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RESUMEN

El desarrollo de esta tesis inicio desde la situacion actual en que se encontraba el
proceso de gestion de irradiacion de muestras en el Reactor Nuclear RP-10 de la Sub
direccion de Operacidn de Reactores Nucleares (RENU) de la Direccion de Produccion
del Instituto Peruano de Energia Nuclear (IPEN), donde se propuso implementar un
sistema de gestion integrado mediante la mejora en la gestion de riesgos del Reactor
Nuclear RP-10, siendo estas herramientas las que permitieron implementar
procedimientos para la actuacion de alarmas, procedimiento para quejas y/o reclamos y
procedimiento de acciones correctivas y preventivas. Mediante la propuesta planteada
en la tesis lo que buscaba era articular los diferentes sistemas de gestion, ayudando a no
tener problemas en la operacion con la activacion de alarmas de seguridad, mejorando
la satisfaccion del cliente y mejorando los diversos procesos de la Sub direccion de
RENU cumpliendo con las exigencias de la Oficina Técnica de la Autoridad Nacional

(OTAN) y el Organismos Internacional de Energia Atémica (OIEA).

El andlisis se baso en el desarrollo de la determinacion de las variables de control siendo
estas la cantidad de alarmas, cantidad de quejas y cantidad de no conformidades. Donde
luego de la implementacion del procedimiento de atencion de alarmas, procedimiento
de quejas y/o reclamos y el procedimiento de acciones correctivas y preventivas, 10s
resultados indicaron que los proceso han tenido un mejor desempefio, donde se logrd
reducir la cantidad de alarmas en el tablero mimico de la Sala de Control del RP-10,
reducir la cantidad de quejas de nuestros clientes y reducir la cantidad de no
conformidades en los Departamentos de RENU.

Palabras clave:

Ingenieria industrial, reactor nuclear, sistemas integrados de gestion, IPEN.
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ABSTRACT

The development of this thesis started from the current situation in which the process of
management of irradiation of samples in the Nuclear Reactor RP-10 of the Sub-
Directorate of Operation of Nuclear Reactors (RENU) of the Production Directorate of
the Peruvian Institute of Nuclear Energy (IPEN), where it was proposed to implement
an integrated management system by improving the risk management of Nuclear
Reactor RP-10, these tools being the ones that allowed to implement procedures for the
performance of alarms, procedure for complaints and / or claims and procedure of
corrective and preventive actions. Through the proposal presented in the thesis, what |
was looking for was to articulate the different management systems, helping to avoid
problems in the operation with the activation of security alarms, improving customer
satisfaction and improving the various processes of the Sub-Directorate of RENU
complying with the requirements of the Technical Office of the National Authority
(OTAN) and the International Atomic Energy Agency (IAEA).

The analysis was based on the development of the determination of the control
variables, these being the number of alarms, number of complaints and number of
nonconformities. Where after the implementation of the procedure of attention of
alarms, procedure of complaints and / or claims and the procedure of corrective and
preventive actions, the results indicated that the processes have had a better
performance, where it was possible to reduce the number of alarms in the mimic board
of the Control Room of the RP-10, reduce the number of complaints from our customers
and reduce the number of non-conformities in the RENU Departments.

Keywords:

Industrial engineering, nuclear reactor, integrated management systems, IPEN



INTRODUCCION

En los reactores nucleares resulta fundamental articular los sistemas para apuntar a un
sistema de gestion integrado, cumpliendo con las exigencias de las normas de seguridad
del Organismo Internacional de Energia Atdmica (OIEA) en especial en los Requisitos
de Seguridad N° GS-R-3 “Sistema de Gestion de Instalaciones y Actividades” y en su
Guia de Seguridad N° GS-G-3.1 “Aplicacion del sistema de gestion de instalaciones y
actividades”. En el caso del Reactor Nuclear RP-10, debe de cumplir ademas con las
normas establecidas por la Oficina Técnica de la Autoridad Nacional (OTAN), por lo
que es de vital necesidad la implementacion de un sistema de gestion integrado en la
Sub direccion de Operacién de Reactores Nucleares (RENU) de la Direcciéon de

Produccion del Instituto Peruano de Energia Nuclear (IPEN).

El desarrollo de la tesis se inicié con el primer capitulo, en este punto se describid la
situacion problematica en el proceso de gestion de irradiacion de muestras del Reactor
Nuclear RP-10 referente a las alarmas de seguridad generadas en el tablero mimico de la
Sala de Control, las quejas de la Planta de Produccion de Radioisotopos y las no
conformidades que cuentan los diferentes departamentos de RENU. Se establecieron los
objetivos de la investigacion del estudio, la importancia y justificacion del estudio y las

limitaciones en que estuvo sujeto el desarrollo de la presente investigacion.

En el capitulo dos abordamos el marco histérico, las investigaciones relacionadas al
tema de esta tesis, asi mismo la base teérica que fueron necesarios en la
implementacién; ademas se present6 un glosario de términos y de igual forma se plantd

las hipotesis y variables de investigacion.

Respecto al capitulo tres se abordd temas concernientes a la metodologia de la
investigacion, donde se comenzo planteando el tipo, metodo y disefio de la
investigacion, detallando lo referente a la poblacion, donde también se determino el
tamafio de la muestra, por ultimo se explicaron las técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos que se utilizaron en el levantamiento de la informacion para su
procesamiento y analisis de datos obtenidos en campo, las mismas que serviran para

demostrar la hipdtesis y llegar a las conclusiones del trabajo en esta tesis.



El capitulo cuatro, es donde se realizd la presentacion de los resultados alcanzados
respecto al estudio y sus respectivos analisis de cada uno de los objetivos planteados en
nuestra investigacion, en consecuencia se ha probado las hipotesis del estudio, las
mismas que corroboraron que la implementacion del procedimiento de actuacion de
alarmas, procedimientos de quejas y/o reclamos y el procedimiento de acciones
correctivas y preventivas, son herramientas Utiles que ayudan en el sistema de gestion

integrado y mejoran la gestion de riesgos.

Finalizamos registrando las conclusiones y recomendaciones, en este punto a manera de
conclusion referimos que al implementar el procedimiento de actuacion ante una
alarma reducimos en un 37.5% la cantidad de alarmas de seguridad generadas en el
tablero mimico de la Sala de Control del RP-10, al implementar el procedimiento de
quejas y/o reclamos reducimos en un 40% la cantidad de quejas de la Planta de
Produccion de Radiois6topos y por ultimo al implementar el procedimiento de acciones
correctivas y preventivas reducimos un 78.95% de las no conformidades como resultado

de auditoria interna en el RP-10.



CAPITULO I: PLANEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1. Descripcion del Problema

El Instituto Peruano de Energia Nuclear (IPEN), tiene dos (02) reactores nucleares
de investigacion, el Reactor Nuclear RP-0 y el Reactor Nuclear RP-10 los cuales
deben seguir el enfoque establecido por los requisitos de seguridad de la OIEA GS-
R-3, "Sistema de Gestion de instalaciones y actividades"”, del 2011 y la Guia de
seguridad de la OIEA N° GS-G-3.1 “Aplicacion del sistema de gestion de

instalaciones y actividades™ del 2016.

Para establecer la sistematica de mejora continua de la seguridad y del
funcionamiento a través del Sistema de Gestion Integrado (SGI) y se encuentran

bajo el siguiente organigrama (Ver Figura 01)

La problematica de las instalaciones nucleares y radiactivas a nivel mundial nace
con el manejo de la gestion de la seguridad, evidenciado en un marco general de
una convencion mundial sobre la Seguridad Nuclear; redactada en Viena en
setiembre de 1994, que fue firmada por Perd en Setiembre de 1994 v,
posteriormente, ratificada y firmada por el congreso nacional, entrando finalmente

en vigor en Mayo del 1997.



