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ACTA DE INSPECCION

D. , Dna, y D. :,
inspectores del Cuerpo Técnico del Consejo de Seguridad Nuclear (CSN),

CERTIFICAN: Que los dias seis, sicte v ocho de noviembre de dos mil doce se
personaron en la central nuclear de Asco, emplazada en el término mumicipal de Asco,

provincia de Tarragona, que cuenta con Autorizacién de Explotacidn de fecha 1 de octubre
de 2011 concedida por Orden Ministerial.

Que el objeto de la inspeccidon fue realizar una inspeccién suplementaria de grado 2 de
acuerdo con el procedimiento PA.IV.251, con objeto de recabar informacion sobre los tres
resultados blancos en el Area Estratégica de Seguridad Nuclear en el primer trimestre de
2012, a saber:

« Hallazgo de inspeccién categorizado como blanco en el pilar Sucesos Iniciadores
“drenaje mnadvertido del refrigerante del reactor” ocurrido el 27.04.11 en la 21 recarga
de Asco I (ISN-AS1-11-005)

+ Hallazgo de mspeccion categorizado como blanco cn el pilar Preparacion para
Emergencias “Inadecuacion de los equipos necesarios para la estimacion correcta de
dosis en situacion de emergencia” ocurrido en la Prealerta de emergencia del 19.07.11
(ISN-AS1-012 y ISN-AS2-012).

» Fallos que, en el momento de la inspeccion, contabilizan en el indicador de Fallos de
Sistemas de Mitigacion (IFSM) blanco en el pilar de Sistemas de Miagacién de CN.
Asco 1, debido al cambioe de la ventana rodante, a saber:

— Fallo funcional del generador diescl de Tren A segin la Regla de Mantenimiento
(RM) por fallo del detector de velocidad de “fin de arranque” (AS1-R-165).

— Fallo funcional segin la RM del generador diesel de Tren B por fallo del selector
de mando parada/arranque (IM 11/7296).

— Fallo funcional segin la RM del generador diescl de Tren A por rotura de la guia
de una de las valvulas admision y gtipaje del cihindro B-6 del motor 74R08A (AS1-
R-200).

Que de acuerdo con ¢l procedimiento PA.IV.251, la inspeccién amplié la muestra con
objeto de identificar causas raiz repetitivas. A este respecto, se seleccionaron los siguicntes
SUCCSOS!

» Sucesos que contabilizaban en el indicador de Fallos de Sistemas de Mitigacion
(IFSM) en el cuarto trimestre de 2009, cuando el indicador pasé a la banda blanca:

— Fallo funcional segin la RM del generador diesel de Tren B por fallo del
regulador electro-hidradlico (AS1-R-143).

— Fallo funcional segin la RM del generador diesel de Tren B por rotura de los
colectores de escape (AS1-R-140).
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En el cuarto rrimestre de 2009 también contabilizaba el suceso (AS1-R-165)

« Incumplimiento requisito vigilancia 4.9.7 de Ascd I'y Ascé 11, debido al traslado de
compuetta sobre piscina de combustible gastado, superando el peso permuado (ISN-
AS1-11-001 e ISN-AS2-11-002). Hallazgo categorizado por el SISC como verde.

« Inoperabilidad de los trenes del sistema de agua de servicios de salvaguardias de Asco
IT por valvulas torres de refrigeracion salvaguardias tecnologicas agartotadas por el
frio (ISN-AS2-11-003). Hallazgo categorizado por el SISC como verde.

+  Mecanismo de parada actuado en la turbobomba de agua de alimentacién auxiliar,
que dio lugar a un fallo funcional segin la RM de la turbobomba de agua de
alimentacidén auxiliar por clerre madvertido de su valvula de parada (AS1-11-011).
Hallazpo categonzado por el SISC como verde.

Que, también se realizaron comprobaciones sobre: 1) Causas comunes de los diez casos
analizados, 2) gestion de mantenimiento de la torre meteorologica e interfase con
Operacion. Interacciones de Operacidon con Mantenimiento e Ingenieria en relacion con
los citados sucesos, 3} Cumplimiento ITC-16 CSN-AS0-SG-11-06 de 14.10.11. y 4)
Comprobacion de la implantacion de acciones correctivas de los sucesos.

{Quc la Inspeccion fue recibida por D. » Director de CN. Ascod
(asistencia parcial), D. , Licenciamiento y Seguridad Operativa, D.
: , Jefe de Explotacion, D. , Jefe de Soporte Técnico
Mantenimiento, D, , Jefe de Operacion (asistencia parcial), D.
y D. técnicos de LExperiencia Operativa y otro personal
téenico de ANAV, quienes manifestaron conocer y aceptar la finalidad de la inspeccion.

Que la Inspeccion expuso el marco en el que se situaba esta inspeccidén, asi como las
actividades que tenia previsto realizar para alcanzar los objetivos plamificados, siguiendo la
agenda que previamente habia sido remitida a los representantes del titular y que se adjunta
como Anexo [ a la presente Acta de Inspeccion.

Que los representantes del Titular de la insralacién fueron advertidos previamente al micio
de la inspeccidén que el acta que se levante, asi como los comentarios recogidos en la
tramitacton de la misma, tendran la consideracion de documentos publicos y podran ser
publicados de oficio o a instancia de cualquier persona fisica o juridica. .o que se notifica a
los efectos de que cl Titular exprese qué informacién o documentacién aportada durante la
inspeccion podria no ser publicable por su caricter confidencial o restringido.

Que en relacién con el resultado blanco el indicador IFSM de los generadores diesel, el
titular remitié al CSN el Informe 979 de determinacion de causa por enttar en blanco el
indicador IFSM de los generadores diesel, adjunto a la carta de ref. ANA/DST-L-CSN-
2103 de 14/04/10, requerido mediante carta de referencia CSN/C/DSN/ASO/10-51 de
(43/02/10.

(Que en relacién con los sucesos del afio 2011, el titular remidd al CSN el documento
“Informe de sucesos aflo 2011, Plan de actuacidén™ adjunto a la carta de ref. ANA/DST L-
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CSN-2412 de 30/06/11, requerido mediante instruccion técnica de referencia CSN-TT-
DSC-11-12 de 01/06/11).

