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ACTA DE INSPECCION

, funcionarios del Cuerpo Técnico de Seguridad Nuclear y
Proteccién Radioldgica del Consejo de Seguridad Nuclear, Inspectores del citado organismo,

CERTIFICAN: Que se han personado los dias diez a doce de julio del dos mul trece en el
emplazamicnto de la Central Nuclear de Almaraz v dia quince en oficinas centrales de
Almaraz-Trillo, con Autorizacion de Explotacion concedida por Orden del Ministerio de
Feonomia con fecha 7 de junio de 2010.

Que este acta de Inspeccion también se levanta al Titular de Central Nuclear de Trillo, que
cuenta con Autorizacién de Explotacion concedida por Orden del Mimisterio de Heonomia
con fecha dieciséis de noviembre del dos mil cuatro.

(Que la Inspeccion fue recibida por Diia. Jefa de Licenciamiento de Almaraz,
si como otro personal técnico de CNA'T, en representacion de C.N. Trillo y C.N. Almaraz,

{ien manifestd conocer y aceptar la finalidad de la Inspeccion.

uc ¢l objeto era realizar una Inspeccidn con el alcance del procedimiento del SISC,
PALIV.250 “Inspeccidn suplementaria grado 17, rev. 0, de 3 de febrero de 20067 sobre of
bhallazgo blance relativo a la instalaciin de repaestos grade comercial sin un adecuado proceso previo de

7
dedicacidn (Véase agenda en el Anexo 1).

Que por tanto ta Inspeccion se centrd en los objetivos de este procedimiento es decir:
- Hntender las causas que originaron y/o contribuycron al suceso
- Comprender que se han identificado todas las causas y aspectos contribuyentes.
- Asegurar que no existen otras potenciales causas o aspectos contribuyentes.

- Eatender que las acciones cotrectivas idendficadas son suficientes para corregir ¢!
problema.

- Comprobar que no son necesarias acciones adicionales
Que estos objetivos fucron transmitidos a la organizacion de CNAT

Que no entra dentro del objetivo de esta Inspeccidon determinar si las causas que originaron y
o contribuyeron al suceso eran conocidas o no por los dtulares.

Que los representantes del utular de Ia instalacion fueron advertidos previamente al micio de
la inspeccidn que ¢l acta que se levante asi como los comentarios recogidos en la traputacion
de la misma tendran la consideracion de documentos publicos y podran ser publicados de
oficio o a instancia de cuvalquier persona fisica o juridica. Lo que se notifica a los efectos de
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que el ttular exprese qué mformacion o documentacion aportada durante la inspeccion podria
no ser publicable por su caracter confidencial o restringido.

Que de las comprobaciones visuales y documentales realizadas por la Inspeccion, asi como de
las manifestaciones efectuadas por los representantes de la central a instancias de la Inspeccion
resulta:

- Que la Inspecaidn fue informada sobre el estado de las condiciones anémalas en las
centrales nuclearcs de Almaraz vy 'I'mllo y su prevision de clerre, pero que no entrd en el
detalle de 1a formulacion de las mismas ni en la idonerdad de los procesos de dedicacion
al no encontrarse en el alcance y objeto de la Inspeccion.

Que la Inspeccion también fue informada sobre las acciones implantadas v previstas, los

>plazos en que se prevé finalizar las mismas asi como de las actuaciones de auditoria v
supervision que la organizacion de Garanta de calidad estaba llevando a cabo, al
respecto.

Que asi mismo la Inspeccidn fue informada sobre ¢l analisis de causa raiz y las acciones
correctivas, remitido al CSN mediante escrito de 22 de mayo de 2013 de referencia AT-

2'CSI\F-OOOO7'U CNAT. Categonzacion de hallazgo blanco”. Este escrito mcluye los
informes de referencia CM-13-03 “Acciones correctivas para la resolucion de las causas
raices del hallazgo de instalacion de  elementos de grado comercial en equipos de
seguridad” y el informe EO-12/004 “Analisis de causa raiz: Deficlencias advertidas en
los procesos de adquusicion y dedicacion de componentes”.

- Que la Inspeccion se realizo fundamentalmente mediante entrevistas a los responsables
de las unidades organizativas sigutentes:

Corporatrvas CINAT:

e Director de los Servicios Téenicos

e Director de Control v Medios

® Director de Seguridad v Licencia

* Jefe de Aprovisionamiento v Logistica

e Jefe de Garantia y Gesudn de Calidad

C.NN. Almaraz:
¢ Dircctor de Central.
¢ Jefe de Ingenierfa de Planta
e Jefe de Mantentmiento
e Jefe de Seceidn [&C y Mecanica Contramaestre/supervisor de 1&C
e Técnico del departamento de mantenimiento mecamnco
e Jefe de Garanda de Calidad de planta
¢ Jefe de Licenciamiento

o Jefe de Validacion e Inspeccion
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C.IN. Trillo
¢ Jefe de Experiencia Operativa de Trillo

Que las conclusiones mas relevantes en cuanto al estado de las condiciones andmalas,
causas del suceso y las acciones establecidas por el Titular de C.N. Almaraz y C.N. Trillo
son las siguientes:

e A fecha de la Inspeccidn se habian abierto 42 condiciones andmalas entre las dos
unidades de Almaraz y 14 en Trillo. De las 42 de C.N. Almaraz siete se¢ habian
cerrado v quedaban 35 abiertas (algunas cerradas parcialmente). De las 14 de Trillo
quedaba una condicion anomala ablerta v otra parcialmente abierta.

* Scgun lo indicado por ¢l Titular en CN. Almaraz y C.N. Trillo los repuestos de
grado comercial hasta ahora identificados como instalados en posiciones relacionadas
con la seguridad se han sustitido o estan en proceso de sustitucion por items nuevos
cualificados o por items de grado comercial que han sido aceptados con un proceso
previo de dedicacién cumpliendo con la normativa aplicable.

e [ clerre de las condiciones andmalas para la untdad 1 de C.IN. Almaraz esta previsto
para mayo de 2014 v las de la unidad 2 para octubre de 2013. En el caso de CN.
) Trillo una se cerrara en septiembre de 2013 y otra en la recarga de 2014

e Ll Titular de CN. Almaraz y CN. Tullo ha modificade el proceso de
= aprovisionamiento de equipos ¥ repuestos reforzando la participacion  del
departamento de Ingenteria en el mismo v separando ¢l departamento de Validacion

e Inspeccion del de Logistica.

* ‘lambién se ha modificado el proceso de aprovisionamiento de equipos para
modificaciones de diseno.

¢ los procedimientos relacionados con la geston, caracterizacion v evaluacion y
adquisicién de repuestos han sido sustituidos por otros nuevos.

