed.

Oorzakelijke factor
De rechtstreekse oorzaak voor de ontsporing van 
reizigerstrein E3289 is de botsing van deze trein 
met een hulpkoppeling op het spoor.

Bijdragende factoren
De aanwezigheid op de sporen van de hulpkoppeling 
van een motorrijtuig van het type MR08 Desiro was 
te wijten aan het ontijdig openschieten van de 
hulpkoppeling-koffer achteraan (in de rijrichting) 
het tweede motorrijtuig MR08 Desiro dat trein E2189 
vormt, en de botsing van deze koffer met de rand 
van het perron van de onbewaakte stopplaats 
Mouterij.

Systeemfactoren
Er hebben zich verschillende soortgelijke incidenten 
voorgedaan waarbij de koppeling-koffer van een 
MR08 Desiro-motorrijtuig is opengeschoten. 

Sinds het eerste dergelijke incident in 2014 heeft de 
NMBS maatregelen genomen. 

De eerste maatregel bestond erin alle 
personeelsleden die de koffer konden openen 
en weer sluiten, eraan te herinneren dat ze 
moesten controleren of deze correct gesloten 
is, en vervolgens te laten controleren of de 
vergrendeling van de koppeling-koffer van elk 
MR08 Desiro-motorrijtuig goed werkt. 

Na het derde incident start het studiebureau 
van de NMBS de studie en de ontwikkeling van 
een veiligheid die op het slot van de koffer 
moet worden toegevoegd, om een onvolledige 
vergrendeling van de koffer te voorkomen. Een 
prototype wordt geïnstalleerd en vervolgens 
gevalideerd. De technische oplossing wordt dan 
geïnstalleerd op de volledige vloot van de MR08 
Desiro-motorrijtuigen van de NMBS.

Het OO is van oordeel dat de NMBS wel degelijk 
een procedure heeft ingesteld voor de uitwerking 
en implementatie van maatregelen om het 
risico van het per ongeluk openschieten van de 
hulpkoppeling-koffer te beheersen, waarbij met 
name wordt vermeld welke partijen ervoor moeten 
zorgen dat deze maatregelen worden uitgevoerd. 

Daarom brengt het OO geen aanbeveling uit. 
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STATISTIEKEN 

Aantal onderzoeken in de loop van het jaar

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Aantal geopende onderzoeken 6 4 3 2 3 5 3 3 3 4 6 4 5 3 3 3

Aantal afgesloten onderzoeken 1 3 4 1 0 1 8 3 5 6 4 7 3 5 3 4
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Balans van de geopende en afgesloten onderzoeken

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Aantal geopende  
onderzoeken van 6 4 3 2 3 5 3 3 3 4 6 4 5 3 3 3

Aantal afgesloten  
onderzoeken van 6 4 3 2 3 5 3 3 3 4 6 4 4 3 3 0
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Aantal onderzoeken op museumspoorlijnen

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Aantal geopende onderzoeken 1 0 0 0 0 0 0

Aantal afgesloten onderzoeken 0 1 0 0 0 0 0
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Types van onderzoeken die door het OO werden geopend  

Ernstige ongevallen level 1

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Totaal

Botsing 1 1 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 6

Ontsporing 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 1 0 0 5

Ongeval aan de 
overweg 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2

Ongeval met personen 
te wijten aan het 
materieel

3 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 9

Brand in het rollend 
materieel 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

4 2 2 1 0 2 1 0 1 1 4 0 1 1 1 1 22

Significante ongevallen level 2

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Totaal

Botsing 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 7

Ontsporing 1 0 0 0 0 2 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 10

Ongeval aan de 
overweg 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Ongeval met personen 
te wijten aan het 
materieel

0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2

Brand in het rollend 
materieel 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Andere 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

2 2 1 0 1 3 2 1 1 2 0 1 2 1 1 1 21
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Types van onderzoeken die door het OO werden geopend  

Andere ongevallen / incidenten level 3

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Totaal

Botsing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

Ontsporing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 3

Ongeval aan de 
overweg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Ongeval met personen 
te wijten aan het 
materieel

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2

Brand in het rollend 
materieel 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Andere 
SPAD
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0
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0
0

0
0
0
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0
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9

0 0 0 0 1 0 0 2 1 1 2 3 2 1 1 1 15

Museumspoorlijnen /Andere

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Totaal

0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
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De opmaakprocedure van een aanbeveling is 
gebaseerd op de gids van het ERA “guidance 
on safety recommendations in terms of article 
25 of Directive 2004/49/EC” (aanwijzingen met 
betrekking tot veiligheidsaanbevelingen in de zin 
van artikel 25 van Richtlijn 2004/49/EG). 

“De rol van de nationale onderzoeksinstanties 
bestaat erin om ongevallen en incidenten 
te onderzoeken en door middel van analyse 
te beslissen of de lessen die uit een voorval 
worden getrokken, een aanbeveling vereisen 
die de veiligheid kan verbeteren. De rol van de 
nationale onderzoeksinstanties is beperkt tot de 
veiligheidsaspecten. 

