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Los sucesos notificables e incidentes ocurridos
durante la pasada recarga de combustible y
posterior proceso de arranque, en la ultima semana
de marzo de 2002, llevaron a la Direccion de CN
Cofrentes a tomar la decision de realizar un Plan de
Auto-Evaluacion que deberia centrarse en la
evaluacion exhaustiva de aquellos sucesos e
incidentes de mayor importancia ocurridos durante
las dos ltimas recargas junto a sus procesos de
parada y arranque respectivos, asi como en el
andlisis de aquellas “Areas” en las que se habian
identificado debilidades en la actuacion de la
Organizacion.

En el presente articulo se detalla el proceso seguido
en dicha auto-evaluacion, desarrollada entre los
meses de mayo y julio, cuya principal conclusion
pone de manifiesto que para Iberdrola continida
siendo esencial el buen funcionamiento de sus
centrales nucleares, con prioridad de la seguridad
sobre cualquier otra condicion operativa.

Because of the reportable events and incidents that
occurred during the last refueling and subsequent startup
process in the last week of March 2002, the Cofrentes NPP
management decided to carry out a Self-Assessment Plan
that would focus on an exhaustive evaluation of the most
important events and incidents that occurred during the last
two refuelings and their respective shutdown and startup
processes, as well as on an assessment of those "Areas" in
which weaknesses in the Organization's performance had
been identified.

This article details the process followed in this self-
assessment, which was developed between the
months of May and July. The main conclusion reveals
that, for Iberdrola, the good operation of its nuclear
power plants continues to be essential, with safety
taking priority over any other operating condition.
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El ndmero de sucesos notificables
habidos en CN Cofrentes ha pasado
de un total de cinco en 1998 y
1999 hasta nueve en 2000, doce en
2001 y nueve (cuatro de ellos
SCRAM) durante el primer trimestre
del presente afio.

Se_ha confirmado igualmente un
aumento en el nimero de sucesos de-
bidos a “errores humanos”, desde uno
en la recarga de 1999 hasta cinco en
las de 2000 y 2002. Adicionalmente,
han ‘ocurrido otros incidentes de los
que la Organizacién ha clasificado
como “Casi Naotificables” que tam-
bién merecen especial consideracidn.

Todo ello ha conducido a que el
Comité de Direccién de Produccién
Nuclear, como responsable de la
explotacién de la central, y en linea
con el caracter “pro-activo” que
siempre mantiene la Organizacidn
de CN Cofrentes, tomara la deci-
sion, desde el mismo momento de
terminacién de la 132 recarga de
combustible, de llevar a cabo un
proceso de auto-evaluacién para
tratar de buscar las causas-raiz de
los problemas habidos, identificar
las lecciones aprendidas y estable-
cer el programa de acciones correc-
toras consecuente.

ALCANCE DEL PLAN
DE AUTO-EVALUACION

Es necesario subrayar, en primer
lugar, que el CSNC (Comité de Se-
guridad Nuclear de la Central), en
su reunion n° 546 extraordinaria y
monogréafica sobre el andlisis inme-
diato de los sucesos acontecidos
durante la decimotercera recarga de
combustible y posterior arranque de
la central, realizdé una evaluacién
preliminar de la situacion.

El CSNC indicé que aunque los
sucesos ocurridos y analizados ha-
bian tenido una repercusion “nula”
en la seguridad de la planta en nue-
ve de los once casos, y de pequeia
significacién en dos de ellos, siendo
todos ellos sucesos “independien-
tes” y de causas-raiz en principio
diversas, presentaban, sin embargo,
una alta contribucién atribuible al
factor causal “error humano” y, en
menor entidad, a fallo en procesos y
procedimientos, por lo que conclu-
y& que aun no observando ningln
problema significativo para la segu-
ridad, era necesario [levar a cabo
una serie de acciones a corto y me-
dio plazo encaminadas a la reduc-
cion de tales incidentes.

Las acciones a tomar quedaron
reflejadas en el Acta de la reunién
del CSNC, habiéndose cumplido
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actualmente todas las programadas
a corto plazo e incorpordndose las
de medio plazo en el presente Plan
de Auto-Evaluacion.

El Comité de Direccién de Pro-
duccion Nuclear decidié que se
acometiera el disefo de un Plan de
Auto-Evaluacién y su ejecucidn a
continuacién durante el siguiente
trimestre, para la identificacién y es-
tudio de las dreas con puntos débi-
les claramente mejorables, aplica-
cién de una metodologia de
auto-evaluacion fundada para la de-
terminacidn de las causas-raiz de
los problemas habidos, e implanta-
cion planificada de las acciones co-
rrectoras correspondientes.

El Plan de Auto-Evaluacién fue
aprobado en la reunién n® 42 del
CSNE (Comité de Seguridad Nuclear
del Explotador), e inmediatamente
presentado a la Organizacion de la
Central y programada su ejecucion
para el periodo mayo-julio de 2002.

Areas y temas
seleccionados

El alcance establecido se definié
a través de tres Areas, dentro de las
cuales se seleccionaron una serie de
temas considerados como priorita-
rios.

En todos los casos se puso de ma-
nifiesto la necesidad de focalizar la
atencidn en el andlisis de los proce-
sos y actividades relacionadas con
la cultura de seguridad de la Orga-
nizacién, tales como précticas de
trabajo y su programacidn, auto-ve-
rificacion, uso y seguimiento de
procedimientos, cualificacién del
personal y capacidad de autocritica,
comunicacidn y control de modifi-
caciones y pendientes de acciones
y recomendaciones.

The reportable events that have occurred in
Cofrentes NPP numbered more than five in 1998
and 1999, up to nine in 2000, twelve in 2007 and
nine (four of them SCRAMS) during the first quarter
of this year.