* Se esta desarrollando una base de datos de repuestos y materiales que contenga los
requisitos de cualiftcacion que ticnen que cumplir (Q-list de repuestos). Esta Q-List
esta stendo desarrollada por son el control de su sistema de calidad.

*  Que cl Titular manifestd estar preparando los cambios organizativos que pudieran
tener relacion con la mejora del/de los procesos relativos gestion, caractetizacion y
evaluacion y adquisicion de repuestos gestton de compras de elementos relacionados
con la seguridad de la central. Que entre estos cambios los hay organizativos y de
gestion. Que segun se dijo los organizativos serdn presentados en una nucva revision
del Reglamento de "'uncionamiento. Los cambios que se anunciaron a la Inspeccion
fueron los siguientes:

- La separacion de Validacion ¢ Inspeccion v Logistica, con un refuerzo de la
capacidad de Validacién e Inspeccion,
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- La division del departamento de Garantia y Gestion de Calidad en dos grupos,
uno de Garantia de Calidad corporativa y otro de planta. Que ¢l grupe de
Garantia de Calidad corporativa estara encargado, entre otras funciones, de la
realizacion de las nuevas “auditorias de flota” que permitiran, scgun indica el
Titular, auditar de forma mas eficaz procesos transversales que afectan a varias
unidades.

Que en relacion con el Analists de Causa Raiz realizado por CNAT, la Inspecciéon
preguntd por el andlisis MORT realizado en cumplimiento de la Instruccion Téenica del
CSN de referencta CSN/TT/DSN/TRI/12/02, ¢n fa que se requeria al Titular: "Tin o/
plazo de fres weses, se deberd remittr un andlisis de causa raiz; de lay deficencias advertidas en los
procesos de adguisicion y dedicacidn de componentes con metodviogia MORT (Management Oversight and
Risk Treej que inciuya las acciones dervadas del wiisma”.

\ este respecto el Titular informd a la Inspeccidn de que ¢l analisis realizado queda
locumentado en el informe FO-12/04, aplicable a las dos instalaciones. Este documento
20-12/04 condene el analisis de causa raiz realizado e indica que entre las técnicas de
inalisis utihizadas figura el arhol MORT, pero a preguntas de la Inspeccién el Titular no sc
nosttd qué partes del arbol MORT sc han analizado ni que factores organizativos del
;IOR’I* s¢ han revisado.

_a Inspeccton indicéd que de las tres ctapas basicas de que consta la realizacion de un
malists MOR'T ¢l Titular habia rcalizado a través de la téenica HPES (“Human
Yerformance Enhancement System) y del cddigo de causas de WANO /INPO adoptado
nternamente por CNAT las dos primeras erapas del analisis MORT, qué basicamente sc¢
pueden identificar con la estructura “S” del drbol MORT sobre “factores especificos” ( la
primera consistente en la elaboracion de una secuencia de cventos y la segunda en la
identificacion de los factores causales, condiciones v barreras rotas), pero no la tercera
ctapa que consiste en remontarse causalmente desde las barreras rotas a través de la
estructura “M” del arbol para idenuficar factores organzativos que expliquen por qué s¢
produjo la rotura de la barreras.

Que la Inspeccion manifestd que si se hubiera realizado el MORT de forma completa se
hubteran podido analizar con ¢l alcance y profundidad adecuada, algunos aspectos
detectados durante ¢l desarrollo de la Inspeccidn, tales como los que se indican a
continuacion:

- Problemas derivados de una defictente asignacion de recursos humanos,
marertales v formativos al departamento de Logistica a raiz de la fusién de
Trillo y Almaraz en el afo 2000

- Problemas debidos a flujos de mnformacion de directrices ¢ instrucciones desde
la Direccion hasta las diferentes unidades asi como desde estas a la Direccion
para transmitir problemas v sus posibles soluciones.

- La dificultad de obtener suministros originales v las diferentes soluciones
tomadas a lo largo del uempo

Pagina 4 de 11



Pedro Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 OO

Fax: 91 346 05 88

WWW.CSN es

CSN/AIN/TRI/13/816
CSN/AIN/ALO/13/986

CONSEJO DE
cs N SEGURIDAD NUCLEAR

Que en relacién con las acclones correctivas v los cambios organizativos que el Titular
tiene previsto solicitar mediante una nueva revision del Reglamento de Funcionamiento,
la Inspeccidon manifestd que son de un alcance amplio v que a la vista del analisis de
causa raiz realizado por CNAT permitiran resolver las causas directas relacionadas con la
implantacién de un proceso de gestion de repuestos deficiente pero que, debido a la falta
de concrecidon del MORTYT en los factores organizativos, puede no resolver todas las
posibles causas organizativas que expliquen las razones por las cuales el Titular no ha sido
capaz de identificar y resolver esta problematica por si mismo.

Que la Inspeccion solicitd la documentacion jusuficativa de los cambios realizados en la
geston, caracterizacion v evaluacion v adquisicion de repuestos, tanto en lo relatvo a la
estrategia establecida como en la asignacion de recursos, funciones y responsabilidades,
realizada en el ano 2000, coincidiendo con la fusion de la geston de CNAT. Que por
parte del Titular se manifestd que no existia dicha documentacidn.

Que la Inspeccion pregunto si en la caracterizacion de repuestos v carga de datos en la
base de datos correspondiente, realizada en el periodo 2000/2003, se habia aplicado algiin
plan de control o verificacién independiente de la calidad ¢ idoneidad de los resultados de
dicha actividad. Que por parte del Titular se manifestd que no se realizaron.

Que la Inspeceidn comprobd que los procedimientos relacionados con la gestion,
caracterizacion y cvaluacidn y adquisicion de repuestos cstan clasificados como “no
relacionados con la seguridad” por lo que los cambios no habian sido semetidos al

y cortespondiente analisis previo ni a la revisiéon y aprobacidn por el CSNC. Que por parte
del Titular se informé de que estos procedimientos en Almaraz-Trillo se consideran
administrativos v son clasificados como “No relacionados con la seguridad”. Que por
tanto los cambios que estos procedimientos han experimentado a lo largo del dempo no
han sido someddos al control de {a 18-21-“Instrucciéon sobre requisitos aplicables a las
modificaciones en las centrales nucleares”. Que la Inspeccidon manifestd que los
procedimientos referidos antertormente s1 afectan a la seguridad vy por consiguiente
deberfan haberse clasificado como “relacionados con la seguridad”. Que al respecto
representantes de la central manifestaron que este aspecto ya estaba siendo considerado
cn CNAT v que se propondria una accion. Que este aspecto no habia sido identificado
por el titular ¢n su analisis de causa raiz.

Que el Tilar, en su analisis de causa raiz ha idendficado como una “barrera rota” el
incumplimiento de la normatva aplicable a la dedicacién de componentes grado
comercial.