Los objetivos de esta Convencion consisten en lograr y mantener un alto nivel de
seguridad nuclear en todo el mundo a través de la mejora de las medidas nacionales
y de la cooperacion internacional; establecer y mantener en las instalaciones
nucleares medios de defensa eficaces contra los potenciales riesgos radiolégicos a
fin de proteger a las personas, a la sociedad y al medio ambiente de los efectos
nocivos de las radiaciones ionizantes eventualmente liberadas por dichas
instalaciones; prevenir los accidentes con consecuencias radioldgicas y mitigar

éstas en caso de que se produjeran.
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Figura 01: Organigrama de la Sub-direccion de Operacion de Reactores Nucleares (RENU)
Elaboracidn: Instituto Peruano de Energia Nuclear — Direccion de Produccion.

De acuerdo a la Figura 01, en esta investigacion, se ha enfocado en el Reactor
Nuclear RP-10 que tiene una potencia de 10 MW y se encuentra a cargo de la Sub-
direccion de Operacion de Reactores Nuclear (RENU) de la Direccion de
Produccion, ubicado en el Centro Nuclear Oscar Miroquesada de la Guerra
(RACSO).

La problematica de la seguridad del RP-10 se traslada al proceso de explotacion

(operacion y procesos conexos), que de acuerdo al mapa de procesos de la Sub-



Direccion de Operacion de Reactores Nucleares (Ver Figura 02), se resumen en el

proceso de gestion de irradiacion de muestras.

Un indicador de un correcto funcionamiento del Reactor Nuclear RP-10 es la
cantidad de alarmas que se generaban en los pupitres de la Sala de Control, por lo
que se tenia que mitigar la cantidad de alertas generadas en dicho pupitre, ya que
esto generaba problemas en la operacion. Si esas alarmas no son adecuadamente
gestionadas, se generan SCRAM (parada de emergencia del reactor, por medio de

la caida libre de las 5 barras en simultaneo — 2 barras de control y 3 barras de

seguridad).
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Figura 02: Mapa de proceso de la Sub-direccion de Operacion de Reactores Nucleares (RENU)
Elaboracidn: Propia

Si por algun motivo fallasen los sistemas de seguridad, existe la probabilidad de
poner en riesgo la integridad del ndcleo de Reactor RP-10, que a su vez podia
emitir contaminantes radiactivos hacia el medio ambiente ocasionando incidentes o

accidentes de acuerdo a la gravedad de la perdida de integridad.



Ademas, cada vez que se producia el SCRAM habia un tiempo muerto para volver
a levantar el reactor (Se tenia que volver a subir las barras de control y cada uno

demoraba aproximadamente 7 minutos, en total eran 14 minutos).

Las alarmas se dan por fallos o errores en la operacion del reactor (factor humano,
fallas de equipos 0 maquinas) y se producia por los diversos motivos, entre ellos,
sobrepasar el periodo, temperatura, diferencia de presion en el nicleo, caudal,
depresion de aire en el edificio del reactor, niveles de dosis en boca de tanque, corte
de energia eléctrica y de acuerdo a la logica de seguridad podria generarse
SCRAM.

Dentro de la logica se tiene alarmas y acciones de seguridad (introduccién
automatica y reduccion de potencia) y trabajan con diversas logicas y la mayoria
son 2 / 3, dos indicaciones generan una accion al superar el nivel maximo de
seguridad que se tiene en el Reactor Nuclear RP-10 que de acuerdo a su disefio, se

tiene extincién del reactor, ver Figura 03 que indica la l6gica de SCRAM.
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Figura 03: Ldgica de SCRAM
Fuente: Informe de Analisis de Seguridad - Capitulo 8: Instrumentacion y Control - IPEN

Las diversas alarmas e inhibiciones estan mostrados en el tablero mimico (Ver

Figura 04) donde estan indicadas las alarmas mencionadas.
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Figura 04: Tablero Mimico del RP-10
Fuente: Informe de Analisis de Seguridad - Capitulo 8: Instrumentacion y Control - IPEN




La data pre — test de la cantidad de alarmas desde enero del 2017 a diciembre del

2018, es la que se muestra en la siguiente Tabla 01.

Tabla 01:
Cantidad de alarmas en el Reactor Nuclear RP-10
2017 2018
8 7

Fuente: Libro de Incidentes Operacionales del RP-10

En la Tabla 02, se precisa las fechas en los cuales se han dado las alarmas en el
Reactor Nuclear RP-10.

Tabla 02:
Fechas de las alarmas ocurridas en el tablero de mando

2017 2018

Fecha Cantidad Fecha Cantidad
09/02 01 03/03 01
02/03 01 25/05 01
22/03 01 26/05 01
19/04 01 06/06 01
29/04 01 25/08 01
19/05 01 21/09 01
15/07 01 28/11 01
06/10 01

Fuente: Libro de Incidentes Operacionales del RP-10

Por otro lado, no se venia realizando el analisis de la atencion que se le brinda a la
Planta de Produccion de Radioisotopos con relacion a las muestras o actividad
entregada en Curie por cada operacion del Reactor Nuclear RP-10, no teniamos
informacién sobre el nivel de aceptacion o rechazo sobre el servicio de atencion

brindado por la irradiacion a sus muestras.

Ademas, los diversos sistemas de gestion no se encontraban articulados y no se
contaba con un procedimiento de queja y/o reclamos en la cual se explica todos los
pasos Yy secuencias que se realizan para poder registrar, atender, dar solucion y una
accion correctiva para que no vuelva a ocurrir dicho reclamo para nuestro cliente

interno, que es la Planta de Produccion de Radioisétopos (PPRR).



En aquel entonces, el cliente interno cuando tenia alguna insatisfaccion sobre la
muestra y/o cantidad de actividad entregada en Curie (Ci), nos lo hacian saber por
medio de una llamada telefénica o algin correo al dia siguiente de entregada la
muestra 0 en algunos casos 2 a 3 dias después, en la cual se recepcionaba la
informacion y se tomaba en cuenta para poder darle solucion en la proxima
operacion del Reactor Nuclear RP-10 o en algunos casos se analizaba la posibilidad
de entregarle alguna muestra adicional si contdbamos disponible en ese momento

en el Reactor y con la actividad solicitada.

La data pre-test de la cantidad de quejas de la Planta de Produccion de
Radioisétopos desde enero del 2017 a diciembre del 2018, es la que se muestra en

la siguiente Tabla 03.

Tabla 03:
Cantidad de quejas de la PPRR
2017 2018
8 12

Fuente: Apuntes de entrevista al Sub director de RENU

Hay muchos casos en las cuales no quedaba registro alguno sobre las quejas o
reclamos del cliente interno y por ende no teniamos un historico confiable de los
problemas repetitivos o posibles fallas que podiamos tener en el proceso de

irradiacion de sus muestras, para poder tomar una accion efectiva de los mismos.

Adicional a ello, se contaba solo con registros de la cantidad de muestras
entregadas mas no de la actividad entregada, puesto que el Departamento de
Operaciones no contaba con un Activimetro, por lo cual al dia siguiente si un
operador o Jefe del Reactor RP-10 deseaba conocer la actividad entregada tenia que
preguntar al Jefe de Produccidon de la Planta de Produccién de Radioisétopos dicha
actividad, la cual solo lo tenian para conocimiento pero no lo registraban en ningun
documento, por ende no se tenia registro historico de la actividad entregada versus
la solicitada. Solo se consideraba un aproximado de actividad por muestra
entregada que es de 5 Curie y se multiplicaba por las muestras entregadas y asi

obtenian la cantidad aproximada total entregada.
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Por todo lo indicado en los parrafos anteriores, se veia necesario realizar una
estrategia de atencion a nuestro cliente interno para poder corregir nuestras
falencias y optimizar nuestros recursos para poder brindarles un servicio de calidad
en la produccion de irradiacion de sus muestras, en la cual podiamos entregar la
actividad requerida sin problemas ni retrasos y con la satisfaccion al cliente

adecuado.

Por todo lo indicado en los parrafos anteriores, se veia necesario implementar un
procedimiento de queja y/o reclamos para poder registrar, corregir nuestras
falencias y optimizar nuestros recursos para poder brindarles un servicio de calidad
en la produccién de irradiacion de sus muestras, en la cual podiamos entregar la
actividad requerida sin problemas ni retrasos y con la satisfaccion al cliente
adecuado.