Que en relacion con los tres resultados blancos en el Atea Estratégica de Seguridad Nuclear
del primer trimestre de 2012, el dtular ha remitido al CSN el informe AT001279 “Analisis
de causas comunes de los incidentes asociados al Pilar Degradado de CN Asco 17 adjunto
a en la carta de ref. ANA/DST-L-CSN-2695 de 04/09/12, requerido cn la carta de la DSN
de ref. CSN-C-DSN-AS0-12-16 de 04/07/12, pata determinar la causa raiz y los factores
contribuyentes de cada uno de ellos, e identificar y analizar en conjunto las deficiencias y
los problemas comunes que se hayan podido ponet de manifiesto en todos ellos.

Que el titular entregd durante la inspeccién el anlisis de causa raiz del suceso notificable
AS1-11-011 sobre el fallo del rurbobomba de agua de alimentacion auxiliar.

Que de la informacion citada cn los partafos antetiores, de la suministrada por los
epresentantes  del ttular, a requerimiento de la Inspeccién, asi como de las
omprobaciones documentales realizadas por la misma, resulta:

- Que Asco realiza el analisis de causa raiz de los sucesos de la central siguiendo la Guia
de Gestidon GG-1.05 rev. 2 "Manual de técnicas de analisis de causas raices",
actualmente en rev.2 dc fecha 14/02/2011. Mediante la metodologia HPES identifica la

.~ causa directa, causas raices (CR), factores causales FCA) v factores contribuyentes {I'C)
de los sucesos ocutridos en la central, asi como las acclones cotrectivas para cada una
de las CR, acciones correctivas o de mejora para cada una de las FC y FCA, y en su
caso, extension de condicidon y extensidén de causa. Con esta metodologia el tirular
valota semestralmente de forma sistematica los fallos de la RM, los Sucesos
Notificables y los incidentes menores.

—  Que los Factotes Causales (IF'CA) se definen como una circunstancia que determina el
resultado de una situacion. Se denominara Causa Rafz (CR) si al ser eliminada la causa
desaparece la accion o resultado inadecuado. Los factores causales s¢ asocian a acciones
humanas inapropiadas (AH) o malfuncionamiento de equipos (FE).

— Que los Factores Contribuyentes (I'C) son circunstancias que puede influir en el
suceso, que aun corrcgidas, no evitan por si mismas la aparicion del suceso, pero que
son lo suficientemente importantes como para identificar una accidn correctiva
necesaria para mejorar la calidad del proceso.

= Que, el titular, una vez identificadas las causas raices, las tipifica v les asigna unos
codigos cstandarizados por WANO.

- Que, segun el procedimiento EOP-001 “Anpalisis de tendencias de la expedencia
operativa propia”, el tiular rcaliza semestralmente un analisis de experiencia opetativa
propia en la que se incluye la evaluacién de los sucesos notificables, incidencias
menores, observaciones en planta y observaciones de actividades. Anualmente analiza
las tendencias de los codigos WANQO asignados a las causas raices de los sucesos de la
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central, introduciendo en el programa de acciones correctivas (PAC) una
disconformidad si se detectan tendencias adversas y/o sucesos recurrentcs. Como
suceso recurrente se entiende aquel suceso de la misma naturaleza que uno anterior que
vuelve a producirse después de la implantacién de las acciones correctivas. A las
acciones correctivas asociadas se asigna proridad 2.

~  Que la metodologia de anilisis de tendencias aplica unos limites superiores ¢ inferiores
para determinar tendencias desfavorables, de acuerdo con el procedimiento GG 1.03.
Este andlisis de tendencias es de utilidad para observar en el tiempo como pueden
evolucionar los problemas de funcionamiento o tendencias adversas y las acciones
correctivas, y compararlos con otras centrales.

— Que en los analisis asociados a los fallos de los gencradores dicsel, no se realiza un
analisis de expetiencia operativa similar al realizado en los sucesos notificables.

—  Que en el anilisis de las deficiencias comunes de los tres resultados blancos en el Area
Estratégica de Seguridad Nuclear en el primer trimestte de 2012 realizados por el ttular
(carta de ref. ANA/DST-1.-CSN-2695), se identifican las posibles causas comuncs de
los mismos de acuerdo con la codificacion WANO, y se concluye que no hay ninguna
causa raiz comun a todos ellos, pues si bien en el caso del drenaje del RCS y en el de la
indisponibilidad inadvertida del anemoémeuro de la torre meteorolégica existian causas
raiz comunes {documentacion incompleta técnicamente), la documentacién incompleta
que afecta al drenaje del RCS (Instruccién Operativa de Fallo IOF-07) realmente no era
una causa raiz, puesto que la solucién de la misma no habria evitado ¢l drenaje del RCS.

—  Que a este respecto, la Inspeccion manifestd que las acciones de recuperacion forman
parte de los sucesos, v que debe asignarseles causa raiz y factores causales; en particular
si los errores cometidos en la recuperacién hubieran dado lugar, por si mismos, a otro
suceso notificable y se han nonficado junto al suceso original por estar ligados al
mismo.

— Que, la Causa Raiz de WANO compartida en los diez casos considerados, asi
como las acciones de tipo general /extension de condicidon / extensién de causa,
identificadas por el titular ¢n la revisién de los informes a 30 dias de los sucesos
notificables al CSN, se reflejan en la tabla siguiente.