Que a través de las entrevistas la Inspeccion ademas de los aspectos va explicitamente
indicadas ha detectado:

- Que parte del problema puede dertvar de la falta de una adecuada comunicacion
entre los departamentos quc intervienen directamente o estan refacionados con la
gestién, caracterizacion, evaluacion, adquisicion y utihzacidon de  repuestos
(Ingenieria, Logistica y Aprovisionamientos, Mantenimiento, etc.). Liste hecho
puede haber dificultado la transmision de problemas dentro de la organizacion, la
eficacia de las autocevaluaciones v de los grupos de mejora.
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- Que las auditortas de garantda de calidad sc deberian completar con acciones

adicionales tendentes a verificar ¢l cumplimiento de la normauva aplicable ¢n
todos los procesos relevantes para la segundad.

- Que la revision periddica de procedimientos no identficd los cambios de
normatva ni la existencia de “gaps” entre los diferentes procedunientos de la
central relativos a la gestidn de compras.

Que la Inspeccién indicd que en el proceso de evaluacion de la Revision Penddica de
Seguridad (RPS) de CN. Trllo en 2004, el Area IMES del CSN habia solicitado al ‘Litular, tal
como recoge la ITC asociada a la Autorizacion de Explotacion (TTC-CINTRI-01-04), que
incluyera en la revision de la RPS un anilists de la aplicabilidad de la norma UNE 73 104.94, v
que, al no haberse realizado correctamente éste, se perdid una oportunidad de detectar los
fallos que derivaron en el hallazgo de instalacion de clementos de grado comercial en equipos
de seguridad.

e la Inspeccion manifestd que la autoevaluacidn vy los mecanismos de idenuficacion y

olucion de problemas deben set reforzados.

ie el Tirular explicd que el plan de accidn y los cambios a realizar habfan sido dentificados
t un grupo multidisciplinar de CNAT, pero las bases y justificaciones de los cambios ¥
1ones propuestas no han quedado documentadas. La Inspeccion solicitd que dichas bases v
tificaciones se documentaran, asi como el analisis del cumplimiento de la normativa

.
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Que por parte de los representantes de C.N. Almaraz v CN. Trllo se dieron las facilidades
necesarias para la actuacion de la Inspeccion.

Que con ¢l fin de¢ que quede constancia de cuanto antecede y a los efectos que sefiala la Ley
15/1980 {reformada por Ley 33/2007) de creacion del Consejo de Seguridad Nuclear, la Fey
25/1964 sobre Energia Nuclear, el Reglamento de Instalaciones Nucleares y Radiactivas y el
Reglamento de Proteccidon Sanitaria contra las Radiaciones lonizantes en vigor, y la
autorizacion refetida, se levanta y suscribe la presente Acta por triplicado en Madnd v en la
sede del Conscjo de Seguridad Nuclear a 19 de julio de dos mil trece.

Fdo.: ” Fdo.: L

I'do.:

Fdo.:
Inspector CSN

TRAMITE: En cumphmiento de Io dispuesto en el Art. 45 dely\Reglamento de Instalaciones
Nucleares y Radiactivas citado, se invita a un representante autorigado de G.N. Almaraz y C.N.
Trillo, para que con su firma, lugar y fecha, manifieste su conforrpidad o rdparos al contenido

del Acta. o

. <
CONFORME, con los comentarios que sd 48fitdrde
Madrid, 2 de agosto de 2013

Director General
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AGENDA DE INSPECCION CN TRILLO Y CN ALMARAZ

TEMA: Inspeccion suplementaria de grado 1 (PT.IV.250) sobre el hallazgo blanco relativo a
la falta de dedicacion en repuestos de seguridad

FECHA: 10, 11 v 12 de julio de 2013. Reunion cierre 15-07-2013 (Sede det CSN. Madnd).

INSPECTORES:

LUGAR DE LA INSPECCION: EMPLAZAMIENTO CN. ALMARAZ,

OBJETO DE INSPECCION: Revisar ¢l suceso relativo a la instalacion de elementos de
?ﬁse comercial en posiciones de seguridad en CNAT de acuerdo con el procedimiento del
@SN de referencia PAIV.250 “Inspecciones suplementarias de grado 17, revision 0 de 3-02-
06.

DESARROLLO

/. Descripeton detallada del suceso. Secuencia de eventos. Duracion estimada 35 nupintas.

N

Situacion actual'. Duwracin estimada 90 minutos.
a. Alcance de los componentes afectados por tipos y sistemas
b. Dstado del programa de sustitucion de componentes. Calendario
c. Estado de cierre de las condiciones andmalas.

d. Acciones correctivas identificadas por CN. Trillo y C.N. Almaraz.

3. Procedimientos y unidades organizativas involucradas.
a) Unidades orgamzativas de CNAT involueradas: Funciones v responsabilidades.

b} Funciones v responsabilidades de las unidades externas  involucradas:

c) Relaciones entre las diversas las organizaciones.

d) Actuacién de unidades independientes de CNAT: Seguridad v Licencia,
Garantia de Calidad.

' Nota adicional: Opcionalmente se realizardn comprobaciones puntuales
sobre procesos de dedicacion
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e} Actuacion del CSNE v de Jos CSNC

4. Planificacion preliminar de entrevistas {las entrevistas se realizardn dentro de cada
grupo de menor a mayvor nivel jerirquico):
a. Corporativas CNAT:

¢  Direccidn General de CNAT

¢ Director de los Servicios Técnicos

¢ Director de Control y Medios

* Jefe Ingenteria de Proyectos Especiales
¢ Director de Scguridad v Ticencia

¢ Jefe de Aprovisionamiento y Logistica

* jJefe de Garantia de Calidad Jefe de Seguridad y Licencia

b. CN. Trllo v de C.N, Almaraz:
e Directores de Central de Trillo y Almaraz

® Jefes de Ingenteria de Planta
e Jefe de Operacton

* Jefes de Mantemimiento, Jefe de Seccion 1&C vy Mecdnica (uno de Trillo y
S otro de Almaraz), un téenico de 1&C (Almaraz) y un mecanico {(Almaraz).

* Jefe de Garantia de Calidad (de planta)

c. Lixternas:

[ ]
. [ (dedicaciones v analisis de causa raiz)

L}
5. Extension de causa a otros procesos de la planta.
6. Reunion de clerre.
Aclaracion al punto 4 —Planificacion preliminar de entrevistas - de la agenda aludida en el
asunto, remicda con anternoridad:
El objetivo es el siguiente:

Revision del andiisis Morl y realizacidn de comprobuciones y entrevistas:
- DPara entender las causas gue originaron y/ o contribuyeron al siceso
- Comprender gue s¢ han identificady fodas lus caisas y aspectos contribuyentes,

- AAsegurar que io existen olras pofenciales cansas o aspectos contribiyentes.
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- Entender que las acciones carrectivay identificadas son suficientes para corregir ef problema.
- Comprobar gue no son necesarias acciones ddicionales

Para ffevar a cabo este punto de la qgenda es necesario entrevistar a distinlos niveles jerdrguicos (identificatos
en la dgenda de inspeccion), fapto corporatives como de las plantas de Almarag y Tritfo.