It has also been confirmed that the number of
events owing to "human errors" has increased, up
from one in the 1999 refueling to five in the 2000
and 2002 refuelings. In addition, other incidents
have occurred that the Organization has classified
as "Almost Reportable” and they thus also merit
special consideration.

All this has led the Nuclear Production
Management Committee, as the group responsible
for plant operation and in line with the "proactive”
approach that the Cofrentes NPP Organization has
always supported, to decide, from the very moment
the 13th refueling ended, to carry out a self-
assessment process to try to find the root causes of
the problems, identify the lessons learned and
establish the corrective action program accordingly.

SCOPE OF THE SELF-ASSESSMENT PLAN

First of all, it should be noted that the CSNC
(Plant Nuclear Safety Committee) made a
preliminary assessment of the situation in its
extraordinary, monographic meeting no. 546 on

. immediate analysis of the events that occurred

during the 13th refueling.

The CSNC indicated that, although the events
that occurred and were analyzed had had a "null”
repercussion on plant safety in nine of the eleven
cases and a slight significance in two of them, and
even though they were all "independent" events
with seemingly different root causes, they
nevertheless were highly attributable to the causal
"human error" factor and, to a lesser extent, to a
failure in processes and procedures. Therefore, it
was concluded that, even though no significant
safety-related problems were observed, it was
necessary (o undertake a series of short- and
medium-term actions aimed at reducing these
incidents.

The actions to be taken were included in the
Minutes of the CSNC meeting. All the actions
programmed for the short-term have currently been
completed and the medium-term actions have been
included in this Self-Assessment Plan.

The Nuclear Production Management Commiltee
decided to undertake the design of a Self-
Assessment Plan and execute it during the following
quarter, in order to identify and study the areas with
clearly improvable weaknesses, apply a self-
assessment methodology based on determination of
the root causes of problems that occur, and plan
and implement the appropriate corrective actions.

The Self-Assessment Plan was approved in
meeting no. 42 of the CSNE (Operator's Nuclear
Safety Committee) and immediately submitted to
the Plant Organization. lts execution was scheduled
for May-July 2002,

Selected Areas and Issues

The established scope was defined through three
Areas, and in each of these a series of issues
considered as top priority were selected.

In all cases, there was an obvious need to focus
attention on assessment of processes and activities
related to the Organization's safety culture, such as
work practices and programming thereof, self-
verification, use and follow-up of procedures,
personnel qualification and ability for self-criticism,
communication, and control of modifications
pending action and recommendations.



Area 1

In-depth assessment of the significant incidents
that occurred in the period 2000-2002 during
Refuelings 12 and 13, and additional incidents.

e REFUELING NO. 12

- ISN no. 04/00 “Automatic startup failure of -
standby gas treatment system (SGTS)”.

- ISN no. 05/00 “LOCA-Div. lll signal during
execution of remote shutdown board design
modification (OCP-RSP)".

- ISN no. 06/00 “Voltage loss in bar EB-21".

e REFUELING NO. 13 AND SUBSEQUENT

STARTUP

- ISN no. 01/02 “Scram-Level 3 in hot
shutdown”.

- ISN no. 03/02 “RHR loss due to board voltage
loss”.

- ISN no. 04/02 “LOCA signal on performing the
monitoring procedure (P5-0348 1)”.

- ISN no. 05/02 “Scram-Level 3 after Level 8 in
turbine control valve (TCVs) tests”.

- ISN no. 06/02 “Bypass Interrupt. Isolation of
systems RCIC/RWCU”.

- ISN no. 07/02 “Scram due to Generator
subexcitation owing o failure in the protection
system (URAL)".

e ADDITIONAL INCIDENTS

“Loss of Level in upper containment pool”.

“Voiding in secondary containment”.

Area 2

Assessment of the areas of Operation,
Maintenance, Technical Service and relations
with the Consejo de Seguridad Nuclear (CSN), in
which weak points to be improved had been
identified,

e OPERATION
- Lessons learned in the last two refuelings ().
- Safety culture. Human errors (¥).
- Refueling activity preparation.
- Transition process to ETFM.
° MAINTENANCE
- Job programming.
- Supervision.
- Spare parts management.
- Purchase order management (**).
e TECHNICAL SERVICE
- Control of documentation configuration.
- Design madifications.
- SETNU-IBERINCO interface.
- Valve diagnosis.
e RELATIONS WITH THE CSN
- Licensing issues.
- Inspection control.
- Relations with resident inspectors.
- Communication.

Area 3
Analysis of Previous Self-Assessment Results.

e Safety Culture.

e Use of Peer-Review.

e Scram reduction group.

e Functional safety system inspections.
¢ Operation-Maintenance “Work-out”.

(*) Applies to Operation & Maintenance.
(**) Applies to Maintenance and Technical
Service.
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Area 1

Evaluacion en profundidad de los
incidentes significativos ocurridos en
el periodo 2000-2002, referidos a las
Recargas 12 y 13 e incidentes adicio-
nales.

e RECARGA N° 12
- ISN n°® 04/00 “Fallo de arranque
automdtico del sistema de reserva
de tratamiento de gases (SGTS)".
- ISN n® 05/00 “Sefial de LOCA-Div.
[l durante la ejecucién de la modi-
ficacion del disefio del panel de pa-
rada remota (OCP-RSP)".
- ISN n° 06/00 “Pérdida de tension
de la barra EB-21".

e RECARGA N° 13 Y POSTERIOR
ARRANQUE
- ISN n° 01/02 “Scram-Nivel
parada caliente”.
- ISN n° 03/02 “Pérdida de RHR por
pérdida tension panel”.
- ISN n° 04/02 “Sefal de LOCA al
realizar el procedimiento de vigi-
lancia (PS-0348 ).
- ISN n° 05/02 “Scram-Nivel 3 tras
Nivel 8 en pruebas vélvulas de con-
trol de turbina (TCVs)”.
- ISN n® 06/02 “Bypass Interrupt.
Aislamiento de sistemas RCIC/RW-
Gy
- ISN n° 07/02 “Scram por subexci-
tacion Generador debido a fallo en
" el sistema de proteccion (URAL)”.