CAUSA RAIZ (WANO) SUCESO ACCIONES DE TIPO GENERAL
COMPARTIDA /EXTENSION DE CONDICION /
EXTENSION DE CAUSA

Implantar el SOER-2010-02 "Engaged, thinking
Proceso toma Uso AS1-11-005 | organizations” y la accidn resultado de la
decisiones inadecuado de AS2-11-003 | evaluacién del SOER-2010-02 relacionada con
(1400) la experiencia la realizacidn de reuniones sobre los SOER's




SN

CONSEJO DE
SEGURIDAD NUGLEAR

Pedro Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid

Tel. 91 346 01 00
Fax: 91 346 05 88
WwWw,.C5N.85

CSN/AIN/AS0/12/968
Pagina 5 de 13

operativa
(1470)
AS1-11.005 | -Identificar aquellos pasos de las IOP
Procedimientos | Documentacion | AS1-11-012 | necesarios para arranques de equipos y que
CSCILtOS incompleta AS1-11-001 v | queden reflejados en las IOF
documentacidn técnicamente AS2-11-002 | -Analizar los PV o maniobras operativas que
(0700) (0703) AS2-11-003 | pueden provocar una pérdida de inventario del
AS1-11-011 | refrigerante del reactor
-Estudiar un proceso de revisién completa
de procedimientos
-Realizar una guia de revision de Procedimientos
Diseno de Deficiencias AS1-11-012 | de Vigilancia y Procedimientos de Seguridad.
equIpOS ¥ en el analisis AS1-11-001 y | -Se esta realizando una revisién completa de
configuradén del disefio AS2-11-002 | todos los procedimientos utilizados para
(2000) (2003} AS82-11-003 | venficar ¢l cumplimiento de los RV de las ETF,
MCDE y MISL.
-Establecer una frecuencia de 10 afos para la
Scguimtento y Inadecuado AS1-11-001 y | revision técnica completa de los Procedimientos
valoracién pot | establecimiento | AS2-11-002 | de Vigilancia y Procedimientos de Seguridad.
parte de los de programas o | AS82-11-003 | -Modificar el PA-105 "Guia de actuacion del
organos de procesos CSNC” para que el revisor de los
gestion (1320) procedimicntos los presente a su aprobacion.
{1300) -Identificar posibles practicas operativas y de
mantenimiento que puedan tener limitaciones
asociadas a las Especificaciones Técnicas de
Funcionamiento.
-Revisar e] PA-125 “Control de cambios
temporales” para eliminar la opcidn de no
requerir analisis previo del Anexo I
-Revisar las evaluaciones de seguridad y los
analisis previos histéricos de cambios de
) procedimientos y cambios temporales, para
comptobar que su contenido es correcto.
o - Se ha subdivido el PV-125 sobre 4‘
Falta de acdtud AS1-11-012 | comprobaciones periddicas del turno de
cuestionadota AS1-11-011 | operacion, en tres nuevas colecciones PV-
(0217) 125TX (turbina), PV-125RX (teactor) y PV-

Pricticas de

trabajo (0200)

125A0 (auxiliar) para mejorar el control del
estado de la instrumentacién que da
cumplimiento a las Especificaciones I'écnicas
de Funcicnamiento. Se han introducido
técnicas de prevencion del error humano en el
disefio del nuevo formato de las tablas de toma
de datos

- Incluir en el MOPE-801 "Normas de
actuacion del personal de operacién”, que deben
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incluirse en el patte diario de operacion todas las
incidencias en equipos, sistcmas o componentes
relactonados con la seguridad, para llevar un
adecuado seguimiento de su evolucién

- Cursos de formacion en técnicas de

No sc usan o se { AS1-11-001y | prevencién del error humano
sigucn los AS2-11-002 | - Plan para promover el uso de técnicas de
procedimientos, | AS1-11-011 | prevencion del error humano en el desarrollo de
esquemas u tareas.
otros - Incluir en el procedimiento de ejecutotes de
documentos Mantenimiento detenct los trabajos hasta
requeridos despejar incertidumbres
(0203)
Dentro del proceso de fiabilidad de equipos
Mantenimiento, | Mantenimiento | IM 11/7296 | "Equipment Reability", se esta revisando el
Pruebas, preventivo AS1-11-011 | programa de mantenimiento preventivo de
Vigilancias inadecuado Asco, para contrastarlo con las fichas de
{2200) {(2203) mantenimiento recomendadas por EPRT (PM
Basis)
-Se estan definiendo, los comportatmientos,
Cultura de Falta de acutud | AS1-11-001 y | habilidades y conocimientos esenciales que
seguridad cuestionadota AS2-11-002 | nccesita el personal para podet realizar su
(1700) (1770) AS2-11-003 | trabajo adecuadamente.
-Se esta ejecutando un plan de choque para
reforzar las organizaciones y la supervision junto
a una definicidon e Implantacion de un proceso
sistematico de toma de decisiones operacionales
B basado en el "Operational Decision Making” de
WANO
I - Realizar un estudio de casos de los sucesos
_ relacionados con cumplimentacioncs

madecuadas de Analisis Previos, Fvaluaciones
de Seguridad con objeto de mejorat la actrud
cuestionadora

— Que en la tabla se observa como se distribuyen las causas tafz, siendo la
“documentacion incompleta técnicamente” {en 5 de 10 casos analizados) y la
“deficiencias cn el analisis del disenio” (en 3 de 10 casos analizados), las causas raiz que
mas se repiten.

—  Que en cuatro de los dicz sucesos analizados, existian caractetisticas en el disefio que
no habian sido correcramente tenidas en cuenta por el titular: 1) en las congelaciones
del Sistema de Agua de Servicios de Salavaguardias se adoptd 0 °C como base de
disciio cuando en el emplazamiento se alcanzaban en invierno temperaturas muy
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inferiores, 2) en el movimiento de cargas pesadas en la piscina de combustible, el
ptopio disefio de la célula de carga puenteaba automidcamente la actuacién de los
finales de carrera para cargas inferiores a 1000 Kg, no permitiendo cumplir
correctamente con el requisito de vigilancia aplicable a los enclavamientos, 3) en la
indisponibilidad de la torre metcorologica, el anemodmetro podia medir en cuatro
unidades diferentes cuando ¢! tirular asumia que lo hacia en una sola, 4) en el drenaje
del RCS existia un fallo inico no tenido en cuenta en la implantacién de la NUMARC
91-06 sobre seguridad en parada, al disponer el sumidero del recinto de contencién de
una unica valvula de aislamiento.