Wat de veiligheidsaanbevelingen van de 
nationale onderzoeksinstanties betreft, bestaat de 
rol van de nationale veiligheidsinstanties erin om 
ervoor te zorgen dat de aanbevelingen van de 
onderzoeksinstanties naar behoren in aanmerking 
worden genomen en waarvoor indien nodig 
passende maatregelen worden genomen.”

“De partijen die krachtens Richtlijn 2004/49/
EG verantwoordelijk zijn voor de veiligheid, 
stellen oplossingen voor aan de nationale 
veiligheidsinstantie, die als taak heeft de 
gedane voorstellen te aanvaarden of andere 
maatregelen voor te schrijven.” Soms zijn er in 
een onderzoeksverslag geen aanbevelingen 
opgenomen. 

 

“Vaak neemt de verantwoordelijke actor 
in de spoorwegsector, in overleg met de 
nationale veiligheidsinstantie en de nationale 
onderzoeksinstantie, vóór het einde van het 
onderzoek passende maatregelen en tonen 
documenten de uitvoering ervan aan. In dergelijke 
gevallen moet zorgvuldig worden overwogen of een 
veiligheidsaanbeveling al dan niet noodzakelijk is. 
Actoren moeten niet wachten op een aanbeveling 
voordat ze maatregelen nemen om de veiligheid 
na een ongeval of incident te verbeteren.” 

In de praktijk worden de betrokken actoren 
op de hoogte gebracht van de tijdens een 
onderzoek vastgestelde gebreken door middel 
van de verschillende vergaderingen die worden 
gehouden en de ontwerpen van de verslagen die 
worden toegezonden.

De verschillende belanghebbenden zijn ruim vóór 
de publicatie van het onderzoeksverslag op de 
hoogte van de resultaten van het onderzoek. 

De door de betrokken actoren genomen 
maatregelen en de aanbevelingen zijn opgenomen 
in het ontwerp van het onderzoeksverslag.

“Wanneer de persoon aan wie de 
veiligheidsaanbeveling is gericht, niet een van de 
actoren is die onder het toezicht van de nationale 
veiligheidsinstantie staan, kan de nationale 
onderzoeksinstantie haar aanbevelingen 
rechtstreeks aan andere instanties of autoriteiten 
in de lidstaat richten, die over het algemeen geen 

deel uitmaken van de spoorwegsector, maar wel 
bevoegd zijn om de aanbevolen maatregelen uit 
te voeren.”

De follow-up van de aanbevelingen 
wordt uitgevoerd door de nationale 
veiligheidsinstantie, de DVIS. Volgens 
de door de DVIS vastgestelde 
procedures zijn de betrokken actoren 
verantwoordelijk voor de opmaak van 
een actieplan na de publicatie van het 
onderzoeksverslag van het OO. 

Het OO moet elk jaar tegen 30 juni 
een follow-up van de aanbevelingen 
ontvangen van de DVIS of van 
de ondernemingen aan wie de 
aanbevelingen zijn gericht. 

Volgens de procedures van de DVIS 
worden de verslagen die in de tweede 
helft van het jaar worden gepubliceerd, 
niet opgenomen in de jaarlijkse follow-up. 

Daarom heeft de bijgevoegde follow-
up betrekking op de aanbevelingen 
van de onderzoeksverslagen die in 
de tweede helft van 2021 en de eerste 
helft van 2022 zijn afgesloten en op de 
aanbevelingen die niet zijn afgesloten.
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PLAATS VOORVAL : WETTEREN
DATUM VOORVAL : 4/05/2013

N° AANBEVELING :  3

DATUM VERSLAG : 12/2014
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : LINEAS

Vaststelling - Analyse
Het spoorwegsysteem verwacht van de treinbestuurders die op haar spoorwegnet rijden dat zij de seinen waarnemen, juist interpreteren en er het gepaste gevolg aan geven.

De spoorwegondernemingen hebben verschillende beschermingsmechanismen aangenomen die moeten helpen ongevallen te voorkomen.

Deze mechanismen zijn ontoereikend in het geval een treinbestuurder een waarschuwingssein verkeerd waarneemt of verkeerd interpreteert.

Aanbeveling
DVIS zou erop moeten toezien dat de spoorwegondernemingen en de infrastructuurbeheerder binnen het kader van wat mogelijk is, zodanig rekening houden
met het principe van menselijk falen, dat een eenvoudig falen niet onmiddellijk leidt tot een ramp en dat door structurele en operationele maatregelen de
geïdentificeerde risico’s beperkt worden.

Opvolging door onderneming Lineas
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 7 = als doeltreffend = afsluiten aanbeveling
Lineas heeft de doeltreffendheidscontrole uitgevoerd op de "rij- en rusttijden" van vier bestuurders. Na analyse van de verrichte diensten bevestigt Lineas dat de
geselecteerde bestuurders zich binnen het vermoeidheids- en risico-indexbereik bevinden. Deze doeltreffendheidscontrole is op willekeurige steekproeven gebaseerd.