También, es necesario resaltar, que una manera de mejorar la gestion es aprender de
los errores e implementar las correcciones y mejoras de acuerdo a los hallazgos en
las revisiones. Se resalta que no se tenia implementado un procedimiento de
acciones correctivas y preventivas para poder analizar las no conformidades u
observaciones que resultaban de las auditorias internas realizadas a todos los
Departamentos de la Sub-direccion de Operacion de Reactores Nucleares (RENU)
correspondiente al Reactor Nuclear RP-10.

Para soportar mejor el sistema de gestion, se esta implementando un procedimiento
de acciones correctivas y preventivas para poder analizar la causa raiz de la no
conformidad u observaciones obtenidas como resultados de las auditorias internas,
hallazgo del personal, servicio no conforme, entre otros. Ademas, se colocan las
acciones correctivas y/o preventivas con fechas propuestas de su implementacion y

luego se realiza la verificacion de la eficacia de las acciones tomadas.
Siguiendo el procedimiento de acciones correctivas y preventivas, se ha

minimizado los riesgos existentes, asi como también se esta trabajando de manera

segura.

11



Por todo ello, se ha realizado una auditoria interna realizada en el mes de junio del
2018 sobre el cumplimiento de la licencia de operacion del RP-10 vigente. Esta

auditoria del afio 2018 fue realizada 4 afios después de su Gltima auditoria (2014).

Los resultados de la auditoria del afio 2018 se muestran en la Tabla 04.

Tabla 04:
Resultados de Auditoria — junio 2018
PROCESOS AUDITADOS NO CONFORMIDADES
Dpto. Operaciones 7
Dpto. Seguridad Integral 5
Direccién de Produccion 3

Sub direccidn de Operacion de

2

Reactores Nucleares (RENU)
Dpto. Garantia de Calidad 2
Dpto. Mantenimiento 0
Total 19

Fuente: Informes de Auditoria Interna 2018

Teniendo un total de 19 No conformidades como resultados de la Auditoria del mes
de junio del 2018.

En aquel entonces habia algunas No Conformidades que no habian sido levantadas
y otras que se encontraban en proceso, lo cual fueron de suma importancia poder
tomar las acciones correctivas y posteriormente las acciones preventivas para poder
evitar tener una gestion de riesgo alta, en la cual era comprometedor para el Reactor
Nuclear RP-10.

En el caso de no alterar los escenarios anteriormente mencionados, es de esperarse
que no se reduzca la cantidad de alarmas del tablero mimico y por ende la
probabilidad de que existiera un incidente o accidente es alta o en el peor de los

casos quizas ya hubiera sucedido algin incidente pequefio.
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Y de no lograrse implementar el procedimiento de queja y/o reclamos para nuestros
clientes internos, en especial a la Planta de Produccion de Radioisotopo, podria
incurrir en entregar muestras que no estén de acuerdo a los requerimientos de los
clientes 0 que se esté haciendo uso innecesario del reactor RP-10 al no contar con
una buena planificacion de la irradiacion de muestras; y no se implemente un
procedimiento para las acciones correctivas y preventivas en los Departamentos de
RENU, podria incurrir en que se generen mayores recursos y mayor costo por no

atacar las causas raiz de las no conformidades.

Por otro lado, para evitar los escenarios anteriormente mencionados, seria necesario
que se implementara un sistema de gestion integrado, de acuerdo a la Guia de la
OIEA GS-R-3, "Sistema de Gestion de instalaciones y actividades”, del 2011 y se
mejore la gestion de riesgos del reactor nuclear RP-10, sin embargo, en la realidad
esto no se realizaba, por lo cual originaba los problemas que se detallan en la

siguiente seccion.

La implementacion del sistema de gestion integrado se realizaba para el Reactor
Nuclear de Investigacion RP-10 perteneciente a la Sub-direccion de Operacién de
Reactores Nucleares (RENU) de la Direccion de Produccion del Instituto Peruano
de Energia Nuclear (IPEN) ubicado en el Centro Nuclear Oscar Miroguesada de la
Guerra “RACSO” en el distrito de Carabayllo.
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1.2. Formulacién del problema

1.2.1

1.2.2

b)

Problema General

¢Coémo mejorar la gestion del riesgo en el Reactor Nuclear RP-10 de la Sub-

direccion de Operacidn de Reactores Nucleares (RENU)?

Problemas Especificos

¢Como influye la implementacion de un procedimiento de actuaciéon ante

una alarma, para reducir la cantidad de alertas en el Reactor Nuclear RP-10?

¢Como influye la aplicacion de un procedimiento de quejas y/o reclamos

para reducir la cantidad de quejas?

¢Cémo influye la implementacién de un procedimiento de acciones

correctivas y preventivas, para reducir la cantidad de no conformidades?
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1.3. Importancia y Justificacion del Estudio

v

Importancia del estudio

Dentro de la importancia del estudio, tenemos que tomar en cuenta los eventos
que han sucedido a nivel mundial con relaciones a otros reactores nucleares, de
los cuales se tienen 3 incidentes considerados los més graves teniendo en
cuenta la Escala Internacional de Eventos Nucleares (INES) los cuales se

explican a continuacion:

1. Three Mile Island (Pensilvania, Estados Unidos) (Ver Figura
05)

Figura 05: Central Nuclear Three Mile Island
Fuente: Pagina web — Energia Nuclear
URL: https://energia-nuclear.net/accidentes-nucleares/three-mile-island.html

¢ Como sucedid? El accidente comenzé a las 4.00 horas de la
mafana del 28 de marzo de 1979, cuando hubo un fallo en un
circuito de la planta y comenz6 un prolongado escape de agua

radiactiva a traves de los circuitos de refrigeracion del reactor.
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Se produjo mientras la planta operaba al 97% de sus 1.000
megavatios de potencia y fue consecuencia de procedimientos

erroneos por parte de los operadores.

Los fallos pusieron en estado critico el sistema de enfriamiento
del reactor produciendo una grave fuga de materiales radiactivos
a los circuitos secundarios que obligaron a evacuar la planta y

sus alrededores.

¢ Qué consecuencias tuvo? En Three Mile Island no hubo
victimas mortales, pese a que en el momento del accidente unas
25.000 personas residian en zonas a menos de ocho kilometros
de la central. Los estudios realizados sobre la poblacion
demuestran que tampoco hubo dafios a personas a largo plazo.

Aun asi, miles de habitantes fueron evacuados ante la nube

radiactiva que se formo, de unos treinta kilémetros cuadrados.

Las consecuencias econdmicas y de relaciones publicas si
fueron importantes, y el proceso de limpieza largo y costoso

(durd diez afios).

Ademas, el accidente redujo notablemente la confianza de la
poblacién en las centrales nucleares porque fue el mas grave de

la historia hasta ese momento.

Segun la Escala Internacional de Accidentes Nucleares (INES)
tuvo una categoria 5 (de un total de 7) que supone un "accidente
con consecuencias amplias”. Hoy en dia la central sigue
funcionando y tiene licencia de explotacion hasta el afio 2034.
(El Pais, 2011)

El segundo evento es el de Cherndbil que es considerado el peor accidente

nuclear de la historia hasta el dia de hoy. Se detalla a continuacion.
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2. Cherndbil (Ucrania)

Figura 06: Accidente Nuclear - Chernobil
Fuente: Pagina web — Energia Nuclear
URL: https://energia-nuclear.net/accidentes-nucleares/chernobyl

¢ Como sucedid? El accidente nuclear més grave de la historia
sucedio el 26 de abril de 1986, cuando el equipo que operaba en
la central se propuso realizar una prueba con la intencién de

aumentar la seguridad del reactor.

Durante la prueba en la que se simulaba un corte de suministro
eléctrico, un aumento subito de potencia en el reactor 4 de esta
central nuclear produjo el sobrecalentamiento del nucleo del
reactor nuclear lo que terminé provocando la explosion del
hidrégeno acumulado en su interior. (Ver Figura 06)

Fueron arrojadas a la atmosfera unas 200 toneladas de material
fisible con una radiactividad equivalente a entre 100 y 500

bombas atdmicas como la que fue lanzada sobre Hiroshima.

