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ACTA DE INSPECCION

“Inspectores del Consejo de

Seguridad Nuclear (CSN),

CERTIFICAN: Que los dias 19 a 22 de enero de 2009 se petsonaron ¢t la CN Vandellos 11,
situada en el término municipal de Vandellos (Tatragona), que dispone de Autorizacién de
Explotacién concedida por Orden Ministetial de fecha 14 de julio de 2000.

Que la Inspeccién fue atendida por D e B Director de Central Nuclear de
Vandellés 1), D &= efe de Explotacién de Central Nuclear de V ndellés IT), D.
i iatmi Seguridad Operativa), D.J _ (Jefe del

ngeniera de licenciamiento de Vandellos 11), y

royecto del sistema EJ), D]
o personal técnico de la central, quienes manifestaron conocer y aceptar la finalidad del
\speccidn.

Que, previamente al inicio de la inspeccién, los representantes del titular fueron advertidos de
que el acta que se levante de este acto, asi como los comentarios recogidos en la tramitacion
de la misma, tendrin la consideracién de documentos publicos y podtan ser publicados de
oficio, o instancia de cualquiet persona fisica o juridica, lo que se notifica a los efectos de que
el titulat exprese qué informacion o docutnentacién aportada durante la inspeccion podiia ser
no publicable por su caricter confidencial o restringido.

Que la inspeccion se realizé como consecuencia de la acumulacién de un indicador de
funcionamiento y dos hallazgos de color blanco pertenecientes al pilar de segutidad de
sistemas de mitigacién, en el segundo trimestre del afio 2008. Las deficiencias que han
otiginado los blancos del SISC, son las siguientes:

¢ Un hallazgo blanco por los problemas del nuevo sistema G] (agua enfriada esencial) que
surgieron durante el proceso de puesta en marcha de la modificacién del sistema y dutante
su primera etapa de funcionamiento, motivados por deficiencias en el disefio, fabricacion,
montaje y planificacién, principalmente.

¢ Un hallazgo blanco motivado por la implantacién incotrecta de una modificacién de
disefio, consecuencia de vatias recomendaciones del APS de inundaciones, que ademas se
demord varios afios.

e Un indicador blanco motivado por los fallos de los generadotes diesel de emergencia
originados desde el segundo trimestre de 2005 hasta el final del segundo trimestre de 2008.
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Que los objetivos de la inspeccién fueron los siguientes:
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1) Asegurar que ¢l titular comprende las causas raices y conttibuyentes a las deficiencias de
funcionamiento significativas para el riesgo.

2) Asegurar que el titular identifica el alcance de la condicién y el alcance de la causa de los

problemas de funcionamiento significativos para el riesgo.

3) Asegurar que las acciones cotrectivas aplicadas por ¢l titular con respecto 2 los problemas
de funcionamiento significativos para el riesgo son suficientes para tratar las causas que los
otiginan y que contribuyen a ellos, asi como para evitar su tepeticion. '

Que la inspeccién se llevo a cabo tomando como referencia el procedimiento PA.IV.ZSl del
SISC Revisién 0 de fecha 1 febrero de 2006 “Inspecciones Suplementatias de Grado 27.

! Que el dia 19 de enero de 2008, antes de iniciar la inspeccién, se mantuvo una reunién con el
cular durante Ia cual se le expusieron el objeto y el programa de la misma.

. -7 Vue el dia 22 de febrero de 2009, al finalizar la inspeccion, se mantuvo una reunién con el
titular durante Ia cual se le comunicaton las principales conclusiones obtenidas por la
! Inspeccion.

Que para realizar las oportunas vetificaciones, se realizaron entrevistas individuales al Ditector
de la Central de C. N. Vandellés II actual y antetior, al Jefe de Bxplotacién, al Jefe del
Proyecto del sistema EJ, y a varios técnicos mis, tanto de ANAV, pettenecientes a la
Direccién de Central y a la Direccién de los Setvicios Técnicos, como de la empresa encargada
del informe de causa raiz asociado a la problematica del sistema GJ.

Que adicional y paralelamente a las entrevistas, se realizaron comprobaciones documentales de
la informacion adicional solicitada por la Inspeccién del CSN a los representantes de la
central.