INCIDENTES ADICIONALES
“Pérdida de Nivel de la piscina su-
perior de contencion”.

“Apertura huecos en contencién se-
cundaria”.
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Area 2

Evaluacion de las dreas de Opera-
cion, Mantenimiento, Servicio Técni-
co, y Relaciones con el Consejo de
Seguridad Nuclear (CSN), en las que
se habian identificado puntos débiles
a mejorar.

» OPERACION
- Lecciones aprendidas de las dos
dltimas recargas (*).
- Cultura de seguridad. Errores hu-
manos (*).
- Preparacién actividades de recar-
ga. ,
- Praceso de transicién a ETFM.
* MANTENIMIENTO
- Programacién de trabajos.
- Supervision.
- Gestion de repuestos.
- Gestion de pedidos (**).
* SERVICIO TECNICO
- Control de configuracién docu-
mentacion.
- Modificaciones de disefio.
- Interfase SETNU-IBERINCO.
- Diagnosis de vélvulas.
* RELACIONES con el CSN
- Temas de licencia.
- Control de inspecciones.
- Relacién con inspectores residen-
tes.
- Comunicacion.

Area 3

Analisis de los resultados de auto-
evaluaciones anteriores.

* Cultura de Seguridad.

e “Peer-Review” explotacién.

e Grupo de reduccion de scrams.

e Inspecciones funcionales sistemas
de seguridad.

° “Work-out” operacién-manteni-
miento.

(*) Aplica a Operacion y Mantenimiento

(**) Aplica a Mantenimiento y Servicio Técnico

Metodologia y coordinacion

La coordinacién general de la Au-
to-Evaluacion fue realizada por los
Departamentos de Seguridad Inde-
pendiente y Organizacion y Facto-
res Humanos (FF.HH.)

Para cada una de los sucesos se-
leccionados se aplicaron las meto-
dologias HPES de WANO/INPO vy
ASSE de la AIEA.

Los equipos de evaluacién fueron
constituidos por el equipo de técni-
cos del Grupo designado, seglin
procedimiento para el andlisis de la
experiencia operativa propia de la
aplicacién de la metodologia HPES

| v por un equipo designado entre
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técnicos de seguridad, garantia de
calidad y explotacion para aplicar la
metodologia ASSET, diferente al
equipo anterior de HPES, para ase-
gurar la independencia de criterios
en la blsqueda de causas-raiz de
los incidentes.

El equipo que iha a aplicar la me-
todologia ASSET recibid la corres-
pondiente formacién en el conoci-
miento y uso de dicha metodologia
que serfa coordinado por el perso-
nal de formacidn de la central.

Tras la evaluacién de cada inci-
dente se procedid a establecer con
claridad las causas-raiz de su ocu-
rrencia y se listaron las recomenda-
ciones aplicables. Por dltimo, se ela-
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boré una lista final de acciones co-
rrectoras de todos los sucesos/inci-
dentes analizados, especificando la
importancia relativa de cada una
ellas para su posterior tratamiento y
planificacién en orden a su implan-
tacién.

Andlisis de dreas y temas

Para cada uno de los temas de las
dreas seleccionadas se designé un
equipo de trabajo responsable de
realizar la auto-evaluacion teniendo
en cuenta los siguientes criterios:

e Cada equipo estuvo constituido
por dos o tres técnicos designados
por el Comité de Direccién en la es-
cala de jefes de seccidn o equiva-
lente,

* Uno de los técnicos elegido tu-
vo su puesto de trabajo dentro del
Area a Evaluacién, mientras que el
segundo y tercero, en caso aplica-
ble, fueron designados con puestos
de trabajo en areas denominadas
“Cliente” de la primera.

Tras la designacién de los equi-
pos, éstos procedieron de acuerdo a
la siguiente metodologia de actua-
cién:

e Cada equipo desarrollo listas de
comprobacién en base a la parte
correspondiente aplicable de los do-
cumentos: Guia OSART de la IAEA
y Guia para los “PEER REVIEW” de
WANO. Se utilizaron ambos docu-
mentos para la elaboracion de di-
chas listas de comprobacién, aplica-
bles a cada tema, y se completaron
dichas listas de chequeo con las

24 Entre la conclusiones
principales del Plan de
Auto-Evaluacion, se pone de
manifiesto que para IBERDROLA
continta siendo esencial el buen
funcionamiento de sus centrales
" nucleares, con prioridad de la

seguridad nuclear sobre cualquier

otra condicion operativa

cuestiones que los componentes del
equipo, en base a su propia expe-
riencia, consideraron oportunas.

e En los casos en que por su es-
pecificidad no aplicaban los docu-
mentos antes mencionados, los
miembros del equipo elaboraron di-
chas listas de comprobaciones en
base a su experiencia y conoci-
mientos.

e Las listas de comprobacién fue-
ron revisadas por los coordinadores
de la auto-evaluacién y presentadas
al Comité de Direccién.

¢ Se procedid a recopilar toda la
documentacion que se consideraba
que estaba relacionada con los te-
mas y cuestiones planteados en la
lista de comprobacién: manuales,
procedimientos, instrucciones, gui-
as, etc. para su analisis y valoracién
de su aplicacién y actuacién del
personal en su cumplimiento.

e A continuacidn se designaron
las personas de la Organizacion que
fueron entrevistadas por el equipo
para conocer en detalle el proceso
aplicable y su nivel de implementa-
cién, en relacién con aquellos te-
mas y cuestiones que lo requirieran.