Del personal identificado inicialmente en la qgenda de inspeccidn remitida se excluye a la Direccidn General de
CNAT, al [efe de Ingenieria de Proyectos Iispeciales, a los Jefes de operacion y a las organizaciones externas
se mantiene en o gue se vefiere al andfisis de cansa raf,

Segiin la erolucidn de la inspeccidn, otro persanal identificado en la agenda puede giredar excluide de las
enfrestas o necesilar incheir a olro.

Lay entrevistas con los Directores corporativos se planifican en ef puesto de trabajo.

s considera necesarto hacer comprobaciones especificas en C. IN. Trillo, se planificard una inspeccicn
cional al respecto. .
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/TRI/13/816-CSN/AIN/ALM/13/986
Comentarios

Comentario general:

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmision, asi como en el acta de
inspeccidn sobre la posible publicacién de la misma o partes de ella, se desea hacer constar que
toda la documentacion mencionada y aportada durante la inspeccidn tiene caracter confidencial,
afecta a secretos comerciales y ademds estd protegida por normas de propiedad industrial e
intelectual por lo que no habré de ser en ningun caso publicada, ni ain a peticidn de terceros.

Ademas, dicha documentacion se entrega Gnicamente para los fines de la Inspeccion.

Igualmente, tampoco habran de ser publicados los datos personales de ninguno de los
representantes de la instalacidn que intervinieron en la inspeccidn ni de los mencionados en estos
comentarios.
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Comentarios

Pagina 3 de 11, parrafo gquinto:

Dice el Acta:

“El cierre de las condiciones anomalas para la unidad | de C.N. Almaraz estd previsto para
mayo de 2014 y las de la unidad 2 para octubre de 2013. En el caso de C.N. Trillo una se
cerrard en septiembre de 2013 y otra en la recarga de 2014.”

Comentario:

Si bien el cierre de las condiciones anomalas de CN Almaraz esta previsto durante la proxima
recarga R221 que se iniciara el 26 de octubre, podria ocurrir que por retraso en la entrega de los
suministros, alguna se demorase a la siguiente recarga. Para la Unidad 1 sera necesaria la recarga
R123 de mayo de 2014,
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Pagina 4 de 11, parrafos tercero, cuarto, quinto, sexto, séptimo y octavo; pagina 5 de 11,
primer parrafo::

Dice el Acta:

“A este respecto el Titular informé a la Inspeccion de que el andlisis realizado queda
documentado en el informe EO-12/04, aplicable a las dos instalaciones. Este documento EQ-
12/04 contiene el andlisis de causa raiz realizado e indica que entre las técnicas de andlisis
utilizadas figura el drbol MORT, pero a preguntas de la Inspeccion el Titular no se mosiré qué
partes del drbol MORT se han analizado ni que factores organizativos del MORT se han
revisado.

La Inspeccidn indico que de las tres etapas bdsicas de que consta la realizacion de un andlisis
MORT el Titular habia realizado a través de la técnica HPES ("Human Performance
Enhancement System) y del cédigo de causas de WANO /INPO adoptado internamente por
CNAT las dos primeras etapas del analisis MORT, qué bdsicamente se pueden identificar con la
estructura "S" del arbol MORT sobre "factores especificos” (la primera consistente en la
elaboracion de una secuencia de eventos y la segunda en la identificacion de los factores
causales, condiciones y barreras rotas), pero no la tercera etapa que consiste en remontarse
causalmente desde las barreras rotas a través de la estructura "M" del darbol para identificar
factores organizativos que expliguen por qué se produjo la rotura de la barreras..”

“Que la Inspeccion manifesté que si se hubiera realizado el MORT de forma completa se
hubieran podido analizar con el alcance y profundidad adecuada, algunos aspectos detectados
durante el desarrollo de la Inspeccion, tales como los que se indican a continuacion:

- Problemas derivados de una deficiente asignacion de recursos humanos, materiales y
Jormativos al departamento de Logistica a raiz de la fusion de Trillo y Almaraz en el afio
2000

- Problemas debidos a flujos de informacion de directrices e instrucciones desde la
Direccién hasta las diferentes unidades asi como desde estas a la Direccion para
transmitiv problemas y sus posibles soluciones.

- La dificultad de obtener suministros originales y las diferentes soluciones tomadas a lo

rr

largo del tiempo "',

“Que en relacion con las acciones correctivas y los cambios organizativos que el Titular tiene
previsto solicitar mediante una nueva revision del Reglamento de Funcionamiento, la Inspeccion
manifesté que son de un alcance amplio y que a la vista del andlisis de causa raiz realizado por
CNAT permitirdn resolver las causas directas relacionadas con la implantacion de un proceso
de gestion de repuestos deficiente pero que, debido a la falta de concrecidn del MORT en los
factores organizativos, puede no resolver todas las posibles causas organizativas que expliquen
las razones por las cuales el Titular no ha sido capaz de identificar y resolver esta problemdtica

]

por si mismo.”.

Comentario:
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Respecto al analisis de causa raiz realizado con metodologfa MORT en cumplimiento de la
Instruccion Técnica a C.N. Trillo del CSN de referencia CSN/IT/DSN/TRI1/12/02, punto 4, en el
que se requeria “En el plazo de tres meses, se deberd remitir un andlisis de causa raiz de las
deficiencias advertidas en los procesos de adquisicion y dedicacion de componentes con
metodologia MORT (Management Oversight and Risk Tree) que incluya las acciones derivadas
del mismo”, y documentado en el informe EQ-12/004, se quiere hacer constar lo siguiente:

Si bien en el informe EO-12/004 no se indicaba explicitamente que el analisis se habia realizado
con metodologia MORT, en la carta de referencia ATT-CSN-007943 junto con la que se remitia
el citado informe si que se indicaba que se habia utilizado la metodologia MORT.

Para realizar el mencionado andlisis de causa raiz, ademas de la metodologia MORT, se han
utilizado otras técnicas analiticas: desarrollo del diagrama de eventos y factores causales, analisis
de cambios, analisis de barreras y realizacion de entrevistas. Para la realizacion de este analisis
no se ha utilizado la metodologia HPES. La unica referencia que se hace a esta metodologia de
INPO/WANO es la utilizacion de los codigos de las causas raiz. Con relacion a esto, indicar que
esta es la clasificacion que CNAT ha adoptado en su programa de acciones correctoras (SEA), v
que en todos los andlisis de causa raiz que se realizan se han de indicar las causas,
seleccionandolas del listado de cddigos incluido en el SEA. Estos cddigos son necesarios pues se
utilizan para realizar analisis de tendencias y se incluyen en alguno de los indicadores del cuadro
de mando de CNAT.

