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ACTA DE INSPECCION

, )l y
, funcionarios del Cuerpo Técnico de Seguridad Nuclear y Proteccién Radiologica,
actuando como inspectores del Consejo de Seguridad Nuclear,

CERTIFICAN: Que realizaron una inspeccion los dias veintidés y veintitrés de febrero de dos mil
veintitrés en la central nuclear Cofrentes (en adelante CNC), emplazada en el término municipal de
Cofrentes (Valencia). La inspeccion se realizd de manera presencial en la central. Esta instalacion
dispone de Autorizacidon de Explotacion concedida por Orden Ministerial del Ministerio para la
Transicion Ecolégica y el Reto Demografico de fecha dieciocho de marzo de dos mil veintiuno.

El titular de la instalacion fue informado de que el objeto fundamental de la inspeccion era realizar
comprobaciones sobre los analisis realizados en respuesta al resultado relevante para la seguridad
consistente en el paso a color “BLANCO”, el segundo trimestre de 2022, del indicador de
funcionamiento del Sistema integrado de supervision de centrales (SISC) |11, Paradas instantaneas
del reactor no programadas por cada 7000 horas con el reactor critico, asi como sobre los planes
de accién resultantes de dichos analisis; todo ello de acuerdo con el procedimiento de inspeccion
del SISC aplicable, Inspecciones suplementarias de grado 1, de referencia PA.IV.250, en revision 2.

La Inspeccion fue recibida por Jefa de Seguridad y Calidad,
, Director de Central, Supervisién Nuclear y
Oficina Técnica de Operacién de CN Cofrentes. Ademas, de manera puntual,
intervino otro personal técnico de diferentes unidades organizativas; todos ellos manifestaron
conocer y aceptar la finalidad de la inspeccion.

Los representantes de CNC (en adelante denominados el titular) fueron advertidos previamente
al inicio de la inspeccion de que el acta que se levantase, asi como los comentarios recogidos en
la tramitacién de la misma, tendrian la consideracion de documentos publicos y podrian ser
publicados de oficio, 0 a instancia de cualquier persona fisica o juridica. Lo que se notificd a los
efectos de que el titular expresara qué informacion o documentacion aportada durante la
inspeccién podria no ser publicable por su caracter confidencial o restringido.

La inspeccion se desarrollé de acuerdo con la agenda de inspeccion que se reproduce en el Anexo
| de la presente acta. De la informacion suministrada por el personal técnico de la instalaciéon a
requerimiento de la Inspeccion, asi como de las comprobaciones tanto visuales como
documentales, realizadas directamente por la misma, se obtienen los siguientes resultados:

En relacion a los sucesos operativos, los andlisis y los planes de accion desarrollados por el
titular:

Después de 12 anos sin scrams en CN Cofrentes (en lo que sigue, CNC), entre septiembre de
2021 y abril de 2022 se produjeron seis paradas no programadas (PNP), cinco de ellas con
scram. Cuatro de estos cinco scrams son computables a efectos del indicador de funcionamiento
del sistema integrado de supervision de centrales (SISC) |1, paradas instantaneas del reactor no
programadas por cada 7000 horas con el reactor critico. Ello supuso la entrada del indicador 11
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en la banda del “BLANCO” en el segundo trimestre de 2022. Puesto que desde abril de 2022 no
se ha producido ninglin scram en la central (tampoco se ha producido ninguna parada de la
planta adicional), el valor de 11 volvi6 a situarse en la banda del “VERDE” el tercer trimestre de
2022, permaneciendo en “VERDE” hasta la fecha.

Las seis PNP mencionadas, por orden cronolégico, son las que siguen (entre paréntesis, la
denominacion de cada suceso establecida por el titular de CNC, que se utilizara para
identificarlas en esta acta):

e |ISN 21-06 (09.09.21): Scram del reactor por bajo nivel L3 tras transitorio de presion en
el sistema de agua de alimentacién (SC1)

e |ISN 21-07 (11.09.21): Scram del reactor subcritico por senal de muy alta escala del IRM
durante el arranque! (SC2)

e |ISN 21-08 (15.12.21): Scram manual del reactor por aporte de aire al pozo seco? (SC-3)

e [SN 22-03 (12.03.22): Scram del reactor por actuacion del sistema de proteccion de la
turbina principal3 (SC4)

e |ISN 22-04 (08.04.22): Scram del reactor por senal de cierre rapido de valvulas de control
de turbina4 (SC5)

e [SN 22-05 (24.04.22): Parada no programada por incremento de la tendencia de
arranques del sumidero de suelos del pozo secos (SC6)

Los sucesos computables al indicador 11 son SC1, SC3, SC4 y SC5.