¢ Por dltimo, se analizaron los
datos, registros, formatos cumpli-
mentados, etc. para contrastar la fi-
delidad de la informacién recopila-
da hasta el momento, y, mediante la
observacién en campo de las accio-
nes requeridas, poder finalmente
extraer las lecciones aprendidas en
todo el proceso y realizar las reco-
mendaciones pertinentes.

¢ Cada equipo, tras la evaluacion
de cada tema, cumplimento el for-
mato preparado al efecto, en res-
puesta a lo especificado en los lista-
dos de comprobaciones, definiendo
las deficiencias habidas y recomen-
dando lals) accién(nes) correctora(s)
convenientes.

Andlisis de auto-evaluaciones
anteriores

Se designaron los equipos de re-
vision de los resultados de las au-
to-evaluaciones que la Organiza-
cion habia llevado a cabo en afos
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Methodology and Coordination

General coordination of the Self-Assessment was
assigned lo the Independent Safety and
Organization and Human Factors Departments.

The WANG/INPO HPES and the IAEA ASSET
methodologies were used for each of the selected
events.

The assessment taskforces were composed of a
team of technicians from the designated Group,
according to the procedure for analyzing the
operating experience gained from application of the
HPES methodology, and of a team chosen from
among safety, quality assurance and operation
technicians to apply the ASSET methodology. The
latter was different from the HPES team in order to
ensure that independent criteria were used in
seeking the root causes of the incidents.

The taskforce that was going to apply the ASSET
methodology received appropriate training in the
understanding and use of this methodology, which
was coordinated by the plant's training personnel.

After evaluating each incident, the root causes of
its occurrence were clearly established and
applicable recommendations were lisied. Finally, a
final list of corrective actions for all analyzed
events/incidents was drawn up, specifying the
relative importance of each for purposes of
subsequent treatment, planning and
implementation.

Assessment of Areas and Issues

For each of the issues from the selected areas, a
taskforce was designated to be responsible for
carrying out the self-assessmeni, taking the
following criteria into account:

e ach taskforce was composed of two or three
technicians chosen by the Management
Committee from the level of section head or
equivalent.

¢ The job of one of the selected technicians was in
the Assessment Area, while the second and, if
applicable, third technicians were assigned jobs
in areas designated as "Customer" of the first.

After the taskforces were designated, they

proceeded in accordance with the following

methodology:

e Fach taskforce developed checklists based on the

corresponding applicable portion of the following

documents: IAEA OSART Guideline and WANO

Guideline for PEER REVIEWS. Both these

documents were used to draw up the checklists to

be applied to each issue, and they were
completed with the questions that taskforce
members deemed advisable based on their own
experience.

In the cases in which the above mentioned

documents did not apply because of their specific

nature, the taskforce members drew up these
checklists based on their own experience and
expertise.

The checklists were reviewed by the self-

assessment coordinators and submitted o the

Management Committee.

All documents considered to be related in any

way to the issues and questions posed in the

checklists were compiled: manuals, procedures,
instructions, guidelines, etc., in order to analyze
them and assess how they are used and how well
personnel observe them.

Peaople from the Organization were then chosen

to be interviewed by the taskforce to ascertain in

detail the applicable process and its level of
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implementation, in relation to those issues and
questions that so required.

Finally, the data, records, completed forms, etc.
were analyzed in order to check the accuracy of

. the information compiled up to that point and,

by in-field observation of the required actions,
to ultimately discern the lessons learned in the
entire process and make pertinent
recommendations.

After evaluating each issue, each taskforce filled
in the form provided for the purpose in response
to the items specified on the checklists, defining
any deficiencies and recommending the
appropriate corrective action(s).

Analysis of Previous Self-Assessments

Teams were assigned to review the results of

self-assessments that the Organization had carried
out in past years, which had been identified
beforehand. They developed their reviews and
analyses in accordance with the following criteria:

—

. Fach team was formed by two technicians

selected from among the taskforce members
that had directly taken part in the designated
self-assessment process.

. In view of the current situation, the applicability

of the results obtained from the self-assessment
was reviewed and the significant issues to be
analyzed were selected.

. It was determined if the lessons learned by the

Organization as a result of the self-assessment
had been taken into account and if the
recommendations made had been
implemented.

. The results of the self-assessment program were

evaluated and actions fo be taken in the future
in the evaluated area were recommended.

CN COFRENTES / COFRENTES AP

pasados y que habian sido identifi-

cadas anteriormente, y desarrollaron

su labor de revisién y anélisis, de

acuerdo con los siguientes criterios:

1.-Cada equipo estuvo formado por
dos técnicos seleccionados de
entre los miembros del grupo que
habian participado directamente
en el proceso de auto-evaluacidn
designado.

2.-Se revisd, a la vista de la situa-
cién actual, la aplicabilidad de
los resultados obtenidos de la au-
to-evaluacién realizada, seleccio-
nando los temas significativos a
analizar.

3.- Se analizd si las lecciones apren-
didas por la Organizacién como
consecuencia de la auto-evalua-
cién habian sido tenidas en cuen-
ta y la forma de cumplimentacién
de las recomendaciones emitidas.

4.- Se valoraron los resultados del
programa de auto-evaluacion y
se recomendaron las acciones a

evaluada.

Se emitié para cada una de las
areas el correspondiente informe, en
el que se describieron resumida-
mente los antecedentes, criterios
aplicados, resultados habidos, cum-
plimentacién de las acciones reco-
mendadas y recomendacién de las
acciones a tomar.

tomar para el futuro en el area

Se tiene la conviccion
de que se debe impulsar la
simplificacion de procesos y
reduccion de errores humanos,
combatiendo actitudes de
autocomplacencia y evitando la
rutina en el trabajo JJ

Criterios generales

Se establecieron los siguientes cri-
terios generales a tener en cuenta:

Q Todas las actividades programa-
das pueden llevarse a cabo simulta-
neamente, al haberse seleccionado
grupos de trabajo diferentes para ca-
da actividad.