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 6 = controle op efficiëntie van getroffen maatregelen
Het verband tussen het resultaat van de doeltreffendheidscontrole, de genomen maatregel en de aanbeveling is te verduidelijken.

AANBEVELINGEN

file:/Volumes/Expansion/Clients/Studio-Offline/SPFM/En%20cours/SPFM-23-29943-Rapport%20annuel%202022/01%20Recu%20client/Copy/PDF%20a%CC%80%20ajouter/Annexe_Annual_report_FR.pdf


Onderzoeksorgaan voor Ongevallen en Incidenten op het Spoor

Aanbevelingen

43

PLAATS VOORVAL : REMERSDAAL
DATUM VOORVAL : 1/10/2013

N° AANBEVELING :  1

DATUM VERSLAG : 12/2014
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : SNCB-NMBS

Vaststelling - Analyse
Wanneer een treinbestuurder het laatste permissieve gesloten sein dat hem nog van de voorliggende trein scheidt, voorbijrijdt en hij verderrijdt op zicht in een spoorsectie die al door een
andere trein wordt bezet, dan is er geen enkel technisch instrument dat het overneemt om de bestuurder bij te staan:
• behalve het sluitsein is er geen enkel seinelement meer dat ervoor zorgt dat de nodige afstand tussen de treinen bewaard blijft en dat zij elkaar niet inhalen.
• in de regelgeving van de infrastructuurbeheerder is er geen enkel contact voorzien tussen de seinpost en de bestuurder: de seinpost heeft geen zicht op de onbediende seinen.

Aanbeveling
De Veiligheidsinstantie zou erover moeten waken dat de actoren van de spoorwegsector grondig nadenken over de
botsingsrisico's als gevolg van de inhaling van een trein door een andere:
• om de verschillende elementen te bepalen die een rol spelen op het organisatorische, technische of operationele niveau;
• om de te ondernemen beheersen ondervangende maatregelen te bepalen.

Opvolging door onderneming SNCB-NMBS
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 6 = controle op efficiëntie van getroffen maatregelen
Er is momenteel geen informatie bekend hoe vaak een trein een bezette sectie binnerijdt gescheiden door een permissief sein. Zodra de infrastructuurbeheerder de
volledige centralisatie van de seinposten heeft afgerond, zal NMBS de maatregel verder evalueren ism de infrastructuurbeheerder waarbij treinbestuurder voorafgaandelijk
de overschrijding van een niet-beheerd sein de blokpost contacteert.

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 6 = controle op efficiëntie van getroffen maatregelen
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PLAATS VOORVAL : LINKEBEEK
DATUM VOORVAL : 3/11/2014

N° AANBEVELING :  4

DATUM VERSLAG : 12/2015
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : INFRABEL

Vaststelling - Analyse
De ernst van de adhesieproblemen tijdens de uren en dagen die het ongeval voorafgaan wordt niet tijdig geïdentificeerd

Aanbeveling
DVIS zou erop moeten toezien dat de infrastructuurbeheerder aan haar diensten instructies geeft om tijdig te reageren bij adhesieproblemen.

DVIS zou erop moeten toezien dat de spoorwegondernemingen en infrastructuurbeheerder samenwerken om een efficiënte uitwisseling van informatie te
verzekeren.

Opvolging door onderneming Infrabel
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 5 = opvolging actieplan
Local Based Voice Message (LBVM)
Emma audio bestanden ontvangen op 03/03
I-ICT i.s.m. externe partner organiseren demo
Organiseren POC op lijn 130 A en 132: dinsdag 25/04/2023
Analyse is lopende. Problemen vastgesteld met de MESA 23 en 26. Organiseren nieuwe POC na oplossen IT-issues.
Bijlage 7 en 8 in mail van 20/04/2023 (mail Infrabel File Transfer)

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 5 = opvolging actieplan
Deze aanbeveling blijft in dezelfde fase.

file:/Volumes/Expansion/Clients/Studio-Offline/SPFM/En%20cours/SPFM-23-29943-Rapport%20annuel%202022/01%20Recu%20client/Copy/PDF%20a%CC%80%20ajouter/Annexe_Annual_report_FR.pdf


Onderzoeksorgaan voor Ongevallen en Incidenten op het Spoor

Aanbevelingen

45

PLAATS VOORVAL : LINKEBEEK
DATUM VOORVAL : 3/11/2014

N° AANBEVELING :  4

DATUM VERSLAG : 12/2015
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : SNCB-NMBS

Vaststelling - Analyse
De ernst van de adhesieproblemen tijdens de uren en dagen die het ongeval voorafgaan wordt niet tijdig geïdentificeerd

Aanbeveling
DVIS zou erop moeten toezien dat de infrastructuurbeheerder aan haar diensten instructies geeft om tijdig te reageren bij adhesieproblemen.

DVIS zou erop moeten toezien dat de spoorwegondernemingen en infrastructuurbeheerder samenwerken om een efficiënte uitwisseling van informatie te
verzekeren.