— Que en cinco de los diez sucesos analizados, los procedimientos escritos aplicables
(procedimicntos de  operacidon, prueba, mantenimiento, ctc.) tal como estaban
redactados no fueron capaces de evitarlos, porque eran incompletos, y dos de ellos,
ademds, no sc siguieron tal como estaban redactados: 1} en el drenaje del RCS el
procedimicnto de prueba no se cumplié tal v como estaba redactado pues no se
advirtié que la valvula de aspiracién del RHR desde el sumidero estaba energizada, 2)
en la indisponibilidad del anemémewo, el procedimiento de calibracion  del
aflemometro no era correcto, porque el mismo no tenia en cuenta que durante su
gecucion el anemometro podia cambiar inadvertidamente de unidades, 3) en el fallo
funcional del generador diesel de Tren B por rotura de los colectores de escape, el
procedimiento de mantenimiento no se realizé tal como estaba redactado, pues en la
hoja de registro de datos consta que se habian remplazado todas las juntas existentes
entre ¢l colector de escape vy la culata y que dicho trabajo habia sido supervisado por el
titular, cuando se sabe que una de las juntas no se remplazd y que la supervision del
trabajo no lo detectd, 4) en ¢l movimiento de cargas pesadas por encima de la piscina,
los procedimicntos de movimiento de las compuertas no eran cotrectos pues no definia

T

un camino seguro para que las compuertas no pasasen por encima de los clementos
combustibles, 5} en el fallo funcional de la turbobomba de agua de alimentacién
auxiliar, ¢l procedimiento de mantenimiento no detallaba como se tenia que realizar el
montaje de los finales de carrera del lazo de instrumentacion asociado a la alarma en
sala de control de “disparo mecdnico de sobrevelocidad”.

— Que en tres de los cuawo fallos de los generadores diesel analizados, ha
intervenido durante el mantenimiento en mayor o menor grado, siendo el mas
significativo el fallo funcional del generador diesel de Tren A por rotura de la guia de
una de las valvulas admision y gripaje del cilindro B-6 del motor 74R08A. La causa raiz
del fallo no pudo ser determinada por

— Que la Inspeceidn senald la escasa calidad de los anilisis de causa raiz realizados por el
summistrador de los generadores diesel . El titular informé a la inspeccién las
acciones llevadas a cabo para exigir a una mayor calidad, tanto en los trabajos
realizados, como en la realizacion de los analisis de causa.

= Que la Inspeccidon realizé mediante muesttco una verificacién de las acciones
correctivas cargadas c¢n su programa de acciones correctivas (PAC). Durante el
muestreo sc eligieron aquellas encaminadas a corregir las causas raiz que mis se
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repetian en los sucesos analizados. Durante esta verificacién se pudo comprobar que el
titular tiene implantadas acciones correctivas de caricter general que, de sct efectivas,
deberfan poder evitar que ocurrieran sucesos con la misma causa raiz. Asi, cuando una
accion correctiva ya abierta también afecta 2 un nuevo suceso, en el nuevo suceso esta
consta como accion correctiva asociada.

Que en relacién con la ITC-16 asociada a la Condicién 7 de los Limites y Condiciones
de la vigente autotizacién de explotacién de CN. Ascd 1y I la Inspeccion realizo las
sigulentes venficaciones:

e Respecto a la TIC 16.1 ¢ dtular, en la carta ANA/DST-L-CSN-2486 de 10.11.11,
ha remitido al CSN ¢l listado de las acciones correctivas propuestas por ¢l titular
como resultade de su informe ANA/DST-1-CSN-2412 "CN Ascod. Analisis de
sucesos ocurridos en 2011”7 incluvendo las prioridades y las fechas de resolucion de
las mismas v de mejoras identificadas.

—+  Respecto a la 17C 16.2 ¢l titular, en la carra ANA/DST-L-CSN-2589 de 27.03.12,
informa de la modificacion del procedimiento MOPE-801 “Normas de actuacion
del personal de operacién” introduciendo en su  apartado 7.2.7 sobre
comunicaciones la siguiente frase “Cualquier actuacién sobre un cquipo o

. componeinte en campo por parte de los Auxiliares de Operacion serd comunicada a
Sala de Control antes de realizarla”. No se mostro a la Inspeccion instrucciones que
contemplen la comunicacion a sala de control de las acruaciones en campo de otro
personal.

El titular no ha presentado formalmente ningin programa encaminado a garantizar
que la central se opere, tanto en condiciones normales como de emergencia, de
acuerdo con los procedimientos establecidos. Esta omision sera subsanada
mediante carta del dtular.

e Respecto a la FI'C 16.3 el tieular, en la carta ANA/DST-L-CSN-2588 de 28.03.12,
informa de la emisién del nuevo procedimiento MOPE-307 “Diferencia entre
unidades de CN Asco”. Este procedimiento tiene en cuenta las modificaciones de
diseno implantadas en cada unidad, las diferencias del disenio entre ESC y los
Cambios Temporales entre ambas unidades. Segun este procedimicnto, es
responsabilidad  del  Gabinete  Técnico de  Operacion  (GAT)  actualizar
mensualmente los ANEXOS del procedimiento en funcién de la implantacion de
las modificaciones de disefio y es responsabilidad del Turno de Operacidn conocet
las diferencias existentes entre unidades y comunicarselo al GAT para su inclusién

en el ANEXO perunente.

Este procedimiento no contempla otras fuentes (modificaciones de disefio) ni
otros colectivos Operacion) de identificacion de las diferencias entre las unidades,
ni su sistematizacion centralizandolas como parte del control de la configuracion,
asi como su posible reduccion, de modo que se minimice la posibilidad de etror
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humano al pensar que ambas unidades son idénucas. A este respecto el titular tiene
previsto desdoblar procedimientos.

— Que cn relacidon con las acciones objeto de seguimiento recogidas en el acta de
inspeccién de referencia CSN/AIN/ASO/12/945 relacionada con el drenaje
inadvertido del RCS durante la parada:

» Control de la configuracién durante la parada para recarga.

« Euquetado de equipos durante la parada, tanto en sala de control como localmente.