CNC analizd los sucesos de acuerdo con los procedimientos aplicables, emitiendo los informes
de experiencia operativa (IFEOI) correspondientes y estableciendo las acciones correctoras
aplicables, gestionadas a través del Programa de acciones correctoras (PAC). Adicionalmente,
ante la excepcionalidad de la acumulacion de PNP en menos de ocho meses, CNC decidio realizar
un analisis de causa raiz conjunto de los seis sucesos mediante metodologia MORT. Este analisis
puede considerarse complementario a los analisis individuales de cada suceso (IFEOI),
realizados con metodologia HPES. El analisis MORT fue finalizado en noviembre de 2022
(referencia SEGCA 2022-06), y remitido al CSN en respuesta al indicador 11 blanco.

El analisis MORT concluye que no se ha identificado una causa comdn a los seis sucesos
operativos (incidentes) analizados, pero si seis factores causales (que corresponden con seis
sucesos basicos del arbol MORT) que aparecen en cuatro de los seis sucesos operativos y, a los

L El arranque tras el suceso SC1

2 El scram se produjo durante la bajada de carga en curso para realizar una parada ordenada de la central tras la
deteccién del aporte de aire al pozo seco

3 Tras averia del interruptor de generacion, que resulté severamente danado
4 Por senal de baja presion del fluido electrohidraulico de las valvulas de control de la turbina principal. El suceso se
produjo durante la subida de potencia tras el arranque después de la parada de la planta ocasionada por el suceso

SC4

5 Parada motivada por una fuga en la barrera de presion
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que, por tanto, debe prestarse mayor atencion. Estos factores tienen que ver con los siguientes
aspectos:

¢ Politicas basadas en evaluacion de riesgos adecuada?

e ;Politicas basadas en informacién técnica adecuada?

e ,Politicas coherentes en todos los niveles de la empresa?

e ;Medios apropiados para implantar politicas y mejoras?

e /Proyeccion del riesgo adecuada para los trabajos que se realizan?
e ;Analisis de riesgo requerido para los cambios planificados?

Valorando estos resultados, el informe recomienda seguir trabajando en la mejora de la calidad
de la preparacion de los trabajos, profundizando en el analisis de las potenciales consecuencias,
asi como de las posibles herramientas para evitarlas.

El plan de accion derivado del ACR MORT consta de 24 acciones, cada una de ellas asociada a
uno de los seis sucesos operativos analizados, priorizadas y todas ellas registradas en el PAC.
Varias de estas acciones estan relacionadas con la prevencion del error humano y, por tanto, con
el plan director que se menciona en el parrafo siguiente.

Previamente a los antecedentes descritos, CNC habia puesto en marcha en noviembre de 2021
el plan director para prevencion del error humano (PDPEH), con el objeto de implantar mejoras
en el comportamiento humano, ante la identificacion de errores humanos como causa
contribuyente de diversas incidencias operativas. EIl PDPEH, cuyo diseno se inici6 a raiz del
analisis del primer scram (SC1) después de 12 anos (septiembre de 2021), consta de 39
acciones y actualmente se encuentra en curso de implantacién, que se extiende hasta 2025.
Varias de las lineas de actuacion del PDPEH estan directa o indirectamente relacionadas con los
analisis de los sucesos objeto de esta inspeccion, segun se indica en el ACR MORT, por lo que a
lo largo de la inspeccion se incidié en varias ocasiones en este plan. Asi mismo, el PDPEH se
realimentaba e integraba de acciones de diversos planes anteriores, en especial del plan de
refuerzo de fiabilidad de equipos (procesos, equipos y personas) (2018-2021).