¢ Qué consecuencias tuvo? Caus6 directamente la muerte de 31
personas, forz6 al gobierno de la Unidén Soviética a la

evacuacion de unas 135.000 personas y provocd una alarma
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internacional al detectarse radiactividad en diversos paises de
Europa septentrional y central.

El gobierno ocultdé la catastrofe las primeras dos semanas y
mintié informando de una forma breve que habia sucedido un

accidente muy controlado y nada alarmante en la central.

Fueron investigadores Suecos los primeros en darse cuenta del

Suceso.

Segun los expertos ucranianos, Chernobil se cobr6 la vida de
méas de 100.000 personas en Ucrania, Rusia y Bielorrusia -los
paises afectados por la catéstrofe-, cifra que organizaciones
ecologistas, como Greenpeace, elevan hasta 200.000.

Aunque las conclusiones de los estudios que se han hecho sobre
la tragedia son objeto de controversia, si coinciden en que miles
de personas afectadas por la contaminacién han sufrido o

sufriran en algin momento de su vida efectos en su salud.

El cierre definitivo de la central se complet6 en el afio 2000.
Todavia hay una zona de exclusion alrededor de la instalacion

en la que la vida humana es imposible. (El Pais, 2011)
Y el tercer evento es el de Fukushima considerado al inicio en Nivel 5y luego

por la emision de radiactividad al exterior fue elevado al Nivel 7 de acuerdo a
la escala de INES. Se detalla a continuacion:
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3. Fukushima (Japdn)

Figura 07: Accidente Nuclear - Fukushima
Fuente: Pagina web — Energia Nuclear
URL:https://energia-nuclear.net/accidentes-nucleares/fukushima.html

El dia 11 de marzo de 2011 se produjo un accidente nuclear en
Fukushima. Se trata del accidente nuclear méas grave de la
historia después del accidente nuclear de Chernobyl.( Ver Figura
07)

El origen del accidente fue un terremoto de 8,9 grados cerca de
la costa noroeste de Japon. A consecuencia del terremoto se
produjo un tsunami que afectdé gravemente la central nuclear de

Fukushima Dahiichi, en la costa noreste de Japon.

En el momento del accidente nuclear la central de Fukushima
disponia de 6 reactores nucleares. Los reactores 1, 2 y 3 estaban
operando, mientras que los reactores nucleares 4, 5 y 6 estaban
parados por mantenimiento.

Después del terremoto los reactores de Fukushima que todavia
estaban funcionando se pararon automaticamente. Para enfriar
los reactores, en este tipo de centrales nucleares, se necesita
energia eléctrica, generalmente de la red, pero a causa del

terremoto la red eléctrica no funcionaba. Empezaron a funcionar
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los motores diésel para generar esta electricidad, pero también
se estropearon a las 15:41 cuando llegd el tsunami. En este
momento empiezan los problemas de refrigeracion del nucleo
del reactor con el riesgo de fusion del nucleo. Méas adelante se
confirmaria la fusion del nucleo de los reactores 1, 2 y 3.
(Energia Nuclear, 2013).

La importancia de la presente investigacion se basa en resolver el problema
encontrado en el Reactor Nuclear RP-10 de la Sub-direccion de Operacion de
Reactores Nucleares (RENU) de la Direccion de Produccion, en el cual no se
tenia implementado un Sistema de Gestion Integrado, ya que se vienen
teniendo deficiencias en la operacion del Reactor Nuclear RP-10 —proceso de
irradiacion de muestras para nuestro cliente interno (Planta de Produccion de
radioisétopos)— porque ha ocurrido una cantidad considerable de alarmas,
trayendo como consecuencia una alta probabilidad de que ocurra un SCRAM y
esto podria terminar en algun incidente o accidente nuclear en el Reactor
Nuclear RP-10.

Ademas, han existido algunos incumplimientos en los estandares de seguridad
exigidos por la Oficina Técnica de la Autoridad Nacional (OTAN) y por el

Organismo Internacional de Energia Atémica (OIEA).

Por tal motivo, se ha implementado un procedimiento de actuacion ante una
alarma en el tablero mimico de la Sala de Control del RP-10 que nos explica
los pasos que se van a realizar para tener mayor control y supervision por parte
del personal de operacion ante una alarma, de esta manera reduciendo la
cantidad de alarmas, que a su vez nos redujo la probabilidad de que ocurra un
SCRAM vy por ende de que ocurra algin accidente o incidente nuclear en el
Reactor Nuclear RP-10.

Asi mismo, se ha implementado el procedimiento de queja y/o reclamo con lo
cual se logré reducir la cantidad de quejas y/o reclamos de la Planta de
Produccion de Radiois6topos (PPRR), ademas ya se cuenta con el registro y

seguimiento de todas las quejas y/o reclamos y también se tiene el control de
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las acciones correctivas que se han implementado a fin de que no vuelva a
incurrir dichas quejas y/o reclamos con nuestro cliente interno. Adicional nos
permitio mejorar la atencién, comunicacion y satisfaccion de nuestro cliente

interno.

Por otro lado, se realiz6 una auditoria a los Departamentos de la Sub-direccion
de Operacion de Reactores Nucleares, de los cuales podemos observar que se
redujo la cantidad de las no conformidades con relacién a los resultados de la
auditoria del afio 2018, en todos los departamentos de RENU y en especial en
el Departamento de Operaciones, los cuales nos confirma que la
implementacion del procedimiento de acciones correctivas y preventivas se ha
realizado de forme eficaz, ya que se realiza el seguimiento del cierre de brechas
de las medidas de control tomadas ante las acciones correctivas y/o preventivas

que fueron exitosas y los riesgos se encuentran controlados y minimizados.

Por lo cual, esto nos permite cumplir con todos los requisitos exigidos por la
Oficina Técnica de la Autoridad Nacional (OTAN) y las del Organismo
Internacional de Energia Atdmica (OIEA).

Por otro lado, la tesis sirvié para que la Sub-direccién de Operacion de
Reactores Nucleares (RENU) compruebe la mejora en la gestion de riesgos,
optimizando recursos, mejorando la calidad y seguridad en su servicio de
irradiacién de muestras para nuestro cliente interno (Planta de Produccion de
Radioisétopos), con la implementacion de un sistema de gestion integrado, lo

cual le dio los siguientes resultados y beneficios:

> Se redujo la cantidad de alarmas en el Reactor Nuclear RP-10, en el
cual redujo la cantidad de SCRAM vy la probabilidad de un incidente
nuclear.

> Se redujo la cantidad de quejas de la Planta de Produccion de
Radioisotopos, lo cual nos permite tener un mayor compromiso con
nuestro cliente interno, mejorando la comunicacion, atencion vy

satisfaccion del mismo.
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> Se redujo la cantidad de no conformidades, lo cual nos permite trabajar

de manera preventiva.

Con dichos resultados, se beneficio todo el personal de la Sub-direccion de
Operaciéon de Reactores Nucleares (RENU) de la Direccion de Produccion,
desde el director hasta el personal técnico.

Justificacion del estudio

La justificacion del estudio se dio de acuerdo a lo siguiente:

Justificacion Tedrica

El estudio de la investigacion tiene justificacion teorica, ya que esta aportando
nuevos elementos a la teoria aplicada relacionada al tema de investigacion.

Justificacién Metodoldgica

Ademas, se tiene una justificacién metodoldgica, ya que se ha propuesto y se
ha validado un sistema de gestion integrado aplicable al manejo de reactores

nucleares similares al de la investigacion realizada.

Justificacién Préactica

Ademas, se tiene justificacion préactica, ya que ha solucionado un problema real
que afecta a organizaciones similares que cuentan con reactores nucleares

similares al de la investigacion realizada.