Que de la informacién suministrada, asi como de las comprobaciones visuales y documentales
realizadas, resulto lo siguiente: '

Andlisis de causa raiz individuales y colectivo

— Que en relacion con los andlisis de causa rafz (en adelante ACR) individuales, el titulat habia
identificado causas raices y factores contribuyentes de cada una de las deficiencias objeto de
la inspeccién. Para realizar el ACR del sistema G], elaborado pot ::.  scutlizd
metodologia MORT. Los ACR individuales correspondientes a las otras dos deficiencias se
efectuaron con la metodologia HPES y fueton realizados por la organizacién de ANAV.
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— Que en relacién con la modificacion del sistema GJ, la documentacién suministrada por el
titular y manejada pot la Inspeccion para Ja preparacion de la misma fue la siguiente:

o _Andlisis sobre el estado actual del sistema GJ. Rev.1, re. ACR-TN-057 de 22/05/08.

o Informe sobre el hallazgo blanco del sistema de agua enfriada esencial (Sistema GJ), ref. ACR-TN-
060 de 05/09/08. '

| o Andlisis de los fallos del sistema esencial de agna enfriada (GJ), clave 9008-04-08, rev. 1 de
; 09/08. : .

o Plan de accién Vandellds IT sobre el suceso (08 /2645/01), ref. PLAC-TN-005, de 27/11/08.
o FEualuacién del riesgo global de los hallazgos relativos a cables sueltos en la unidad GJCHO1A y
ervor en ¢l desarrollo del PCDE-2169 (IE-08009), ret. DST 2008,/166 de 26/11/08.

= Que la Inspeccién indicé que el titular habfa identificado en su informe de ACR, las
principales causas raices que habian dado origen a los problemas del sistema GJ.

* Que la Inspeccién expuso que entre las causas raices analizadas no se encontraba la
influencia ¢jercida por el factor de cumplimiento de plazos en la toma de decisiones
importantes y en las deficiencias detectadas durante el disefio, fabricacion, montaje,
pruchas y funcionamiento del GJ.

» Que la Inspeccién indicé que se echaba en falta un anilisis mis exhaustivo sobre los
problemas detectados en la cualificacién del personal de la empresa contratada (contratista
principal) para llevar a cabo el proyecto del GJ. Especificamente, de las comprobaciones y
entrevistas realizadas pot la Inspeccion, se pudo conocer la inadecuada cualificacion en
algunas especialidades técnicas, como pot ejemplo en garantia de calidad, en cuanto al
desatrollo de proyectos con normativa de seguridad nuclear.

* Que la Inspeccién realizo comprobaciones documentales en relacién con la auditoria
realizada pot ANAV al contratista ptincipal, con posterioridad al momento de la seleccion
como empresa contratada, y en la misma no se identificaba ninguna debilidad en materia
de cualificacién del personal. '

» Que la Inspeccidn indicod que no se profundizd lo suficiente en el andlisis para identificar
la escasez de recursos humanos del contratista principal, en algunas especialidades y fases
del proyecto, como una de las causas raices de los problemas puestos en evidencia en la
ejecucién del proyecto del GJ.

* Que la Tnspecciéon pudo comprobar que, en relacién con las deficiencias en la gestidn de
repuestos, el titulatr no profundizé en su analisis lo suficiente en orden a su importancia,
puesto que las mismas habian provocado la incorporacién de equipos no clase tras los
fallos que se produjeron en las unidades enfriadores del sisterna.



Padro Jusio Dorado Delimans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 00
Fax: 91 346 05 88

| : CSN/AIN/VA2/09/689
; ' Pagina 4 de 8

& CONSEIO DE
? SEGURIDAD NUCLEAR

| * Que la Inspeccidén indico que ol titular no habia analizado la posibilidad de que los
diversos fallos de disefio de las unidades enfriadoras del sistema GJ, pudieran tener su
origen en la cualificacién del fabricante y de la emptesa contratista principal, asi como en
las interacciones de la organizacion del proyecto con la misma.

—Que en relacién con la implantacién incorrecta de una modificacion de disefio
derivada del andlisis probabilista de scguridad de inundaciones intetnas, el titulat
| suministré el siguiente documento:

| o Andlisis de causa raiz 08/ 0820/02, ref. ACR-IN-053 de 20 /08/08

* Que la Inspeccidn indicd que el titular habia identificado en su informe de ACR, las
principales causas raices que habian dado otigen a los ptoblemas en cuanto a

transmisién/trazabilidad de las recomendaciones del informe de APS sobre inundaciones
internas y su implantacién en la central.

Due la Inspeccidn expuso que s¢ echaba en falta en el anlisis del titular el
Luestionamiento y la identificacién de la causa otganizativa que otiginG el considerable
letraso en la implantacién de una modificacién de disefio significativa para el riesgo
qproximadamente 8 afios).