Por otra parte, el 5/2/2023 CNC emitié el informe de la autoevaluacién del proceso de Gestion
integrada de riesgos (que se denominara, en lo que sigue, AE-GIR), para la que se ha tomado
como referencia el documento Performance Objectives and Criteria 2019-01 de WANO (el
proceso de autoevaluacion se inicié en septiembre en 2022 con la creacion de un grupo ad hoc
multidisciplinar). El analisis MORT indica que en la AE-GIR se tendra en cuenta los resultados del
propio ACR MORT. El plan de accion resultante del informe de la AE-GIR fue solicitado y revisado
previamente a la inspeccion por los inspectores como documentacion de interés. Y, de hecho, la
Inspeccion planted cuestiones y realizd comprobaciones relativas a este plan de accion, por su
relacion evidente con los resultados de los analisis de los sucesos que llevaron al indicador
“BLANCO”, como se indica en apartados posteriores de esta acta.
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El plan de accion derivado de la AE-GIR consta de 34 acciones, agrupadas por los objetivos que
persiguen:

e Mejorar en la determinacion de los potenciales riesgos existentes (12 acciones)

e Reforzar la realizacion de analisis adecuados y la adecuada resolucién de problemas (4
acciones)

e Incrementar el sentido de pertenencia de las personas de la organizacién, a través de
mejoras en la comunicacién de actividades importantes (3 acciones)

e Clarificar las politicas relacionadas con recursos humanos, relevos, transmision del
conocimiento y perspectivas futuras de la central (1 accion)

e Reforzar la transmision del conocimiento en la organizacion (6 acciones)
e Reforzar el propio proceso de gestion integrada de riesgos (7 acciones)

Mas la accion final: revisar la efectividad de cada una de las acciones anteriores, valorando si
han sido efectivas o conviene reforzarlas.

Aclaracién previa sobre el enfoque y alcance del ACR MORT:

La Inspeccion identificd que el hecho de que el ACR MORT estuviera basado en los seis sucesos
mencionados, si bien se valoré como la opcion idénea desde el punto de vista de completitud y
de la oportunidad de identificar todo tipo de factores contribuyentes y acciones de mejora,
teniendo en cuenta ademas que los dos sucesos adicionales tuvieron lugar en el mismo periodo
temporal que los cuatro scrams contribuyentes al indicador |1 (entre septiembre de 2021 y abril
de 2022), podia de alguna manera distorsionar los resultados de lo que habria sido un ACR
conjunto limitado a los cuatro scrams considerados en 11 (es decir, SC1, SC3, SC4 y SC5). En
particular, se observd que, si solo se hubieran tenido en cuenta estos cuatro sucesos, si habria
aparecido un factor causal comun a los cuatro, y varios factores causales comunes a tres de los
cuatro sucesos.

La Inspeccion senald que esta circunstancia no tenia por qué suponer un problema a la hora de
valorar el analisis realizado y las acciones de mejora resultantes, pero debia de ser tenida en
cuenta, sobre todo para poner en cuestion la conclusion del titular de que no se han identificado
causas comunes a los sucesos; 0 mas bien, para hacer notar que esta conclusion no es
directamente trasladable a los sucesos que han motivado la apariciéon del color “BLANCO” en el
indicador 11. Y que ello deberia ser considerado a la hora de definir las actuaciones de mejora
aplicables.

En cualquier caso, la Inspeccion confirmoé que los analisis realizados por el titular no revelan un
aspecto general 0 proceso en la organizacion que haya sido causa generalizada de los sucesos
y al que, por tanto, haya que prestar especial atencién en el plan de mejora.

El titular estuvo de acuerdo con estas observaciones, si bien consideraba que si solo se hubieran
incluido los cuatro scrams de |1 las conclusiones generales del ACR hubieran sido las mismas
(en parrafos posteriores del acta se trata este tema con mas detalle). El titular se comprometio
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a matizar la conclusion general sobre la causa comun en el documento integral que remitira en
breve al CSN.

Comprobaciones sobre el ACR MORT:

En primer lugar, la Inspeccion planted cuestiones de caracter general en relacion con el ACR
MORT, para pasar después a aclaraciones y comprobaciones relacionadas con el ACR de cada
uno de los seis sucesos.