Para documentar el andlisis de causa realizado se optd por relatar las “acciones inadecuadas™ en
orden cronolégico siguiendo el Diagrama de Eventos y Factores Causales porque se trata de un
suceso complejo que abarca un ambito temporal amplio, y se entendié que la mejor manera de
presentar los aspectos deficientes era en orden cronoldgico.

Se describe a continuacion el desarrollo y aplicacion de la metodologia MORT realizado por
CNAT:

Cuando se recibio la Instruccion Técnica solicitando realizar, en el plazo de tres meses, un
analisis de causa rajz con metodologia MORT para analizar las deficiencias advertidas en los
procesos de adquisicion y dedicacion de componentes CNAT decidié realizar este analisis de
manera interna, dado el tiempo disponible para realizar el analisis y que CNAT cuenta con
personal con experiencia en la aplicacion de la metodologia MORT. El primer paso fue la
constitucion del equipo de trabajo, que estaba formado por:

. _ Jefe de Soporte Técnico de Explotacion de CN Trillo y
Responsable del analisis.
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* Jefe de Analisis y Evaluacion de CN Trillo. Supervisor — especialista MORT:
2 cursos de formacion en metodologia MORT impartidos por | Participacién
en 2 MORT internos.

. Jefe de Factores Humanos de CN Trillo. Supervisor — especialista MORT: 2
cursos de formacién en metodologia MORT impartidos por curso sobre
organizaciones con problemas - metodologia MORT impartido por .
Participacién en 3 MORT dirigidos por D. en José Cabrera, participacién en 11
MORT en ANAYV, participacién en 2 MORT internos.

e Analista, Participacion en 1 MORT interno.

. . Analista. 1 curso de formacidon con metodologia MORT
impartido por Participacién en varios MORT de ANAV.

. Asesor externo en procesos.

Para la realizacién del analisis, el primer paso fue recopilar y analizar la informacién relacionada
con los procesos tratados y otra informacién relevante: reglamentos de funcionamiento y
manuales de organizacion en sus distintas revisiones, procedimientos aplicables a los procesos
analizados en sus distintas revisiones, otros procedimientos, manuales de Garantia de Calidad
(también en sus distintas revisiones), actas de reunion, actas de inspeccion del CSN, informes
internos de auditorias, informes de autoevaluaciones, etc.

Una vez recabada y analizada la informacion inicial, se inicié la elaboracion del Diagrama de
Eventos y Factores Causales, que fue actualizindose a medida que se disponia de mas
informacién y se iban aplicando otras técnicas de investigacion: analisis de cambios, andlisis de
barreras, revision de las aplicaciones informaticas del proceso. También a medida que se iba
avanzando en la investigacion, se iban preparando y realizando entrevistas estructuradas,
entrevistandose finalmente a quince personas de la organizacién.

El Diagrama de Eventos y Factores Causales se utiliz6 para mostrar de manera grafica la
secuencia cronoldgica de hechos, eventos, factores contribuyentes, causas raiz y barreras rotas.
La secuencia temporal comienza con la reunificacion de codigos de materiales, en los inicios de
la operacidén comercial de Trillo, y finaliza en Mayo de 2012, con la emisién de la Instruccion
Técnica CSN/DSN/I'T/12/02 por parte del CSN.

Cuando ya habia transcurrido un tiempo desde el inicio de la investigacién y se tenia una idea
clara de las potenciales debilidades y cudles podrian ser las causas raices y barreras rotas se
procedio a aplicar la metodologia MORT, seleccionando las correspondientes ramas del arbol.
Como consecuencia de este proceso se elabord la documentacién de trabajo que se mostré al
CSN en la reunion del 19 de julio de 2013 en sus oficinas (ver AT-13/0001)

CNAT entiende que el analisis MORT se ha realizado de forma completa. Si se han analizado los
factores organizativos de la estructura “M” del arbol. En concreto, las areas evaluadas han sido:
Informacién Técnica, Objetivos, Peligros, Procedimientos, Politicas de Gestion, Implantacién de
Politicas (incluyendo Servicios), Evaluacion de Riesgos y Andlisis de Peligros, Factores
Humanos y Supervision. Con carta AT-CSN-000073 se han transmitido los resultados de Ia
evaluacion de estas areas, en los que se incluyen los aspectos planteados por el CSN y, en
particular, las causas organizativas que explican las razones por las cuales CNAT no identifico y
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resolvid esta problematica con anterioridad. En ese sentido, tal como ya se demostré en los
informes SL-13/003 y SL-13/005 remitidos al CSN con cartas CSN-ATT-CSN-008212 y ATA-
CSN-009146, no ha habido efectos significativos derivados de esta situacion, ni para la
seguridad ni para la operacion de las Plantas, no habiéndose dado ningun incidente de entidad
achacable a una proceso de dedicacion no enteramente adecuado, lo que avala el que no haya
otras causas adicionales a las extraidas tras el andlisis MORT realizado para que ni CNAT ni
ningun evaluador externo a CNAT identificara la problematica

Se considera, pues, que el andlisis efectuado es valido, su alcance y profundidad son adecuados
y soporta las actuaciones tomadas para resolver, no solo las causas directas, sino las causas raiz
de las deficiencias existentes en los procesos de adquisicion y dedicacion de componentes,
incluyendo los cambios organizativos propuestos. El analisis se ha centrado en las acciones
inadecuadas y causas raices asociadas mas relevantes, teniendo en cuenta el ambito temporal
amplio en el que se enmarca el suceso analizado y que algunos aspectos organizativos no son
reflejo de la situacion actual.

De acuerdo a todo lo anterior, CNAT considera que ha identificado y analizado el problema en
profundidad y de forma completa, no existiendo ningun indicio que indique que puedan existir
otras causas raiz significativas adicionales a las identificadas; particularmente en cuanto a las
razones por las cuales CNAT no ha sido capaz de identificar esta problematica por si mismo.

