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ACTA DE INSPECCION

= |y D~ :
Inspectores del Conse]o de Seguridad Nuclear,

CERTIFICAN: Que se personaron los dias 19 a 23 de octubre de 2009 en el
emplazamiento de la Central Nuclear Vandellos 2. La Central Nuclear (CN} Vandellos 2
cuenta con Autorizacion de Explotacién concedida por Orden Ministerial de fecha catorce

de julio de dos mil.

Que el objeto de la inspeccion era verificar el proceso de analisis de experiencia operativa
que realiza el titular v las acciones correctivas que se derivan del mismo.

Que la Inspeccién fue recibida por | de la Unidad de Licenciamiento y
Seguridad Operativa de ANAV; D | Jefe de Tecnologia de Vandellds 2;

. . Coordinador de Experlenc a Operativa Propia de CN Vandellds 2;
Técnico de Licenciamiento y Seguridad Operativa de ANAV; D*.
Técnico de Licenciamiento y Seguridad Operativa de ANAV; D.
Técnico de Licenciamiento y Seguridad Operativa de ANAV; D*
'T'écnico de Experiencia Opetativa Propia de CN Vandellés 2 y D"
Tecmco de Expenencm Operatlva Prop1a de CN Vande]los 2.

¢cnico de Planificacion de ANAV; D.
ANAV; D
ANAYV; D,
Coordinador del PAC; D.|

Técnico de Soporte Técnico de
Coordlnador de Inspeccidén/Actividades en fabncaclon de
en Compra de Materiales; D. R -

[} Jefe de mantenimiento de il

Que los representantes del Titular de la instalacién fueron advertidos previamente al inicio
de la inspeccion de que el acta que se levante, asi como los comentarios recogidos en la
tramitacion de la misma, tendran la consideracién de documentos publicos y podran ser
publicados de oficio o a instancia de cualquier persona fisica o juridica. Lo que se notifica a
efectos de que el dtular exprese qué informacién o documentacién aportada durante la
inspeccién podria no ser publicable por su caracter confidencial o testringido.

Que de las manifestaciones efectuadas por los representantes de la central y de la
documentacion exhibida ante la Inspeccidn tesultd lo siguiente:

Organizacion, responsabilidades, funciones y proceso de Ia EOP
Que el procedimiento PG-3.02 de ANAV, titulado Gestidn de la experiencia operativa propia,

ajena y de niteva normativa, revision 3 de junio de 2009, establece que el Director de Central es
el responsable de la coordinacién y supetvision del proceso de evaluacién de la experiencia
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operativa propia (EOP) y del nombramiento del Coordinador de Expetiencia Operativa
Propia (CEOP).

Que dentro de la organizacién de la central, el Jefe de Tecnologia es el responsable de
analizar los incidentes ocurridos durante la operacién de la planta, de etnitir los
cortespondientes informes, y de gestionar los informes de sucesos notificables y la
experiencia operativa propia. Estas funciones las desempefia concretamente el CEOP; en
concreto, el CEOP debe:

e  Emitir los Informes de Sucesos Notificables (ISN) a 30 dias y los informes de

sucesos No Notificables (ISNN) e Incidencias Menotes, asi como gestionar los
dosieres de EOP.

* Mantener la base de datos de EQOP, asi como la interfase con la aplicacidon de
Gestién del Programa de Acciones Correctivas (GESPAC).

e Analizar las tendencias de la EOP.
Comparar resultados, recomendaciones y acciones derivadas de la EOP.
Coordinacion de los indicadores.

=7 Que se ha creado la figura del Responsable de Experiencia Operativa Propia (REOP) en

cada una de las unidades organizativas (UO) que puedan estar relacionadas con este tema,
con las funciones de gestionar, proponer, categorizar, promover, realizar el seguimiento,
asistir a reuniones, etc., relacionadas con la EOP y facilitar al CEOP toda la informacién
relevante. La figura del REOP lleva operativa en CN Vandellos 2 desde hace dos afios. Ta
formacidn que se da a estos REOP es fundamentalmente sobre la realizacién de anilisis

causa raiz (ACR) y sobre consultas a piginas de organismos oficiales telacionados con la
EQP (OIEA, INPO, WANO).

Que actualmente los incidentes estin clasificados en:

o Sucesos Notificables al CSIN, de acuerdo a la Instruccion IS-10 del CSN, y en

o Incidencias Menores y Cuasi-incidentes, detectadas por cualquier unidad organizativa e
iniciado el correspondiente proceso en GESPAC, para recoger el testo de
incidentes con consecuencias en la opetacidon o la seguridad en el caso de
Incidencias Menores (IM), o aquellos que no producen consecuencias en la
opetacion o seguridad de la planta pero que son o podtian ser potenciales en otras
circunstancias en el caso de Cuasi-incidentes.

Esta informacién estd recogida en el procedimiento PA-121, titulado Incdentes y Anomalias.
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Que cualquier persona con acceso a GESPAC puede introducit una disconformidad e
iniciar su proceso como Incidencia Menor o Cuasi-incidente, llegando al REOP de 1a UO
emisota, 2 quien corresponde realizar un primer cribado para determinar su importancia y
presentarlo al equipo de ctibado. Si la persona no tuviera acceso a la aplicacién, la
disconformidad la pondria en conocimiento de su responsable.

Que existe un equipo de cribado encatgado de revisar las disconformidades del PAC
mediante reunién diatia a la que asisten los siguientes grupos:

¢ Operacién, que dirige la reunion.
s  Mantenimiento.

¢ Soporte Técnico.

e Ingenieria de planta.

* Proteccién radioldgica.

¢ Quimica.

¢ Tecnologia.

e  (Garantia de Calidad.

¢ Licenciamiento.

¢ Prevencién

En estas reuniones, se categotiza la disconformidad en funcidén de la importancia para la
seguridad y se determina la clase de analisis requetido.

Que sobre los listados de disconformidades y solicitudes de trabajo, en estas reuniones
diarias del Equipo de Ctibado, la funcién desarrollada consiste en revisar y decidir si se
toman acciones inmediatas necesatias para mejorar la informacién disponible o determinar
si es necesatio una investigacion de campo o establecer las reclasificaciones oportunas o las
anulaciones pertinentes. Finalmente, se categoriza la disconformidad en funcién de la
importancia para la seguridad y se determina la clase de analisis requerido segan la Guia de
Gestion GG-1.04 “Categorizacion, Andlisis y Priorizaciin de Disconformidades A, B y C del PAC”
asi como también se designa la organizacion responsable del analisis. Fsta Guia de Gestion
es de marzo de 2008 y estd en proceso de tevisién actualmente.

Que las disconformidades se clasifican en 4 tipos dependiendo del riesgo:

¢ Categoria A para grupos de sucesos con alta incidencia en factores organizativos,
hallazgos de planta y sucesos con ISN de riesgo alto a juicio del explotador. En este
apartado se hace un ACR tpo MORT con extensién de causa y condicidn.

* Categoria B para sucesos de riesgo medio en segutidad, fiabilidad o proteccidén
radiologica. En esta categoria entraran todos los ISN salvo los de riesgo alto y se
hard un ACR usando al menos dos herramientas de las disponibles.

e Categortia C para el resto de incidencias menores que tengan una Unica causa directa
o apatente, realizaindose un ACR con una hetramienta de las disponibles.
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* Categoria D para aquellas incidencias menores o cuasi-incidencias de poca o
ninguna significacién para el riesgo.

Que los plazos establecidos para realizar los ACR son 60 dias para los ISN y 3 meses para
los sucesos no notificables.

Que la prioridad de las acciones esta definida mediante los niveles 1, 2, 3 y 4, dependiendo
del riesgo y de la urgencia, y guardan telacion con las categorias de las disconformidades, de
tal modo que haya al menos una accién de la misma categoria de importancia. Para asignar
el riesgo se usa el juicio de expertos.

Que un suceso podra reclasificarse después de conocer el resultado del ACR. Por otro lado,
en este contexto distinguen entre “accidn correctora” como accidn que corrige la propia
causa directa o aparente de la condicidén que ha tenido lugar, y “accidén correctiva” como
accién encaminada a evitar 1a ocurrencia de la disconformidad.

Que los plazos de ejecucion de las acciones cotrectivas se discuten con los ejecutores de las
mismas y se llega a un acuerdo; no obstante los plazos previstos son otlentativos y pueden
_ ser modificados por multiples razones. En general el plazo propuesto depende de la
utgencia, disponibilidad de recursos, medios técnicos, si debe hacerse en recarga, si
depende de la recepcién del material o componente, etc. En general, se atiende dentro del
mismo nivel a las de menor plazo; a igualdad de plazo la de mayor prioridad; a igualdad de
ptioridad la de mayor categoria.

Que la Inspeccién sugitié disponer de un sistema para que limite los plazos de las acciones
con el fin de evitar que se repita un suceso por demora en la ejecucién de las acciones
derivadas del mismo, o que establezcan indicadores que aporten alarmas de incumplimiento
de plazos oportunamente.

Que la Guia de Gestion GG-0.02, dtulada Valoracion y categorizacion de propuestas (V'CP),
revision 1 de febrero de 2009, describe el proceso para seleccionar, categorizar y priorizar
las propuestas de solucion de problemas o mejoras para la planta o las inversiones {0 gastas)
asociadas. Partiendo de 1000 puntos se establecen 3 categorfas: 1 para propuestas con 300
puntos o mas; 2 patra propuestas con 100 a 300 puntos; y 1 para propuestas con menos de
100 puntos. Ademas para priorizar la respuesta de la empresa, se establecen 4 niveles. En el
nivel 1 —imprescindible- se incluyen aquellas propuestas necesarias para mantenetr las
condiciones de seguridad requeridas en el Permiso de Explotacion; en el nivel 2 —necesatio-
se incluyen las mejoras en seguridad nuclear y proteccién radiologica contempladas en los
requisitos del Cuerpo Técnico del CSN; el nivel 3 —conveniente- recoge las mejoras
medioambientales, de seguridad fisica y prevencién de riesgos; por dltimo, el nivel 4 para
las propuestas que son prescindibles.

Que una PSL (Propuesta de Solicitudes de Cambio de Disefio) ya lleva asignado el numero
de puntos VCP y se tramita al Comité de Evaluacién de Propuestas quien confirma o
corrige la puntuacién y toma las medidas para que dicha presolicitud progtese v
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dependiendo de sus caracteristicas podra convertitse en PCD (Paquete de Cambio de
Disefio), NCD Utrgente, o NCD Directa, segiin sus procedimientos. La propuesta en cada
fase ird cambiando de responsable (Realizar PCD, PCD Realizada, Implantar PCI), CSNC,
CRPE). Los plazos para una PSL dependerin también de la categoria adjudicada y, aunque
son otlentativos, tienen definidos 15 dias para una propuesta de categoria 1; 30 dias para
una propuesta de categoria 2; 90 dias para una propuesta de categoria 3. Las PSL siempre
son categoria 3.

Que el CEOP, como encargado de los ISN, abre una disconformidad en el GESPAC para
cada ISN e incluye dos acciones, una para hacer el ISN a 30 dias y otra para hacer un ACR.
Hste proceso ha mejorado en rapidez al reducir los tramites de informacién, solicitud de
infotmes y autorizaciones correspondientes.

Que sobre la asignacién de un responsable de una determinada especialidad para el analisis
de un suceso cuando es bastante comin que tenga causas de variada procedencia, la
Inspeccién puso de manifiesto la posible pérdida de tratamiento de algunos aspectos que
queden fuera del dmbito de la especialidad de la persona asignada.

Que ¢l Titular ha creado el Comité de Revision de Acciones Correctivas, CORAC, el cual
se retne semanalmente para revisar los ACR y las acciones derivadas de los mismos.

Que se ha creado un grupo sectorial en UNESA de expertos en ACR con capacidad para
hacer bajo peticién analisis de causa raiz independientes a las centrales.

Que en los pre-jobs es obligatotio hablar de la experiencia operativa relacionada con el
trabajo que se va a ejecutat.

Que el Titular informé que se prevé crear una Web corporativa aparte donde se trate
solamente la experiencia operativa.

ANALISIS DE TENDENCIAS E INDICADORES DE EXPERIENCIA OPERATIVA

Que CN Vandellds 2 elabora semestralmente un informe de EOP que incluye un histérico
de sucesos notificables e incidencias menores, asi como las conclusiones obtenidas del
andlisis de la HOP y acciones y propuestas de mejora, También se incluye el seguimiento de
una setie de indicadores que ofrecen una visién global del estado de la EOP; estos
indicadores son: Errores de programas, procedimientos y de proceso en incidentes con
ACR, Frecuencia de incidentes notificables por factores humanos, ACR con plazo
sobrepasado, Tiempos empleados en las evaluaciones de EOP v Evaluaciones pendientes
de EOP de mas de 12 meses. El titular entregd a la Inspeccidn, como ejemplo, el informe
de EOP correspondiente al primer semestre de 2009.
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Que la Inspeccién comenté la importancia de disponer de indicadores de la eficacia del
proceso de expetiencia operativa de la planta; por ejemplo, evaluaciones en plazo, cierre de
acciones en plazo, cdodigos de causa. También se comentd la importancia de indicadores
que valoraran el nimero de acciones correctivas pendientes de cierre o del tiempo medio
de su resolucién, etc. Asimismo se indicé la necesidad de disponer de indicadores de
sucesos repetitivos (no ha habido dempo de abordar las acciones cotrectivas) y de sucesos
recurrentes (que pese a implantar las acciones correctivas las causas raices no han sido
subsanadas). Los representantes del Titular manifestaron que estudiarian su inclusion.
También se sugitié la mejora de algunos indicadotes, complementando los existentes con
otros equivalentes normalizados.