En cuanto a los aspectos generales:

e Se aclar6é que los seis factores causales destacados por el ACR MORT como los mas
frecuentes en el analisis conjunto de los seis sucesos son los mismos que habrian salido
destacados si el analisis se hubiera realizado exclusivamente con los cuatro scrams que
contribuyeron al “BLANCO” en I1. Se puso de manifiesto que el factor caracterizado por
el suceso basico MA2a1l: “¢Se utilizan métodos apropiados para implantar las politicas y
mejorar la actuacion del personal? ¢Se establecen criterios para determinar el nivel de
éxito conseguido?” aparece en los ACR de estos cuatro scrams (el resto aparece en tres
de los cuatro). El titular indic6 que las politicas donde aparecieron estas potenciales
debilidades son diferentes en cada suceso.

e El titular manifestd que las conclusiones en caso de que el ACR MORT se hubiera
realizado considerando soélo los cuatro scrams que contribuyeron al “BLANCO” habrian
sido las mismas. La Inspeccién manifestdé sus reservas al respecto en cuanto a la
conclusiéon de que no hubo causa comun; no obstante, manifestd que lo que estos
analisis pretenden es que se identifiquen causas que permitan corregir deficiencias en
la organizacion, independientemente de que se denominen causa comun 0 no.

e La Inspeccion puso de manifiesto también diferencias entre resultados y acciones
resultantes del ACR MORT y de los analisis individuales de los sucesos (HPES), incluyendo
diferencias en las secuencias temporales consideradas en cada analisis, que conducen
en algunos casos a identificar diferentes causas y diferentes acciones de mejora. En ese
sentido, la Inspeccion senalé como ejemplo la relevancia de la secuencia temporal de
actuaciones identificada en el MORT para el suceso SC4, que no se identificaba en el
HPES, y también destacd que en el ACR MORT del SC1 no aparecen como causa raiz
aspectos asociados a la interfase persona-maquina que, sin embargo, si aparecen en los
analisis HPES. CNC manifest6 que esto es coherente con el objetivo de los anélisis MORT,
gue buscan causas mas profundas, factores organizacionales. La Inspeccion manifesto
gue eso no justifica las citadas diferencias. Se discutio el tema, poniéndose de relieve
las diferencias entre las metodologias HPES y MORT y los diferentes objetivos en que se
ha focalizado cada una de ellas en CNC, al ser realizadas por técnicos diferentes y con
diferente disponibilidad de tiempo para completarlos. También se puso de manifiesto
que las acciones de mejora son, en definitiva, la suma de las resultantes de ambos
analisis. En ese sentido, CNC aclaré que el plan de accion del MORT no incluye
explicitamente todas las acciones de mejora resultantes de los analisis HPES
individuales, s6lo algunas de ellas; por ello indicé que el nuevo plan de accioén integrado
si incluira la suma de las resultantes de ambos analisis.
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En cuanto a las aclaraciones y comprobaciones realizadas por la Inspeccion relacionadas con el
ACR con metodologia MORT de cada uno de los seis sucesos:

SC1, Scram del reactor por bajo nivel L3 tras transitorio de presién en el sistema de agua de
alimentacion (ISN 2021-06):

La Inspeccién pregunté por qué determinadas caracteristicas del diseno de la interfase del panel
del sistema N23, Sistema de purificacion del condensado, aparecian como factor contribuyente
al error en el HPES vy, sin embargo, no se identificaban en el MORT; y por qué el diseno de los
presostatos aparecia como causa raiz en el MORT y, sin embargo, no se mencionaba en el HPES.
El titular expuso las razones de diferentes equipos de personas encargadas de los analisis y del
diferente tiempo disponible, ya mencionados.

El titular manifesté que, después de revisar la documentacion y realizar las entrevistas en el
analisis MORT, se habia determinado que la interfase del panel no tuvo ninguna influencia en el
suceso, sino que fue la bombilla fundida lo que produjo la distraccién y el error y que esto se
puede prevenir mediante herramientas tipo “flagging”. En el HPES se hizo una extension de
condicion del panel N23PP001, considerando que la manipulacién de los paneles G36P001 y
G36P002 del sistema de limpieza de agua de alimentacion también pueden causar el tipo de
transitorio ocurrido en este suceso, pero dichos paneles han sido objeto de una actualizacion
recientemente mediante la modificacion de diseno OCP 5344, en la que se hizo una evaluacién
de factores humanos con el fin de garantizar el cumplimiento del NUREG-700, rev 2.

La Inspeccién preguntd por las acciones relacionadas con esta causa, ya que se han derivado
las siguientes acciones correctivas del HPES y del PDPEH:

e NC 100000031602, accion 11: Medidas compensatorias en panel N23PP001
e PDPEH, PC-EPE-02: Evaluacién de mejoras en paneles

El titular aclaré6 que ambas acciones estan relacionadas con la implantacion de medidas tipo
“flagging” y que la accion 11 derivada del HPES se cerr6 el 19/12/2022 mediante la instalacion
de carteles en el panel N23PP001 de obligacion de uso de herramientas de “flagging” por ser un
panel de alto riesgo y que se han puesto disponibles los Utiles de senalizacion en el mismo panel
para su uso.