Justificacién Econémica

Ademas, se tiene una justificacion econdémica, ya que mediante la
implementacién el sistema de gestion integrado y reduciendo la gestion de
riesgos, se ha propuesto y validado, que se va a generar ahorros a la

organizacion.
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Justificacion Social

Ademas, se tiene una justificacion social, ya que el desarrollo de la
investigacion logré una mayor satisfaccion de los clientes y una mayor calidad
de los servicios que se les brinda, lo cual repercute en la calidad de la
aplicacion en el sector salud, asi como propone los cimientos para avanzar en
otras aplicaciones relacionadas al bienestar y mejora de la calidad de vida de la

poblacion.

Justificacion Legal

Ademas, se tiene una justificacion legal, ya que se ha logrado cumplir con las
normativas de seguridad y salud ocupacional, asi como las guias practicas del
Organismo Internacional de Energia Atdmica (OIEA), las normas de la Oficina
Técnica de la Autoridad Nacional (OTAN), la Ley 28028 “Ley de Regulacion
del uso de fuentes de radiacion ionizante y el cumplimiento a la licencia de
operacion del RP-107.
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1.4. Delimitacién del estudio

= Delimitacion espacial

El siguiente trabajo de investigacion se realiza en el Centro Nuclear Oscar
Miroquesada de la Guerra (RACSO) del Instituto Peruano de Energia Nuclear,
ubicado en Av. José Saco S/N en el distrito de Carabayllo, provincia Lima, pais
Perd, para el Reactor Nuclear RP-10 de la Sub-direccion de operacion de
reactores nucleares (RENU) de la Direccion de Produccion (PROD). Ademas,
nos hemos enfocado en un solo cliente interno que es la Planta de Produccion de

Radioisétopos.

= Delimitacion temporal

El siguiente trabajo de investigacion utiliza los datos de los afios 2017 y 2018
para las primeras dos variables independientes; para la tercera variable
independiente utiliza datos del afio 2018 y los efectos de la investigacion se
mantienen constantes 0 mejores a lo largo del tiempo, siempre y cuando se

mantengan las mismas condiciones del entorno.

= Delimitacion teorica
En el siguiente trabajo de investigacion utiliza las siguientes variables: La

variable independiente general es el Sistema de Gestion Integrado y la variable

dependiente general es la Gestién de Riesgos.
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1.5. Objetivos generales y especificos

151

1.5.2

Objetivo general

Implementar un sistema de gestion integrado, para mejorar la gestion del

riesgo en el Reactor Nuclear RP-10 de la Sub-direccion de Operacion de

Reactores Nucleares (RENU)

Objetivos especificos

a) Implementar un procedimiento de actuacion ante una alarma, para

reducir la cantidad de alertas en el Reactor Nuclear RP-10.

b) Aplicar un procedimiento de quejas y/o reclamos, para reducir la

cantidad de quejas.

c) Implementar un procedimiento de acciones correctivas y preventivas,

para reducir la cantidad de no conformidades.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Marco Historico

Calidad

El concepto de calidad se puede describir en seis etapas las cuales son las

siguientes: civilizaciones antiguas, actividad artesanal, revolucién industrial,

Segunda Guerra Mundial, post guerra (Japn) y post guerra (resto del mundo). Se

describen a continuacion de acuerdo al siguiente autor:

1.

2.

Civilizaciones Antiguas: Alrededor del afio 1450 A.C. los inspectores
egipcios comprobaban las medidas de los bloques de piedra con un

pedazo de cordel. Los mayas también usaron este método.

La mayoria de las civilizaciones antiguas daban gran importancia a la
equidad en los negocios y como resolver las quejas, aun cuando esto
implicara condenar al responsable a la muerte, la tortura o la

mutilacién.

Actividad Artesanal “Control de calidad del operario”: Gran
conocimiento de su trabajo, producto y clientes, buscaban hacer las
cosas bien a cualquier costo o esfuerzo necesario, control individual
de cada tarea, trabajan basados en su experiencia profesional, crean

productos unicos.
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Todo eso lo realizaban para satisfacer al cliente y para obtener el

prestigio y reconocimiento.

3. Revolucién industrial (A principios 1700): El trabajo manual fue
reemplazado por la industria y la manufactura, altos niveles de

produccion sin importar la calidad.

Todo eso lo realizaban para satisfacer una gran demanda de bienes

(generalmente escasos) y obtener beneficios econdémicos.

4. Segunda Guerra Mundial: Proveer armamento de calidad aceptable,

asegurar la eficacia del producto sin importar el costo.

“Eficacia + Plazo = Calidad”

Todo eso lo realizaban para garantizar la disponibilidad del producto
en la cantidad y en el momento preciso, para bajos estandares de
calidad y altos niveles de productos defectuosos.

5. Post Guerra (Japon): Inicio de la filosofia de hacer las cosas bien a la
primera, con eso se obtiene el de minimizar costos mediante la

calidad, satisfacer al cliente y ser competitivo.

6. Post Guerra (Resto del Mundo): Producir y producir, en cuanto mas es
mejor, con eso se enfocd para satisfacer la gran demanda de bienes

causada por la guerra. (Martinez, 2013)

En los afios 1940 se dio a conocer el concepto de Control de Calidad en la cual se

define por el autor de la siguiente manera.
Es la definicion técnica de inspeccion en produccion para evitar la

salida de bienes defectuosos, logrando satisfacer las necesidades

técnicas del producto mediante 7 pasos:
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1. Elegir que controlar.

2. Determinar las unidades de medicion.

3. Establecer el sistema de medicion.

4. Establecer los estandares esperados.

5. Medir los resultados actuales.

6. Interpretar la diferencia entre lo real y el estandar.

7. Tomar accion sobre la diferencia. (Martinez, 2013)

Luego se dio a conocer el concepto de control estadistico de la calidad, en la cual se
decia que la calidad era un problema de variacion y se podia identificar las causas
de la variacion y poder eliminarlas. Posteriormente se dieron a conocer las siete
herramientas basicas de la calidad como son: diagrama causa - efecto, diagrama de
flujo, diagrama de Paretto, histograma, hoja de verificacion, diagrama de control y

diagrama de dispersion.

En los afios 1960 se dio a conocer el concepto de Aseguramiento de la Calidad

“Prevencion” en la cual el autor lo describe de la siguiente manera:

Sistemas y procedimientos de la organizacion para evitar que se
produzcan bienes defectuosos (anticiparse).

“Evoluciono el control de calidad”

Beneficios: Satisfacer al cliente, prevenir errores, reducir costos, ser
competitivo y el sistema de gestion de calidad 1SO 9000 (Afio 1987).
(Martinez, 2013).

En los afios 1980 se dio a conocer el concepto de Gestion de la Calidad Total en la

cual el autor lo describe de la siguiente manera:

Teoria de la administracion empresarial centrada en la permanente
satisfaccion de las expectativas del cliente. En la cual nos brindo6 los
siguientes beneficios: satisfacer tanto al cliente externo como interno,
ser altamente competitivo, mejora continua y aumentar niveles de
calidad. (Martinez, 2013)
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Luego, por Deming se dio a conocer sobre la mejora continua en la cual se basaba
en el ciclo de mejoramiento PHVA o PDCA en la cual el autor lo describe de la

siguiente manera:

= Planear: En esta fase se definen las actividades del proceso
necesarias para lograr el resultado deseado. En otras palabras, se
determinan los objetivos a lograr de acuerdo con los objetivos del
cliente y las politicas de la organizacion, derivado de lo anterior
se definen los procesos necesarios para lograr dichos objetivos.

= Hacer: Se ejecuta lo establecido en la fase anterior, entonces los
procesos vigentes son modificados de acuerdo con lo planeado
para lograr la mejora propuesta.

= Verificar: De manera periodica, segun lo establecido en la etapa
de planeacion, se recopilan los datos de control, se analizan y se
verifica si se cumplieron los objetivos establecidos al inicio; es
decir se verifica si se logré la mejora.