Adicionalmente, CNAT ha solicitado a Mr. Director General de

experto internacionalmente reconocido en investigacion de incidentes y analisis de causa raiz, ¢
instructor en MORT cualificado por el Departamento de Energia de los Estados Unidos desde
1981, una verificacién independiente del analisis de causa raiz realizado y documentado en el
informe EO-12/004 con el objeto de identificar si el analisis se ha realizado, efectivamente,
utilizando la metodologia MORT vy con el alcance y profundidad suficientes para tener garantia
de que se han identificado todas las causas raiz y factores organizativos contribuyentes, de cuyos
resultados les informaremos
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Pigina S de 11, parrafo segundo:

Dice el Acta:

“Que la Inspeccion solicité la documentacion justificativa de los cambios realizados en la
gestion, caracterizacion y evaluacion y adguisicion de repuestos, tanto en lo relativo a la
estrategia establecida como en la asignacion de recursos, funciones y responsabilidades,
realizada en el afio 2000, coincidiendo con la fusion de la gestion de CNAT. Que por parte del
Titular se manifesto que no existia dicha documentacion.

Comentario:

En el proceso de fusidon de la gestion de CNAT, se establecio, entre otros, un grupo de
convergencia para el alcance de “Compra de equipos, materiales, almacén y logistica”. Este
grupo, integrado por personal de Compras, Ingenieria, Oficina Técnica de Mantenimiento y
Garantia de Calidad, analiz6é de acuerdo con una metodologia definida, los procesos de compra,
el proceso logistico global, los proveedores de ambas centrales, caracteristicas relevantes de cada
proceso y sus funcionalidades ¢ interfases, gestion de repuestos, repuestos estratégicos y la
integracion de aspectos presupuestarios en la compra de materiales e integracién de almacenes,
asi como la dimension de las unidades, sus funciones y los organigramas correspondientes.

Si bien no se dispone de un documento unico que describa de forma conjunta la estrategia
seguida en el afio 2000 para la asignacion de recursos, funciones y responsabilidades en el
ambito de Compras, Logistica, Validacion e Inspeccion, en las citadas actuaciones se generaron
diversos documentos individuales para las diversas actividades realizadas por los diferentes
grupos de trabajo.

Varios de estos documentos generados en aquel momento fueron inspeccionados y recogidos en
el Acta de la Inspeccion CSN/AIN/AL0/00565 y CSN/AIN/TRI/00484, realizada entre los dias
25 de Abril y 5 de Mayo de 2000, con el objeto de efectuar comprobaciones sobre el proceso
seguido, estado actual de implantacion y previsiones futuras en relacion con la organizacion para
la gestion conjunta de las Centrales de Almaraz y Trillo. En particular, se revisaron las actas de
las reuniones mantenidas entre Garantia de Calidad, Ingenieria y, entonces, Compras y Logistica
de Materiales, para la transferencia de funciones entre estos departamentos y el documento en el
que se recogia la situacion de los procedimicntos que afectaban a ¢ste tltimo, en el que figuraban
los procedimientos de C.N. Almaraz, los de C.N. Trillo equivalentes y, los que se iban a elaborar
por la integracion y que sustituirian a los otros.

Posteriormente, los resultados quedaron recogidos, tanto en los Reglamentos de Funcionamiento
de cada Central, en edicién de Julio de 2000, como en el Manual de Organizacion, conjunto de
Almaraz y Trillo, en edicién de Noviembre de 2000, asi como en el conjunto de procedimientos
correspondientes a las actividades encomendadas.
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Péagina 5 de 11, parrafo tercero:

Dice el Acta:

“Que la Inspeccion pregunto si en la caracterizacion de repuestos y carga de datos en la base
de datos correspondiente, realizada en el periodo 2000/2003, se habia aplicado algin plan de
control o verificacion independiente de la calidad e idoneidad de los resultados de dicha
actividad. Que por parte del Titular se manifesto que no se realizaron.”

Comentario:

En los procedimientos CM-AD-42.01 “Caracterizacion de repuestos”, de julio de 2000, y CM-12
que, con ¢l mismo titulo, sustituyd al primero en Febrero de 2003, se establece que las
correspondientes Fichas de Caracterizacion seran sometidas a un proceso de revision, si bien
permite que esta verificacion sea realizada por otra persona de la misma unidad.

Por otra parte, en el periodo 2000-2003 se realizaron por parte de Garantia de Calidad auditorias
independientes en las que se verifico expresamente la caracterizacién de los repuestos:
cumplimentacién de las fichas de caracterizacion (datos técnicos, documentos asociados,
suministrador original, firma de conforme, etc), ficha de compra de articulo caracterizado, carga
de datos de caracterizacion en SIGE... En una de estas auditorias se identificaron deficiencias,
tanto en la cumplimentacion de las fichas de caracterizacion como en la carga de datos en el
SIGE. En 2003 se realizd una nueva auditoria con objeto de verificar la implantaciéon de las
acciones correctivas propuestas en la auditoria anterior, detectando que algunas de las
deficiencias persistian, en concreto las asociadas a la carga de datos en SIGE; para lo que se
establecieron nuevas acciones.

Ast pues, las actividades estuvieron sometidas a controles y verificaciones que identificaron
deficiencias en la ejecucion de las mismas, si bien las acciones que se definieron para su
correccion no resultaron suficientemente efectivas.
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Pagina 5 de 11, parrafo cuarto:

Dice el Acta:

“Que la Inspeccion comprobo que los procedimientos relacionados con la gestion,
caracterizacion y evaluacion y adquisicion de repuestos estdn clasificados como "no
relacionados con la seguridad” por lo que los cambios no habian sido sometidos al
correspondiente andlisis previo ni a la revision y aprobacion por el CSNC. Que por parte del
Titular se informé de que estos procedimientos en Almaraz-Trillo se consideran administrativos
v son clasificados como "No relacionados con la seguridad”. Que por tanto los cambios que
estos procedimientos han experimentado a lo largo del tiempo no han sido sometidos al control
de la IS-21-"Instruccion sobre requisitos aplicables a las modificaciones en las centrales
nucleares”. Que la Inspeccion manifestd que los procedimientos referidos anteriormente si
afectan a la seguridad y por consiguiente deberian haberse clasificado como "relacionados con
la seguridad”. Que al respecto representantes de la central manifestaron que este aspecto ya
estaba siendo considerado en CNAT y que se propondria una accion. Que este aspecto no habia
sido identificado por el titular en su andlisis de causa raiz.”

Comentario:

CNAT entiende que este aspecto si ha sido identificado en el andlisis de causa raiz. En la pagina
13/48 del informe EOQ-12/004, se indica:

“A finales de 2002 ¢ inicios de 2003, se editaron los procedimientos que regulan el detalle del
proceso de aprovisionamiento CM-02, 03, 04, 05, 06, 08, 09, 11, 12 y 13, que incluyen la
emision de notas de encargo, validacion de requisitos, peticion de oferta, compra y recepcion del
pedido. Todos ellos proporcionan el detalle de las actuaciones y responsabilidades mas generales
establecidas en los procedimientos GE-04 “Procedimiento general del proceso de
aprovisionamiento de bienes y servicios™ y GE-04.01 “Actividades de validacion e inspeccion”™.