REVISION POSTDISPARO

Que la Inspeccién quiso conocet cuiles son las actividades de la central después de cada
disparo y cuiles son los métodos o sistemas de recogida de datos necesarios para realizar
los anilisis correspondientes, a lo cual respondid el titular que el sistema OVATION toma
datos cada 100 milisegundos y los guarda durante una hora. Si ocurre un disparo del reactor,
~ se guardan datos de los 40 minutos posteriores y de los 20 minutos anteriores. Sin embargo,
este sistema sélo alcanza a los sistemas gobernados por OVATION, quedando todos los
sistetnas de proteccion y seguridad fuera de su alcance.

Al pteguntar la Inspeccién si el titular disponia de un procedimiento similar al PA-779
Andlisis de disparo del reactor (en borrador) de CN Ascé, respondieron que no porque dicho
procedimiento se ha elaborado como consecuencia de un suceso ocurrido en CN Ascéd y,
como ademds es un documento de Operacion, puede que no sea aplicable a CN Vandellés
2. Sin embargo, el Titular ha recogido el anexo I del PA-121, sobre datos a tomar tras
dispato del reactot, en la Rev. 4 del procedimiento MOPE-008 Guia de actuacion del jefe de
turng ante un disparo del reactor (punto 5.4, anexo I1I).

Que la Inspeccién resaltd que desde el punto de vista del CSN el tema se ha considerado
genérico, que se estd revisando en todas las Inspecciones de Experiencia Operativa y que se
espera del mismo Titular un anilisis mis completo de aquellos sucesos que tengan lugar en
alguna de las Unidades de ANAV. En este sentido, se sugirid aprovechar las lecciones
aprendidas y mejorar los procedimientos.

Que la Inspeccidn resaltd que la mejora de los sistemas de recogida de datos en sala de
control era uno de los aspectos fundamentales que surgieron tras el ISN-AS2-122 y que el
avance tecnoldogico ha permitido mejoras notables y a costes razonables para la
implantacion de sistemas de recogida de datos circulares de un elevado numero de sefiales y
de mayor permanencia.
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HOMOLOGACION DE COMPONENTES

Que otro aspecto de interés pata la Inspeccion fue el relativo al proceso que sigue el titular
cuando se producen fallos en los suministros, y conocer si esta previsto la realimentacion
de informacién a los responsables de comptas. En este sentido, se informé que existen dos
opciones: por un lado tramitar un cambio de disefio mediante la emisién de una Propuesta
de Solicitud de Cambio de Disefio (PSL) con cambio de fabricante y/o de modelo; otra, si
se trata de recambios, es acudir a los tesponsables de compras. Cuando se identifican
componentes defectuosos se les solicita una evaluacion. Cada articulo tiene una lista de
ptoveedores v que cuando no hay un suministrador Gnico se hace una especificacién de
compra.

Que hay pequefios componentes que pueden recibir un proceso simplificado de asimilacidn,
aunque no se encuentra ptocedimentada toda la casuistica. La Inspeccién solicité que se
haga un esfuerzo para procedimentar todos los procesos de homologacidn y asimilacion, y
que se minimice la posibilidad de que un componente inadecuado, por pequefio que sea,
pueda ser montado en la central.

Que, segiin los representantes del Titular, los componentes y repuestos deben llegar a
planta con el nivel de calidad determinado en los requisitos del pedido. Hay algunos
procesos de fabricacién que requicten de la inspeccién del Titular y se les puede establecer
puntos de espera dentro del proceso de fabricaciéon para mejorar el control; si dicho
proceso es adecuado, acabarin con un “conforme” recogido documentalmente. Utilizan el
PAC para ttamitar Jas peticiones. También realizan comunicaciones a los suministradores
sobte las deficiencias detectadas. También realizan comunicaciones a los suministradores
sobte las deficiencias detectadas. Asitnismo, indicaron que el suministrador tiene que estar
homologado y conocer sus obligaciones.

Que, para comprobar el cumplimiento de la IS-19 de 22 de octubre de 2008, apartado
7.3.15, fueron aportadas a la Inspeccidn las revisiones 0 de 2002, 1 de 2004, y 2 de 2008 del
procedimiento PG-4.07 Condiciones Generales de Contratacidn, donde pudo comprobarse que se
habia mejotado el texto inicial. Concretamente en el punto 19.1 del procedimiento, bajo el
epigrafe Reguerimientos Especiales, se establece la obligacién que tienen los suministradores de
informar de cualquier defecto o sobre cualquier identificacién de incumplimiento de algtn
requisito de seguridad.

Que sobre el tema antetiot, el titular aportd dos casos de contratacion donde figuraba el
siguiente texto: “Seran de aplicacion las Condiciones Generales de contratacidon de
Asoclacién Nuclear de Asco-Vandellés para la prestacion de suministros y setvicios.
www.anav.es, apartado suministradores”. La informacién correspondiente esti contenida
en la pagina Web del Titular, asequible a todos los suministradores.

Que la Inspeccién preguntd si se notifica al departamento de Suministros los equipos o
componentes que muestran fallos repetitivos. El Titular manifestd que solamente aquellos
que provienen de la Regla de Mantenimiento. Que las comunicaciones segun el 10 CFR 21
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van a Ingenieria v Suministros. Que la Inspeccién remarcéd la importancia de formar al
personal de suministros en los sucesos cuyo origen esté en la utilizacion de un componente
inadecuado; y la de informar permanentemente a suministros de todos los componentes
que dan problemas, sean provenientes tanto de la EOP como de la EOA. En este sentido,
se enfatizé la importancia de incluit en la redaccidon de los ISN detalles sobre
suministradores, componentes y modelos de los componentes fallados o defectuosos a fin
de facilitar ¢l proceso de andlisis de la EOA de otras CC.NN., y que ésta es una peticién
que se esti trasladando a todo el sector nuclear espafiol. También se mencioné la
importancia de disponer de bases de datos de componentes/equipos con problemas,
aunque no se usen en la CN a fin de evitar su incorporacion en el futuro, verificando que
no existe EO que desaconseje su utilizacion.

Verificacion de la EOP
Que la Inspeccidn revisé la siguiente documentacién de experiencia operativa propia:

* Se entregé 2 la Inspeccion el Informe Primer Semestre de 2009 sobre Experiencia
Operativa Propia, conteniendo los siguientes datos de interés:

o Durante este periodo se han registrado 5 sucesos notificables, de los cuales
2 estan relacionados con incumplimiento de ETF, 1 es un accidente laboral,
1 es una inoperabilidad de sistemas de seguridad y el dltimo un
incumplimiento de normativas de disefio.

0 La gestién de las acciones procedentes de sucesos notificables durante el
citado petiodo fue la siguiente: 67 abiertas, 45 cerradas y 115 pendientes.

o las acciones procedentes de sucesos notificables que habian superado el
plazo establecido inicialmente eran un total de 26, con la siguiente
distribucion respecto de la fecha de vencimiento: 1 de 2005, 8 de 20006, 8
de 2007, 5 de 2008 y 4 de 2009,

©  Se han generado 154 incidencias menores durante el semestre considerado.

o La gestién de las acciones procedentes de sucesos no nottficables durante
el periodo fue la siguiente: 140 abiertas, 127 cetradas y 273 pendientes.

¢ Las acciones procedentes de sucesos no notificables que habian superado
el plazo establecido inicialmente eran un total de 138.

® Tas conclusiones del informe anterior fueron las siguientes:

¢ Numero de sucesos notificables similar al mismo semestre del afio antetior.

No hay sucesos pendientes de evaluacién de mas de un afio.

o Tendencia negativa en frelacion a las acciones pendientes con el plazo
sobrepasado. La wunidad de Tecnologia realizari un seguimiento
individualizado de las acciones con plazo sobrepasado para activar su ciette.

o}
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o0 Tendencia negativa del porcentaje de causas raices debidas a factores
humanos respecto 2 la media internacional. ANAV prevé implantar el PA-
310 Técnicas de prevencidn del error bumane para reducir la ocurrencia de este
tipo de errores.

o Gran aumento de las incidencias menores reportadas.

0 Tendencia positiva del nimero de acciones cetradas respecto al mismo
semestre en 2008,

»  Sobre unos listados conteniendo el estado de las acciones del PAC a fecha
septiembre de 2009, aportados por el titular, se observé que no existia ninguna
accién cotrrectiva de prioridad 1 que hubiera superado la fecha prevista de cierre.
En cuanto a las acciones cotrectivas de prioridad 2 (asociadas a disconformidades
de categoria A y B) que superaban la fecha prevista de cierre, habian disminuido de
59 en el mes antetior a 44 en el mes de septiembre.

* En los mismos listados aparecen datos sobte las disconformidades pendientes con
una antigiedad superior a 18 meses, contabilizada a partir de la fecha de emisién,
figurando un total de 666 disconformidades (indicador en rojo) con la siguiente
distribucion: 0,4% de categoria A, 11,4% de categoria B, 54,4% de categoria C,
33,6% de categotia D y un 0,2% sin categorizar. Con este indicador controlan la
antigiiedad de los problemas existentes.

e e

i
it
|

*  En cuanto al namero total de disconformidades (1962), indicar que hay 45 menos
que el mes antetior. En la distribucién unicamente el 0,3% corresponde a la
categotia A y un 7,9% a la categoria B.

*  Asimismo disponen de un indicador que recoge el nimero de disconformidades de
categoria A, B y C identificadas como “recurrentes”, para reflejar la capacidad de la
organizacion en evitar la repeticidon de sucesos provocada por la toma de acciones
inadecuadas o implantacién incotrecta de las mismas. El valor en septiembre de
este indicador era de 0.

Que la Inspeccion revisé los siguientes sucesos de experiencia operativa propia:

* [SN n® 3 de 2002, Malfuncionamiento en las vilvulas de aislamiento de vapor principal.
La Inspeccién comprobd que la accion de presentar una propuesta de validacion de un
nuevo valor de presién minima en los acumuladores y de colocat una nueva alarma en sala
de control estaba implantada v cerrada (paquete de cambio de disefio PCD-V-20818).

* ISN n° 1 de 2003. Disparo de reactor por bajo nivel en el generador de vapor A durante
parada programada. La Inspeccién comprobd que el Titular habia impartido sesiones de
reentrenamiento para el grupo de Operacion.
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* ISN n° 4 de 2003. Disparo del reactor por fallo en el canal de rango fuente N-32. La
Tnspeccién solicité mayor informacion sobre este suceso al titular, el cual le entregd dos
informes de incidentes y anomalias de las dreas de Operacién y Mantenimiento
respectivamente. La Inspeccién observé que en estos informes no se ha propuesto ninguna
accidén correctiva sino solo recomendaciones; tampoco se aclara por qué los cables tenfan
un deficiente aislamiento (causa del suceso).

* ISN n° 4 de 2004. Pérdida de suministro exterior en batra de salvaguardias. Arranque del
sistema de agua de alimentacién auxiliar. La Inspeccién comprobé que durante la 14°
tecarga (junio de 2005) se sustituyeron los relés defectuosos (este problema habia sido
identificado por la central varios afios antes pero se habia pospuesto por motivos
econdémicos).

+ ISN n°® 5 de 2004. Incumplimiento de ETF durante prueba de vigilancia: venteo de la
contencién con monitot de radiacién inoperable. La Inspeccion comprobé que todas las
acciones del ISN estan introducidas en PAC y cerradas. Una de ellas no aparecfa en PAC
&’ porque, segin el Titular, se encontraba en la base de datos antigua (era una accidn
inmediata, cerrada por tanto en 2004); se verificé que era asi y que estaba cerrada
adecuadamente.

/ Cabe sefalar que este suceso se produjo después de que hubiera ocurrido otro igual (suceso
n° 2 de 2004), por no haber implantado a tempo las acciones derivadas del mismo.

* ISN n® 2 de 2005. Fallo al atranque del sistema de agua enfriada esencial El Titular
decidi6 sustituir las unidades esenciales de enfriamiento por otros equipos méds modernos,
con el fin de evitar que siguieran produciéndose incidencias relacionadas con este sistema.
La Inspeccidn comprobd que dichas unidades se habian sustituido en 2007; sin embargo,
han seguido produciéndose numerosas disconformidades en las nuevas unidades.

* ISN n° 3 de 2005. Desptesurizacion simultanea de los acumuladores que accionan el
cietre de las valvulas de aislamiento de vapor principal. La Inspeccién comprobd que se
habian cerrado adecuadamente todas las acciones relacionadas con este suceso.

* ISN n° 2 de 2006. Incumplimiento de requisito de vigilancia de elementos de PCL Se
comprobd que todas las acciones correctivas derivadas del suceso han sido introducidas en
el PAC; se revisd con mas detalle el estado de algunas de ellas:

- Accién 06/0929/09. Realizar un muestreo de cables del Anilisis de Riesgo de
Incendios segin norma UNE para comprobar que los cables de parada segura
estan protegidos conforme a los criterios de disefio. En la descripcion del cierte se
indica que no se va a realizar la accidon porque se hara una revision completa del
Analisis de Parada Segura, cables afectados y una evaluacién de dreas del Anlisis de
Riesgo de Incendios teniendo en cuenta la metodologia del NEI-00-01 Rev.1 para
el anilisis de circuitos asociados, para dar asi cumplimiento al compromiso con el
CSN V0845. La Inspeccion comprobd que la accidn se ha cerrado adecuadamente.
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= Accidn 06/0929/11. Revisar los procedimientos de operacién afectados (PMV-131,
POV-44 y PMV 117 A y B). La Inspeccidén comprobd que la accidén se ha cerrado
de fortna correcta.