Opvolging door onderneming SNCB-NMBS
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 5 = opvolging actieplan
De technische POC vond plaats op 25/04/2023, maar leverde nog onvoldoende sluitende resultaten op. Een 2e technische POC is nodig.

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 5 = opvolging actieplan
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PLAATS VOORVAL : MELSELE
DATUM VOORVAL : 15/10/2016

N° AANBEVELING :  1

DATUM VERSLAG : 04/2020
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : INFRABEL

Vaststelling - Analyse
De directe oorzaak van het ongeval is het indringen van de kraanarm in het vrijeruimteprofiel van het nevenliggend spoor en het laten rijden van de trein in deze zone zonder dat een
doeltreffende veiligheidsmethode geactiveerd wordt.

Aanbeveling
De infrastructuurbeheerder zou erop moeten toezien dat bij de uitvoering van werkzaamheden op elk ogenblik een veiligheidsmethode actief is.

Opvolging door onderneming Infrabel
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 5 = opvolging actieplan
- Omzendbrief 05 I-AM/2022 en 03 I-TO/2022 werden gepubliceerd: Werken met indringing type 1 hiërarchie van veiligheidsmaatregel
Publicatiedatum: 19/12/2022. Van toepassing vanaf 01/05/2023
Link: http://teams.infrabel.be/sites/Marin/Reglementations/Omzendbrief-11504.pdf

- Publicatie ARE 642.2 en de WIT SCr van I-O.13 werden uitgesteld tot 11.06.2023. (in het kader van de voorziene opleiding)
Linken: http://teams.infrabel.be/sites/Marin/Reglementations/RGE-642.2_Future.pdf en
http://teams.infrabel.be/sites/Marin/Reglementations/CR-616.pdf

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 5 = opvolging actieplan
We achten dat de genomen maatregelen tegemoet komen aan de aanbeveling en wachten de implementatie van deze maatregelen af. De aanbeveling blijft in dezelfde fase.
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PLAATS VOORVAL : LEUVEN
DATUM VOORVAL : 18/02/2017

N° AANBEVELING :  1

DATUM VERSLAG : 09/2018
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : INFRABEL

Vaststelling - Analyse
Volgens de weerhouden hypothese is de eerste indirecte factor het niet correct verwerken van de door de signalisatie gegeven informatie (bevelen) met betrekking tot de na te leven
snelheidsbeperkingen ten gevolge een verkeerde mentale voorstelling (cognitieve bias).
Op de dag van het ongeval heeft een combinatie van verschillende factoren bij de treinbestuurder een verkeerde mentale voorstelling opgeroepen en in stand gehouden.

Aanbeveling
Het Onderzoeksorgaan raadt de infrastructuurbeheerder en de spoorwegonderneming aan na te gaan of gelijkaardige vaststellingen een invloed kunnen hebben
op hun werking op andere plaatsen en, zo dit het geval zou zijn, om hiervoor gepaste actieplannen op te stellen.

Opvolging door onderneming Infrabel
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 5 = opvolging actieplan
Richtdatum voor de pilootanalyse is midden 2022. Infrabel vraagt aan DVIS om de analyse enkel toe te spitsen op één baanvak met name alleen op het baanvak Leuven-
Brussel (lijn 36).
Een analyse voor het hele net is niet haalbaar.

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 5 = opvolging actieplan
DVIS vraagt waarom de scope van het project veranderd is. Eerst waren er 3 zones voorzien namelijk 1 in Vlaanderen, 1 in Wallonië en 1 in Brussel. Infrabel gaat nagaan
van waar deze verandering komt.
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PLAATS VOORVAL : LEUVEN
DATUM VOORVAL : 18/02/2017

N° AANBEVELING :  1

DATUM VERSLAG : 09/2018
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : LINEAS

Vaststelling - Analyse
Volgens de weerhouden hypothese is de eerste indirecte factor het niet correct verwerken van de door de signalisatie gegeven informatie (bevelen) met betrekking tot de na te leven
snelheidsbeperkingen ten gevolge een verkeerde mentale voorstelling (cognitieve bias).
Op de dag van het ongeval heeft een combinatie van verschillende factoren bij de treinbestuurder een verkeerde mentale voorstelling opgeroepen en in stand gehouden.

Aanbeveling
Het Onderzoeksorgaan raadt de infrastructuurbeheerder en de spoorwegonderneming aan na te gaan of gelijkaardige vaststellingen een invloed kunnen hebben
op hun werking op andere plaatsen en, zo dit het geval zou zijn, om hiervoor gepaste actieplannen op te stellen.