Que la Inspeccién indicd que entre las causas raices analizadas por el titular no se
encontraban deficiencias del proceso de toma de decisiones y falta de actitud
cuestionadora, al no implantarse una parte relevante de la modificacién de disefio, sin que
se aporfaran razones justificativas pata ello, ni se identificaran los autores de dicha
decision, ni la actuaciéon fuera cuestionada por ninguna de las otganizaciones que
revisaron, o fueton informadas, de la implantacion incompleta de la modificacion.

* Que la Inspeccién indico que el anilisis del titular no profundizd lo suficiente en que la
organizacién no disponia de un sistema de control del estado de implantacion de las
recomendaciones de mejora del disefio de la instalacion derivadas del APS; a las cuales se
daba crédito en los modelos del APS. '

» Que la Inspeccién indico que se echaba en falta en el analisis del titular alguna
consideracién acerca del la escasez de recursos humanos en la unidad organizativa de
ANAYV responsable de los APS.

—Que en relacion con los fallos de los generadores diesel de emergencia, la
documentacién suministrada por el titular y manejada por la Inspeccién pata la preparacion
de la misma fue la siguiente:

o} Documentacion  solicitada en la Carta del CSN de referencia ref.
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: o Documentacion soporfe para dar respuesia gl resultado blanco en los indicadores de “Paradas
| instantineas no programadas” y ‘Tiabilidad de los Generadores Diesel de Emergencia”, re.
| (INF-08-001) DE 04/04/08

» Que la Inspeccion indicé que las causas rafz de estas deficiencias ya fueron objeto de una
inspeccién suplementaria de grado 1 del SISC en febrero de 2008, verificindose que las
causas identificadas en dicha inspeccion coincidian con el ACR del dtular, ensu tevision
actual, remitido al CSN.

—Que en relacién con el anilisis de causa colectivo, el titular suministré el siguiente
documento:

o Acidn 08309101 “Cansas comunes de los resuliados categorizados como BLANCO en la
matriz de accion del SISC”, ref. ACR-TN-067 de 04/12/08.

Que el equipo de inspeccién puso de manifiesto las diferencias en el nivel de detalle y
profundidad alcanzados con los anilisis MORT (hallazgo del GJ), frente a los analisis
HPES (hallazgo de inundaciones e indicador de los GD), lo que hace dificil Ia agrupacion

de causas comunes,

Que la Inspeccién indicd que se echaba en falta en el analisis del titular la existencia de

posibles deficiencias en los procedimientos esctitos que afectarfan a los tres incidentes.

' * Que la Inspeccién manifestd que la ausencia de un sistema de control del estado de
implantaci6n de pendientes es un hecho que afecta tanto al hallazgo del GGJ como a las
i modificaciones en el APS de inundaciones.

— Que como consecuencia de todo Jo antesior, el titular se comprometi6 a realizar una tevision
de los ACR individuales sobre los problemas detectados en el proyecto del nuevo sistema
GJ v en la implantacién incorrecta de la modificacién de disefio derivada del APS de
inundaciones internas. Asimismo, el titular se comprometié a realizar una revisidén del
analisis colectivo, a la vista de los resultados de las dos tevisiones de los ACR individuales.

— Que en cuanto al analisis de extensién de causa y de condicién derivados de los ACR
individuales, el titular se comprometié a lo siguiente:

| ® Incluir en su guia de gestién de proyectos el establecimiento de planes de supetvision,
especialmente en aquellos proyectos de cierta envergadura, como los incluidos en los
futuros planes de inversion de ANAV que afectan a la seguridad.

* Incluir en dicha guia la recomendacién de que la empresa contratista responsable de la
modificacion cuente con una cualificacion suficiente en garanta de calidad, de manera que
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el Grupo. de Calidad del titular pueda desempefiar su funcién sin tener que Arrogarse
también la garantia de calidad propia de la empresa contratada para el proyecto.

s Analizar la posibilidad de mejorar ¢l proceso de compta de equipos y matetiales por parte
de ANAV, asi como la posibilidad de que la guia de gestién de proyectos establezca los
tiempos de antelacién minimos pata disponet de los tepuestos en la instalacién antes de
iniciar la implantacién de una modificacion.