* ISN n°® 3 de 2006. Patada no programada por deteccién de partes sueltas en el circuito
ptimatio. Ia accién 06/1017/11 de realizar un ACR se encontraba cerrada, aunque en la
misma se seflalaba que el documento firmado del ACR no se habia difundido ain. La
Inspeccion sefiald al titular que debia actualizar la informacién contenida en la accidn,
puesto que si ésta estaba cerrada no debia quedat nada pendiente. La accién 06/1017/10,
consistente en revisar el informe relacionado con la problematica del ALLOY 600 y
ALLOY 82182, estaba cetrada, aunque como consecuencia de la misma se decidi6 llevar a
cabo una actuacion (realizar inspecciones cada cinco afios en vez de cada diez) que ain no
ha sido implantada. El Titular informé que dicha actuacion ha sido aprobada en el Comité
de Direccion de la central pero falta decidir en qué procedimiento se incluye. La Inspeccidon
considerd que no deben cerrarse acciones que den lugar a actuaciones aun no implantadas
por completo.

* ISN n° 7 de 2006. Deficiencia en cambio de disefio en valvulas mototizadas a la
aspiracion de las bombas de carga desde el tanque de agua de recarga. Se comprobd que la
accién 06/3099/11, consistente en verificar que los datos de las placas caractetisticas de los
motores son los que aparecen en las bases de datos de la central, se habia aplazado del
23/11/08 a 2010. La Inspeccion considerd que no deben datrse plazos tan amplios para
acciones que no precisan tanto tiempo de ejecucion y que son realmente importantes.

* ISN n° 11 de 2006. Parada no programada para comprobar la existencia de tapones de
drenaje de motores de vilvulas del sistema de extraccién de calor residual. En la Rev. 0 del
ISN a 30 dias se establece que las recomendaciones del SER-18-88 Potential failures of motor
operated valves due to missing, painted or improperly installed T-drains no fueron tenidas en cuenta
en la practica operativa y, pot tanto, no se hizo ningin procedimiento para inspeccionar los
tapones de drenaje, lo cual hubiera podido evitar que se produjera ¢l suceso. La Inspeccidn
preguntd al grupo de Experiencia Operativa Ajena si, después de ocurrir este suceso,
habfan implantado las acciones del SER 18-88, a lo que contestaron que el SER es muy
antiguo y no saben si lo tienen (tendrian que buscatlo por si lo tuvieran en formato papel).
La Inspeccion indicé que no tiene sentido hacer referencia a un SER que podia haber
evitado el suceso y después no implantar sus recomendaciones para evitar incidentes
sitnilates en el futuro.

* ISN n° 4 de 2007. Sccuencia de parada requerida por ETF al estar indisponibles dos
generadores diesel de emergencia. La Inspeccién comprobé que las acciones derivadas de
este suceso (revision de procedimientos, aplicacién del par de aptiete adecuado a los
inyectores de los motores de los generadotes diesel y solicitud al fabricante de actuaciones
que minimicen la ocurrencia del modo de fallo de dichos inyectores) se habian introducido
en el PAC y se habian cerrado de forma cotrecta.
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* ISN n° 13 de 2007. Distancia entre dos bandejas de cables de trenes eléctricos distintos
menor de la requerida en la normativa contra incendios. La Inspeccién observé que en las
acciones 07/4131/07 y 07/4131/08 el plazo de cierre habia sido superado; el Titular
informd que sélo se modifica el plazo si el ejecutor de la accidn asi lo solicita, justificindolo
razonadamente. Se pregunté al Titular si se habia hecho extension de causa de este suceso.
El Titular respondié que si se hizo pero no a tiempo, puesto que ocurtid un suceso similar
el 19-3-08 (suceso n® 1 de 2008), antes de que se hubiera realizado dicha extension.

* ISN n° 16 de 2007. Insercién indeseada de 4 barras de control del banco A de parada
durante prueba periddica. La Inspeccién preguntd por una de las acciones (07/4529/13;
modificacién de la légica de actuacién de la IS por baja presion y alto caudal en las lineas de
vapor), ya que ésta se habia desestimado. Se comprobd que su desestimacién estaba bien
justificada: el Comité de Andlisis de Modificaciones decide no levar a cabo la accion
porque ésta no evitaria la repeticion del suceso (se entrego a la Inspeccién un informe con

fecha 20-01-09 documentando esta decision; referencia ODM-160109.001).

* ISN n® 17 de 2007. Arranque de bomba del sistema de rociado de la contencién pot
problemas en el conexionado de la légica de actuacidon. Una de las acciones consiste en
actualizar todos aquellos planos que contengan mis de cinco modificaciones. La fecha
limite de implantacién de la accidn era el 31-12-2008, pero se ha aplazado hasta el 22-12-
2011. La [nspeccidon comentd la necesidad de no ampliar tanto los plazos de ejecucion para
acciones que son importantes y que pueden evitar que se repitan sucesos similates.

* [SN n° 2 de 2008. Descubrimiento de penetracion sin sellado en el edificio de turbina, no
incluida en los procedimientos de vigilancia. La Inspeccién sefialé la importancia de que las
acctones se implanten lo antes posible, ya que este suceso podtia haberse evitado si se
hubieran implantado varias acciones cortectoras derivadas de otros incidentes similares. Fs
por tanto importante cerrat lJa accién 08/1578/04 para evitar que se repita de nuevo este
suceso en ¢l futuro.

* ISN n° 3 de 2008. Parada automitica de turbina y reactor por actuacién de la proteccién
por sobrepresion de aceite en el regulador del transformador ptincipall La accién
08/1977/02 (enviar la revisién 1 del ISN a 30 dias) no se ha cerrado y ha superado el plazo
limite. La central se comprometié a enviar una carta comunicando que no van a enviar
dicha revision porque no han encontrado nada nuevo tras hacer el ACR.

* ISN n® 7 de 2008. Parada automatica de turbina y reactor pot actuacién de la proteccién
diferencial del transformador principal; fuego en la zona del generador eléctrico;
declaracion de prealerta de emergencia. Se observd que una de las acciones encaminadas a
evitar la repeticion del suceso se ha aplazado del 20-4-09 al 31-12-09. La Inspeccién sefiald
de nuevo la inconveniencia de aplazar acciones que eviten la repeticién de incidentes,
mdxime cuando no es la primera vez que vuelve a ocurtir un suceso similar a otro anterior
de otra central espafiola {en este caso, suceso n° 2 de 2003 de CN Cofrentes) por no haber
implantado acciones para evitatlo a tiempo.
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* ISN n° 8 de 2008. Tnoperabilidad de sistema de agua de extincién de incendios por error
humano. La Inspeccién preguntd por qué se incluia en una accién de formacién a los
bomberos cuando en el ISN no se menciona que realizaran su trabajo deficientemente. La
central aclaré que el 4rea de Mantenimiento tuvo que solicitar dos veces a los bomberos
que acudieran a hacer una comprobacién y, finalmente, quien la hizo fue un auxiliar de
operacién de sala de control. La Inspeccidn considerd que deberfa aclararse por qué los
bomberos no hicieron caso a Opetacién, ya que quizi haya un problema de definicién de
responsabilidades, organizacién o cualquier otro que pueda causar otro suceso similar en el
futuro si no se soluciona.

« ISN n® 9 de 2008. Caida de barta de control por degradacién de fusibles de las bobinas de
retencién. Se comprobd que la accién 08/3615/05 de sustituir los fusibles antiguos de 10 A
por otros de 15 A habia sido llevada a cabo.

* ISN n° 10 de 2008. Incumplimiento en plazo de requisito de vigilancia. La Inspeccién
comprobd que si se hubiera tealizado una revisién independiente para comprobar que €l
requisito se habia ejecutado, podria haberse evitado el suceso (la accién de realizar
revisiones independientes de los tequisitos no planificados se habia propuesto como
onsecuencia de otro suceso similar en 2007, pero ain no se habia puesto en matrcha). De
echo, en el ISN a 30 dias se identifica como factor contribuyente el no haber llevado a
icabo una revisién independiente.

+ ISN n° 1 de 2009, Pérdida de un armatio de cottiente continua del tren B de salvaguardias.
7 La Inspeccién preguntd por qué atin no habian enviado la revisién 1 del ISN a 30 dias,
pendiente desde el 11-3-2009. El Titular comunicé que, debido a la recarga, se suspendio el
CORAC, por lo que el ACR no habia sido revisado atn y, por tanto, no podian enviatlo. Se
comprometieron a mandarlo al CSN lo antes posible.

* ISN n° 4 de 2009. Accidente durante trabajos en barra de salvaguardia. A peticidon del
Titulat, se decidi6 tratar este incidente durante la inspeccion de experiencia operativa. Se
informd a la Inspeccion de las conclusiones obtenidas tras revisar el ISN a 30 dias y de las
recomendaciones y acclones a realizar; en el momento de la inspeccién ain no habian
introducido dichas acciones y recomendaciones en ¢l PAC.

* ISN n® 6 de 2009. Incumplimiento en forma de requisito de vigilancia sobre
penetraciones eléctricas, Al preguntar la Inspeccion, el Titular informé que el ACR
realizado para este suceso se habia enviado al CSN el dia 16-10-09, lo que fue verificado
por la inspeccidon a posteriori. La Inspeccién quiso conocer por qué no habian implantado
todavia acciones derivadas del suceso n® 2 de 2006 que podian haber impedido que
ocurtiese este nueve incidente. El Titular respondié que tenian previsto revisar los
procedimientos antes del 28-2-2010 para evitar sucesos similares en el futuro.
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Organizacion, responsabilidades, funciones y proceso de Ia EOA

Que el procedimiento PG-3.02 de ANAV, tiulado Gestidn de la experiencia operativa propra,
gjena y de nueva normativa, revision 3 de junio de 2009, establece como responsable de la
Expetiencia Operativa Ajena (HOA) a Ia Direccidn de Servicios Técnicos a través de su
Unidad Organizativa de Licenciamiento y Seguridad Operativa (LSO), tanto para la
coordinacién del proceso de evaluacién como para el control de la implantacién de las
acciones identificadas.

Que el alcance de la EOA incluye los siguientes documentos:

¢ Documentos INPO (SER y SOER).
¢ Documentos WANO (SER y SOER).
¢ Documentos Westinghouse (TB y NSAL).

*  Documentos de otros suministradores (Boletines técnicos y Notificaciones segun
10CFR21).
*  Documentos NRC. {IN)
o ISN de centrales nucleares espaiiolas.
e Analisis requeridos por CSN.
e Anilisis de sucesos significativos de la industria nuclear no contemplados en otros
- documentos.

Que, en el caso de documentos de ottos suministradores, el alcance pata ser considerado
EQA se activa a través de comunicados de varias unidades organizativas: Garantia de
Calidad Corporativa, Gestién de proyectos de la DST, y Aprovisionamiento de la direccién
de control y logistica.

Que el procedimiento PST-73 de ANAV, titulado Tratamiento de la experiencia operativa ajena,
revisidén 3, de agosto de 2009, establece como responsable al Coordinador de Experiencia
Operativa Ajena, que tendra entre sus misiones las siguientes:
* Controlar la documentacién emitida por otras organizaciones.
¢ Analizar los documentos recibidos, determinando si afectan a la seguridad nucleat,
ptroteccion radioldgica, seguridad fisica del personal, si tienen similitud tecnolégica
con las centrales de ANAYV, y si tuvieron ertor humano o fallo organizativo.
Ademas identificar los aspectos concretos que enfocarin la evaluacidon. Si el
documento es No Aplicable debera justificar los motivos.
¢ Coordinar las actuaciones de EOA v realizat los informes de seguitniento.
® Designar al coordinador o responsable de la evaluacidn para cada documento a
evaluar.
e Hacer el seguimiento de todas las acciones hasta su cierre.
¢ Consensuar las acciones con los responsables de su ejecucién, indicando en cada
caso su plazo previsto de ejecucion.

* Cerrar el proceso documental.
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Que ademas del Coordinador de EOA, cuentan con otros dos técnicos como recursos
humanos disponibles a tiempo total. Actualmente, disponen de una aplicacién informaitica
denominada GESEOL que intettelaciona con GESPAC y sirve para la gestién de los
documentos y de las evaluaciones. El personal de EOA mantiene reuniones mensuales o
quincenales con los REOP designados para cada unidad organizativa. S6lo pasarian a
GESPAC en el caso de tener asociadas acciones correctivas aprobadas.

Que el Coordinador de EOA es el encargado de hacer un primer cribado de la
documentacién recibida y determinar si se trasmite a nivel informativo, si se considera “no
aplicable” o si requiere evaluacion.

Que se revisan todos los ISN de centrales espafiolas. Que no se analizan todas las
Information Notices de la USNRC (IN) sino sélo las que les solicitan otras areas; tampoco
revisan todos los IRS sino tnicamente los de mayor interés. Que los SER y SOER mas
antiguos que se han analizado son de los afios 90.

Que la Inspeccidn resaltd la importancia de dejar adecuadamente justificados los analisis en
los que se concluye la NO APLICABILIDAD, y de procedimentar adecuadamente en qué
casos se decide exclusivamente la difusién informativa de un tema de EOA. Los
. representantes de Vandellés 2 manifestaron que no disponen de una casilla de NO
APLICABILIDAD, sino que todos los documentos son evaluados y se hace sobre ellos
una doble verificacion.

Que en el caso de que se solicite una evaluacidén, la documentacién se remitird al
Responsable de Experiencia Operativa (REOP) de la unidad organizativa correspondiente,
indicando quién es el responsable desighado para hacer la evaluacidn, cual es el plazo
requerido, la descripcién del documento y las recomendaciones. El Coordinador de EOA
tiene establecidos unos plazos para solicitar la evaluacién del documento que varian desde
7 dias para los sucesos de otta central de ANAV y solicitudes del CSN, 15 dias para sucesos
de otras centrales espafiolas, v hasta 30 dias pata documentos SER/SOER de WANO y
para cualquier otro tipo de documento aplicable.