Q Cada grupo de trabajo, conjun-
tamente con los coordinadores de la
auto-evaluacién, realizaré la progra-
macién en detalle de su actividad
para cumplir con el programa gene-
ral establecido.

QO Se dedicara por parte de los
miembros de los grupos de trabajo
el equivalente a dos dias de trabajo
semanales para la auto-evaluacion
bajo el alcance de su responsabili-
dad.

Fig 1. Cronograma Auto-Evaluacion/ Seif-assessment time ine.

ACTIVIDADES ACTIVITIES

1. LANZAMIENTO Y PRESENTACION EN CN COFRENTES

1. LAUNCHING AND PRESENTATION IN COFRENTES NPP

2. ANALISIS DE INCIDENTES SIGNIFICATIVOS

2. ANALYSIS OF SIGNIFIGANT INGIDENTS

- Metodologia HPES-IFEQIs/- Methodology HPES-IFEOls

- Metodologia ASSET/- Methodology ASSET

- Informe Gonjunto -R y A.C./Joint C-A and A.C. Report

3.ANALISIS DEAREAS

3. AREAANALYSIS

- Operacién/- Operation
- Mantenimiento/- Maintenance
" - Soporte Técnico/- Technical Support
- ;:jlielaciongs CSN/- GSN | ﬁ‘éfétﬁaﬁ;s '
- Informes preliminares de cada Area
- Preliminary Reporis on each Area
4. ANALISIS AUTO-EVALUACIONES ANTERIORES
4. PREVIOUS SELF-ASSETMENTANALYSIS
- Cultura de Seguridad/- Safety Culture
- “Peer Rewiew" EXPLO/- EXPLO Peer Review
| -GRs-GRS
- IFSS/- IFSS
- “Work-out'Operacion- M

jento/- Operatic

5. COMENTARIOS DE PRONU A INFORMES
& PRONU COMMENTS TO REFORTS

6. EDICION DEL INFORME FINAL

6. ISSUE OF FINAL REPORT

jon-Maintenance “Work-out”
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Fig 2. Esquema Organizativo Auto-Evaluacién/ Organizational seif-assessment scheme.

Criterios de supervision
de resultados

Se aplicaron los siguientes crite-
rios en la supervisién de los resulta-
dos:

Q Los miembros de cada grupo
de trabajo mantendran reuniones al
finalizar cada jornada de trabajo so-
bre los resultados obtenidos en ella.

Q El(los) coordinado(res) de la
auto-evaluacién mantendré reunio-
nes semanales con cada grupo de
trabajo para la supervisién de la
evolucion de los trabajos y resulta-
dos de los analisis.

O El(los) coordinado(res) de la
auto-evaluacién informara(n) al Co-
mité de Direccién semanalmente
sobre la marcha de la auto-eva-
luacidn.

Q Los informes preliminares se-
ran analizados y comentados por el
Comité de Direccién para proceder
a la revisiéon de los mismos, y a edi-
tar el informe final de la auto-eva-
luacion.

Q Se elaborara la lista final de ac-
ciones correctoras y se establecerd
su priorizacion.

O Se designaran los responsables
del seguimiento y control de cada
accién correctora hasta su implan-
tacién, de acuerdo con el programa
establecido.

El cronograma establecido para
la auto-evaluacién se presenta en
la figural.

Proceso de realizacion

El proceso de realizacién de la
auto-evaluacion fue basicamente
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igual para todas las organizaciones
participantes, basandose el trabajo
realizado en andlisis de los proce-

. s0s, estudio de la documentacién y

entrevistas al personal directamen-
te implicado en los procesos objeto
de estudio.

La figura 2 muestra el esquema
organizativo estructurado para la
realizacion integral de la auto-eva-
luacién con aquellas funciones cu-
biertas por la misma.

A continuacién se describe, por
éreas, el proceso realizado a fin de
resaltar las especifidades de cada
una de dichas areas objeto de ana-
lisis.

Area de Apoyo Técnico

La auto-evaluacion fue llevada a
cabo por tres técnicos desighados
por el Comité de Direccién; asi
mismo y de acuerdo al Programa
General establecido para el Pro-
yecto, se fijaron tres (3) fases clara-
-mente diferenciadas, a saber:

FASE |: Preparacién, comentarios
y revisién por el equipo evaluador
de las listas de chequeo correspon-
dientes a las distintas areas.

FASE Il: Identificacion de los pro-
cedimientos afectados y revision de
los mismos frente a las listas de
chequeo realizadas al efecto.

FASE llI: Realizacién de entrevis-
tas con las personas responsables
dentro de cada organizacion.

Todas las respuestas obtenidas
fueron finalmente evaluadas para
la seleccién de recomendaciones o
acciones de mejora y estableci-
miento de prioridades acorde con
su importancia relativa. Finalmente
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A report-was issued for each of the areas that
briefly described the background, criteria used,
results obtained, implementation of recommended
actions and recommendations on actions to be
taken.

General Criteria

The following general criteria for the self-
assessment plan were established:

1 All programmed activities can be carried out
simultaneously, as different taskforces have been
selected for each activity.

0 Fach taskforce, together with the self-
assessment coordinators, will program its activities
in detail in order to comply with the general
established program.

Q Taskforce members will devote the equivalent
of two working days a week to the self-assessment
they are responsible for.

Result Supervision Criteria

The following criteria were applied to result
supervision:

QO The members of each taskforce will hold
meetings at the end of each working.day to study
the results obtained that day.

1 The coordinator(s) of the self-assessment will
hold weekly meetings with each taskforce to
supervise evolution of the work and assessment
results.

O The coordinator(s) of the self-assessment will
report weekly to the Management Committee on its
progress.

1 The preliminary reports will be reviewed and
commented on by the Management Committee in
order to revise them and issue the final self-
assessment report.