= Actuar: Se analizan los resultados obtenidos en el monitoreo para
obtener las lecciones aprendidas y se realizan ajustes a los
procesos, cerrando con esta retroalimentacion el ciclo de mejora
continua. (ISM Consultoria y mejoras de negocios con soluciones
GRC, 2018)

A partir del afio 2000 se dio a conocer el concepto de Excelencia Empresarial en la

cual el autor lo describe de la siguiente manera:

Calidad centrada en la satisfaccion de los clientes y eficiencia
economica. Es una adaptacion del modelo de Calidad Total (de origen
japonés) a las costumbres occidentales.

Son modelos ampliamente aceptados: BALDRIGE en los Estados
Unidos y EFQM en Europa.

Fundamentado en: Satisfaccion del cliente externo como interno, ser

altamente competitivo y mejorar continuamente. (Martinez, 2013)
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Todo lo anteriormente indicado se simplifica en la Figura 08, en la cual se muestra

la evolucién de la Calidad.

ENFOQUE
DE CALIDAD

Empresa

Procesos

Producto

-

Satisfacciondel cliente y
ficiencia economi

Satisfaccion del cliente

ASEGURAMIENTO
DE LACALIDAD

Prevenir defectos

CONTROL
DE CALIDAD
Detectar defectos

v

1940-1950 1960-1970 1980-1990 2000-2010

Figura 08: Evolucion de la Calidad
Fuente: Yisel Carolina Martinez Suarez, 2 de Setiembre del 2013
URL.: http://martinezconsultoria.blogspot.com/2013/09/evolucion-de-los-sistemas-de-gestion.htmi

Sistema De Gestion

La evolucién del sistema de gestion integrado es la integracion de diversos sistemas

de gestion que se complementan entre si para dar mejoras y beneficios a las

organizaciones, dentro de los mas comunes son: Sistema de gestion de la calidad,

sistema de gestion ambiental y sistema de gestion de seguridad.

Un sistema de gestion significa lo siguiente:

Es un conjunto de acciones y tareas ejecutados sistematicamente
sobre un conjunto de recursos (gente, procesos, activos,
herramientas) para promover logros consistentes en los objetivos
de una organizacion. Promueve orden, consistencia Yy
predictibilidad para satisfacer las necesidades y las expectativas de

clientes, colaboradores y otras partes interesadas de manera
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equilibrada y sostenible. Los enfoques de los sistemas de gestion
son diversos, siendo los mas comunes:

= Gestion de la calidad

= Gestion Ambiental

= Gestion de Inocuidad

= Gestion de Control Interno

= Gestion de Seguridad de la Informacion

= Gestion de Servicios de Tl

= Gestion Energética

En la Figura 09, se describe los diversos sistemas de gestion como se integran para

formar el Sistema de Gestién integrado (SGI).

=
CONTROL
INTERNO

INOCUIDAD
=

Sistema de Gestion

AMBIENTE
Integrado (SGlI) <<
< :
ENERGIA
> <=

SEGURIDAD DE
LA INFORMACION

CALIDAD \, ISM

GRC

Figura 09: Sistema de Gestion Integrado (SGI)
Fuente: ISM Consultoria y Mejoras de Negocios con Soluciones GRC, 27 de Abril del 2018.
URL: https://www.ismgrc.com/sistema-gestion-integrado-sgi/

Un sistema de gestion permite optimizar recursos, reducir costos y
mejorar a la productividad en la empresa. Los mecanismos de
gestion incluyen monitoreo y medicion que reportan datos
oportunamente permitiendo tomar decisiones para corregir fallos y
prevenir la aparicion de gastos innecesarios. (ISM Consultoria y

mejoras de negocios con soluciones GRC, 2018)
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De acuerdo a la OIEA, el sistema de gestion se define de la siguiente manera:

Conjunto de elemento interrelacionados o interactivos (sistema)
para establecer politicas y objetivos y para permitir que esos

objetivos se alcancen de manera eficiente y eficaz.

El sistema de gestion integra todos los elementos de una
organizacion en un sistema coherente para posibilitar el logro de
todos los objetivos de la organizacion. Esos elementos incluyen la

estructura, los recursos y los procesos.

El personal, el equipo y la cultura institucional, asi como las
politicas y los procesos documentados, forman parte del sistema de
gestion, Los procesos de la organizacion deben abordar la totalidad
de los requisitos correspondientes a la organizacién establecidos,
por ejemplo, en las normas de seguridad el OIEA y otros codigos y

normas internacionales.

Ademas, se establecera un sistema de gestion, que se aplicard,
evaluard y mejorara de manera continua. El sistema se ajustara a

los objetivos de la organizacion y contribuird a su consecucion.

El sistema de gestion estara destinado principalmente al logro y la

mejora de la seguridad, al:

» Agrupar de manera coherente todos los requisitos para la
gestion de la organizacion;

» Describir las medidas sistematicas y preestablecidas
necesarias para dar la debida seguridad de que se satisfacen
todos estos requisitos;

» Asegurar que los requisitos relacionados con la salud, el
medio ambiente, la seguridad fisica y la calidad, asi como

con los elementos econdmicos, no se consideran
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separadamente de los Requisitos de seguridad, a fin de
ayudar a evitar sus posibles efectos negativos en la seguridad.

La seguridad sera la consideracion primordial dentro del sistema de

gestion, por encima de todas las demas exigencias.

El sistema de gestion se identificard e integrara con los requisitos
contenidos en la presente publicacion:
» Los requisitos legales y reglamentarios del Estado miembro.
» Todos los requisitos oficialmente acordados con las partes
interesadas (conocidas también como “interesados directos™)
» Los requisitos previstos en otros codigos y normas

pertinentes aprobados para su uso por la organizacion.

La organizacién debera poder demostrar que cumple
eficazmente los requisitos inherentes a su sistema de gestion.

(Organismo Internacional de Energia Atomica, 2011)

CULTURA DE LA SEGURIDAD

El sistema de gestion se utilizara para promover y apoyar una
solida cultura de la seguridad mediante:
> El logro de un entendimiento comun de los aspectos clave de
la cultura de la seguridad dentro de la organizacién
» La prevision de los medios por los que la organizacion presta
apoyo a las personas y grupos de personas en el desempefio
seguro y eficaz de sus tareas, teniendo en cuenta la
interaccion entre las personas, la tecnologia y la organizacién
» El fortalecimiento de una actitud inquisitiva y de aprendizaje
a todos los niveles de la organizacion
» La prevision de los medios que faciliten los esfuerzos de la
organizacion por desarrollar y mejorar constantemente su

cultura de la seguridad.
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APLICACION ESCALONADA DE LOS REQUISITOS
RELATIVOS AL SISTEMA DE GESTION

Con miras a la utilizacion adecuada de los recursos, los requisitos
relativos al sistema de gestion se aplicaran de manera escalonada y
en funcion de las siguientes consideraciones:
» Laimportancia y complejidad de cada producto o actividad,
» Los peligros y la magnitud de los posibles impactos (riesgos)
asociados a los elementos econdmicos, asi como a los
relacionados con la seguridad tecnoldgica, la salud, el medio
ambiente, la seguridad fisica y la calidad, de cada producto o
actividad,
» Las posibles consecuencias si un producto falla o una

actividad no se ejecuta correctamente.

Los requisitos relativos al sistema de gestion se aplicaran de
manera escalonada a los productos y actividades de cada proceso.
(Organismo Internacional de Energia Atomica, 2011)

Otro autor nos hace referencia sobre la tendencia actual que tiene el sistema

integrado de gestion en el marco empresarial y los sistemas que se integran.

En el marco empresarial actual existe una tendencia creciente a la
integracién de varios sistemas de gestion, entre los que se destacan
la calidad, el medio ambiente, la salud y seguridad en el trabajo, y
recientemente el sistema de gestion energética. De esta forma, las
organizaciones gestionan sus procesos Yy brindan productos y
servicios con mayor calidad, garantizando la preservacion del
medio ambiente, la salud y seguridad de sus trabajadores y mayor
exigencia e integralidad en el control y sostenibilidad de sus
recursos energeticos. A pesar de que no existe ninguna norma
internacional que establezca los requisitos para un sistema
integrado de gestion, vale la pena destacar que con la integracion se

logra una mejor planificacion, direccion y control de todas las
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actividades de la organizacion. Ademas, se consigue una posicion
més competitiva en el mercado, al ofrecer productos con requisitos
recogidos en varias normas internacionales, asi se garantiza mayor

confiabilidad por parte de los clientes. (Antlnez, 2016).