Que el responsable o coordinador de la evaluacion tiene una semana para comunicar su no
conformidad. En el resto de casos, la evaluacion serd realizada en un plazo estimado de
unos 3 meses, pudiéndose modificar si la complejidad o cualquier otra justificacién lo
aconseja. Si tiene la funcién de coordinar la evaluacién emitird una respuesta Gnica con
todas las aportaciones de las diferentes unidades y siempre consensuara las acciones con los
responsables de su ejecucion, indicando en cada caso su plazo previsto de ejecucion. El
resultado es un informe final de la evaluacién.

Que actualmente han incluido un criterio para las peticiones de analisis relacionadas con la
EOA que no son atendidas durante 1 afio, que consiste en introducit una accion en el PAC
como una disconformidad. Este criterio no lo tienen procedimentado todavia, pero se
demostré a la Inspeccién con casos concretos que se habia aplicado.
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Que al preguntar la Inspeccidn sobre como se tratan sucesos externos que afectan a varias
areas de la organizacién, el Titulat respondié que se desigha un dnico evaluador, aunque
éste puede solicitar ayuda a otras areas. La Inspeccién recomendd que se realizaran
reuniones con todos los REOP afectados por el suceso; el Titular sefialé que el drea de
EOQOA indica al REOP evaluador a qué otras Areas afecta el suceso para que consulte con
ellas silo cree necesario.

Que es el Coordinador de EOA quien propone la clasificacién de la disconformidad
detectada (generalmente de tipo C y D) y el nivel de las acciones (de nivel 3 y 4), aunque
estas asignaciones pueden ser modificadas en la reunion diaria de Crbado. La Inspeccién
indicé que, en cualquier caso, no estd justificado acotar a 3 6 4 el nivel de las acciones sélo
porque su origen sea la EOA.

Que no se informa a la DCN de las disconformidades de categotias C y D, pero si al CSNC,

Que el Informe de seguimiento del PAC recoge los siguientes indicadores:

¢ Numero de disconformidades por mes emitidas por todos los servicios, que afectan a
CN Vandellés 2 o al conjunto de ANAV.

¢ Numero de disconformidades emitidas los 12 dltimos meses por el método
“Aportaciones del personal”.

¢ Numero de disconformidades por mes para cada método de deteccidn (autoevaluacion,
evaluacidn interna o evaluacion externa).

¢ Numero de petsonas diferentes que aportan al PAP en ventana rodante.
* Acciones superadas de prioridad 1.

¢ Acciones superadas de prioridad 2 en ventana rodante.

* Disconformidades de mas de 18 meses de categorias A, B, C, y D.

¢ Disconformidades de mas de 18 mese de categoria A.

¢ Disconformidades pendientes.

Numero de disconformidades de categoria A, B y C identificadas como recurrentes.

la intencién del Titular es desdoblar los indicadores con la finalidad de incluir todas las
categorias y todas las prioridades.

Que los temas de la experiencia operativa ajena sélo se inttoducen en el PAC cuando se
generan acclones correctivas y es el Coordinador de EOA quien se encarga de introducir en
el PAC todas las acciones identificadas y comunica su alta a los responsables de su
cumplimiento, asignando como plazo de cierre el que figure en el informe de evaluacién o,
en su defecto, un plazo estimativo de 6 meses que puede ser posteriormente modificado.
Este plazo podra ser modificado por el tesponsable de la accién previa solicitud al
Coordinador de EOA de acuerdo a varios criterios listados en el procedimiento PST-73.
Estas modificaciones de plazos quedaran reflejadas en el PAC. El Coordinador de EOA no
asiste a las reuniones de cribado, pero sia la de REOP.
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Que la Inspeccidén preguntd pot la existencia de limites temporales finales que impidan que
una accién correctiva pueda set indefinidamente postergada, a lo que los representantes de
la central manifestaron que no disponen de ellos.

Que en el caso de que la accidén propuesta contemple un cambio de ETFs, se considerara la
fecha de envio al CSN como la fecha de implantacion de la misma, y como fecha de cierre
en el PAC la fecha de aprobacion por parte del CSN. Una vez cerrada lIa accién podran
generarse acciones encadenadas si fuera el caso.

Que dentro de las funciones de control que realiza el Cootdinador de EOA estd la de
“elaborar el informe trimestral de seguimiento del estado de las evaluaciones y acciones,
habiéndose entregado a la Inspeccidn el correspondiente al tercer trimestre de 2009.

Que para el seguimiento de las actividades disponen de dos indicadores que son los
siguientes:

¢ Evaluaciones de expetiencia operativa ajena realizadas en el ltimo trimestre.
¢ Numero de evaluaciones pendientes de EOA de mas de un afio.

Que otra de las funciones que se realizan sistematicamente consiste en documentar en la
intranet un espacio para la experiencia operativa ajena; para ello buscan en incidentes y en
otta documentacién para responder a preguntas de interés sobre como realizar los trabajos
y se cuelgan en dicho espacio informatico a disposicién de todo el mundo. Asimismo, en
las reuniones diarias de Explotacion se divulga brevemente una experiencia operativa con
lecciones aprendidas y, posteriormente, también son colgadas en la intranet. Finalmente los
informes trimestrales también son adjuntados en dicho espacio informatico.

Que la Inspeccidon valord positivamente la organizacion descentralizada basada en REOP,
siempre y cuando se introduzcan mecanismos de control que garanticen la visién y analisis
multidisciplinat en el caso de sucesos complejos con implicaciones en mdltiples
especialidades. El titular alegd la existencia de reuniones periédicas de coordinacion de
REOP; pese a ello, la Inspeccién manifestd que ante ciertos casos era preciso el analisis por
un equipo multidisciplinar.

Que en relacién al tema de suministros defectuosos, el area de EOA se encarga de informar
al departamento responsable de compras sobre sucesos ocurridos en otras centrales por
defectos en elementos.

Que fue aportado a la Inspeccion la parte de Ia Revisién Periddica de Seguridad relacionada
con la evolucion en la gestion de la EOA desde el 1 de enero de 1999 hasta julio de 2009.
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Verificacion de Ia EOA
Que la Inspeccidn revisé la siguiente documentacion de experiencia operativa ajena:

» Se entregd a la Inspeccidn el informe Seguimiento frimestral de pendientes de experiencia
aperativa ajena. C.IN. Vandells 2. 3° trimestre 2009, conteniendo los siguientes datos de
interés, que se extraen para documentar la catga de solicitudes pendientes de
analisis existentes en la central (DCV significa Direccién de Central de Vandell6s 2

y DST Direccién de Servicios Técnicos):

Anilisis pendientes de tealizar con més de 2 afios desde la Accién Respon
solicitud PAC sable

WANOSER05-03.  Errors in  the  preparation and

implementation of modifications. 08/3368/01 | DST

TB-0422R1. Reactor coolant pump seal performance —

Appendix R compliance and loos of all seal cooling. 08/3368/03 | DST

SER-02-05. Lessons learned from power uprates. 08/3368/04 | DST

TB-02-02. Fisher information notices — valves and actuators. 08/3368/05 | DST

NSAL-07-02. Revised seismic level for Type A200 Size 1 and

Size 2 motor starters and contactots. 08/3368/08 | DST

WANOSER03-02. Piping ruptutes caused by hydrogen | 08/3368/09 | DST

explosions.

WANOSQOERO0201. Severe weather. 08/3368/12 | DST

NSAL-04-05 Pressurizer insurge-outsurge transient, 08/3368/13 | DST

IN-05-08. Monitoring vibration to detect circumferential

cracking of reactor coolant pump and teactor recirculation | 08/3368/16 | DST

pump shafts.

SER-06-02. Electromatic relief valve degradation. 08/3368/18 | DST

TB-06-09. Ovation controller compact flash disk driver. 08/3368/19 | DST

AS2-101. Pérdida de potencia exterior en barra 9A y arranque v

acoplamiento del GD-B, al quedar sin alimentacién el 2/TAA-2 | 08/3368/20

tras la caida de un rayo. DST

ESM1060722. Aplicacion de la accon D, ETF 3.7.1 por

temperatura del agua del sumidero de calor superior a 25°C. 08/3368/21 | DST

AS2-R-076. Disparo compresor 60CO1C y fallo secuencia de

arranque compresores de reserva. 08/3368/22 | DST

EAL1061106. Parada no programada por fuga de vapor en linea

de entrada a turbina de alta presion. 08/3368/24 | DST

NSAL-06-06. LOCA mass and energy release analysis. 08/3368/25 | DST

RIS-05-25R1. Clarification of NRC guidelines for control of { 08/3368/26 | DST

heavy loads,

ECF1070503R1. Fallo de alimentacién a instrumentacién del

panel H-13-PP752-1 08/3368/27 | DST
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Analisis pendientes con mas de 1 afio y menos de 2 desde la solicitud

WANOSOERG701 08/3182/12 | DCV
FTR1040628R 1 08/3182/24 | DCV
TB 07-08 08/3182/10 | DCV
LAL2071104 08/3182/11 | DCV
SER-07-01 08/3182/13 | DCV
AS2-116R1 08/3182/14 | DCV
AS1-115R1 08/3182/15 | DCV
ECF1071221 08/3182/16 | DCV
TB-08-01 y AS2-131 08/3182/17 | DCV
SOEROGOIR1 08/3182/19 | DCV
TB-07-05R1 08/3182/20 | DCV
TB-08-06 08/3182/22 | DCV
TB-06-16R1 08/3182/25 | DCV
AS1-128 08/3182/18 | DCV
AS1-130 08/3182/21 | DCV
AS1-132 08/3182/23 | DCV
09/4048/01; | DCV
SER-06-01 09/4048/02
EAL1071011 09/4048/05 | DCV
TSM1060926R1 09/4048/03 | DCV
AS2-007 09/4048/04 | DCV
SER-07-01 08/3368/34 | DST
WANOSER07-01 08/3368/38 | DST
ECF1070802 08/3368/40 | DST
ECF1041024 08/3368/50 | DST
NSAL-06-08R1 08/3368/35 | DST
AS2-105 08/3368/36 | DST
TB-07-06 08/3368/37 | DST
ESM1070910 08/3368/42 | DST
WANOSOERO702 08/3368/45 | DST
SER-05-02R1 08/3368/47 | DST
ETR1080327 08/3368/48 | DST
TB-08-05 08/3368/49 | DST

*  Que en listado de EOA con fecha requerida superada se pudo observar que el
suceso de Garofia del 7/3/2002 tiene fecha de alta 6/11/2003, fecha de solicitud
de evaluacién 22/3/2004, fecha de evaluacién 7/6/2006, plazo de la primera
accibén cotrectiva 28/8/2006 que posteriormente fue retrasado hasta el 31/12/2009.

e FBALI040805 de 5-8-2004 sobre Error de calibracidén en transmisores de nivel de
los generadores de vapor. El informe, tanto para CN Ascd como para CN
Vandellés 2, remite a un suceso de la CN José Cabrera referenciado como



Pedro Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid

Tel.: 91 346 C1 00
Fax: 91 346 05 88

CSN/AIN/VA2/10/728

ONSEJO DE ..
? SEGURIDAD NUCLEAR Pagina 20 de 25

EJC1040729. Fueron apottados los informes correspondientes y en ambos casos
no existian acciones.

EAL1071015 de 15-10-2007. Inconsistencia en estudios sobre la capacidad de las
valvulas de alivio del sistema RHR. El informe remite a otto documento,
EAL1070718R1, sobte Discrepancia entre el tiempo de actuacion medido de las vilvulas
PCD-444° y PCD-445 con ¢l conterplado en el estudio del COMS, por tratar de la misma
tematica. El CSN, mediante Instruccion Técnica, solicitd al Titular informe y
analisis sobre el sistema de proteccién contra presiones en frio. En respuesta,
Westinghouse evalud la viabilidad de utilizar las valvulas de alivio del sistema de
evacuacién de calor residual como alternativa para proporcionar la proteccién
contra transitotios de sobre-presion a bajas temperaturas.

EAL2030702 de 2-7-2003. Disparo de reactor por disparo de turbina mas P-7
debido a la actuaciéon del relé de proteccidon del grupo. Hicieron las
cortespondientes evaluaciones para Asco y Vandellés 2, repetidas posteriormente
tras la carta del CSN de referencia CSN-IT-DSN-04-29, y las acciones tomadas
parecen adecuadas y son semejantes a la C. N. de Almaraz.

EAL2041026 de 26-10-2004. Caudal de 1a 1. S. supetior al de run-out de la bomba
de carga. El 15-1-2007 CN Vandellos 2 da de alta una accién para la Oficina
Técnica de Operacion, cerrada el 24-4-2007 con la revisién 11 del POV-003.

EAL2071016R1 de 16-10-2007. Tarado de cietre de valvulas de seguridad del RHR
incotrecto. Fvaluaron directamente la revision 1 del ISN a 30 dias de CN Altnaraz y
la fecha de solicitud es de 12/12/2007 a la unidad de Operacidn. Postetiormente
analizaron la tevision 2 del [SN a 30 dias de CN Almaraz. Los analisis se redirigen a
una accion del PAC sobre la 1T del CSN, y la unidad de Mantenimiento mecanico
elaboré el informe monografico.

EAL2090419R1 de 19-04-2009. Insercién incontrolada de batras, debido al fallo de
un tnico contacto del relé K16 situado en la 16gica del sistemna de control de barras.
En la infortmacién de CNAL se citaba el SER-27-89, revisién 1, bajo el titulo:
Common Mode Dailyre of Mercury-Wetedd Relays. Informaron que con fecha
29/09/2009 habia sido tramitada la cortespondiente solicitud de evaluacién a CN
Vandellés 2, asi como que se habia incluido el documento citado como anexo. Si
dispusieran de su evaluacion estaria hecha en papel por tratarse de un documento
de 1989. Se comprometicron a enviar una copia al CSN.