El titular explicd que, aunque el MORT no determind esta causa como relacionada con el suceso,
la accion derivada del HPES se mantendra, ya que el plan de accion integrado del indicador
blanco sera la suma de las acciones derivadas del HPES, del MORT y de la autoevaluacion del
proceso de gestion integrada de riesgos.

En cuanto a la causa relacionada con la supervision, el titular explicé que la accién propuesta es
dar formacion en todas las técnicas de prevencion del error humano y que se han hecho practicas
en el simulador de factores humanos.

La Inspeccion comentd que, al menos desde 2018, ya existe un plan de reduccién de errores en
mantenimiento en CNC, a lo que el titular respondié que los planes existentes relacionados con
este aspecto hay que reforzarlos cada cierto tiempo y, para ello, por ejemplo, se esta implantando
desde 2021 el PDPEH que engloba dichos planes.
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La Inspeccion también preguntdé por la expectativa de CN Cofrentes en relacion con la
interrupcion de trabajos (como pudo ser en este caso para la sustitucion de la bombilla del panel),
a lo que el titular respondié que el trabajo principal no se interrumpié en ninglin momento, que
la sustitucion se realizd antes de iniciar el trabajo y que, efectivamente, la expectativa es que se
realicen las tareas secundarias sobrevenidas (como la sustituciéon de la bombilla) siempre que
no se interrumpan los trabajos principales o se dejen en posicion segura.

La Inspeccion realizo diversas preguntas y comprobaciones relativas a los presostatos que dieron
la senal del run-back de agua de alimentacion previo al scram y sobre las no conformidades (NC)
que se resuelven con la sustitucion de dichos presostatos.

En concreto, en cuanto a la accion encaminada a sustituir los presostatos, el 16/07/2021,
previamente a la ocurrencia del suceso, el titular abrié la NC 100000031188, en la que se
explica el problema del rearme de los interruptores de presion (PS) de runback del sistema de
agua de alimentacion. La inspeccion verifico el cierre de dicha NC, mediante la comprobacion de
la documentacién que confirma la sustitucion de los presostatos por otro modelo que rearma a
menor presion. No obstante, el titular emitié una nueva no conformidad, NC 100000035607,
para sustituir algunos de los presostatos pendientes de la NC anterior, en concreto para sustituir
los presostatos N21NN129A/B/C en la recarga R24 de 2023, ya que Operacion valoré que no
era aconsejable su sustitucion en operacion a potencia.

Adicionalmente, se revisaron las érdenes de trabajo (OT) WA-12750047 y WA-12670544 que
habian sido emitidas con anterioridad al suceso. En estas OT, se indica que dos presostatos
estaban actuados sin que se dieran las condiciones de presion requeridas para dicha actuacion.
Para solucionar el problema, el titular habia abierto una tarea en GESPAC antes del suceso, que
consistia en realizar el cambio de los presostatos.

El titular pudo identificar el problema de los PS actuados indebidamente cuando se implanté la
modificacion de diseno para instalar un nuevo control del sistema de agua de alimentacion, ya
que en el nuevo sistema se disponia de indicacion del estado de estos presostatos.

En definitiva, CNC respondié que la sustitucion de los presostatos por otros mas adecuados se
estaba realizando, pero no habia dado tiempo a finalizar el proceso antes de que se produjera el
scram.

Adicionalmente, la Inspeccién pregunto por la experiencia operativa interna (EOI) relacionada con
el suceso, ya que existia un suceso notificable del ano 2013 (ISN 2013-05), con algunas
caracteristicas similares (la distraccion que supuso en ambos sucesos la sustitucion de una
bombilla indicativa de la posicidbn de un componente, que estaba fundida), que el titular no habia
tenido en cuenta en el andlisis. El titular manifesté que las busquedas de EOI aplicable se limitan
a los cinco anos anteriores al suceso, como se refleja en su procedimiento PC-004 Analisis de la
experiencia operativa interna La inspeccion senal6 la importancia de que se amplie este tipo de
blsquedas al menos a todos los ISNs de la central.
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SC2, Scram del reactor subcritico por senal de muy alta escala del IRM durante el arranque (ISN

2021-07):

La Inspeccion preguntd por el analisis de experiencia operativa externa aplicable, dado que existe
documentacion de WANO que se considera de aplicacion. CNC manifestd que no habia
considerado experiencia operativa externa en la reunion pre-job. Asimismo, el titular indicé que
las acciones correctoras, ya aplicadas en arranques posteriores al del suceso, han sido de gran
utilidad para proporcionar al operador informacion de respaldo importante.