Un sistema integrado de gestion (SIG) es aquel que unifica todos
los componentes de la organizacién en un sistema coherente, que
permite el cumplimiento de su proposito y mision, los cuales deben
estar enfocados a la satisfaccion de las necesidades y expectativas
de todas las partes interesadas de la organizacion, tanto externas

como internas. (Antnez, 2016)

La integracién de los sistemas de gestion, segun demuestra la
practica internacional, constituye una alternativa viable para las
organizaciones, ya que se logra una mejor planificacion, direccion
y control de todas las actividades y una posicién mas competitiva
en el mercado, al ofrecer productos con requisitos recogidos en
varias normas internacionales, y de esta manera se garantiza mayor
confiabilidad por parte de los clientes y partes interesadas.
(Antlnez, 2016)

Entre los beneficios principales de los sistemas integrados de
gestion, estan la racionalizacion de la documentacién, Ila
armonizacion de los criterios referidos a la organizacién, medicion
y seguimiento de los procesos; asi como el logro de una mayor
eficiencia en la toma de decisiones por la direccion, al disponer de
una vision global de los sistemas. Todo ello contribuye a la mejora
de la capacidad de reaccién de la organizacion, frente a las nuevas
necesidades o expectativas de las partes interesadas. (Antlnez,
2016)

De acuerdo a la definicion de los 03 autores indicados lineas arriba, se puede
detallar que el sistema de gestion es la integracion de diversos sistemas de gestion

que se integran entre si para beneficios de la organizacion y en el caso de esta
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investigacion estamos integrando el sistema de gestion de calidad, sistema de
gestion documentario y sistema de gestion de riesgos.

Instituto Peruano de Energia Nuclear

A comienzos de los setenta el Instituto Peruano de Energia Nuclear
(IPEN) estaba interesado en adquirir un reactor de investigacion a
Francia o Inglaterra. La historia del acuerdo entre Perd y la
Argentina habia comenzado en 1972, cuando una delegacion del
IPEN visitd CNEA para ver si era posible obtener asesoramiento

para la firma de un acuerdo con Francia.

A cambio, el asesor legal de CNEA, Jorge Martinez Favini,
convenciod a los funcionarios del IPEN de negociar la compra con
la Argentina. CNEA envié una misién a Per( para iniciar las
negociaciones. Mientras los representantes de CNEA se
encontraban en Lima, en la Argentina tuvo lugar el golpe de estado
de marzo de 1976. Castro Madero rpidamente apoyo¢ la iniciativa.

Durante las negociaciones, CNEA asumié la responsabilidad de
construir una facilidad critica para entrenar al personal del IPEN. Si
el contrato se firmaba, esta facilidad seria donada al IPEN
(Radicella, 2005). Finalmente, el 5 de noviembre de 1977 se firmo
el contrato para la construccion de un Centro de Investigacion
Nuclear en Huarangal, a 35 kilometros de Lima (Castro Madero,
1978a: 37). La facilidad critica, bautizada RP-0, entro en operacion
en julio de 1978.

Un aspecto importante del contrato fue el entrenamiento de 150
cientificos y técnicos peruanos, que parcialmente fue realizado en

la Argentina.

Renato Radicella, quimico de CNEA a cargo de las negociaciones,

sostiene: “Esta fue la primera transferencia de tecnologia
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importante realizada por CNEA. La Argentina ganod en experiencia
y conocimiento y no perdi6é plata a pesar de la inflacion. Hubo
mucha colaboracién del Banco Central y la Aduana. Tuvimos el
pais atras” (Radicella, 2005). Para facilitar los aspectos
administrativos de la venta se promulgo la “ley del proyecto Peru”.

(Hurtado, 2009)

La primera etapa, abarca los afios 1977 a 1983 y tiene como

finalidad obtener dos parametros basicos:

a. Una infraestructura humana con capacidad y nudmero
suficientes

b. Las facilidades operacionales minimas que permitan el pleno

desarrollo de esa capacidad.

La segunda etapa, tiende fundamentalmente a proporcionar un
rédito importante y ponderable de la significativa inversién y
esfuerzo que el pais derive a la Energia Nuclear, a través de una
transferencia efectiva a la poblacién y a los sectores productivos de
todas aquellas aplicaciones y desarrollos nucleares de interés para
el pais, respaldando esta accion con una capacidad cientifica y
tecnoldgica nacional correspondiente al nivel de riesgo y de
problemas tecnoldgicos que la naturaleza del material nuclear

supone.

Los objetivos del Instituto Peruano de Energia Nuclear, ademas de
la prioritaria actividad de capacitacion del personal, se encauza
fundamentalmente a la ejecucion de la siguiente realizacion:
Construccion del nuevo Centro Nuclear de Huarangal que
dispondrd de un reactor de 10 megavatios, laboratorio de
radioisotopos, proteccion radiologica y seguridad nuclear,
elementos combustibles, facilidades para la ensefianza, etc, con un
total de é&rea cubierta de aproximadamente 12,000 metros

cuadrados. (Instituto Peruano de Energia Nuclear, 1980)
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En la Figura 10 se muestra la planificacion de la construccion del
Centro Nuclear de Investigaciones del Peru.

CENTRO NUCLEAR DE
INVESTIGACIONES DEL PERU
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! 14_ Urbonizocsdn Frimero Efopa 160,000 ms

Figura 10: Centro Nuclear de Investigaciones del Pert
Fuente: IPEN

El Instituto Peruano de Energia Nuclear (IPEN) es un Organismo
Publico Ejecutor adscrito al Ministerio de Energia y Minas con la
mision fundamental de normar, promover, supervisar y desarrollar

las actividades aplicativas de la Energia Nuclear de tal forma que
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contribuyan eficazmente al desarrollo nacional. (Instituto Peruano
de Energia Nuclear, 2015)

Dirige sus actividades de promocién e investigacion aplicada a
través de Proyectos de interés socioeconémico, en armonia con las
necesidades del pais, incentivando la participacion del sector
privado, mediante la transferencia de tecnologia. (Instituto Peruano
de Energia Nuclear, 2015)

En el &mbito del control de la aplicacion de las actividades
relacionadas con radiaciones ionizantes, el IPEN actia como
Autoridad  Nacional, velando fundamentalmente por el
cumplimiento de las Normas, Reglamentos y Guias orientadas,
para la operacion segura de las instalaciones nucleares y
radiactivas, basadas en la Ley 28028 Ley de Regulacién del uso de
Fuentes de Radiacion lonizante y su reglamento, asi como en las
recomendaciones del Organismo Internacional de la Energia
Atdmica - OIEA. (Instituto Peruano de Energia Nuclear, 2015)

Estas funciones son encargadas desde su creacion, el 04 de febrero
de 1975 mediante Decreto Ley N° 21094, Ley Orgéanica del Sector
Energia y Minas; también determinadas en su propia Ley Orgéanica
Decreto Ley N° 21875 del 5 de junio de 1977, sus modificatorias y
por su Reglamento de Organizacion y Funciones aprobado por.
Decreto Supremo N° 062-2005-EM de fecha 16 de diciembre de
2005. (Instituto Peruano de Energia Nuclear, 2015)

El Centro Nuclear OSCAR MIROQUESADA DE LA GUERRA
(RACSO) (Ver Figura 11), fue inaugurado en 1989 y comprende
las siguientes instalaciones:

= Reactor RP-10

= Laboratorios de Ciencias

= Planta de Produccion de Radiois6topos (PPRR)

= Laboratorio Secundario de Calibraciones Dosimétricas (LSCD)
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= Planta de Gestion de Residuos Radiactivos (PGRR)

Figura 11: Centro Nuclear Oscar Miroquesada de la Guerra “RACSO”
Fuente: IPEN

El principal objetivo de estas instalaciones es la investigacion y el
desarrollo de nuevas tecnologias; para ello cuenta con laboratorios
modernos que pueden ser modificados y ampliados rapidamente

para abarcar los diversos campos de la ciencia.