AS51-089 de 9-9-2003. Reduccidn de potencia por aplicacidn de accidén de ETF, al
producitse desequilibrio de potencia por cuadrantes tras la caida de la barra E-7.
CN Vandellés 2 analizé la aplicabilidad de este suceso y concluyd que si lo es en
cuanto a la posibilidad de caida de una barra por fallo de fusible. Indicaron que las
recomendaciones son las mismas que las obtenidas tras el analisis del TB-02-06 y



Pedro Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 G1 GO
Fax: 81 346 05 88

CSN/AIN/VA2/10/728

ONSEJO DE ; -
EGURIDAD NUCLEAR Pagina 21 de 25

del WCAP-15804, ya que la central recoge la experiencia externa de este tipo de
sucesos. El seguimiento de estas tecomendaciones se realiza mediante las acciones
abiertas detivadas del analisis del TB-02-06.

La Inspeccidn sefiald que el 8-11-2008 ocurtié un suceso similar en CN Vandellés 2
por no haber implantado las recomendaciones de las que habla el TB-02-06, en
concteto la de sustituir el modelo de fusibles que causé el suceso (en su momento
ni CN Vandellos 2 ni CN Ascd consideraron necesaria esta sustitucion).

e AS1-125 de 6-2-2008. Malfuncionamiento durante el movimiento de combustible
debido 2l desacoplamiento del dinamémetro analégico que se utiliza para desplazar
los elementos combustibles. Fl Titular ha eliminado el enganche a través del
dinamometro.

o AS2-060 de 6-8-2000. Cottocitcuito en los contactos de un SP por entrada de agua.
CN Vandellés 2, en su evaluacidén, explica que decide no implantar la PCD-
V /20133 que CN Ascd si va a realizar porque en su caso aumentaria la probabilidad
de fallo global del presostato, que es lo que precisamente se quiere evitar. S van a
implantatse en ambas centrales mejoras en el sistema de control de agua de
alimentacién, en concreto posicionar las valvulas de hy-pass 100% abiertas y
elitminar el master de las tutbobombas de agua de alimentacton principal.
Adicionalmente, se ha impattido este suceso a los operadores de CN Vandellés 2
en sesiones de formacion.

e AS2-75 de 19-12-2002. Disparo del reactor por alto nivel en el generador de vapor
A pot anomalia en el control de la turbobomba de agua de alimentacion principal.
La Inspeccién indicd al Titular que debian reabrir este suceso y dirigirlo al drea de
Formacion.

» AS2-081 de 13-3-2004. Actuacién de la IS por baja presién de vapor durante
enfriamiento desde modo 3 a modo 6. La unidad de Ingenietia de Sistemas emitié
un informe indicando que este suceso solo podra darse en CN Vandellos 2 si se
realizara una secuencia analoga con coincidencia de estas dos actuaciones
inapropiadas en el desarrollo de un enfriamiento desde modo 3: enfriar sin
despresurizar fuera de la zona permitida y sin realizar el bloqueo manual de esta
proteccién. Bl procedimiento utilizado en CN Vandellos 2 (POG-06 De espera en
calients a parada frig), sin embargo, incluye instrucciones operativas muy detalladas
que reducen considerablemente la posibilidad de errores operativos. Como medida
de prevencion decidieron impartir formacidén sobre el suceso al personal de
operacion (dicha formacion fue dada en los cursos de referencia V.110.396,
V.110.397, v.110.398, V.110.399, V.110.1000 y V.110.1009).

e AS2-084 de 6-6-2004. Parada del reactor con actuacién de la IS iniciada por
alteraciones en la red de 400KV y activacién del PEI en categoria [ (prealerta). La
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unidad de Ingenietia de Sistemas evaluo este suceso y concluyd que aplicaba a CN
Vandellés 2. De las cuatro acclones propuestas, tres se cerraron en 2005, quedando
aln una pendiente y con plazo superado: realizar el procedimiento PET-5607
Configuraciin de armario de relés de proteccion A42, A44 y AAG6, incluyendo la doble
verificaciin durante cambio de configuraciones de las matrices para disminuir ala probabilidad de
error {cOdigo de la accidn: 05-0266-04).

*  AS2-088 de 14-1-2005. Disparo del reactor por disparo del transformador principal,
con fallo al arranque de la tutbobomba de agua de alimentacion auxiliar. La
Inspeccién solicité a CN Vandellés 2 que reevalie la aplicabilidad de este suceso, ya
que fue una Inspeccidn del CSN la que detectd el fallo al arranque de la
tuthobomba, v CN Ascéd no revisé el ISN para incluirlo. Esto se encuentra
reflejado en el anilisis MORT que posteriormente hizo CN Ascé.

o AS2-99 de 30-5-2006. Parada no programada por fuga no identificada en el edificio

de la contencidn. La Inspeccion solicité el PA-182 “Programa de control de fugas

del RCS y de la corrosién pot acido borico™ para ver qué acciones se tomarin en
relacidn a este suceso.

AS2-122 de 29-5-2007. Parada no programada por la aplicacién de la accidén de la
CL.O 3.7.1.2. al declarat inoperables la turbobomba y la motobomba A de agua de
alimentacién auxiliar. Todas las acciones estin cerradas; sin embargo, el analisis de
aplicabilidad del suceso a CN Vandellés 2 atn no se ha realizado desde el
29/6/2007.

7. Posible malfuncién de la tarjeta semiautomatic
. Bl titular evaluara este suceso junto con el 1B-08-01 Sokd

: | v2 que en él se trata la misma
problematica que en el incidente de CN Ascd a analizar. La fecha de solicitud de
evaluacién es 14-11-2008 y atin estd pendiente a fecha de la Inspeccion.

o AS2-150 de 13-12-2008. Caudal de agua de alimentacién auxiliar al generador de
vapor A menor que CLO, detectado en prueba. La Inspeccidén observd que adn no
se habia enviado la solicitud de evaluacién.

o ECF-1020227 de 27-02-2002. Superacion de limites de ETE para fugas de vilvulas
de aislamiento de vapor principal. El Titular determina que el suceso no aplica
porque las pruebas son especificas para BWR.

e FECF1061106 de 6-11-2006. Pérdida total del sistema de mezcla de hidtégeno.
Quedé pendiente por parte de CN Vandellés 2 presentar un procedimiento
semejante al PMM-9001 de CN Ascé.

¢ ECF1080713R2 de 13-7-2008. Reducciéon de potencia no programada por averia de
presostato. Hste suceso se encontraba abierto. La Inspeccién solicitd que se
considerara en el analisis los problemas que ocasionan mantentmientos preventivos
que modifican los puntos de funcionamiento de las bombas.
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o EJC1060913R1 de 13-9-2006. Deficiencias en registros sobre dos fuentes
neutronicas secundatias y una primaria. FHubo una Inspeccién del CSN en la que se
encontraron varias deficiencias que obligaron a reabrirlo de nuevo, pero no se
afiadieron acciones correctivas.

o ETR1010415 de 15-04-2001. Nivel en la piscina por debajo del limite de ETF por
falta de estanqueidad en las compuertas de la piscina de elementos combustibles. Se
comptrobd que el andlisis y las acciones correctivas implantadas eran adecuadas. No
hacian falta acciones cotrectivas pot haber sido implantadas con anterioridad.

o TRI 01/012 de 5-11-2001. Inoperabilidad de motobomba al detectarse durante
procedimiento de vigilancia que el motor gira al revés. El Titular no tiene cargado
este suceso porque la carga comenzé el 1-1-2002.

ETR1071130 de 29-11-2007, sobre falta de constancia documental del estado de las
juntas téricas de los generadores diesel (GD). La Inspeccion solicité que se reabra
el analisis enfatizando los fallos reales de los GD y los problemas con las empresas
encargadas del mantenimiento de los GD.

TRI 07/007 de 3-12-2007. Detetioro de las juntas tdricas de las vilvulas
termostaticas del sistema de refrigeracién de los generadores diesel. Il anilisis de
este suceso se encuentra pendiente desde el 14-11-2008. La Inspeccién insiste en
que den tnds importancia a los fallos en generadores diesel y a los problemas con
los suministradores,

o SER-18-88, titulado Pofencial Failures of Motor Operated Valves Due sio Missing, painied
Over, or Improperly Installed T-Draims. Se comprobé que figuraba en un listado donde
habian considerado adecuada su evaluacidn. Segin informaron, en 1988 los
informes se hacian en papel. Se solicité que una copia del mismo fuera remitida al
CSN. Con el analisis de este SER se podtia haber evitado el suceso VA-11/2006.
Informaron que la NRC quiere que los SER y SOER se repasen cada 4 afios para
analizar las soluciones adoptadas y cuestionarse la posibilidad de repeticién de los
SUCES0S.

o IN-2005-14, titulado Fire profection findings on loss of seal cooling to Westinghouse reactor
coolant pumps. Indicaron que esta IN no la consideraron de interés en su momento y
el CSN no les obligaba. La Inspeccién recomendé que retomaran su anilisis por
tratarse de un tema significativo relacionado con el cumplimiento del Apéndice R y
se comprometieron a tenetlo en cuenta. Posteriormente, informaron del registro de
expetiencia operativa ajena EAL1060607, sobre un suceso ocuttido el 07-06-2006
en CN Almaraz T sobre deteccién de posible escenatrio que afecta al 10CFR50
Apéndice R. Segin la evaluacion hecha por Ingenierfa de Sistemas el 9-4-2008, este
suceso no podria darse en CN Vandellés 2 y, por tanto, tampoco existian acciones.
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Se comprobd la existencia de una ficha de disconformidad por la que tenfan que
remitir al CSN antes del 30-12-2009 el analisis del requisito de Apéndice “R”,
seccion 111.G.2, relativo a cables identificados en la GL-81-12, y se informaba de un
compromiso de inspeccién de 2007 relacionado con el mismo tema.

o Comentario 3 tecogida en Acta-2003 sobre asignar fechas previstas de cierre de las
Acciones Correctoras (AC) razonadas, evitando que las mismas puedan ser
modificados pot los responsables de su ejecucidn sin un conocimiento o
aprobacion de la cadena jerarquica y sin justificacion del retraso. Informaron que la
modificaciéon de fechas se realiza a través del PAC con la correspondiente
justificacién. En el caso concteto de EOA, el plazo de cietre no es modificable sin
justificacién vy deben informar y justificar la peticidon de cambio de fecha al
Cootdinador de EOA, que es el encargado de realizar la modificacién,

Comentario 4 recogida en Acta-2003 sobre la conveniencia de que las AC
procedentes de la EOA estén sometidas a aprobacién y seguimiento del CSNC u
otra organizacion a semejanza de las de EOP. Informaron que este aspecto estaba
incluido en el procedimiento PG-3-02, revision 0 de enero-2000, y a raiz de la citada
inspeccidn fue recogido en el procedimiento PST-73, revision 0, Tratamiento de la
experiencia operativa afena, de mayo de 2003, en el sentido de que debian ser
aprobadas por la DST' y por la DC correspondiente, mediante firma. Las sucesivas
revisiones de dicho procedimiento en noviembre de 2004 y en mayo de 2007
mantuvieron dicha norma. No obstante, actualmente, en Ia revision 3 del citado
procedimiento de agosto de 2009, han modificado Ia norma con el objetivo de
agilizar el proceso administrativo. Generalmente las acciones procedentes de la
EOA son de categotia C/I2 y ptiotidad 3/4. En estos casos, las firmas recogidas
son las del ejecutor de la accidn, la de su jefe de unidad y la del jefe del
departamento. ‘

e Comentario 5 recogida en Acta-2003 sobre la conveniencia de realizar un
seguimiento, a nivel jerirquico y con la frecuencia adecuada, de las AC abiertas
cuyos plazos previstos de cierre hayan sido incumplidos o retrasados. A lo largo de
la Inspeccion se ha tratado este tema.

¢ Comentario 6 recogida en Acta-2003 para disponer de mecanismos que alerten
sobre acciones que ya han sido propuestas con anteriotidad o que ya han sido
ejecutadas. Informaron que con la organizacion actual y los sistemas de control
disponibles este problema no se datia.

¢ Comentario 7 recogida en Acta-2003 para que la documentacion se envie a las
unidades otganizativas y no a personas concretas, evitando que, ante vacaciones o
bajas, la documentacién no sea atendida. Informaron que el nombramiento de los
REQOP y las reuniones quincenales que tienen como grupo de trabajo impiden que
los temas se estanquen. Cuando uno de los tepresentantes no esti disponible
pueden nombrar un sustituto.
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s Comentario 9 recogida en Acta-2003 sobre evitar que acciones que figuraban
cerradas en la aplicacion informatica no estuvieran realmente ejecutadas atn.
Informaron que actualmente es el equipo de EOA el que controla el cierre de las
acciones y la apertura de las acciones encadenadas si procede.

¢ Comentario 10 recogida en Acta-2003 para que aumentaran la asignacién de AC de
caracter formativo a distintos colectivos. Pudo comprobarse que desde 2005 habia
habido 34 acciones formativas en CN Vandellds 2 y 32 en CN Ascd.

o Comentario 11 recogida en Acta-2003 sobre la conveniencia de modificar los
procesos para impedir que existan AC cerradas antes de ser dadas de alta.
Informaron que actualmente, con el sistema que utilizan, no serfan posible estos
ertores, ya que es el responsable de la evaluacién el que endosa la ejecucién y es el
propio ejecutor quién informa de que la accidn esta resuelta.

Que por parte de los representantes de C.N. Vandellés 2 se dieron las facilidades necesarias
para la actuacidon de la Inspeccién.