Q The final list of corrective actions will be
drawn up and the actions will be prioritized.

[ The people responsible for tracking and
controlling each corrective action up to
implementation will be designated, in accordance
with the established program.

The time line established for the self-assessment
is shown in figurel.

Procedure

The procedure for carrying out the self-
assessment was basically the same for all
participating organizations. The work was based on
a process analysis, documentation review and
interviews of personnel directly involved in the
processes being evaluated.

Figure 2 shows the organizational scheme for
integral performance of the self-assessment, with
those functions covered by it.

Following is a description, by areas, of the
process carried out in order to underline the
specificities of those areas under study.

Technical Support Area

The self-assessment was carried out by three
technicians designated by the Management
Committee; in addition, in accordance with the ;
General Program established for the Project, three (3)
clearly differentiated phases were defined as follows:

PHASE I:  Preparation, comments and review by
the evaluation team of the checklists corresponding
to each area.
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PHASE Il: Identification of affected procedures
and reviewing them against the checklists drawn up
for this purpose.

PHASE IlI: Interviews with people in charge of
each organization.

All responses obtained were finally evaluated to
select recommendations or improvement actions
and to establish priorities based on relative
importance. Finally, the preliminary report detailing
the process used and a list of the recommendations
made and priorities assigned was issued.

Maintenance and Operation Areas

As regards these Areas, the scope was limited to
their respective sections, i.e. Execution Group and
Technical Maintenance Office, and Operating Shift
Group and Technical Operation Office. The
Sections addressed the issues selected for these
Areas. The self-assessment for the Maintenance Area
was carried out by three technicians designated by
the Management Committee, and for the Operation
Area by two technicians.

A series of questions was prepared for each of the
programmed issues, in order to determine, on the
basis of the responses, if the analyzed process was
conducted in accordance with standing procedures
and relevant international guidelines, such as the
OSART Guideline, WANO Peer Reviews and
INPO's good practices documents.

To avoid having a large number of similar
recommendations resulting from different questions,
all questions addressing the same issue were
grouped together to try to globalize the
recommendation and cover all related aspects. The
preliminary report was then drawn up; this
contained a description of the process followed and
a list of recommendations made, which were
prioritized according fo the order of importance
assigned hy the group.

Significant Events Area

The evaluation was performed by the following
technicians designated by the Management
Committee:

- General coordinator of the self-assessment.

- Heads of Nuclear Engineering, Information

Systems and Data Processing.

- Head of Organization and HR.

- Quality Assurance Supervisor (Operation Area)

The assessment was performed by applying the
ASSET-IAEA and HPES-INPO methodologies to the
selected events.

The normal ISN analysis process established by
plant procedures was followed for applying the
HPES methodology, and appropriate preliminary
training was provided for using the ASSET
methodology.

Area of Relations with the CSN

The assessment was performed by the head of
Licensing and Radiological Protection Support and
the head of Technical Operating Support, both of
whom were appointed by the Management
Committee.

Since in this area there were no checklists or
specific WANO/INPO or IAEA guidelines, a list of
"products, services and interfaces" had to be drawn
up in the first phase using the "brainstorming"
technique, first individually and then in group
sessions. The Licensing director also took part in this
activity.

Analysis of Previous Self-Assessments

This point included an analysis of the areas
selected by the Management Committee regarding:

se elaboré el informe preliminar, en
el que se detall6 el proceso seguido
asi como un listado de las recomen-
daciones emitidas y prioridad asig-
nada.

Areas de Mantenimiento
y Operacion

Al referirse a estas Areas, el al-
cance se limita a las respectivas
Secciones en su conjunto, es decir,
Grupo de Ejecucién y Oficina Téc-
nica para Mantenimiento y Grupo
del Turno de Operacién y Oficina
Técnica para Operacién. Dentro de
las Secciones se trataron los temas
seleccionados para estas Areas. La
auto-evaluacién fue llevada a cabo
para el Area de Mantenimiento por
tres técnicos designados por Comité
de Direccién y dos para el Area de
Operacién.

En cada uno de los temas progra-
mados se prepararon una serie de
preguntas para determinar, en fun-
cién de las respuestas, si el proceso
analizado se realizaba de acuerdo
con los procedimientos en vigor vy
con las guias internacionales fijadas
al respecto, tales como las Gufas
OSART, “PEER-REVIEW de WANO
y documentos de buenas practicas
de INPO.

Para evitar la existencia de un
elevado ndmero de recomendacio-

nes similares originadas desde dis-
tintas preguntas, se agruparon aque-
[las que trataban de un mismo tema,
procurando globalizar la recomen-
dacién vy recogiendo todos los as-
pectos de cada una. Por (ltimo, se
elabord el informe preliminar conte-
niendo una descripcién del proceso
seguido y el listado de las recomen-
daciones habidas que fueron priori-
zadlas segtin el orden de importan-
cia asignada por el grupo.

Area de sucesos significativos

La evaluacién fue llevada a cabo
por los siguientes técnicos designa-
dos por el Comité de Direccion:

- Coordinador general de la auto-
evaluacion.

- Jefe de Ingenieria Nuclear, Sistemas
de Informacién e Informatica.

- Responsable de Organizacion y
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- Supervisor de Garantia de Calidad

(Area de Operacién)

El analisis fue realizado aplicando
las metodologias ASSET-IAEA v
HPES-INPO a los sucesos seleccio-
nados.

En la aplicacién de la metodolo-
gia HPES se siguié el proceso nor-
mal de andlisis de ISN establecido
por procedimiento en la central, vy
para la aplicacién de la metodologia




ASSET se impartié la formacién
previa correspondiente.

Area de relaciones con el CSN

La evaluacion fue llevada a cabo
por el jefe de Licencia y Apoyo a
Proteccion Radiolégica y el jefe de
Apoyo Técnico a Explotacién, de-
signados por el Comité de Direc-
cion.