La Inspeccion comentd que en una inspeccion anterior se habia incidido sobre este suceso, en
concreto sobre la posibilidad de entrenar en el simulador estos escenarios atipicos previamente
al arranque (just-in-time), y que en esa ocasion CNC indicé que consideraban que las
instrucciones que se dan a los operadores en la reunidn pre-job eran suficientes. CNC respondid
que con los analisis posteriores se han identificado nuevas acciones de mejora, tales como
mejorar las capacidades del simulador en cuanto a la posibilidad de variar la insercion de
reactividad de las barras de control.

A preguntas de la Inspeccion, el titular indicé que la informacién detallada sobre incrementos de
reactividad de la que disponia la unidad de Combustible Nuclear (CONUC) para este escenario,
fue trasladada a la unidad de Ingenieria del Ndcleo (INNU), pero no llegd al Turno de Operacién
encargado de la maniobra en un formato facil de utilizar y adaptado a las necesidades de esa
operacion.

En cuanto al procedimiento PCC30,Procedimiento de arranque, la Inspeccion constatd que no
requeria informar al personal involucrado en la maniobra sobre el valor de cada muesca de las
barras de control. Este aspecto ha sido modificado en las revisiones posteriores de este
procedimiento, derivadas del resultado del analisis del suceso.

CNC confirm6, ademas, que también se ha modificado la secuencia de arranque como
consecuencia de los resultados de los analisis de este suceso.

SC3, Scram manual del reactor por aporte de aire al pozo seco (ISN 2021-08):

En relacion con este suceso, el titular aclardé que el analisis MORT se centra en las causas que
provocaron el tener que ir a parada y no en el hecho de que se produjera finalmente un scram,
circunstancia que ya se habia analizado en el IFEOI 2021-008.

En este analisis la Inspeccion también observd que existe una diferencia en la linea temporal
entre el HPES y el MORT. Mientras el HPES empieza el 17/11/2021 con el mantenimiento
preventivo programado de la boca de registro del calderin P52AA010 durante la recarga R23, el
MORT se remonta a la instalacion de los calderines mediante la modificacion de disefio OCP
1837 y las sucesivas gamas de Mantenimiento Mecanico, incluyendo las referidas en el
reglamento de equipos a presion que eran llevadas a cabo por el departamento de Inspeccion
en Servicio (ISI).

Por otra parte, la Inspeccién indico que el problema identificado de fidelidad funcional del
simulador relativo a la I6gica de la maneta de transferencia a baja velocidad de las bombas de
recirculacion (la maneta B33A-S101A/B en el simulador no reproduce fielmente el
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funcionamiento de la maneta en sala de control) no aparecia en el analisis ACR MORT. CNC
manifesté que el problema ya habia sido identificado en el analisis HPES y que ya estaba
corregido en el simulador; y que no lo consideran causa raiz del suceso, sino factor contribuyente.

Al ser esta una condicion del simulador que ha contribuido a varios sucesos a lo largo del tiempo
y que puede tener detras causas organizativas que seria importante entender, la Inspeccion
pregunto si se iba a realizar una extension de condicion, a lo que el titular respondié que no es
una opcioén viable, dado el elevado nimero de controles existentes en el simulador, cada uno con
su légica y distintas posibilidades de fallo.

La Inspeccion preguntd sobre el resultado del analisis de experiencia operativa externa. CNC
indicd que no hubo resultados de interés aplicables a este suceso y que no guardan registro del
analisis realizado cuando concluyen que la experiencia operativa no es aplicable.

SC4, Scram del reactor por actuacion del sistema de proteccién de la turbina principal (ISN 2022-

03):

Previo a las comprobaciones sobre el suceso, CNC realizd6 una presentacion sobre el nuevo
proyecto de interruptor de generacion actualmente en curso, a implantar en la recarga R24
(otono 2023).