Opvolging door onderneming Lineas
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 7 = als doeltreffend = afsluiten aanbeveling
ETCS als systeem voorkomt incidenten van deze aard.
Het Belgische net is momenteel voor 50% uitgerust met ETCS, doelstelling is 100% in 2025.Voorlopig zijn bij Lineas enkel T13 en Traxx(BR186) uitgerust met ETCS. T77
begint binnen enkele maanden en eindigt eind 2025. In absolute cijfers betekent dit dat ongeveer de helft van onze locomotieven momenteel zijn uitgerust.
De seinbeelden en bijkomende aanduidingen op grote seinen is opgenomen in de opleiding - DML fiche 1.1.3(toepassingsdatum 15/12/2019).
Analyse  check naar communicatie naar  bestuurders: Gedownload 100% - Gelezen 100% - Getekend 100%
Er is ook een communicatie fiche verstuurd naar de bestuurders met als titel ONE,TWO,THREE, "THREE SECONDS TO AVOID SPADS"! - Fiche2.0.1.(SPAD-PREVENTIE
- toepassingsdatum 13/12/2020).
Analyse  check naar communicatie naar  bestuurders: Gedownload 100% - Gelezen 100% - Getekend 100%

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 6 = controle op efficiëntie van getroffen maatregelen
De positieve impact voor het veiligheidsniveau van de installatie van ETCS op rollend materieel staat vast.

Voor de andere maatregelen is niet duidelijk welke impact de invoering ervan heeft gehad op het correct verwerken door de treinbestuurder van de door de signalisatie
gegeven informatie over snelheidsbeperkingen.
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PLAATS VOORVAL : LEUVEN
DATUM VOORVAL : 18/02/2017

N° AANBEVELING :  1

DATUM VERSLAG : 09/2018
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : SNCB-NMBS

Vaststelling - Analyse
Volgens de weerhouden hypothese is de eerste indirecte factor het niet correct verwerken van de door de signalisatie gegeven informatie (bevelen) met betrekking tot de na te leven
snelheidsbeperkingen ten gevolge een verkeerde mentale voorstelling (cognitieve bias).
Op de dag van het ongeval heeft een combinatie van verschillende factoren bij de treinbestuurder een verkeerde mentale voorstelling opgeroepen en in stand gehouden.

Aanbeveling
Het Onderzoeksorgaan raadt de infrastructuurbeheerder en de spoorwegonderneming aan na te gaan of gelijkaardige vaststellingen een invloed kunnen hebben
op hun werking op andere plaatsen en, zo dit het geval zou zijn, om hiervoor gepaste actieplannen op te stellen.

Opvolging door onderneming SNCB-NMBS
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 7 = als doeltreffend = afsluiten aanbeveling
Het aantal anomalieën (per treinkm) die via ritanalyse worden vastgesteld (in AMELIE) zijn in dalende lijn. Zie jaarverslag.

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 6 = controle op efficiëntie van getroffen maatregelen
Het is nog onduidelijk in welke mate de vaststelling van de daling van het aantal anomalieën via ritregistratie een gevolg is van een verbeterede mentale voorstelling met
betrekking tot de na te leven snelheidsbeperkingen. Kan hierover meer toelichting gegeven worden? In welke mate blijkt dit uit de nog overgebleven vastgestelde
anomalieën?
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PLAATS VOORVAL : LEUVEN
DATUM VOORVAL : 18/02/2017

N° AANBEVELING :  2

DATUM VERSLAG : 09/2018
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : SNCB-NMBS

Vaststelling - Analyse
Twee specifieke passages in de interne regelgeving van de spoorwegonderneming kunnen leiden tot willekeurige beroepshandelingen of onjuiste interpretaties.

De keuze ‘versnellen of niet aan het einde-zonebord na een seinbeeld GrGH’ wordt aan de treinbestuurders overgelaten. Treinbestuurders worden terecht gewezen op het gevaar van het
vergeten van de opgelegde snelheidsbeperking maar er zijn geen doeltreffende maatregelen in plaats gebracht om het gevaar van het vergeten te helpen beperken.

De onvolledige definitie van het lijnmerkbord in het HLT kan aanleiding geven tot onjuiste interpretaties. In Leuven leidt dit tot de onjuiste interpretatie ‘rijden op L.36’ in plaats van ‘rijden naar
L.36’.

Aanbeveling
Het Onderzoeksorgaan raadt de infrastructuurbeheerder en de spoorwegonderneming aan na te gaan dat de sector de regelgeving met betrekking tot het
versnellen aan einde-zoneborden en met betrekking tot de definitie van de lijnmerkborden evalueert.

Opvolging door onderneming SNCB-NMBS
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 7 = als doeltreffend = afsluiten aanbeveling
Het aantal anomalieën (per treinkm) die via ritanalyse worden vastgesteld zijn in dalende lijn. Zie jaarverslag.