Puesto que en esta area no se dis-
ponia ni de lista de comprobacién
ni de. gufas especificas de
WANO/INPO ni de la IAEA, fue ne-
cesario, en una primera fase, elabo-
rar una relacién de “productos, ser-
vicios e interfaces” mediante la
técnica de “tormenta de ideas”, pri-
mero individualmente y luego en
grupo, participando también en es-
ta actividad la jefe de Licencia-
miento.

Andlisis de auto-evaluaciones
anteriores

Dentro de este punto se han ana-
lizado las areas seleccionadas por
el Comité de Direccién relativas a:
- Cultura de seguridad.

- “Peer review”.

- Grupo de reduccién de scrams.

- Inspecciones funcionales de los
sistemas de seguridad.

- "Work-out” operacién-manteni-
miento.

La evaluacién de cada una de es-
tas areas fue realizada por los técni-
cos que habian sido responsables
de su anilisis en el pasado, bajo la
coordinacion vy supervision del co-
ordinador general de la Auto-Eva-
luacién.

Resultados .
de la Auto-Evaluacion

Tras las evaluaciones llevadas a
caho por los Grupos de Trabajo en
cada una de las areas selecciona-
das descritas siguiendo el proceso
descrito anteriormente, se elabora-
ron los “dossieres” de drea con los
resultados obtenidos.

Se documentaron las acciones de
mejora recomendadas en cada una
de las areas y se establecid un or-
den de prioridad de dichas accio-
nes (alta-media-baja), en base a su
importancia para la Organizacién y
teniendo en cuenta criterios de
“coste-beneficio” La clasificacién
establecida fue realizada acorde a
los comentarios habidos en las
“reuniones de coordinacién” man-
tenidas para la revisién conjunta de
los resultados obtenidos y su poste-
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reccion.

El Grupo de Coordinacién reali-
z6 a continuacién una labor de
agrupamiento de las acciones de
mejora en los denominados “cam-
pos de mejora”, seleccionados de
entre la serie de “Factores Causa-
les” v “Areas de Mejora del Com-
portamiento Humano” de INPO,
dado que realmente se comprobé
la posibilidad de ordenamiento de
las acciones de mejora dentro de
tales campos. Con ello se llevé a
cabo un trabajo de sintesis, que, sin
perder el contenido de los resulta-
dos obtenidos, evitara repeticiones
de observaciones y acciones de
mejora, con el mismo factor causal
y significado, y se concretaran los
aspectos de mejora de mayor im-
portancia.

Los ocho “campos de mejora” se-
leccionados fueron los siguientes:

e PRACTICAS DE TRABAJO

» METODOS DE SUPERVISION

e METODOS DE DIRECCION

* MEJORA DE PROCESOS

» ORGANIZACION Y
PLANIFICACION

¢ CULTURA DE SEGURIDAD

¢ FORMACION

¢ COMUNICACION

El Grupo de Coordinacién, si-
guiendo la practica habitual de cla-
sificacién de las acciones de mejo-
ra en “RECOMENDACIONES vy
SUGERENCIAS, que tanto utilizan
las evaluaciones OSART (OIEA) co-
mo los “PEER REVIEW” (WANO),
realizé el trabajo correspondiente,
asignando aquellas acciones de alta
prioridad el rango de “Recomenda-
ciones” y a las de media-baja prio-
ridad el rango de “Sugerencias”.

Los resultados obtenidos fueron
presentados por el Grupo de Coor-
dinacién a los Grupos de Trabajo
en una reunion de coordinacién fi-
nal de la auto-evaluacién, vy, tras la
revision de algunos aspectos conse-
cuencia de los comentarios habidos
en dicha reunién, se presentaron al
Comité de Direccién para su consi-
deracién.

El Comité de Direccién mantuvo
una reunién final monogréfica sobre
los resultados de la auto-evaluacién
para la toma final de decisiones:
asignacion de responsabilidades,
programacion de las acciones y pro-
grama de seguimiento y control. Se
han concretado un total de 23 “Re-
comendaciones”, a desarrollar e im-
plantar en los préximos 24 meses.
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Fig 3. Resultados globales de la Auto-Evaluacion/
General Self-Assessment Results.

- Safety culture.

- Peer review.

- Scram reduction group.

- Functional safety system inspections.

- Operation-maintenance work-outs.

The technicians that had been responsible for past
analyses evaluated each of these areas, under the
coordination and supervision of the general
coordinator of the Self-Assessment.

Self-Assessment Results

After the assessments were carried out by the
Taskforces in each of the selected areas following
the process described above, the area dossiers were
prepared with the results obtained.

Improvement actions recommended in each of
the areas were documented and an order of priority
(high-medium-low) for these actions was established
on the basis of their importance to the Organization
and considering "cost-benefit" criteria. The
classification was determined in accordance with
the comments made in the "coordination meetings"
held for joint review of the results obtained and their
subsequent submission to the Management
Committee.

The Coordination Group then grouped the
improvement actions together under the so-called
“fields for improvements" selected from the INPO
series of "Causal Factors" and "Human Performance
Improvement Areas”, as it was actually confirmed
that the improvement actions could be categorized
in these fields. This led to a synthesis that, without
ignoring the contents of the results, avoided a
repetition of observations and improvement actions
with the same causal factor and meaning, and the
most important improvement aspects were specified.

The eight "fields for improvement” that were
selected are as follows:

e WORK PRACTICES

e SUPERVISION METHODS

° MANAGEMENT METHODS

s PROCESS IMPROVEMENT

¢ ORGANIZATION AND PLANNING

e SAFETY CULTURE

e TRAINING

e COMMUNICATION

in keeping with the normal practice of classifying
improvement actions under the
"RECOMMENDATIONS and SUGGESTIONS" used
in both OSART (IAEA) and PEER REVIEW (WANO)
assessments, the Coordination Group qualified high



priority actions as "Recommendations" and
medium-low priority actions as "Suggestions".