A continuacién, la Inspeccién pregunt6 sobre el proceso de toma de decision sobre el nuevo
suministrador elegido, el responsable del proyecto, los analisis de modos de fallo y efectos y la
formacién requerida para su revision, asi como sobre las visitas técnicas previstas a los
fabricantes de los componentes del nuevo interruptor.

En relacién con el suceso, la Inspeccion senald de nuevo las diferencias en la linea temporal
considerada en el IFEOI, que comienza en la sustitucion del interruptor en la R23 (otofo de
2021), y en el analisis MORT que se remonta al ano 2014 (momento en que se decidié cambiar
el interruptor por problemas de obsolescencia) y refleja toda la problematica relacionada con el
suministro de los condensadores y el cambio a Ultima hora de fabricante del sexto condensador
(que también es suministrador oficial del suministrador principal del interruptor fallado) y su
montaje realizado en CNC en vez de en la fabrica del suministrador principal en Francia, en la
que se montd y probd el interruptor con todos sus componentes salvo el sexto condensador.
Dicho condensador llegd a CNC con la documentacion en la que se indicaba que se habian
realizado las pruebas pertinentes, y con los sellos de calidad. A posteriori, tras una inspeccion de
CNC al fabricante del condensador fallado, se supo que, de ese lote de condensadores, el 50%
tenian un problema de fabricacion (fallado).

La Inspeccion pidid informacion de detalle sobre el proceso de sustitucion del interruptor;
concretamente, sobre los motivos para la sustitucién y la fecha en que se realiz6 la misma, sobre
la aplicacion del proceso de gestion integrada de riesgos a esta decision, sobre las actuaciones
ante el cambio de suministrador de uno de los condensadores (el que provoco la averia), sobre
la supervision de CNC (garantia de calidad) en relacion con el seguimiento que el suministrador
principal realiz6 sobre los suministradores de los condensadores, sobre las comunicaciones
entre CNCy el suministrador principal a lo largo del proceso, sobre las pruebas a que se someten
los condensadores, sobre las pruebas en fabrica del interruptor y la posibilidad de que pudiera
haberse detectado un problema en dichas pruebas, sobre el historial de fallos de los
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condensadores suministrados; y sobre los resultados de la vista técnica realizada por CNC al
fabricante del condensador fallado después del suceso.

El titular en su analisis MORT considera que las causas de este suceso no son atribuibles a CNC,
sino al proceso de calidad del suministrador principal del interruptor fallado, por o que no se
determinan acciones para mejorar su proceso de compras, ni de garantia de calidad de los
suministradores, que consideran adecuados.

El titular manifestd que, previo al fallo, no se identificé ninglin parametro de la planta fuera de
los valores normales.

El titular identific6 como causa directa del suceso, un fallo doble por un condensador defectuoso,
cuya funcién era absorber sobretensiones en transitorios.

El analisis de CNC se centra en que el Analisis de Modos y Efectos de Fallo (FMEA) aportado por
el suministrador principal del interruptor fallado era incompleto, porque no contemplaba el modo
de fallo del condensador que finalmente provocé el fallo catastrofico del interruptor. Asi mismo
CNC senal6 que se trata de un modo de fallo muy singular, atipico, por lo que resultaba casi
imposible haberlo identificado en la revision del FMEA.

La Inspeccion pregunto si, a raiz de las ensenanzas del suceso, se ha revisado o se prevé revisar
los FMEA de otros equipos importantes ya instalados. El titular senalé que esta revision se hace
siempre en CNC, pero que no se documentaba. El titular ha abierto una accién de mejora para,
a partir de este suceso, dejar registro de estas revisiones.

A preguntas de la Inspeccion, el titular indicé que, desde el punto de vista del riesgo, segln el
procedimiento de CNC, este proyecto era de categoria B y su evolucién se informaba
periédicamente a lberdrola Generacién Nuclear; sin embargo, en esta informacion no se entraba
al detalle de componentes considerados menores, como eran los condensadores y no se
pensaba que pudiera afectar a los plazos de ejecucion del proyecto.

La Inspeccion preguntd por las posibles presiones de tiempo durante la instalacion del
interruptor, a lo que el titular respondié que no existieron tales presiones, que este trabajo no
estaba en el camino critico de la recarga, y que, desde el punto de vista de la ejecucion, el
proyecto fue un éxito.

El titular manifesté que no ha podido contactar con el suministrador principal del interruptor
fallado dur