Estos procedimientos de departamento, en particular CM-06, 11, 12 y 13, presentan diversas
debilidades como son: (1) una elevada dificultad de comprensién prestindose a distintas
interpretaciones, (2) deberian ser generales por incluir responsabilidades de otros departamentos,
(3) estin categorizados como “No Seguridad” y de uso “Informative”, y (4) de manera
particular en el CM-11 podria interpretarse que permite no verificar ni ensayar a la recepcién
elementos estaticos o sin funcidon activa sin aportar ninguna referencia que justifique dicha
exencion. Todas estas debilidades en los procedimientos constituyen la séptima accion
inadecuada.”

Adicionalmente a las acciones abiertas asociadas a esta accion inadecuada e identificadas en el
informe EO-12/004, dado que en el en el apartado de definiciones del procedimiento GE-01, al
definir los “procedimientos y documentos importantes para la seguridad”, indica como tercer
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punto “los relativos a controles administrativos indicados en el Reglamento de Funcionamiento
que van dirigidos al control de equipos y sistemas relacionados con la seguridad”, se
reconsiderara la clasificacion de seguridad de procedimientos administrativos directamente
relacionados con el control de equipos relacionados con la seguridad, como son el de dedicacién
y ¢l de evaluacion técnica. Asi, proximas revisiones de estos procedimientos se categorizaran
como importantes para la seguridad. En cualquier caso se revisara el procedimiento GE-01 para
concretar la aplicacion de este tercer punto.
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Pigina 5 de 11, parrafos sexto y séptimo; pigina 6 de 11, pirrafos primero y segundo:

Dice el Acta:

“Que a través de las entrevistas la Inspeccion ademads de los aspectos ya explicitamente
indicados ha detectado:

- Que parte del problema puede derivar de la falta de una adecuada comunicacion entre
los departamentos que intervienen directamente o estan relacionados con la gestion,
caracterizacion, evaluacion, adquisicion y utilizacion de repuestos (Ingenieria, Logistica
vy Aprovisionamientos, Mantenimiento, etc.). Este hecho puede haber dificultado la
transmision de problemas dentro de la organizacion, la eficacia de las autoevaluaciones
¥ de los grupos de mejora.

- Que las auditorias de garantia de calidad se deberian completar con acciones
adicionales tendentes a verificar el cumplimiento de la normativa aplicable en todos los
procesos relevantes para la seguridad.

- Que la revision periddica de procedimientos no identifico los cambios de normativa ni la
existencia de "gaps" entre los diferentes procedimientos de la central relativos a la
gestion de compras.”

Comentario:

La falta de coordinacién entre departamentos si se ha considerado en el analisis de causa raiz:

e En la pagina 12/48 del informe EO-12/004, relacionado con la segunda accion
inadecuada, se considerd que: “2. Para determinar la funcion activa del repuesio,
Validacion deberia haber requerido la aplicacion de criterios de ingenieria’

¢ Enla pagina 13/48 del informe EO-12/004, se considera como una debilidad asociada a la
séptima accién inadecuada y relacionado con los procedimientos que regulan el proceso
de aprovisionamiento: “...(2) deberian ser generales por incluir responsabilidades de
otros departamentos...”

Estos aspectos puntuales de falta de coordinacion no se han considerado causa rajz principal que
pueda haber dificultado la transmisién de problemas dentro de la organizacion, la eficacia de las
autoevaluaciones y de los grupos de mejora. En cualquier caso, los cambios organizativos
propuestos solventaran estos aspectos

El segundo parrafo de la pagina 16/48 del informe EO-12/004 se refiere explicitamente a
“Expectativas inadecuadas en el proceso de auditorias internas en lo relativo al cumplimiento del
proceso de codificacion y compra de repuestos”, lo que queda reflejado en el Diagrama de
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Eventos y Factores Causales (Pagina 46/48). A tal efecto se ha emitido la accidn correctora AC2
para “Incluir en el alcance de las expectativas de las auditorias de Garantia de Calidad el
andlisis del cumplimiento del proceso y la normativa referenciada en el mismo™ (pagina 33/48).

Para ello, se realizara una revision de las listas de chequeo para verificar que en los procesos
relevantes para la seguridad se contempla la normativa de aplicacion.

En el andlisis de causa raiz realizado se han detectado debilidades asociadas a la revision de
procedimientos, en el sentido de que no han sido capaces de detectar cambios en la normativa ni
la ausencia de un proceso formal de dedicacion.

A este respecto, se han emitido las acciones correctoras siguientes {ver pagina 32/48 det informe
EO-12/004) ya realizadas:

o “ACI. El responsable de un procedimiento que en una revision determinada incluya
nueva normativa, deberd dar de alta una entrada en el SEA, con al menos una accion
para evaluar el cumplimiento de dicha normativa, al objeto de verificar su cumplimiento
antes de la edicion de la revision correspondiente del procedimiento. Incluir este
aspecto en el procedimiento GE-01"

o “ES3. Cuando se proceda a revisar las bases de licencia (18-EZ-0050), comprobar que
todos los cambios a la normativa han sido objeto de andlisis por la seccidn responsable
del documento que la sustenta de acuerdo con la accion AC1".

En cuanto a las revisiones periddicas de procedimientos, el GE-01 establece la revision del
procedimiento conforme a su proceso de edicién normal, luego incluye el requisito anterior.

Ademas el procedimiento GE-01 establece que el requisito de actualizacion de los
procedimientos es tipo A, es decir, “deben ser actualizados, revisandolos o emitiendo una
alteracion, inmediatamente a continuacién de detectarse la necesidad de revision”. La
“evaluacion de validez” cada 5 afios es una garantia adicional de la actualizacion y en ella el
GE-01 indica que “esta evaluacion supondra la verificacion de que el procedimiento continua
siendo valido, es decir, que esta actualizado desde los puntos de vista técnico, de organizacion y
formal™.
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Pigina 6 de 11, pirrafo tercero:

Dice el Acta:

“Que la Inspeccion indico que en el proceso de evaluacion de la Revision Periddica de
Seguridad (RPS) de CN. Trillo en 2004, el Area IMES del CSN habia solicitado al Titular, tal
como recoge la ITC asociada a la Autorizacion de Explotacion (ITC-CNTRI-01-04), que
incluyera en la revision de la RPS un andlisis de la aplicabilidad de la norma UNE 73 104.94, y
que, al no haberse realizado correctamente éste, se perdio una oportunidad de detectar los
fallos que derivaron en el hallazgo de instalacion de elementos de grado comercial en equipos
de seguridad ™

Comentario:

Tal como se ha transmitido al CSN en diversas ocasiones, CNAT considera que sus
procedimientos cubrian los requisitos basicos de la Norma UNE-73-403 y del informe UNE 73-
104-94, aunque no en todos los casos la terminologia ni el proceso fueran los mismos que en la
Norma, ni se contemplara exhaustivamente todo lo incluido en la misma o que, en ocasiones, no
se hubieran aplicado correctamente. Hay que tener en cuenta que el informe UNE 73-104-94 es
una Guia, por lo que CN Trillo considerd que no es un documento mandatorio, asi que su analisis
de aplicabilidad consistié en comprobar si los criterios y metodologia seguidos en CN Trillo
cubrian razonablemente los recomendados por UNE 73-104-94.;
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/TRI/13/816-CSN/AIN/ALM/13/986
Comentarios

Pagina 6 de 11, parrafo cuarto:

Dice el Acta:

“Que la Inspeccion manifesto que la autoevaluacion y los mecanismos de identificacion y
resolucion de problemas deben ser reforzados.”