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 6 = controle op efficiëntie van getroffen maatregelen
Het is nog onduidelijk in welke mate de vaststelling van de daling van het aantal anomalieën via ritregistratie een gevolg is van een ander rijgedrag met betrekking tot het
versnellen aan einde-zoneborden. Kan hierover meer toelichting gegeven worden? In welke mate blijkt dit uit de nog overgebleven vastgestelde anomalieën?
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PLAATS VOORVAL : MORLANWELZ / BRACQUEGNIES
DATUM VOORVAL : 27/11/2017

N° AANBEVELING :  1

DATUM VERSLAG : 11/2018
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : SNCB-NMBS

Vaststelling - Analyse
In het verleden had de NMBS een probleem met de handmatige ontkoppeling van de MS96's onderkend; er werd schade ontdekt aan de kabelmantel die de hendel van de koppelaar met de
handkruk verbindt. In haar analyse kwam de NMBS terecht tot de conclusie dat de schade voorkomt wanneer de treinbestuurders de voet gebruiken om een grotere kracht op de handkruk uit
te oefenen.
De spoorwegonderneming heeft het risico op een verkeerd gebruik van de handkruk onderkend, en heeft maatregelen genomen bij het onderhoud van het rollend materieel in de werkplaats,
maar blijkbaar waren de door de NMBS genomen maatregelen ontoereikend om het stuurpersoneel aan te zetten om de handkruk volgens de procedures te gebruiken.

Aanbeveling
Het OO beveelt de NMBS aan om in het licht van deze elementen de opleidingsprocedure te analyseren om het betrokken personeel te sensibiliseren voor de
geïdentificeerde risico's.

Opvolging door onderneming SNCB-NMBS
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 7 = als doeltreffend = afsluiten aanbeveling
De audit 18.02 heeft enkel betrekking op de taken van hersporing en dekt daarom deze aanbeveling niet af.
Echter op 10/09/2018 werd OB3-18039 verdeeld met verduidelijking voorschriften voor treinbesturing. Deze voorschriften werden bovendien toegelicht tijdens de voorziene
Permanente opleiding.

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 6 = controle op efficiëntie van getroffen maatregelen
Het is niet duidelijk waar OB3-18039 naar verwijst. Kan deze actie verduidelijkt worden? Wat is de impact ervan op het correct gebruik van de handkruk?
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PLAATS VOORVAL : MORLANWELZ / BRACQUEGNIES
DATUM VOORVAL : 27/11/2017

N° AANBEVELING :  2

DATUM VERSLAG : 11/2018
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : SNCB-NMBS

Vaststelling - Analyse
Verschillende situaties van ontsnappingen van een spoorvoertuig worden momenteel geanalyseerd of waren reeds het voorwerp van een door het OO afgesloten onderzoek. De
omstandigheden zijn telkens verschillend en aan de hand van de analyses van deze verschillende gevallen kan men aantonen dat de oorzaken zowel op technische als operationele en zelfs
organisatorische aspecten wijzen.
De risico's op ontsnapping van een spoorvoertuig worden sedert vele jaren/decennia geanalyseerd door de spoorwegsector, maar de door de spoorwegsector genomen maatregelen lijken
niet/niet meer aangepast aan de actuele situatie.

Aanbeveling
Het OO beveelt aan dat de spoorwegondernemingen en de infrastructuurbeheerder gezamenlijk de risicoanalyses en technische, reglementaire en procedurele
maatregelen controleert teneinde een afdoend antwoord te bieden op het risico op ontsnapping van spoorvoertuigen.

Opvolging door onderneming SNCB-NMBS
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 7 = als doeltreffend = afsluiten aanbeveling

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 6 = controle op efficiëntie van getroffen maatregelen
Gelieve toe te lichten waarom fase 7 voorgesteld wordt.
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PLAATS VOORVAL : NOORDERKEMPEN
DATUM VOORVAL : 11/02/2019

N° AANBEVELING :  1

DATUM VERSLAG : 09/2020
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : INFRABEL

Vaststelling - Analyse
De derde indirecte factor zijn de overhaaste handelingen van de bediende beweging van de opkomende ploeg zonder de tussenkomst van een supervisor tijdens de ploegenwissel.

Aanbeveling
De DVIS wordt aangeraden om ervoor te zorgen dat de Infrastructuurbeheerder de dynamische werkomstandigheden, die ontstaan bij een ploegenwissel,
zodanig  beheert  dat  geen  overhaaste  beslissingen  genomen  worden  die  een  gevaar  kunnen  betekenen  voor  de exploitatie.

Opvolging door onderneming Infrabel
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 5 = opvolging actieplan
31/12/2022:  Afronden van de concentratie van de seinhuizen naar 10 seinhuizen.
Interne audit Infrabel voor het inschatten van de werklast in de seinzalen is in voorbereiding.
Grote uitstroom is voorbij en de instroom is continu. Stijging # FTE's in de nabije toekomst

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 5 = opvolging actieplan
De aanbeveling blijft in dezelfde fase.
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PLAATS VOORVAL : NOORDERKEMPEN
DATUM VOORVAL : 11/02/2019

N° AANBEVELING :  5

DATUM VERSLAG : 09/2020
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : INFRABEL

Vaststelling - Analyse
De vierde systeemfactor is dat voor de ritten naar Noorderkempen talrijke vertrekken voor het uur en talrijke oneigenlijke bedieningen van de hulpfuncties SDG en NT worden gemeten
zonder dat de infrastructuurbeheerder maatregelen neemt.