Que para que quede constancia de cuanto antecede y a los efectos que sedalan las Leyes
15/1980 de 22 de abril de Creacién del Consejo de Seguridad Nuclear y 33/2007 de 7 de
noviembre de Reforma de la Ley 15/1980 Creacién del Consejo de Seguridad Nuclear, la
Ley 25/1964 sobte Energia Nuclear, el Reglamento de Instalaciones Nucleares y
Radiactivas v el Reglamento de Proteccidén Sanitaria contra las Radiaciones Ionizantes y el
Permiso referldo se levanta y susctibe la presente Acta, por triplicado en Madnd y en la

INSPECTORA

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 45 del Reglamento citado, se
invita a un representante autorizado de C.N. Vandellés 2 para que con su firma, lugar y
fecha manifieste su conformidad o reparos al contenido de esta Acta.



Estamos conformes con el contenido del acta CSN/AIN/VA2/10/728 teniendo
en cuenta los comentarios adjuntos.

L'Hospitalet de I'Infant a 26 de Marzo de dos mil diez.

Director General

En relaciéon con el Acta de Inspeccion arriba referenciada, consideramos
oportuno realizar las alegaciones siguientes:

» Pagina 1, final del cuarto parrafo. Comentario:

Donde dice “...D. { Técnico en Compras de Materiales...”.

Deberia decir “... Jefe de Compras de Malteriales de

ANAV...".

» Pagina 1, quinto parrafo. Respecto de las advertencias sobre la posible
publicacion del acta de inspeccion o partes de ella, asi como sobre la
pregunta que en tal sentido se formuld por el CONSEJO DE SEGURIDAD
NUCLEAR (CSN) a los representantes de la instalacién, se desea hacer
constar expresamente lo siguiente:

Que feniendo en cuenta el acuerdo 4 del Pleno del CSN de 18 de julio de
2006 que ha sido divulgado en Internet, dicho CSN debera, previamente a
la posible publicacién del acta eliminar la informacién que por su caracter
personal o confidencial no es publicable.

En este sentido hemos de hacer constar que toda la documentacion
mencionada y aportada durante la inspeccidn tiene caracter confidencial,
afecta a secretos comerciales y ademas esta protegida por normas de
propiedad industrial e intelectual por lo que no habra de ser en ningun caso
publicada, ni aun a peticién de terceros; en particular, no podran exhibirse
en la red la referencias a procedimientos, documentos, informes, demandas
de trabajo, planos, estudios que aparecen a lo largo del acta, asi como los
anexos a las mismas.

Tampoco habran de ser publicados los datos personales de ninguno de los
representantes de la instalacidén que intervinieron en la inspeccién.

Todo lo anterior deriva de las limitaciones impuestas por la Ley 30/1992
LRJPAC (art. 37.4), la Ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter
Personal (art. 3.a) y la reciente Ley 27/2006 de 18 de julio sobre acceso a la
informacién en materia de medio ambiente (Art. 13.1 d} vy €)), en relacién
con diversos preceptos constitucionales.

-1-




Pagina 2, segundo parrafo. Aclaracion:

Las responsabilidades del Jefe de Tecnologia comentadas en este parrafo,
corresponden en realidad al CEOP. En el momento de la inspeccién el
CEOP era el Supervisor de Tecnologia y no el Jefe de Tecnologia. La
funcion del Jefe de Tecnologia era supervisar el programa de Experiencia
Operativa. Actualmente el Jefe de Tecnologia ha asumido temporalmente la
funcion de CEOP.

Pagina 2, segundo parrafo, primer punto. Aclaracion:

En relacién con la emisién de los Informes de Sucesos No Notificables
(ISNN), aclarar qgue en CN Vandellds Il ya no se generan ISNNSs.
Actualmente se gestionan hasta su cierre los ISNNs que todavia quedan
abiertos.

Pagina 2, segundo parrafo, segundo punto. Comentario/Aclaracion:

EOP de C.N. Vandelldés Hl no dispone de base de datos independiente, la
gestion de EOP se realiza directamente a través de GesPAC.

Pagina 2, cuarto parrafo. Comentario:

Donde dice “La figura del REOP lleva operativa en C.N. Vandellds 2 desde
hace dos afios.”

Deberia decir “La figura del REOP lleva operativa en C.N. Vandellos 2
desde hace cuatro afios”.

Pagina 3, primer parrafo. Comentario/Aclaracién:

El REOP de [a Unidad emisora, no presenta las disconformidades al
cribado, es el cribado quien ve y discute directamente las disconformidades
generadas.

Pagina 3, cuarto parrafo. Informacién adicional:

Se ha emitido la revisidon 1 de la Guia de Gestion GG-1.04, de fecha
3/11/2009.

Pagina 3, sexto parrafo, primer punto. Aclaracion:

En relacion con la categorizacion de las disconformidades, aclarar que se
categorizan como “A” aquellas disconformidades que representan un riesgo
alto para la seguridad y fiabilidad de la planta o seguridad y proteccion
radiolégica del personal y del publico. A todas las disconformidades de
categoria A se les realiza ACR, con las siguientes consideraciones:

- ACR por MORT para Hallazgos, Sucesos Notificables o grupo de
sucesos con alta incidencia de Factores Organizativos.
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- ACR por HPES a sucesos en los que los Factores Humanos han
tenido impacto.

- ACR utilizando al menos 3 herramientas de la GG-1.05 para el resto de
disconformidades.

En todos los ACR's de esta categoria “A” se debe realizar extension de
causa y de condicion si aplica.

Pagina 3, sexto parrafo, segundo punto. Aclaracion:

En relacién con la categorizacién de las disconformidades, aclarar que se
categorizan como “B” aquellas disconformidades que presentan un riesgo
medio para la seguridad y fiabilidad de la planta o seguridad y proteccion
radiolégica del personal y del publico. Se realizara ACR utilizando dos
herramientas de la GG-1.05 para los Hallazgos y Sucesos Notificables y
utilizando HPES para los sucesos en los que los factores humanos han
tenido impacto. Al resto de sucesos de esta categoria se les realizara un
analisis de causa directa o aparente o la utilizacidon de alguna de las
herramientas de la GG-1.05.

Pagina 3, sexto parrafo, tercer punto. Aclaracion:

En relacion con la categorizacion de las disconformidades, aclarar que se
categorizan como “C" aquellas disconformidades que presentan un riesgo
bajo para la seguridad y la fiabilidad de |a planta o seguridad y proteccion
radiolégica del personal y del publico, a las que se les realiza un andlisis de
causa directa o aparente.

Pagina 4, segundo parrafo. Comentario:

Los plazos que se indican en este parrafo para la realizacion de los ACRs
no corresponden a CN. Vandellos Il, los plazos aplicables a esta planta son:

- 45 dias para ACRs de categoria A, hallazgos o Sucesos
Notificables.

- 90 dias para ACRs o Analisis de causa directa de categoria B.
- No existen Sucesos No Notificables.
Pagina 4, cuarto parrafo. Comentario:

Donde dice “...y “accién correcliva” como accién encaminada a evitar la
ocurrencia de la disconformidad.”

Deberia decir “...y “accion comrectiva” como accion encaminada a evitar la
recurrencia de la disconformidad.”.

Pagina 4, quinto parrafo. Aclaracion:

Lo citado en este parrafo, aplica a todas las acciones, no sélo a las
correctivas.
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Pagina 4, sexto parrafo. Aclaracion:

Se esta trabajando en la definicion de indicadores que aporten alarmas de
incumplimientos de plazos. Esta actuacién estd englobada dentro de la
accion 10/0275/01 “Establecimiento de un conjunfo de indicadores de
seguimiento de la eficacia del programa de EQ" que deriva de una
recomendacién de la Mision OSART, recibida en CNV en 2009.

Pagina 4, penuiltimo parrafo. Aclaracion:

1

Donde dice “..., 2 para propuestas con 100 a 300 punios: y 1 para
propuestas con menos de 100 punfos.”

Deberia decir “...2 para propuestas con 100 a 300 puntos: y 3 para
propuestas con menos de 100 puntos.”

Pagina 5, primer parrafo. Comentario:

Donde dice “...; 90 dias para una propuesta de categoria 3. Las PSL
siempre son categoria C."

Deberia decir “...; 60 dfas para una propuesta de categoria 3. Las PSL
tienen el nivel en funcién de la categoria de la no conformidad de la
que derivan.”

Pagina 5, tercer parrafo. Informacion adicional:

En relacion con la problematica que suscita el analisis de un suceso gue
tenga causas de variada procedencia, se esta preparando una revisiéon del
PA-121 en la que se incluira la sistematica de realizacién de los ACR’s en
grupos multidisciplinares. En este sentido se han emitido en PAC las
siguientes acciones def PROCURA: 09/1819/01 y 09/1918/02.

Pagina 5, cuarto parrafo. Comentario:

El procedimiento del Comité de Revision de Acciones Correctivas (CORAC)
establece que como minimo debe reunirse una vez al mes, siendo
actualmente su periodicidad cada 15 dias.

Pagina 6, primer parrafo. Informacién adicional:

En relacién con la importancia de disponer de indicadores de la eficacia del
proceso de experiencia operativa de la planta, comentar que actualmente ya
existe un control de recurrencia general, por parte de Garantia de Calidad,
de todas las disconformidades del PAC (ver Pag. 9 parmrafo 5 del acta).
Ademas se ha recogido en la accion 10/0275/01 la necesidad de establecer
un conjunto de indicadores de seguimiento de la eficacia del programa de
EO.

Pagina 6 segundo parrafo. Revision Postdisparo. Aclaraciones:

El sistema OVATION adquiere y guarda registro de datos de forma
permanente a una velocidad de una vez por segundo. Dispone, ademas, de
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un sistema de alta velocidad mediante el cual adquiere un subconjunto de
datos cada 100 milisegundos registrandolos en un archivo circular tipo FIFO
de una hora de duracion, en caso de gue ocurra un evento programado,
como el disparo de reactor, este archivo circular se guarda de forma
permanente, quedando configurado con los datos correspondientes a los
veinte minutos anteriores al evento y cuarenta minutos posteriores, a
continuacién se reinicia un nuevo archivo circular.

Contrariamente a lo indicado en el Acta, el sistema OVATION adquiere
datos de los sistemas de proteccion y de seguridad de la planta.

Pagina 7, tercer parrafo. Comentario:

Se repite 2 veces la frase “También realizan comunicaciones a Ios
suministradores sobre las deficiencias detectadas”. Eliminar una de elias.

Pagina 8, primer parrafo. Informacién adicional:

Se reflejara en la proxima revision del PA-121, la inclusién en la redaccién
de los ISN de los detalles sobre suministradores, componentes y modelos
de los componentes fallados o defectuosos a fin de facilitar el proceso de
andalisis de la EOA de otras CC.NN.

Pagina 8, cuarto parrafo, puntos 6. Comentario:

Donde dice “La gestion de las acciones procedentes de sucesos no
notificables durante el periodo....”

Deberia decir “La gestion de las acciones procedentes de incidencias
menores durante el periodo.”

Como ya se ha aclarado en comentarios anteriores, en C.N. Vandellos Il ya
no se generan sucesos no notificables.

Pagina 9, primer parrafo, punto 1. Informacion adicional:

Ya se ha emitido el PA-310 “TECNICAS DE PREVENCION DEL ERROR
HUMANO (TPEHY)", en revisién 0 de fecha 24/11/2009.

Pagina 10, primer parrafo, Suceso N-04-003. Informacién adicional:

Las acciones inmediatas realizadas y las acciones implantadas en relacion
a este suceso son;

1- Revision y calibracién del canal y devolucion a operable.

2- Aistamiento con Raichen los cables de los detectores para mejorar
su aislamiento.

3- Sustitucién de los dos conjuntos detectores de Rango Fuente /
Rango Intermedio.



4- Se genera procedimiento PMI-131-T en Rev. 0 para el
Mantenimiento predictivo y evaluacion de los detectores excore de
la instrumentacion nuclear.

Se consideran gue estas acciones corrigen la problematica identificada. En
el analisis del suceso no se identifican las causas del deficiente aislamiento
pero la accion de emitir el PMI-131 evita la recurrencia del suceso.

Pagina 10, segundo parrafo, Suceso N-04-004. Aclaracion:

No se tiene ninguna constancia que la sustitucion de estos relés
defectuosos, fuera pospuesta por motivos econdmicos. La sustitucion de los
mismos estaba prevista para la Recarga 13, pero se reprogramé para la
Recarga 14 por falta de materiales.

Pagina 10, tercer parrafo, Suceso N-04-005. Informacién adicional:

Actualmente aparece en PAC esta accion inmediata. Por otro lado, el
suceso N-04-002 es de fecha 11/08/2004 y el suceso N-04-005 es de fecha
01/09/2004 habiendo una diferencia de 20 dias entre ambos. Este tiempo
transcurrido entre los dos sucesos esta dentro de los plazos de analisis.

Pagina 10, cuarto parrafo, Suceso N-05-002. Informacion adicional:

Tras la sustitucion de los equipos se han producido dos sucesos
notificables. La causa de estos sucesos no fue la misma que venia
registrando la problematica de este sistema. Las incidencias menores que
se han ido registrando sobre este sistema fueron analizadas en un analisis
MORT y actualmente no se han registrado nuevos sucesos.

Pagina 11, segundo parrafo, Suceso N-06-003. Informacioén adicional:

En relacion a la accion 06/1017/11 de realizar un ACR y su no difusion,
comentar que el texto fue corregido en el mismo momento en que la
Inspeccién comenté la incidencia. Ademas se ha eliminado el informe en
Word adjuntado a la accién y se ha anexado el informe en .pdf con las
firmas.