= Que, en el corto plazo, el titular habia adoptado medidas para tratar de evitar en la
modificacién de disefio del sistema EJ, las causas aparecidas en el sistema GJ; destacando
Ia creacién del denominado equipo de praebas, dependiente de la Direccion de Central de
Vandeliés I, con maltiples funciones de supervision del montaje, recepcidn de equipos y
tramos finalizados, control de pendientes, ejecucion de pruebas de aceptacion y
funcionales, etc.

,Tn telacién con la extension de causa de los GDE, agilizar el proceso de revision y, en su
caso, incorpotacién de las recomendaciones importantes de los fabricantes de equipos en
Llos correspondientes procedimientos de la central.

Completar el proceso de identificacién del estado de implantacion de todas las

recomendaciones de mejora de la instalacién detivadas del APS (en todos sus alcances),

agilizar el proceso de valoracion de impacto en el tiesgo y de toma de decisiones sobre

aquellas que no estuvieran implantadas e informar de todo ello al CSN en un plazo
aproximado de catotce dias desde la fecha de fin de la inspeccidn. A este tespecto, la

| Inspeccion verificd que el titulat habia iniciado, en la semana del 12 de enero de 2009, un
proceso de identificacién del estado de implantacién de los pendientes derivados del APS,
y de su valoracién en cuanto a importancia en el tiesgo.

oFn relacién con las recomendaciones derivadas de los analisis de APS de inundaciones
Tnternas, PCI y Sismos, el titular tenfa previsto valotar su importancia en el tiesgo
hacia final de 2009, considerando que para esa fecha estos andlisis de APS estarian
adecuadamente revisados y actualizados. Sin embargo, teniendo en cuenta que eran
pendientes identificados en fechas muy anteriores, la Inspeccion del CSN indicod que el
plazo fijado para cesolverlos era demasiado largo, acordindose finalmente con el titular
la necesidad de acortarlos. Los plazos y acciones quedaron como sigue a continuacion:

e FIl titular considera viable y, pot tanto, analizara, antes del final de marzo de
2009, las recomendaciones de mejora detivadas de los APS de Inundaciones
Internas, Incendios y Sismos que, no estando atn implantadas, tlenen un
impacto relevante en el desgo y decidits en consecuencia sobfe su implantacion.
Para ello utilizari estimaciones probabilistas mas cualitativas, dado que los
modelos cuantitativos mas tefinados de los APS no estarin terminados hasta
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finales de 2009 debido a los retrasos del titular en la actualizacién de su APS para
la RPS.

! e Tl titular identificard todas las recomendaciones de mejora detivadas de las
cevisiones de los APS de Nivel 1 para Sucesos Internos (tanto en Operacién a
Potencia como en Otros Modos) a las que se ha dado crédito en los modelos,
) identificari su estado de implantacion y, para aquellas que no estén implantadas,
decidira sobre su impacto en el riesgo en base a los modelos de APS de Nivel 1
para Sucesos Internos que se estan elaborando. El titular ya ha iniciado ese
proceso y, hasta la fecha, de forma provisional, habia identificado siete
recomendaciones de mcjora. El informe de valoracién  de  aquellas
representativas para el riesgo estari terminado a finales de mayo de 2009,
coincidiendo con la finalizacién de lo correspondientes modelos de APS.

En relacion a la modificacién de disefio concteta detrivada del APS de Inundaciones Internas
que habia dado lugar al hallazgo de inspeccién blanco, el titular indicé que babia reanalizado
su impacto en el tiesgo (informe DST 2009/009: “Impacto de las modificaciones del PCDE-2169
en el riesgo (ING-08080 Rev 0)) y, Jdada su relevancia, habia decidido implantarla 2 muy cotto
az0; estando el titular, en el momento de la inspeccidn, en el proceso de toma de decision
la mejot alternativa de disefio. Asf mismo, indicé que habia iniciado medidas altetnativas
ocedimentadas de vigilancia y actuacién en las zonas afectadas en tanto se finalizaba la

plantacién de la modificacion.

— Que en relacién a la duracidn de la implantacién de la modificacién de disefio derivada de
APS, y como accion correctora y extension de causa, el titular manifestéd que actualmente
estan implantados nuevos procesos de gestién de modificaciones de disefio y de ptoyectos
de inversién con criterios cuantitativos de implantacién basados en la impottancia de la
modificacién y del proyecto para la seguridad, de acuerdo con la accién 15 de su Plan de

| Accién de Mejora de Gestion de la Seguridad (PAMGS). ’

Acciones correctivas de las deficiencias

— Que la Tnspeccion revis las principales medidas correctivas propuestas pot el titular en las
tres deficiencias y se cotrespondfan con las conclusiones de los analisis realizados.