« Condiciones de contorno en ¢l que se desarrolla la prueba PV-42B1, en el que abrid
la valvula que produjo el drenaje del RCS.

la Inspeccién considero suficiente lo realizado por el titular, con excepcidn del control
de la configuracion durante la parada para recarga, ya que la central sigue careciendo de
un cotrecto control de la configuracion.

Como en anteriores inspecciones, el titular manifesté que para el control de la
configuracién durante la realizacién de una prueba, considera suficiente con recoger en
¢l propio procedimiento de prueba las verificaciones a realizar. A este respecto la
Inspeccton volvid a indicar que, es necesario recoger en el procedimiento de prueba
estas verificaciones, pero en base a la experiencia, esto no patece suficiente. Cuando cl
procedimiento de prueba sea realizado por otro turno de operacion distinto al que esta
de servicio, se requerira la confirmacién de la configuracion de la planta por el turno de
operacion en servicio, con mdependencia de que la misma sea verificada también por el
procedimiento de prueba.

Que en relacion con el etiquetado de equipos en sala de control durante la parada, ¢l
titular se comprometié a valorar la posibilidad de etiquetar las valvulas desenergizadas

indicando la posicion en la que se encuentran.

Que en la reunién de salida, la Inspeccidn informé al titular de los resultados de la
inspecctén.

Que los representantes del Titular mostraron durante la inspeccién la documentacidn
relacionada en el Anexo 11

Que en c¢ste punto se dio por finalizada L inspeccion.
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Que por parte de los representantes del Titular, se dieron las facilidades necesatias para la
realizacion de la inspeccion.

Que con el fin de quede constancia de cuanto antecede v a los efectos que senala la Ley
15/1980 de Creacion del Consejo de Seguridad Nuclear, la Ley 25/1964 sobte Energia
Nuclear, el Reglamento de Instalaciones Nucleares y Radiactivas y el Reglamento de
Proteccion  Sanitaria  sobre Radiaciones lonizantes, asi como la Autorizacion de
Fxplotacion, se levanta y susctibe la presente Acta por triplicado en Madrid en la sede del
Consejo de Seguridad Nuclear a 3 de encro de dos mul trece.

= -'"r :I,f?_"_"‘
¢ X )
Fdo.: | -
Inspector del CSN Inspectora’del CSN
Fdo
Inspector del CSN

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 45 del Reglamento de
Instalaciones Nucleares y Radiactivas, se invita a un representante autotizado del Tieular,

para que con su firma, lugar y fecha manifieste su conformidad o reparos al contenido del
Acta.
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ANEXO1I
AGENDA DE INSPECCION

ASUNTO: 1) Inspeccion suplementaria de grado 2 (PA.IV.251): Tres resultados
blancos en el Area Estratégica de Seguridad Nuclear, Causas comunes de estos y otros
sucesos relevantes 2011, 2) gestion de mantenimiento de la torre meteorologica e interfase
con Operacién. Interacciones de Operaciéon con Mantenimiento e Ingenietia en relacion
con los citados sucesos, 3) Cumplimiento ITC-16 CSN-ASO-SG-11-06 de 14.10.11. v 4)
Comprobacion de la implantacion de acclones correctivas de los sucesos.

LUGAR: Emplazamiento de C.N. Ascod

FECHA: 0, 7y 8 de noviembre de 2012

PARTICIPANTES: y

OBJETIVO DE LA INSPECCION:
- Conocer las eausas comunes de los sucesos / indicadores citados en A y B
A.- Tres resultados blancos del SISC

A.1. Drenaje inadvertido del refrigerante del reactor ocurrido el 27.04.11 en la 21°
recarga de Asco I (ISN-AS1-11-005).

A2, Inadecuacion de los equipos necesarios para la estimacidn correcta de dosis
en situacion de emergencia. Prealerta de emergencia del 19.07.11 (ISN-AS1-
11-012 y ISN-AS2-11-012).

A3, Indicador Blanco - Pilar Sistemas de Mingacion IFSM G. Diésel (4T/2009).
B.- Otros sucesos.

B.1. Incumphmiento requisito vigilancia 4.9.7 de Ascé Iy Ascd 11, debido al
traslado de compuerta sobre piscina de combustible gastado, superando el
peso permitido (ISN-AS1-11-001 y ISN-AS2-11-002).

B.2. Inoperabilidad de los trenes del sistema de agua de servicios de salvaguardias
de Ascod Il por vilvulas torres de refrigeracion salvaguardias tecnoldgicas

agarrotadas por el frio (ISN-AS2-11-003).

B.3. Mecanismo de parada actuado en la turbobomba de agua de alimentacion
auxiliar (ISN-AS1-11-011)
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2. Revisién del analisis global de causas comunes realizado por el titular de los tres
resultados blancos (A1, A2 y A.3); extension a los sucesos B.1, B2 y B3
ldentificacion de las acciones cortectivas propuestas como resultado de los analisis
globales de causas comunes.

3.- Conocer la gestion de mantenimiento de la torre metcorolégica e interfase con
Operacion (suceso ISN-AS1-11-012 y ISN-AS2-1-012).

4.- Conocer las interacciones de Operacion con Mantenmmiento ¢ Ingenieria en relacion
con los sucesos.

Comprobar cumplimiento I'TC-16 CSN-AS0-SG-11-06 de 14.10.11
Comprobar la mmplantacién de las acciones correctivas propuestas para cotregir las

isas raices comunes y plazos de mmplantacién. Temas pendientes de la nspeccidn
lizada los dias 6, 7 y 8 de febrero de 2012 (acta CSN/AIN/AS0/12/945).

e
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ANEXO I1

Documentacién que los representantes del Titular mostraron durante la inspeccion

"  Analisis de causa raiz del suceso notificable AS1-11-011

* Informacién suministrada por el anemometro situado en la torre meteorologica a 10
metros de altura al ordenador de planta desde abtil del 2011, hasta julio de 2011.