En relacién con la accién 06/1017/10, se va ha proceder a abrir una nueva
accion en esta disconformidad para procedimentar las conclusiones de esta
accion.

Pagina 11, tercer parrafo, Suceso N-06-007. Comentario/Informacion
adicional;

Donde dice “Se comprobé que la accion 06/3099/11, consistente en....”

Deberia decir “Se comprobé que la accién 06/3099/10, consistente en....”

En relacidn a esta accién 06/3099/10 “Revision de fas placas caracteristicas
de los motores pertenecientes a equipos importantes para la Seguridad.”
fue implantada y cerrada el 23/11/2007. Resumiendo, las deficiencias ya
han sido identificadas y estan controladas, actualmente esta pendiente de
implantar el cambio de disefio que las corrija, reflejado en la accion
06/3099/11.
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Pagina 11, cuarto parrafo, Suceso N-06-011. Comentario/Informacion.

Todas las recomendaciones del SER-18-88 fueron recogidas como
acciones correctivas en el suceso (PAC 06/3963), salvo una que no se ha
considerado necesaria. Ver comentario de la Pag. 23, sexto parrafo.

Pagina 12, cuarto parrafo, Suceso N-08-002. Comentario/Informacion
adicional:

En relacién con la importancia del cierre de la acciéon 08/1578/04 “Revisar y
procedimentar sistematica de rotura y colocacion de sellados”, comentar
que la misma ha sido cerrada el 01/10/2009, con la emisidn de la revisién 1
del PMIP-286.

Pagina 12, quinto parrafo, Suceso N-08-003. Comentario/Informacion
adicional:

La accion 08/1977/02 que referencia el Acta, corresponde a la realizacion
del ACR del suceso y no al envio de Ia revisiéon 1 del informe a 30 dias (no
hay accién para la realizacién de la revision 1). Esta accién 08/1977/02 fue
cerrada el 08/06/2009. La carta de no envio de revisién 1 del informe de 30
dias tras ACR al no haber conclusiones adicionales fue remitida al CSN en
fecha 04/11/2009.

Pagina 13, primer parrafo, Suceso N-08-008. Comentario/Informacidn
adicional:

Se considera que la apreciacion de este parrafo es errénea. En la pagina 15
de la revision 1 del informe de 30 dias al CSN se describe lo siguiente:

‘El dia 27/08/2008 por la tarde durante los trabajos realizados para
implantar las modificaciones de disefio en el otro ramal de conexién, se
observo que la valvula KC-31N se encontraba cerrada y debia estar
abierta. Esta situacion fue comunicada al Servicio de Bomberos que
revisaron la valvula viéndola cerrada y lo comunicaron a Sala de Control.
En Sala de Control se analizé la situacién y se comenté gue ese mismo
dia se habia retirado un descargo sobre un hidrante y que el sistema
habia rellenado el tramo aislado y mantenido la presion por lo que no se
considerd que la valvula estuviera en una posicidn incorrecta.

El dia 28/08/2008 a las 09:15 horas, tras volverse a comentar esta
situacion y realizar en planta las observaciones oportunas, se identifico
que la valvula KC-31N deberia haber estado en posicion enclavada
abierta por el descargo de referencia V-OPE-12082008-001 y se
encontraba en posicién practicamente cerrada, por lo que el anillo
principal del Sistema de Proteccion Contra Incendios estaba aislado del
aporte de agua de las bombas de contra incendios.”

En et ACR ya se evalud esta circunstancia en consideraciones adlcwnales
de la siguiente manera:

‘Al realizar este andlisis de causas se ha identificado que, con
posterioridad al aislamiento del anillo contra incendios por encontrarse la
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valvula KC-31N en posicidon casi completamente cerrada, personal de
planta comunico esta situacion a Sala de Control.

El personal de Sala de Control, debido a situaciones contradictorias con
la informacion que se aportaba, confidé en la correcta colocacién del
descargo sin realizar una verificacibn en campo. Al comunicarse
nuevamente esta situacidn y proceder a su verificacion se identificd el
error. Por este motivo se propone la siguiente accién de mejora:

Incluir en las sesiones de formacidn a los Turnos de Operacion, a los
Auxiliares de Operacion .y a los Bomberos este suceso haciendo
hincapié en la comprobacién en campo de tfodas las deficiencias
comunicadas que puedan afectar a la seguridad.”

Los bomberos comprobaron y comunicaron a Sala de Control la
observacion de Mantenimiento pero fue Sala de Control guien en una
primera instancia decidid no hacer nada. Se decidié no hacer nada porque
los mismo bomberos habian abierto un hidrante y se habia conseguido la
presién necesaria, que so6lo se podria haber recuperado con el sistema
conectado a los tanques. E} problema es que la valvula no estaba cerrada
completamente y el tramo de hidrante no era muy extenso. La segunda
comunicacion de fallo en la valvula por parte de Mantenimiento se realizé en
la reunién diaria. Entonces fue cuando se envid al auxiliar de operacién a
comprobar el descargo. En ningdin momento hubo una falta de atencion de
los bomberos a la solicitud de Mantenimiento, que se realizé una Unica vez
ya gue la segunda se realizd en la reunién diaria.

Pagina 13, cuarto parrafo, Suceso N-09-001. Comentario/Informacion
adicional.

Se ha remitido al CSN, el dia 056/02/2010, la revision 1 del informe de 30
dias del suceso.

Pagina 13, quinto parrafo, Suceso N-09-004. Informacion adicional:

En relacién con este suceso, se recibid en CN Vandellds la carta de
referencia CNVAN/VA2/09/30 del 14 de agosto de 2009, donde se solicitaba
por parte del CSN una revision de este suceso notificable (ver PAC
09/3829/01).

Se ha remitido, el dia 23/10/2009, al CSN la revision 1 del informe de 30
dias del suceso. Las acciones de la revisibn 0 del suceso fueron
introducidas en PAC el 06/07/2009, siendo las acciones de la revision 1 del
informe de 30 dias introducidas en PAC el 23/10/2009.

Pagina 14, inicio. Aclaracion:
Como comentario general relativo a la Experiencia Operativa Ajena, aclarar

que las acciones derivadas de EQOA pueden ser correctivas, correctoras o
acciones de mejora.

Pagina 14, cuarto parrafo, sexto punto. Comentario/Aclaracion:




En las responsabilidades asignadas al Coordinador de EOA, se identifica
como una de ellas: “Consensuar las acciones con los responsables de su
gjecucién, indicando en cada caso su plazo previsto de ejecucion’.
Actualmente, esta funcién es responsabilidad del Coordinador de la
"Evaluacién designado por EOA, segun PST-73 Rev.3 Apartado 5, Pto 2.

Pagina 15, tercer parrafo. Comentario:

Donde dice “Que no se analizan todas las Information Notices de la
US.NRC (IN) sino sélo las que les solicitan otras éreas;”

Deberia decir “Que no se analizan fodas las Information Nofices de la
US.NRC (IN). Que se analizan las que son solicitadas por otras areas o
las que se consideren de mayor interés por ECA.”

Pagina 15, quinto parrafo. Comentario:

Donde dice “...y hasta 30 dias para documentos SER/SOER de WANO y
para cualquier otro tipo de documento aplicable™

Deberia decir “...y hasta 30 dias para documentos SER/SOER de WANOQO e
INPO, comunicaciones de los suministradores (principaimente NSAL y
TB de Westinghouse) y para cualquier ofro tipo de documento aplicable.”

Pagina 15, altimo parrafo. Informacion adicional:

El criterio mencionando en este parrafo, se dejé indicado en el “Informe
Exp. Operativa Ajena pendiente 4° Trim 2008", para C.N. Vandellos Hl y C.N.
Asco. (publicado en Febrero del 2009); y se materializ6 como accién del
PAC de referencia 08/3368/31.

Pagina 16, primer parrafo. Comentario:

Donde dice “...ef area de EOA indica al REOP evaluador a qué otras areas
afecta el suceso para que consulte con ellas si lo cree necesario.”

Deberia anadirse al final del parrafo “...ef grea de EOA indica al REOP
evaluador a qué olras édreas afecta el suceso para que consulte con ellas si
lo cree necesario, ademas de coordinar y participar en reuniones con
los REOP’s, en aquellos sucesos que por su relevancia asi lo
requieran”.

Pagina 16, tercer parrafo. Comentario:

Donde dice “Que no se informa a fa DCN de las disconformidades de
categorias C y D, pero si al CSNC.”

Deberia decir “Que no se informa al Comité de Direccidon de las
disconformidades de categorias C y D, pero si al CSNC."

Pagina 18, Gltimo parrafo. Informacién adicional:

-9.



En la actualidad, un representante de EOA asiste una vez por semana a la
reunion de cribado.

Pagina 17, primer parrafo. Informacién adicional:

La creacion de estos limites temporales esta recogido en [a accién del PAC
10/0275/01 “Establecimiento de un conjunto de indicadores de seguimiento
de la eficacia del programa de EQ".

Pagina 17, altimo parrafo. Informacién adicional:

Existe la accién del PAC 09/1819/01. “Definicion de los modelos y procesos
de participacion de los diferentes departamentos a involucrar en los analisis
de EQ. El proceso de EO debe convertirse en una accion multidisciplinar
con la participacion activa de diferentes areas y el refuerzo del frabajo en
equipo y la comunicacion interdepartamental. Para sucesos significalivos se
solicitara la creacion de equipos de analisis multidisciplinares”. Dicha accion
esta en linea con lo manifestado en la Inspeccién.

Pagina 19, ultimo parrafo. Aclaracion:

El suceso de Garofia de fecha 07/03/2002, se dio de alta el 06/11/2003. La
diferencia entre ambas fechas fue debido a que previamente a la Inspeccion
del CSN recibida en Mayo/Junio del 2003, no se requeria el analisis de
todos los ISN's de Centrales Nucleares Espaficlas. En dicha Inspeccion,
ANAV tomo el compromiso de incluir en el Informe Anual de EQ del afio
2003 la aplicabilidad de todos los ISN’s de Centrales Nucleares Espafiolas
desde el 2002. '

Pagina 20, tercer parrafo. Suceso EAL2030702. Comentario:

Donde dice “...repetidas posteriormente tras la caria del CSN de referencia
CSN-IT-DSN-04-29...”

Deberia decir “...repetidas posteriormente fras la carta del CSN de
referencia CSN-IT-DSN-04-32 para CN Vandellos...”

Pagina 20, quinto parrafo. Suceso EAL2071016R1. Comentario:

Donde dice “...y la fecha de solicitud es de 12/12/2007 a la Unidad de
Operacién...”

Deberia decir “...y la fecha de solicitud es de 14/12/2007 a la Unidad de
Operacion...”

Pagina 20, penaltimo parrafo. Suceso EAL2090419R1. Informacion
adicional:

En C.N. Vandellés 1, se han analizado e informado al CSN todos los SER
publicados a partir de Junio de 1990. Del documento SER-89-27 Revision 1,
se realizo la busqueda en el Centro de Control de Configuracién de C.N.
Vandell6s I, verificando que no se realizé evaluacion del documento.
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Pagina 21, primer parrafo. Comentario:

Donde dice “E/ seguimiento de estas recomendaciones se realiza mediante
las acciones abiertas derivadas del anélisis del TB-02-06."

Deberia decir “El seguimiento de esfas recomendaciones se realiza
mediante las acciones derivadas del analisis del TB-02-06.

Indicar que en el momento de la inspeccion, todas las acciones identificadas
del andlisis del TB-02-06 estaban cerradas.

Pagina 21, segundo parrafo. Aclaracion:

En la inspeccién se comentaron los motivos por los que no se considero
necesario el cambio de amperaje de los fusibles. Indicado en las
evaluaciones TB-02-06 (V/W-02-02) y TB-05-03 (V/W-05-017).

Pagina 21, quinto parrafo. Informacién adicional:

Se ha solicitado la evaluacion del documento AS2-075R1 al area de
Formacién. Referencia evaluacion EOA: V/O-10-008.

Pagina 22, segundo parrafo. Informacion adicional:

Se ha solicitado a C.N. Ascé el analisis MORT del incidente, para realizar la
evaluacion de C.N. Vandellés II.

Pagina 22, quinto parrafo. Informacion adicional:

La evaluacion del AS2-131, realizada junto al TB-08-01, se gestiond
mediante |la accion del PAC 08/3182/17. La evaluacion se cerré en fecha
29/01/2010.

Pagina 22, sexto parrafo. Informacién adicional:

La solicitud de evaluacion del AS2-150 (Rev.1) se ha gestionado mediante
la peticion de evaluaciéon realizada el 02/11/2009 a Soporte Técnico de
Mantenimiento.

Pagina 22, penultimo parrafo. Informacion adicional:

En C.N. Vandellés, no existe un procedimiento global sobre lubricacion, si
existen procedimientos de fubricacién para los principales equipos. El Plan
de lubricacion lo forman todas las tareas de Mantenimiento relacionadas
con la lubricacién que estan recogidas en el GESTEC, ya que en su dia se
decidi¢ eliminar las gamas indice que recogian las frecuencias de las tareas
para cada equipo y solamente estan en el GESTEC.

C.N. Vandellés no considera necesario realizar un procedimiento semejante
al PMM-9001.

Pagina 22, Gltimo parrafo. Informacién adicional:

-11-




La recomendacién indicada en el Acta se ha incluido en los aspectos a
evaluar del suceso.

Pagina 23, tercer parrafo. Suceso TRI 01/012. Informacion adicional:

Atendiendo a lo comentado en la Inspeccidon, se ha solicitado la evaluacion
del documento ETR1011105 a la unidad organizativa de Soporte Técnico de
Mantenimiento. Referencia evaluacién EQOA: V/E-10-016

Pagina 23, cuarto y quinto parrafo. Suceso ETR1071130. Informacién
adicional:

Existe una posible confusion en los parrafos 4 y 5. Entendemos que el
ETR1071130 y el TRI 07/007 son el mismo suceso (el documento
ETR1071130 se corresponde al ISN ntiimerc 7 del afio 2007).