Comentario:

Este aspecto esta contemplado en el analisis de causa raiz. En la pagina 15/48 del informe EO-
12/004, se indica para la novena accién inadecuada que: “Las acciones adoptadas para evaluar y
mejorar de manera continua el proceso de compras no han sido efectivas para detectar la
ausencia de un proceso de dedicacion”.

Existen varias acciones ya lanzadas al respecto. Una derivada del analisis MORT en relacién con
la evaluacion independiente de Garantia de Calidad, para la cual se van a establecer las
auditorias de flota y se ha creado una unidad organizativa de Auditoria y Gestion de Calidad
{AC-TR-12/555) y varias acciones identificadas en el informe [A-AT-13/034 de Analisis del
SEA (andlisis anual que refuerza la mejora de los andlisis de tendencias y de eficacia de
acciones, entre otras) y el IA-AT-13/046 de Evaluacion de los Procesos de Evaluacién Interna
(realizada precisamente con el objeto de evitar que sucesos como el de la dedicacion no sean
identificados por las herramientas de evaluacion interna).
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/TRI/13/816-CSN/AIN/ALM/13/986
Comentarios

Pigina 6 de 11, parrafo quinto:

Dice el Acta:

“Que el Titular explicé que el plan de accion y los cambios a realizar habian sido identificados
por un grupo multidisciplinar de CNAT, pero las bases y justificaciones de los cambios y
acciones propuestas no han quedado documentadas. La Inspeccion solicité que dichas bases y
Justificaciones se documentaran, asi como el andlisis del cumplimiento de la normativa
aplicable”

Comentario:

Actualmente, se encuentra en proceso de emision un documento que, recogiendo las notas y
acuerdos tomados en las diferentes reuniones mantenidas, describe las bases y justificaciones
necesarias para ¢l establecimiento del nuevo proceso, incluyendo las funciones, actividades,
responsabilidades, procedimientos, requisitos de formacién y estructura organizativa, todo ello
enmarcado en la normativa aplicable.

Previamente a su ediciéon definitiva, el documento sera sometido a una verificacion
independiente para comprobar el cumplimiento de los criterios de seguridad y normativa nuclear.

La emision de este documento esta prevista para el 6 de septiembre de 2013
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/TRI/13/816-CSN/AIN/ALM/13/986
Comentarios

Comentarios menores

¢  Algunos de los cargos del personal de CNAT referenciados no son correctos.
Ast:

En la pagina 2 de 11, parrafo séptimo, donde dice Director de Seguridad v Licencia debe
decir Director de Seguridad y Calidad.

En la pagina 2 de 11, parrafo octavo, donde dice Jefe de Seccidn I&C y Mecdnica, debe
decir Jefe de Mantenimiento de Instrumentacion y Control y Jefe de Mantenimiento
Mecanico. Ademads, los jefes de Garantia de Calidad de Planta y Licenciamiento pertenecen
a la Direccion corporativa de Seguridad y Calidad y el jefe de Validacion e Inspeccidn a la
de Control y Medios.

En la pagina 3 de 11, primer péarrafo donde dice Jefe de Experiencia Operativa de Trillo
debe decir Jefe de Anélisis y Evaluacién de Trillo

e La secciones de Validacion e Inspeccion y Logistica, pertenecientes al Departamento de
Aprovisionamientos y Logistica, ya se habian separado con anterioridad. En el Manual de
Organizacion vigente (DGE-01 Rev. 3 de 16 de octubre de 2009) ya figuran como secciones
diferentes (pagina 3 de 11, parrafo 6°). Tal como se recoge mas adelante en el Acta, el
cambio organizativo que se propone ahora es la division del actual departamento de
Aprovisionamientos y Logistica en dos; uno de Validacion y Logistica y otro de
Aprovisionamientos.
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Tel.: 91 346 01 00

Fax: 91 346 05 88

WWW.CSN.es

CONSESO DE
SEGURIDAD NUCLEAR

DILIGENCIA

Fn relacton con los comentarios formulados en el “Tramite” del acta de inspeccion de
referencia CSN/AIN/AIN/TRI/13/816 v CSN/AIN/ALO/13/986 correspondiente a la
inspeccidn realizada en la Central Nuclear de Almaraz los dias diez, once y doce de julio de
dos mil trece, los mspectores que la suscriben declaran lo sigutente:

Comentario general
Se acepta

Pagina 3 de 11, parrafo quinto
I:] comentario no modifica el contenido del Acta

Pagina 4 de 11, parrafos tercero, cuarto, quinto, séptimo y octavo; paginas 5 de 11,
primer parrafo.

Il comentario no modifica el contenido del Acta. En relacién con la informacion que el
Ttular comunica en el tramite del Acta, sin entrar en esta diligencia en la evaluacion de la
misma , unicamente cabe mdicar que toda esa informacion es posterior a la Inspeccion v tal
como se indica en el Acta, el Titular en ningan documento remitido al CSN o mostrado al
CSN en la Inspeccion antertor ha recogido como se hizo el analisis MORT v las lecciones
dertvadas del mismo.

Pagina 5 de 11, parrafo segundo
Ll comentario no modifica el contenido del Acta.

Pagina 5 de 11, parrafo tercero
I’] comentario no modifica el contenido del Acta.

Pagina 5 de 11, cuarto parrafo
1] comentario no modifica el contenido del Acta

Pagina 5 de 11, parrafos sexto y séptimo, pagina 6 de 11, parrafos primero y segundo
l.os comentarios no modifican el contentdo del Acta

Pagina 6 de 11, parrafo tercero
Il comentarto no modifica el contenido del Acta.

Pagina 6 de 11, parrafo cuarto
[l comentario no modifica el contenido del Acta

Pagina de 11, parrafo quinto
11 comentarto no modifica ¢l contenido del Acra
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Comentarios menores
Se aceptan por constituir erratas en la redaccidon del acta

Madrid, 11 de septiembre de 2013

Fdo.

Inspectgtd I~C SN

N |
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