* Hoja 1/AL-22(5.8) “Condiciones meteoroldgicas extremas” del libro de alarmas del
panel AL-22

* Comunicacién efectuada al turno de operacién teas la declaracion de prealerta de
emergencia del 19/07/2011, para unificar critetios en todos los turnos durante el PV-
90B

= Accién 11/0215/07 “Revisar las evaluaciones de seguridad y los analisis previos

historicos de cambios de procedimientos” de GESPAC

* Listado de acciones de la Disconformidad 11/0215 “Incumplimiento de un requisito de
vigilancia durante la colocacion de una compuerta de la piscina de combustible” de

‘/ GESPAC

*  [/MOPL-301 “Senalizaciones en paneles v consolas de Sala de Control y paneles
locales™ rev 0.

*  MOQOPE-307"Diferencia entre unidades de CN Ascd” rev 0.

"  PA-102 “Proceso de aprobacion de procedimientos” rev 16.

* Guia de actuacion del Comité de Segunidad de la Central (CSNC) tev 16

* DPA-125 “Control de cambios temporales” rev 3

* PA-321 “Movimientos de la gria puente del edificio de combustible por encima de los
elementos combustible” rev 2.

* PG 3.05 “Analists previos, evaluaciones de seguridad y anélisis de seguridad de
modificaciones y prucbas” rev 8.

*  PST-34 “BEvaluacidn de ststemas/documentos de diseno, reduccién del riesgo de
errores” rev 3

*  Evaluacién del documento WANO SOLR 0201 "condiciones meteorologicas severas”

*  Analisis De Experiencia Operativa REF: AJA-04-015 WANO SOER 02-0)1 "Severe

Weather"
*  Analisis De Experiencia Operativa REF: A/ A-02-019 WANO SOER 02-01 "Severe
Weather"

" Accién 1172742720 “Implantar la accidn resultado de la evaluacidon del SOER-2010.02
“Engaged thinking organizations” de GESPAC
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Estamos conformes con el contenido del acta CSN/AIN/AS0/12/968 teniendo en
cuenta los comentarios adjuntos.

L'Hospitalet de I'Infant a 15 de febrero de dos mil trece.

/

v
as

Director General ANAV, A.lLE.

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

Carta de transmision. Comentario:

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmision, asi como en el
acta de inspeccidn sobre la posible publicacion de la misma o partes de ella, se
desea hacer constar que toda ia documentaciéon 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 ningun caso publicada, ni aun a peticiéon de terceros. Ademas, dicha
documentacion se entrega tnicamente para los fines de la Inspeccion. Igualmente,
tampoco habran de ser publicados los datos personales de ninguno de los
representantes de la instalaciéon que intervinieron en la inspeccion.

Pagina 3 de 13, parrafo quinto

Donde dice “Que Asco realiza el analisis de causa raiz de los sucesos de la central
siguiendo la Guia de Gestion GG-1.05 rev. 2 “Manual de técnicas de analisis de
causas raices”, actualmente en rev. 2 de fecha 14/02/2011. Mediante la
metodologia HPES identifica la causa directa, causas raices (CR), facfores
causales (FCA) y factores contribuyentes (FC) de los sucesos ocurridos en la
cenlral, asi como las acciones correctivas para cada una de las CR, acciones
correctivas o de mejora para cada una de las FC y FCA, y en su caso, extension de
condicién y extension de causa. Con esta metodologia el titular valora
semestralmente de forma sistematica los fallos de la RM, los Sucesos Nofificables
y los incidentes menores.”

Donde dice “Que Asco realiza el analisis de causa raiz de los sucesos de la central
siguiendo fa Guia de Gestion GG-1.05 “Manual de técnicas de analisis de causas”,
actuaimente en rev. 2 de fecha 14/02/2011, utilizando las herramientas de
analisis que se describen en la Guia, entre la que se encuentra la Metodologia
HPES, para identificar la causa directa, causas raices (CR), factores causales
(FCA) y factores contribuyentes (FC) de los sucesos ocurridos en la central,
asi como las acciones correctivas para cada una de las CR, acciones
correctivas o de mejora para cada
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una de las FC y FCA y, en el caso de las metodologias MORT o HPES, la
extension de condicion y/o extensiéon de causa. Con esta metodologia el
titular valora de forma sistematica los Sucesos Notificables y los incidentes
menores y, segin lo requerido por la Guia de Seguridad del CSN GS-1.18
“Medida de la eficacia del mantenimiento en centrales nucleares”, los fallos
de la RM.”

Informacién adicional: los analisis de causa aparente requeridos por la GS-1.18
(revision de 31 de octubre de 2007) para los fallos de la RM se han incorporado en
la revision 3 de la GG-1.05 de 5-dic-2012.

Pagina 4 de 13, parrafo tercero

Donde dice “Que en los analisis asociados a los fallos de los generadores diesel,
no se realiza un analisis de experiencia operativa similar al realizado en los
sucesos notificables.”

Debe decir “Que en los anéalisis asociados a los fallos de los generadores diesef no
se realiza un andalisis de causa similar al realizado en los sucesos nolificables,
dado que los primeros se enmarcan en la Guia de Seguridad del CSN GS-
1.18/2007 “Medida de la eficacia del mantenimiento en centrales nucleares”,
que requiere un analisis de determinacién de causa buscando “causas
basicas de fallo”, y asi se ha reflejado en el procedimiento PA-313 “Gestion
de la Regla de Mantenimiento”, mientras que los segundos se enmarcan en la
Instruccion de Seguridad 1S-10, que requiere un analisis de causa raiz para
sucesos notificables, y asi se ha reflejado en el procedimiento PA-113.

Pagina 4 de 13, parrafo quinto

En relaciéon con la observacion de la Inspeccion sobre la necesidad de asignar
causa raiz y factor causal a las acciones de recuperacién que forman parte de ISN,
en particular si los errores cometidos en esas acciones hubieran dado lugar por si
mismos a otro ISN y se notifican junto al ISN inicial por estar ambos sucesos
ligados, indicar que cuando se analiza un suceso ya se tienen en cuenta las
actuaciones de recuperacion, de modo que se pueden dar las siguientes 3
situaciones:

[1] Que tras las actuaciones de recuperacién no se produzca ninguna anomalia
que sea susceptible de notificabilidad: en este caso si en el andlisis se
detectaran “acciones humanas inapropiadas” asociadas a estas actuaciones de
recuperacion se determinaria su correspondiente “factores causales” para los
que se establecerian las acciones de mejora pertinentes, pero nunca podrian
ser asimiladas a “causas raiz” dado que el suceso es previo a dichas
actuaciones.