Para CN Vandellés |, el andlisis del documento esta cerrado, y se ha
procedido a su reapertura para considerar lo indicado en la Inspeccién. Se
ha solicitado la evaluacion del documento ETR1071130 a la unidad
organizativa de Soporte Técnico de Mantenimiento. Referencia evaluacion
EOA: V/IE-10-017.

Pagina 23, sexto parrafo. SER-18-88. Informacion adicional:

La solicitud de evaluacion del SER-88-18, se realizd en fecha 29/08/88 (Se
envia, al Jefe de Proyecto del CSN de CNV, mediante correo electrdnico de
fecha 26/03/2010, esta solicitud de evaluacién). La respuesta a esta
solicitud de evaluacion no esta registrada en el Centro de Control de
Configuracién de C.N. Vandellés 1l (en C.N. Vandellés Il se han analizado e
informado al Consejo de todos los SER publicados a partir de Junio de
1990).

De todas formas en el mismo mail se indica que también se adjunta el
Addendum al Informe Final de Calificacion sobre los Actuadores
(fecha 19/01/1989), en la que en su hoja 9 de 9, se comenta que Sl se ha
analizado el SER-18-88 con las conclusiones que alli se enumeran.

Donde dice “Informaron que la NRC quiere que los SER y SOER se repasen
cada 4 afios para analizar las soluciones adoptadas y cuestionarse la
posibifidad de repeticién de los sucesos”.

Deberia decir: “Informaron que INPO y WANO recomiendan hacer
revisiones periddicas de los SOER ya evaluados, con el objeto de
confirmar la validez de las evaluaciones frente a posibles cambios en
las plantas y verificar la efectividad de las medidas adoptadas frente a
las recomendaciones.

Pagina 23, Gltimo parrafo. IN-2005-14. Informacion adicional:
Siguiendo la recomendacién de la Inspeccion se ha solicitado la evaluacion

del documento IN-05-14 a la unidad organizativa de Analisis de Seguridad.
Referencia evaluacion EQA: V/A-09-013.
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En relacién con los comentatios formulados en el TRAMITE dcl Acta de Inspeccion de
teferencia CSN/AIN/VA2/10/728, cottespondiente a la inspeccidn realizada por el Consejo
de Segutidad Nuclear en la Central Nuclear de Vandellés 11, los dias 19 a 23 de octubre de
2009 sobre Expertencia Opcrativa, los inspectores que la suscriben declaran:

Pagina 1, final del cuarto parrafo:

Se acepra el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “... D. ..
Técnico en Compras de Materiales” por este otro: ... D. Jefe de Compras de
Materiales de ANAV™.

Pagina 1, quinto parrafo:

Se acepta ¢l comentario, que no modifica el contenido del Acta.

Pagina 2, segundo pérrafo:

Se acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “... el Jefe de Tecenologia es
el responsable de...” por este otro: “... Tecnologia es la responsable de...”.

Pagina 2, segundo partafo, primer punto:

Se acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “Emitir los Informes de
Sucesos Notificables (ISN) a 30 dias y los informes de sucesos No Notificables (ISNN) e
Incidencias Menotes...” por este otro: ” Emitir los Informes de Sucesos Notificables (ISN) a
30 dias e Incidencias Menores...”.

Péagina 2, segundo parrafo, segundo punto:

Se acepta el comentario, que modifica el sigutente texto del Acta: “Mantener la base de datos
de EOP, asi como la interfase con la aplicacién de Gestién del Programa de Acciones
Correctivas (GLISPAC)” por éste: “Mantener actualizada la base de datos de EQP a través de
GESPAC”.

Pagina 2, cuarto parrafo:

Se acepta el comentario, que modifica ¢l siguiente texto del Acta: “La figura del REOP lleva
operativa en CN Vandellés 2 desde hace dos afios.” por estc otro: “La figura del REOP lleva
operativa en CN Vandellds 2 desde hace cuatro afios.”.

Pagina 3, primer parrafo:

Se acepta patcialmente ¢l comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “...para
detcrminar su importancia y presentatlo al equipo de cribado” por este otro: “para determinar
su importancia y decidir si es necesario hacer un analisis de causa raiz, aunque el equipo de
cribado puede modificar posteriormente csta decisidn.”.
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Pagina 3, cuarto parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el contenido del Acta.

Pagina 3, sexto parrafo, primer punto:

Se acepta el comentaro, que modifica ¢l sigulente texto del Acta: “Categoria A para grupos
de sucesos con alta incidencia en factores organizativos, hallazgos de planta y sucesos con
ISN de riesgo alto a juicio del explotador. En este apartado se hace un ACR tipo MORT
con extension de causa y condicion” por éste: “Categoria A para grupos de sucesos que
representan un riesgo alto para la seguridad y fiabilidad de la planta o seguridad y
proteccion radioldgica del personal v del publico. En este apartado se hace un ACR con
extension de causa y condicion.”.

Pagina 3, sexto parrafo, segundo punto:

Se acepta el comentario, que aporta informacidn adicional.

Pagina 3, sexto parrafo, tercer punto:

- Se acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “Categoria C para el testo
.de incidencias menores que tengan una Unica causa directa o aparente, realizandose un
“ACR con una herramienta de las disponibles” por éste: “Categoria C para las
disconformidades que presentan un riesgo bajo para la seguridad y fiabilidad de la planta o
scguridad y proteccion radiologica del personal y del puablico, a las que se les realiza un
analisis de causa directa o aparente.”.

Pagina 4, segundo parrafo:

Se acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Actai “Que los plazos
establecidos para realizar los ACR son 60 dias para los ISN y 3 meses para los sucesos no
notificables” por éste: “Que los plazos establecidos son 45 dias pata realizar los ACR de
categoria A, hallazgos o ISN v 90 dias en ¢l caso de ACR o andlisis de causa directa de
categoria B.”.

Pagina 4, cuarto parrafo:

(11

Se acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “...y “accidén correctiva”
como accion encaminada a evitar la ocurrencia de la disconformidad” por éste: ...y
“accion correctiva’ como accidn encaminada a evitar la recurrencia de la disconformidad.”.

Pigina 4, quinto péarrafo:

Sc acepta el comentario, que no modifica el contenido del Acta.

Pagina 4, sexto parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el contenido del Acta.
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Pagina 4, peniltimo parrafo:

Sc acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “...2 para propuestas con
100 a 300 puntos; y 1 para propuestas con menos de 100 puntos” por este otro: “2 para
propuestas con 100 a 300 puntos; y 3 para propuestas con menos de 100 puntos.”.

Pagina 5, primer patrafo:

3

Se acepta ¢l comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “...90 dias para una
propucsta de categorfa 3. Las PSL siempre son categoria 37 por éste: “60 dias para una
propuesta de categoria 3. Las PSL tienen el nivel en funciéon de la categoria de la no
conformidad de la que derivan.”,

Pagina 5, tercer parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 5, cuarto parrafo:

Se acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “Que el Titular ha creado el
Comite de Revision de Acciones Correctivas, CORAC, el cual se retine semanalmente para
- revisar los ACR y las acciones derivadas de los mismos™ por este otro: “Que el Tirular ha
creado el Comité de Revision de Acciones Correctivas, CORAC, el cual se redine como
minimo una vez al mes (aunque actualmente se reune cada 15 dia) para revisar los ACR y
las acciones derivadas de los mismos.”.

Pagina 6, primer parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 6, segundo parrafo. Revision postdisparo:

Se acepta parcialmente el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “Sin embargo,
este sistema sélo alcanza a los sistemnas gobernados por OVATION, quedando todos los
sistemas de proteccion y seguridad fuera de su alcance.” Por éste: “Sin embargo, este
sistema sOlo alcanza a los sistemas gobernados por OVATION, quedando muchos de los
sisternas de proteccion y seguridad fucra de su alcance.”.

Pagina 7, tercer parrafor

Se acepta el comentario, eliminando la frase repetida.

Pagina 8, primer parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 8, cuarto parrafo, punto G:

Se acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “la gestién de las acciones
procedentes de sucesos no notificables...” por este otro: “la gestion de las acciones
procedentes de incidencias menores...”,
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Pigina 9, primer parrafo, punto 1

Se acepta el comentario, que no modifica cl Acta.

Pagina 10, prmer parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el contenido del Acta.

Pagina 10, segundo parrafo:

Se acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “...este problema habia sido
identificado por la central vados afos antes pero se habia pospuesto por motivos
economicos” por este otro: .. .este problema habia sido identificado por la central varios

afios antes pero se habia pospuesto por falta de materiales™.

Pigina 10, tercer parrafo:

Se acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: *“,..por no haber implantado
a tiempo las acciones derivadas del mismo™ por éste: “por no haber sido posible implantar las
acciones dertvadas del mismo”.

Pagina 10, cuarto parrafo:

Se acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “sin embargo, han seguido
‘produciéndose numerosas disconformidades en las nuevas unidades” por este otro: “sin
* embargo, han seguido produciéndose varios sucesos notificables en las nuevas unidades”.

Pagina 11, scgundo parrafo:
Se acepta ¢l comentario, que no modifica el Acta,

Pagina 11, tercer parrafo:

Sc acepta el comentatio parcialmente, lo que modifica ¢l siguiente texto del Acta: “Se
comprobé que la accion 06/3099/11, consistente en verficar que los datos de las placas
caracteristicas de los motores son los que aparecen en las bases de datos de la central, sc habia
aplazado del 23/11/2008 a 2010” por este otro: “Se comprobd que la accion 06/3099/11,

consistente en implantar el cambio de disefio solicitado en la accidén 06/3099/10, sigue
pendiente y su plazo es 25/1/2010.”.

Pagina 11, cuarto parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 12, cuarto patrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 12, quinto parrafo:

Se acepta parcialmente el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “La accién
08/1977/02 (enviar la revision 1 del ISN a 30 dias) no se ha cerrado y ha superado el plazo
limite. La central se comprometid a enviar una carta comunicando que no van a enviar dicha
revision porque no han encontrado nada nuevo tras hacer el ACR” por este otro: “La central
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se comprometid a enviar una carta comunicando que no van a enviar la revision 1 del ISN a
30 dias porque no han encontrado nada nuevo tras hacer ¢l ACR.”.

Pagina 13, primer parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 13, cuarto p_zirrafo:

Se acepta el comentatio, que no modifica el Acta,

Pagina 13, quinto parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pagma 14, niclo:

Se acepta el comentatio, que no modifica el Acta.

Pagina 14, cuarto parrafo, sexto punto:

- Se acepta ¢l comentario, que no modifica el Acta.

- Pagina 15, tercer parrafo:

Se acepta el comentario, que modifica el contenido del Acta.

Pagina 15, quinto parrafo:

cc

Se acepta el comentario, que modifica ¢l siguiente texto del Acta: “...y hasta 30 dias para
documentos SER/SOER de WANO y para cualquier otro tipo de documento aplicable”
por este otro: “y hasta 30 dias para documentos SER/SOER de WANO e INPO,
comunicaciones de los suministradores (principalmente NSAL y TB de Westinghouse) y
pata cualquier otro tipo de documento aplicable.”.

Pagina 15, altimo parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 16, primer parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 16, tercer parrafo:
Se acepta ¢l comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “Que no sc informa a la
DCN de las disconformidades de categorias C y I, pero si al CSNC” por éste: “Que no se

informa al Comité de Direccidn de las disconformidades de categorias C y D, pero si al
CSNC”.

Pagina 16, ultimo parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.
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Pagina 17, primer parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica ¢l Acta.

Pagina 17 dltimo parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pigina 19, ulimo parrafo:

No se acepta el comentario.

Pagina 20, tercer parrafo:

<

Se acepta el comentanio, que modifica el siguiente texto del Acta: .. .rcpetidas
postertormente tras la carta del CSN de referencia CSN-IT-DSN-04-29...” por este otro:
““...repetidas postertormente tras la carta del CSN de referencia CSN-TT-DSN-04-32 para
CN Vandellos 2.7

P

Pagina 20, quinto parrafo:

:Se acepta el comentario, que modifica el siguiente texto del Acta: “. ..y la fecha de solicitud es

‘de 12/12/2007 a la Unidad de Operacion” por este otro: ...y la fecha de solicitud es de
14/12/2007 a la Unidad de Operacidn.”.

Pagina 20, peniltimo parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 21, primer parrafo:
No se acepta ¢l comentario, por ser ésta la nformacion entregada a la Inspeccion en el
documento de referencia V/O-04-002 AS1-089.

Pagina 21, segundo parrafo:

Se acepta ¢l comentatio, que no modifica el Acta.

Pagina 21, quinto parrafo:

Se acepta ¢l comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 22, segundo parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 22, quinto parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica el Acta.

PR

Pagina 22, sexto parrafo:

Se acepta ¢l comentario, que no modifica el Acta.
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Pagina 22, penultimo pérrafo:
No se acepta el comentario.

Pagina 22, ultimo parrafo:

Se acepta ¢l comentario, que no modifica el Acta.

Pagina 23, tercer parrafo:

Se acepta el comentario que no modifica el Acta.

Pagina 23, cuarto y quinto parrafos:
No se acepta ¢l comentario. Se modifica “FETR1071130” por “TRI 07/006”.

Pagina 23, sexto parrafo:

Se acepta el comentario, que modifica el contenido del Acta.

Pagina 23, alimo parrafo:

Sc acepta el comentario que no modifica el Acta,

Madrid, 8 de julio de 2010

Inspector CSN

Is{spectra CSN

Inspectora CSN
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