— Que como consecuencia de la revision de los ACR citada anteriormente en distintos pattes
de este Acta y de los compromisos adqui idos en relacion a la extension de causa, el titular
podria planteatse nuevas acciones correctivas adicionales a las ya establecidas, si fueran
necesarias.
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Que con el fin de que quede constancia de cuanto antecede, v 2 los efectos que sefialan la Ley
33/2007, de 7 de noviembre, de reforma de la Ley 15/1980 de Creacion del Consejo de
Seguridad Nuclear, la Ley 25/1964 sobre Energia Nucleat, el Reglamento sobte Instalaciones
Nucleares y Radiactivas y el Reglamento de Proteccién Sanitaria contra las Radiaciones
lonizantes, se levanta y susctibe la presente Acta, por triplicado, en Madrid y en la sede del
Consejo de Seguridad Nuclear a 2 de marzo de 2009.

Inspector CSN

Inspector CSN

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



Estamos conformes con el contenido del acta CSN/AIN/VA2/09/689 teniendo en
cuenta los comentarios adjuntos.

L’ Hospitalet de I'nfant a 23 de marzo de dos mil nueve.

Direcior General ANAV, A LE.

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

Pagina 1, cuarto parrafo. Respecto de las advertencias sobre la posible
publicacion det 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 instalacidon, se desea hacer
constar expresamente lo siguiente:

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

En este sentido hemos de hacer constar que toda ia documentacion
mencionada y aportada durante la inspeccion 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 ningln caso
publicada, ni aun a peticion 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 [0S
representantes de la instalacion que intervinieron en la inspeccion.

Todo lo anterior deriva de las limitaciones impuestas por la Ley 30/1992
LRJPAC (art. 37.4), la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter
Personal {art. 3.a) y la reciente Ley 27/2006 de 18 de julio scbre acceso a la
informacion en materia de medio ambiente (Art. 13.1 d) y e)), en relacion con
diversos preceptos constitucionales.
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pagina 7, tercer parrafo. Aclaracion.

En relacion al contenido del reanalisis del impacto en el riesgo y conclusiones
del informe DST 2009/009 “/mpacto en las modificaciones del PCDE 2169 en
el riesgo”/ ING-08080 Rev. 0), es necesario clarificar a lo explicado en el
parrafo del acta, que el informe concluye que en cuanto a las tres
recomendaciones del PCDE 2169, la primera de ellas (Auxiliar 108) es de
impacto irrelevante para el riesgo, la segunda recomendacion ( indicacion alto
nivel auxiliar 91 con apertura automatica) es de un impacto muy pequefio
para el riesgo , y Ia tercera de ellas (PPR) es relevante para el riesgo.

En cuanto a la implantacion y en consecuencia de lo anterior, tal y como se
comento a la inspeccion, se implantaran la recomendaciones segunda {(con
alarma en lugar de apertura automatica a modo de mejora y a pesar de su
baja relevancia) y tercera, segin el proceso de modificaciones de disefio
vigente y de acuerdo a la nueva Solicitud de Cambio de Disefio abierta a tal
efecto.

EL titular considera que deberia modificarse el parrafo del acta en relacién al
alcance de las implantaciones puesto que no engloban la totalidad del PCDE
2169, al contrario de lo que se desprende del texto del acta.

Informacién adicional:

En cuanto al tema de plazos y ia implantacion de la tercera recomendacion
(PPR), a modo de informacién adicional, afiadir que se esta en proceso de
busqueda de suministradores para el aprovisionamiento de los equipos
necesarios para su implantacion en el menor plazo posible y siempre dentro
de las directrices marcadas en el procedimiento de modificaciones de disefio

PG.3.01.
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‘ DILIGENCIA

En relacién con el acta de inspeccién de referencia CSN/AIN /VA2/09/689, de fecha
veintitrés de marzo de dos mil nueve, los Inspectores que la susctiben declatan con relacién
a los comentarios y alegaciones contenidos en el Tramite de la misma, lo siguiente:

Pigina 1, cuarto parrafo: Se acepta el comentario, pero no se modifica el contenido del

acta.

Pagina 7, tercer parrafo: Se acepta como aclaracién al contenido del acta, en cuanto
aporta mds detalle y discrimina entre las diferentes recomendaciones incluidas en la PCDE-
2169, si bien parte de la informacién es postetior a la inspeccion.

En Madrid, a 6 de abzil de 2009

Fdo.
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