[2] Que tras o durante las actuaciones de recuperacion se produzcan anomalias
susceptibles de notificabilidad pero que quedarian englobadas dentro del mismo
suceso notificable: en este caso si en el analisis se detectaran “acciones
humanas inapropiadas” asociadas a estas actuaciones de recuperacién se
determinaria si les corresponde una consideracion de “factor causal’ o de
“causa raiz” y se establecerian las correspondientes acciones respectivamente
“de mejora” o "correctivas”.
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[3] Que tras o durante las actuaciones de recuperacion se produzcan anomalias
susceptibles de notificabilidad que no puedan quedarian englobadas dentro del
mismo suceso notificable: en este caso se generaria un nuevo “suceso
notificable” con su analisis correspondiente.

Pagina 6 de 13, parrafo segundo

En relacion con la observacién de la Inspeccién sobre la repeticion de causas raiz
en los 10 sucesos considerados durante la misma, 7 adicionales a los 3 que dan
lugar al Pilar Degradado (AS1-11-005, AS1-11-012, e IFSM en blanco), indicar que,
segin se informé a la Inspeccidén y segun la practica habitual, el alcance del
analisis de causa comun realizado por CN Ascé se cifid a los 3 sucesos que dan
lugar al Pilar Degradado, por lo que estas repeticiones cruzadas no fueron
analizadas.

Pagina 6 de 13, parrafo tercero

Donde dice “Que en cuatro de los diez sucesos analizados, existian caracteristicas
en el disefio que no habian sido correctamente tenidas en cuenta por el titular: 1)
en las congelaciones ... [...] ... al disponer el sumidero del recinto de contencion de
una unica valvula de aislamiento.”

Debe decir "Que en tres de los diez sucesos analizados, (AS1-11-01/compuertas,
AS2-11-03/valvulas congeladas, y AS1-11-012/anemoémetro) se observa que
las deficiencias en el disefio (“Disefio de Equipos” segun denominaciéon de
WANOQ) aparecen como causa raiz comun, mientras que para el suceso del
drenaje del RCS en parada (AS1-11-05) el hecho de disponer de una tnica
valvula de aisfamiento no se contemploé como un disefio inadecuado segan la
justificacion aportada por la Unidad Organizativa de Ingenieria de Planta
Ascd, justificaciéon que fue discutida en la Inspeccion CSN/AIN/AS0/12/944 de
8 de febrero de 2012 y posteriormente documentada en las alegaciones a
dicha Acta trasmitidas mediante carta ANA/DST-L-CSN-2610 (VS031099 de 26
de abril de 2012)".

Pagina 7 de 13, parrafo segundo

En relacién con la observacién de la Inspeccion sobre la confluencia en 5 de los 10
sucesos de procedimientos escritos incompletos (y en 2 de ellos no ejecutados
segun lo redactado) vale la alegacién ya indicada para el parrafo segundo de la
pagina 6.

Pagina 8 de 13, parrafo primero

En relacidn con la observacién de la Inspeccion sobre la efectividad de las
acciones correctivas para evitar la repeticién de sucesos con la misma causa raiz
indicar que ANAV ha previsto para el 1er trimestre del afio, como accidén de mejora
en este sentido, el desarrollo de un procedimiento para establecer una sistematica
segun la cual la necesidad de efectuar la verificacion de eficacia de las acciones
correctivas sera requerida en el Comité de Revisién de Acciones Correctivas
(CORAC), siendo asimismo este Comité el responsable de revisar las
verificaciones de eficacia realizadas (entrada PAC 13/0403).
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Pagina 8 de 13, parrafo cuarto

En relacion con la observacion de la Inspeccidn sobre la ausencia de instrucciones
que contemplen la comunicacion a Sala de Control de las actuaciones en campo
de personal ajeno a la Unidad de Operacién recogidas en el MOPE-801 indicar
que, de acuerdo a la sistematica de trabajos de CN Asco para la Unidad
Organizativa de Mantenimiento, para los trabajos con descargo es necesario
coordinar con Sala de Control la tramitaciéon del correspondiente Permiso de
Trabajo (PGM-44, Preparacién, ejecucion y documentacion de los trabajos de
Mantenimiento, ACTP 3 de 25-oct-2011 a la revisidn 20), y para los trabajos sin
descargo se requiere avisar a Sala de Control antes del inicio de dichos trabajos vy,
en su caso, en cada cambio de turno (PA-30 A, Tramitacién de intervenciones
solicitadas a Operacion).

Adicionalmente a las instrucciones mencionadas cabe destacar que:

[1] en cumplimiento de la accion 10/4120/03 derivada del ISN-AS1-10-08
“Apertura inadvertida de un interruptor en un Centro de Control de Motores de
barra 7" de 4 de noviembre, desde el 8 de noviembre de 2011 se han
sefializado en planta los interruptores de los Centros de Potencia con una
etiqueta que indican que la sola apertura de los mismos no puede realizarse
sin autorizaciéon previa de Sala de Control.

[2] la expectativa de avisar a Sala de Control antes de iniciar cualquier trabajo se
entrena regularmente en los escenarios del Simulador de FFHH.

[3] como accidon de mejora adicional a lo reflejado en este sentido en el
procedimiento de Operaciéon MOPE-801 mencionado por la Inspeccién se
valorara la praxis actual de otras Unidades Organizativas significativamente
implicadas en actuaciones en campo (Quimica, Proteccion Radiol6gica,
Contra Incendios, e Ingenieria) para, en su caso, establecer actuaciones
adicionales al respecto (entrada PAC 13/0403).