Aanbeveling
De DVIS wordt aangeraden om ervoor te zorgen dat de infrastructuurbeheerder erop toeziet dat de regels voor het bedienen van de hulpfuncties SDG en
NT beter nageleefd zouden worden.

Opvolging door onderneming Infrabel
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 5 = opvolging actieplan
I-TO.16 en I-CBE.14 zijn na het Bilateraal Overleg van 10/11/2022 verder in overleg gegaan met NSA Rail. (o.a. meeting 26/01/2023)
Afstemmen vragenlijsten, opmaak handleiding voor controles I-CBE, synchroniseren manier van werken …
01/2023: Publicatie vernieuwde checklist I-CBE voor de monitoring NT, gebaseerd op de nieuwe reglementering.
De vernieuwde vragenlijst werd ook geïmporteerd in Railreport.
Monitoring NT gebeurt vanaf 01/2023 aan de hand van de vernieuwde checklist.
De eerste 3 maanden van 2023 werden er 42 controles uitgevoerd.  Bijlages in mail 20/04/2023 (mail Infrabel File Transfer)

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 5 = opvolging actieplan
DVIS stelt vast dat het "Manual audit Safety procedures" niet is ondertekend. DVIS vraagt om tegen de volgende bilaterale vergadering een stand van zaken te geven
betreffende de monitoring omtrent het gebruik van de veiligheidsfuncties SDG en NT met het oog om de aanbeveling af te sluiten indien de resultaten bevredigend zijn.

file:/Volumes/Expansion/Clients/Studio-Offline/SPFM/En%20cours/SPFM-23-29943-Rapport%20annuel%202022/01%20Recu%20client/Copy/PDF%20a%CC%80%20ajouter/Annexe_Annual_report_FR.pdf


Onderzoeksorgaan voor Ongevallen en Incidenten op het Spoor

Aanbevelingen

55

PLAATS VOORVAL : WALENHOEK
DATUM VOORVAL : 6/02/2020

N° AANBEVELING :  1

DATUM VERSLAG : 12/2021
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : LINEAS

Vaststelling - Analyse
Systeemfactor - 1
Het gevaar van verblinding door de zon wordt niet correct geïdentificeerd door de spoorwegonderneming.

Aanbeveling
De DVIS zou er op moeten toezien dat de infrastructuurgebruikers het gevaar van de verblinding van een treinbestuurder (door de zon) onderwerpt aan een
risicoanalyse waaruit blijkt dat gepaste risicobeheersmaatregelen zijn getroffen

Opvolging door onderneming Lineas
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 5 = opvolging actieplan
23.05.2023
Naar aanleiding van deze aanbeveling werd intern een preventieve actie PA027 geopend (30.12.2021).
Er zal een taakrisico analyse voor de functie treinbestuurder uitgevoerd worden met specifieke aandacht voor HOF (dus inclusief verblinding door de zon).
Voorafgaand aan deze aanbeveling werden wel al volgende maatregelen geïmplementeerd: aanbieden van zonnebril & reservebril voor treinbestuurders.
Op basis van de risico analyse zullen wij, indien nodig, bijkomende maatregerelen treffen.

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 5 = opvolging actieplan
DVIS stelt vast dat het "Manual audit Safety procedures" niet is ondertekend. DVIS vraagt om tegen de volgende bilaterale vergadering een stand van zaken te geven
betreffende de monitoring omtrent het gebruik van de veiligheidsfuncties SDG en NT met het oog om de aanbeveling af te sluiten indien de resultaten bevredigend zijn.�
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PLAATS VOORVAL : WALENHOEK
DATUM VOORVAL : 6/02/2020

N° AANBEVELING :  1

DATUM VERSLAG : 12/2021
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : SNCB-NMBS

Vaststelling - Analyse
Systeemfactor - 1
Het gevaar van verblinding door de zon wordt niet correct geïdentificeerd door de spoorwegonderneming.

Aanbeveling
De DVIS zou er op moeten toezien dat de infrastructuurgebruikers het gevaar van de verblinding van een treinbestuurder (door de zon) onderwerpt aan een
risicoanalyse waaruit blijkt dat gepaste risicobeheersmaatregelen zijn getroffen

Opvolging door onderneming SNCB-NMBS
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 2 = analyse van de door OO voorgestelde aanbevelingen
Het globaal dynamisch risicobeheer in het VBS van NMBS prioritiseert de belangrijkste risico's en neemt deze vraag mee.

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 2 = analyse van de door OO voorgestelde aanbevelingen

file:/Volumes/Expansion/Clients/Studio-Offline/SPFM/En%20cours/SPFM-23-29943-Rapport%20annuel%202022/01%20Recu%20client/Copy/PDF%20a%CC%80%20ajouter/Annexe_Annual_report_FR.pdf


Onderzoeksorgaan voor Ongevallen en Incidenten op het Spoor

Aanbevelingen

57

PLAATS VOORVAL : WALENHOEK
DATUM VOORVAL : 6/02/2020

N° AANBEVELING :  2

DATUM VERSLAG : 12/2021
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : INFRABEL

Vaststelling - Analyse
Systeemfactor - 2
De beslissing om sein S-W.9 bij de aanleg van de nieuwe spoorverbinding niet meteen uit te rusten met ETCS/TBL1+ wordt genomen zonder voorafgaande risicoanalyse met adequate
risicobeoordelingsmethode voor het betreffende gevaarlijke punt.