The results obtained were submitted by the
Coordination Group to the Taskforces in a final seli-
assessment coordination meeting. After revising
some aspects as a result of comments made during
this meeting, they were submitted to the
Management Committee for consideration.

The Management Committee held a final
menographic meeting on the self-assessment results
to make the final decisions: assignment of
responsibilities, scheduling of actions, and follow-
up and control program. In the end, there was a
total of 23 “Recommendations” to be developed |
and implemented in the following 24 months.

The relative contribution of the
"Recommendations” io the "Fields for Improvement”
described above, in which these improvement
actions are included, is shown in figure 3.

Conclusions

The “main conclusions” are as follows:

e It is obvious that, for IBERDROLA, the good
operation of its nuclear power plants continues to
be essential, with nuclear safety taking priority
over any other operating condition. The company
is aware that upholding excellent safety standards
is a prerequisite for ensuring short- and long-term
plant competitiveness.

¢ This self-assessment, which has involved a

considerable level of "self-criticism" and

organizational transparency, has validated the

Nuclear Production Management's attitude of

proactive support and interest, as well as its

commitment to implement the recommendations
identified within the eight "fields for
improvement" to prevent an eventual
deterioration of nuclear safety in Cofrentes NPP.

Cofrentes NPP's objective is to allocate all f

resources required for improving its [

organizational structure and human performance,

as well as its work processes and methods.

There is also a conviction that process

simplification and human error reduction should

be encouraged to combat self-satisfied attitudes w

and to avoid routine work. It is also necessary to

promote processes that generate " mutual trust” in
relations between the Owner and Regulatory

Bodly. In this respect, a change of culture in

relations with the Regulator should be

encouraged, providing support to work being

developed to improve the regulatory process .

Nevertheless, there is an awareness that the

changes required to transform the current culture

will require perseverance and time before current
practices can be profoundly modified, and it is
possible that tangible, consolidated results
stemming from this self-assessment may not be
attained on a short-term basis.

The "recommendations” have been scheduled for
implementation in less than 24 months, and they
have been prioritized on the basis of importance,
timeliness and available resources. A large part of
the staff has been directly invoived in this
undertaking to help secure the change process,
substantially improve motivation and thus ensure
that the facility's quality and safety indicators will
evolve positively as a reflection of the objectives
pursued in this assessment.

Meanwhile, it will be necessary to maintain
confidence in the process, closely track the
evolution of programmed actions, correct possible
deviations and encourage an attitude of
transparency and dedication by all those involved

in the process.
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La contribucién relativa de las
“Recomendaciones” a los “Campos
de Mejora” anteriormente descritos,
en los gue se encuentran incluidas
dichas acciones de mejora, se pre-
senta en la figura 3.

Conclusiones

Como “conclusiones principa-
les” se exponen las siguientes:

¢ Se pone de manifiesto que conti-
nda siendo esencial para IBER-
DROLA el buen comportamiento
de sus centrales nucleares, con
prioridad de la seguridad nuclear
sobre cualquier otra condicién
operativa, conscientes de que el
mantenimiento de unos excelen-
tes niveles de seguridad son con-
dicién necesaria para asegurar la
competitividad a corto y largo pla-
zo de las mismas.

Queda patente |a actitud pro-acti-
va de apoyo e interés de la Direc-
cién de Produccién Nuclear por
la realizacién de esta auto-evalua-
cién, que ha supuesto un conside-
rable esfuerzo de “autocritica” y
transparencia de la Organizacién,
y el compromiso en la implanta-
cién de las recomendaciones
identificadas dentro de ocho
“campos de mejora” para antici-
parse a un eventual deterioro de
la seguridad nuclear de CN Co-
frentes.

El objetivo de CN Cofrentes es de-
dicar los recursos que sean nece-
sarios para mejorar en su estructu-

ra organizativa y comportamiento -

humano, asi como en sus proce-
s0s y métodos de trabajo.

Se tiene adicionalmente la con-
viccién de que se debe impulsar
la simplificacién de procesos vy re-
duccién de errores humanos,

e

combatiendo actitudes de auto-
complacencia y evitando la rutina
en el trabajo. Es ademas necesario
promover procesos gue generen
“confianza mutua” en las relacio-
nes entre el Titular y el Organismo
Regulador. En este sentido, se de-
be promover el cambio de cultura
en las relaciones con el Regula-
dor, apoyando el trabajo que se
estd desarrollando dentro de la
mejora del proceso regulador.

Sin embargo, se es consciente de
que los cambios requeridos para
modificar la cultura actual requeri-
ran persistencia y tiempo para mo-
dificar profundamente los modos de
hacer, y que [a obtencién de los re-
sultados tangibles y consolidados
que se derivan de esta auto-evalua-
cién pueden no producirse a muy
corto plazo.

Las “recomendaciones” se han
programado para que completen su
implantacién en un plazo de menos
de 24 meses, priorizandolas en fun-
cién de su importancia, oportunidad
y recursos disponibles, involucran-
do directamente a un sector muy
amplio de la plantilla con el fin de
contribuir al asentamiento del pro-
ceso de cambio, a una sustancial
mejora de la motivacién y, como
consecuencia, a una evolucién po-
sitiva de los indicadores de calidad
y seguriclad de la instalacién como
reflejo de la consecucion de los ob-
jetivos que esta evaluacién tiene.

Entre tanto serd preciso mantener
la confianza en el proceso, seguir
de cerca la evolucién del desarrollo
de las acciones programadas, corre-
gir posibles desviaciones y mante-
ner una actitud de transparencia y
dedicacién por parte de todos los
involucrados en el proceso.

Acto de presentacion de resultados de la autoevaluacion en CN Cofrentes/ Cofrentes NPP
self-assessment plan results performance.
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