Pagina 8 de 13, parrafo quinto

La carta mencionada en el acta para subsanar la omisidn mencionada por [a
Inspeccion en relacion con los programas en curso establecidos por CN Ascé para
garantizar que la central se opere tanto en condiciones normales como de
emergencia de acuerdo a los procedimientos establecidos fue trasmitida el jueves
30 de enero de 2013 (ANA/DST-L-CSN-2793, registro de salida VS032898).

Pagina 8 de 13, parrafo séptimo (y pagina 9 parrafo primero)

Donde dice “Este procedimiento no contempla ofra fuentes (modificaciones de
disefio) ni otros colectivos Operacion) de identificacion de las diferencias entre las
unidades, ni su sistematizacién centralizéndolas como parte del control de la
configuracion, asi como su posible reduccion, de modo que se minimice la
posibilidad de error humano al pensar que ambas unidades son idénticas. A este
respecto el titular tiene previsto desdoblar procedimientos.”

Debe decir “Este procedimiento contempla la gestién del colectivo de Operacién
de las diferencias entre las unidades, derivadas de modificaciones de disefio
permanentes, temporales, u otros aspectos que se detecten durante la
ejecucion de las tareas y, si bien no contempla su gestién dentro del control
de la configuracion para en su caso analizar una posible reduccién de dichas

Pagina 4 de 5



Comentarios al acta CSN/AIN/AS0/12/968

diferencias al objeto de minimizar la posibilidad de error humano al pensar
que ambas unidades son idénticas, si se ha previsto el desdoblamiento de
procedimientos en los casos en que una diferencia resulte significativa para
evitar errores humanos.”

En este sentido, y en relacion con la observacién de la Inspeccién sobre las
lagunas del MOPE-307 para identificar diferencias entre Asco 1 y Asco 2 (solo se
contemplan MD como fuentes de diferencias; solo se recogen observaciones del
personal de la Unidad de Operacion) y sobre el desdobiamiento de procedimientos,
se han previsto las siguientes actuaciones:

[1] Dentro del Plan de Accién derivado del ISN-AS1-11-011 (entrada PAC
11/4096) se han establecido sendas acciones para las unidades organizativas
de Operacion y de Mantenimiento requiriendo para antes del 31 de diciembre
del afio en curso una valoracién de la sistematica actual de gestion de
diferencias entre unidades, proponiendo, en su caso, actuaciones adicionales;
este analisis se requerira también a otras unidades organizativas que se han
considerado involucradas en este tema (Quimica, Proteccién Radiolégica,
Contra Incendios e Ingenieria; entrada PAC 13/0403).

[2] Establecer los mecanismos para desdoblar procedimientos siempre que se
implante una modificacidon en un Grupo hasta que se implante en el otro
Grupo (entrada PAC 13/0403).

Pagina 9 de 13, parrafo quinto

En relacidon con la observacion de la Inspeccidén sobre las opciones de mejora del
control de configuracién en parada, en particular cuando un PV se ejecute por el
turno de apoyo al de servicio, indicar que, en el mismo sentido de lo trasmitido a la
inspeccion, ANAV considera adecuada la practica habitual en estos casos,
reflejada debidamente en el apartado 5.9 del MOPE-01 (revisién 20 de 15 de mayo
de 2012):“En los periodos de recarga el personal de Retén o apoyo de Sala de
Control, en dependencia directa del Jefe de Turno titular, apoyaran la labor del
turno, especialmente en las tareas complementarias a las de operar y controlar
paneles y parametros de la Planta siempre con comunicacion y coordinacién con el
turno titular, como son: Ejecucién/coordinacién de las Pruebas de seguridad y los
procedimientos de vigilancia de Operacidn.”.

No obstante, y como actuaciéon de mejora en relaciéon con la practica del resto de
CCNNEE, ANAYV realizara, antes de la préxima parada de Ascé (RAS2.21/2013T2),
una serie de consultas a otras centrales con objeto de recabar informacion sobre la
sistematica para, durante la realizacién de pruebas en recarga, indicar la posicion
de componentes, limitado, que no quedan cubiertos por las ETF ni por las
Funciones Clave de Seguridad en Parada, sobre cuya configuracién, en
consecuencia, puede no tener conocimiento el personal de Sala de Control
{entrada PAC 13/0403).

Pagina 9 de 13, parrafo sexto

En relacion con la observacién de la Inspeccion sobre el compromiso de CN Ascéd
para valorar la posibilidad de etiquetar las valvulas desenergizadas indicando la
posicion en la que se encuentran indicar que se analizara la implantacion de esta
sistematica para la préxima recarga de Ascé (RAS2.21/2013T2); entrada PAC
13/0403.
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En relacion con los comentarios formulados en el “Tramite” del acta de inspeccion de referencia
CSN/AIN/AS0/12/968 correspondiente a la inspeccién realizada en la central nuclear de
ASCO los dias sets, siete y ocho de noviembre de dos mil doce, los inspectores que la suscriben
declaran:

Pagina 3, de 13 quinto parrafo: Se acepta el comentario.

Pagina 4 de 13, tercer parrafo: Se acepta el comentatio como informacién adicional facilitada
por el titular.

Pagina 4 de 13, quinto parrafo: Se acepta el comentario como informacion adicional facilitada
por el ttular.

Pagina 6 de 13, segundo parrafo: Se acepta el comentario.
Pagina 6 de 13, tercer parrafo: Se acepta el comentario.

Pigina 7 de 13, segundo parrafo: Se acepta como informacién adicional facilitada por el
titular., que no modifica el contenido del acta.

Pagina 8 de 13, primer parrafo: Se acepta como informacién adicional facilitada por el titular
Pagina 8 de 13, cuarto parrafo: Se acepta como informacion adicional facilitada por el titular
Pagina 8 de 13, quinto parrafo: Se acepta como informacion adicional facilitada por el titular

Pagina 8 de 13, séptimo parrafo y Pagina 9 de 13, primer parrafo: Se acepta como
informacién adicional facilitada por el utular

Pagina 9 de 13, quinto parrafo: Se acepta como informacion adicional facilitada por el titular

Pagina 9 de 13, sexto parrafo: Se acepta como informacion adicional facilitada por el titular

tr,,.-«n{\ Madrid, 4 de marzo de 2013
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