Aanbeveling
De DVIS zou erop moeten toezien dat de infrastructuurbeheerder beslissingen met een impact op de veiligheid voorafgaandelijk onderwerpt aan een
risicoanalyse met inbegrip van gevaarlijke punten waarop een project invloed heeft.

Opvolging door onderneming Infrabel
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 4 = opstellen realisatieplan
De door de NSA RAIL Belgium vastgelegde criteria voor de toepassing van de “Procedure voorafgaande aan vernieuwing of verbetering van subsystemen” werd
opgenomen in het ARE 105. SIMOC versie 2.0 (RGE 105) werd goedgekeurd en gepubliceerd op MARIN op 21/11/2022.
Link: https://teams.infrabel.be/sites/Marin/Reglementations/ARE-105.pdf

Actieplan interoperabiliteit: met o.a. verbeterde screening geplande infrastructuurwerken en betere planning administratieve afwikkeling.

Inventarisatie lopende projecten SIMOC. Op de NSA Rail Board van 7/11/2022 werd de lijst met relevante projecten voorgesteld.

Proactiever werken: een automatische trigger naar vraag toepassing SIMOC bij de opstart van een project.

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 5 = opvolging actieplan
DVIS wacht de formalisering van de genomen maatregelen verder af, namelijk:
- Het creëren van een overzicht van de lopende en voorzien projecten op basis van de vastgelegde budgetten voor de komende 2 jaar.
- Oprichting van Steerco Indienststelling (SID) actief vanaf 01 juni 2023
- Een proactieve evaluatie via het WBS nummer.
- Een uitbreiding van de horizon via de meerjaars investeringsprojecten om voor een periode van 10 jaar te identificeren.
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PLAATS VOORVAL : WEERDE
DATUM VOORVAL : 28/01/2021

N° AANBEVELING :  1

DATUM VERSLAG : 03/2022
GERICHT AAN : DVIS

UITVOERING DOOR : INFRABEL

Vaststelling - Analyse
Operationele planning en beheersing: de derde bijdragende factor is het onvoldoende beschrij�ven van de controletaken die de Verantwoordelijke Bediende voor de Uitvoering van de Werken
van de infrastructuurbeheerder na de beëindiging der werken uitvoert alvorens deze over gaat tot het weder in dienst laten stellen van het spoor.

Aanbeveling
Het OOIS beveelt de DVIS aan erop toe te zien dat de infrastructuurbeheerder de reglementering tot de bevoegdheden/taken van de Verantwoordelijke Bediende
voor de Uitvoering van de Werken specifieker uitwerkt in relatie tot de bevoegdheden van de aannemer.

Opvolging door onderneming Infrabel
Door de onderneming voorgestelde fase: fase 5 = opvolging actieplan
- Goedgekeurde en gepubliceerde versie ARE 300 van 22/11/2022 .
Link http://teams.infrabel.be/sites/Marin/Reglementations/ARE-300.pdf

- Aanpassingen WIT 1012 Veiligheidsmaatregel "buitendienststelling van een spoor" versie aannemer.
Gepubliceerd op 13.10.22 (eerst intern op Marin dan extern op website Infrabel)
Link:  http://teams.infrabel.be/sites/Marin/Reglementations/WIT_1012_NL.pdf

-  Sensibilisatie & Training VBUW: uitleg over ongeval Weerde en aanpassing WIT 1012.
   Infosessie Leidende ambtenaren en toezichthoudend personeel actie afgewerkt sinds 19/04/2022.
   Integratie in VPO 2023 VBUW Intermediate en Expert : actie lopende – Deel 2 van Module C VPO VBUW 2023 – opleiding op lokaal niveau

- Aanpassing van hoofdstuk 7 bundel 63. categorieën van personeel van de aannemer/dienstverlener en aangestelden.
 Toevoegen verantwoordelijkheden van de Leider van het werk (aannemer) : Update voorzien voor de zomer 2023
 Bijlage 5 van mail 20/04/2023 (mail Infrabel File Transfer)

Commentaar van DVIS
Door de DVIS besliste fase: fase 5 = opvolging actieplan
DVIS stelt zich de vraag of het "punctueel" controleren van de afwezigheid van obstakels in het spoor alvorens het terug in dienst stellen van het spoor, wel voldoende
duidelijkheid geeft aan de VBUW wat hij moet controleren. Deze formulering geeft de indruk dat de VBUW geen enkele verantwoordelijkheid draagt bij het terug in dienst
stellen van het spoor terwijl hij de persoon is die hiervoor een opleiding heeft genoten tot de veiligheidskritieke taak VBUW.
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