Asimismo, estos laboratorios estan disponibles para actividades de
investigacion a nivel internacional, y realizar trabajos conjuntos
con centros de investigacion de otros paises. (Instituto Peruano de
Energia Nuclear, 2015)
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2.2. Investigaciones relacionadas con el tema

» Autor: Guerrero Ron, Xaira Maité, 2011. Tesis para optar al titulo de

Especialista en Sistemas de la Calidad. Titulo: “Método para el control de

Gestion del Sistema de la Calidad. Caso: Divisiéon de Desarrollo de Telematica
de EDELCA”. Universidad Catélica Andrés Bello.

Fuente:

http://biblioteca2.ucab.edu.ve/anexos/biblioteca/marc/texto/ AAS2210.pdf
Recuperado el 19 de Mayo del 2015.

La tesis abordé el siguiente problema: ;cuél es el método
adecuado que requiere para el control de la gestion del
sistema de la calidad de la division de desarrollo de
telematica de EDELCA, tomando en consideracion que sus
productos/servicios corresponden a una unidad de desarrollo
de proyectos de infraestructura y aplicaciones de
teleméticas?, asi mismo el objetivo general fue: Proponer el
método para el Control de Gestion del Sistema de la Calidad
de la Division de Desarrollo de Telematica de EDELCA con
base a los requisitos de la Norma FONDONORMA ISO
9001:2008, para ello se plante6 la siguiente hipotesis:
Mediante la implementacion de un método para el control de
la gestion del sistema de la calidad se mejorara el
seguimiento, medicién y control de la division de desarrollo
de telematica de EDELCA. (Guerreo, 2011)

Como técnicas e instrumentos de recoleccion de datos se
utiliz6: Recopilacion documental, observacion directa y
entrevista no estructurada, para analizar los datos uso las
técnicas ldgicas del analisis de contenido o cualitativo,
ademas llego a la siguiente conclusién: Se concluye que
luego de la aplicacion del método se ha detectado que se

requieren documentar algunos procesos claves, asi como
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existen mas debilidades que fortalezas, en donde destaca la
deficiencia en el uso de indicadores que permitan disponer de
mediciones objetivas de los procesos asociados y los
instrumentos que permitan realizar el seguimiento y control
de la gestion del sistema de calidad de la Division de
Desarrollo de Telematica de EDELCA. (Guerreo, 2011)

La tesis sirve para verificar como solucionaron el problema, método y
herramientas a utilizar para mejorar el proceso del control de la gestion del
sistema de calidad.

> Autor: Alvares C. Gelsi. Tesis para optar el titulo de Magister en Sistemas de la
Calidad. Titulo: “Satisfaccion de los clientes y usuarios con el servicio ofrecido
en redes de supermercados gubernamentales”. Universidad Catdlica Andrés
Bello.
Fuente:
http://biblioteca2.ucab.edu.ve/anexos/biblioteca/marc/texto/ AAS3832.pdf
Recuperado el 22 de Mayo del 2015.

La tesis abordo el siguiente problema: ¢Cuél sera el grado de
satisfaccion de los clientes y usuarios de las redes de
supermercados gubernamentales, respecto al servicio
ofrecido?, asi mismo el objetivo general fue: Determinar el
grado de satisfaccion de los clientes, con respecto a la calidad
del servicio ofrecido, en una red de supermercados del
Gobierno, para ello se planted la siguiente hipotesis:
Mediante la aplicacion de una estrategia de ventas, se

mejorara su nivel de satisfaccion. (Alvarez, 2012)

Como técnicas e instrumentos de recoleccion de datos se
utiliz6: observacion directa y entrevista, para analizar los
datos uso la escala de calidad de la oferta realizada por

supermercados, ademas llego a la siguiente conclusion: En
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este estudio se obtuvieron los resultados estadisticos, en
primer lugar se determiné el indice de la calidad del servicio
el cual presento un valor global de 1.27 indicando que las
percepciones de los clientes son méas bajas que las
expectativas en un 25.4% por lo que existen oportunidades de
mejoras para lograr una satisfaccion total. (Alvarez, 2012)

La tesis sirve para saber como obtener el grado de satisfaccion de los usuarios,
conocer el instrumento de medicion y los resultados de la investigacion que

ayudaran a mejorar a la organizacion.

Autor: Pelaes Ledn, Oswaldo Clemente. Tesis para optar el grado académico
de Magister en Administracion con mencion en Gestion Empresarial. Titulo:
“Hacia la calidad de los servicios de las empresas contratistas de Telefonica del
Pert”. Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

Fuente: http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/cybertesis/2722

Recuperado el 22 de Mayo del 2015.

La tesis abordd el siguiente problema: ;Por qué Telefonica
Empresa necesita brindar calidad de servicio y como influye
esto en la satisfaccion del cliente?, asi mismo el objetivo
general fue: Investigar la calidad de servicio de Telefénica
Empresas y su impacto en la satisfaccion del cliente, para ello
se planted la siguiente hipdtesis: Existen areas criticas o
deficientes del servicio prestado por Telefonica Empresas la
cual no brinda la calidad del servicio que exige el mercado
actual, siendo necesario corregir esta situacion para elevar la

satisfaccion del cliente final. (Pelaes, 2005)

Como técnicas e instrumentos de recoleccion de datos se
utilizé: Encuesta, entrevista, matriz de datos, instrumentos de
metodologia informaética y pruebas estadisticas, ademas llego

a la siguiente conclusion: Aplicar de manera sistematica
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encuestas de satisfaccion del cliente con la finalidad de que la
empresa este permanentemente informada y pueda tomar las
medidas apropiadas para corregir cualquier contingencia.
(Pelaes, 2005)

La tesis sirve para revisar la metodologia utilizada para influenciar en la

calidad del servicio sobre la satisfaccion del cliente.

Autor: Quijada, Milagros. Tesis para optar el titulo de especialista de sistemas
de calidad. Titulo: “Sistema de documentacion del sistema de gestion de la
calidad para una empresa nacional de transporte de encomiendas”.:
Universidad Catolica Andrés Bello.

Fuente:
http://biblioteca2.ucab.edu.ve/anexos/biblioteca/marc/texto/ AAR4834.pdf
Recuperado el 19 de Mayo del 2015.

La tesis abordd el siguiente problema: ;Como disefiar un
sistema documental, de los proceso de transporte de
encomiendas que integre los servicios ofrecidos por
Documentos Mercantiles S.A. (DOMESA), en conformidad
con la norma Venezolana COVENIN-1SO-9001:2000
“Sistema de Gestion de la Calidad, Requisitos” y COVENIN-
ISO TR 10013:2002 “Directrices para la documentacion de
Sistema de Gestion de la Calidad?, asi mismo el objetivo
general fue: Disefiar un Sistema de Documentacion para el
Sistema de Gestion de la Calidad de la empresa de transporte
de encomiendas DOMESA, fundamentado en los requisitos
de la norma COVENIN-ISO TR 9001:2000, Sistema de
Gestion de la Calidad, Requisitos” y COVENIN-ISO TR
10013:2002 “Directrices para la documentacion de Sistema
de Gestion de la Calidad”, para ello se planted la siguiente
hipotesis: Mediante la aplicacion del sistema documental

como se mejora la integracion del sistema de gestion de

44



>

calidad con las normas COVENIN-ISO TR 9001:2000,
Sistema de Gestion de la Calidad, Requisitos” y COVENIN-
ISO TR 10013:2002 “Directrices para la documentacion de
Sistema de Gestion de la Calidad. (Quijada, 2007)

Como técnicas e instrumentos de recoleccion de datos se
utilizo: entrevistas y cuestionarios, para analizar los datos uso
una lista de chequeo la cual le da respuesta a cada una de las
clausulas de la norma COVENIN ISO 9001:2000, ademés
Ilego a la siguiente conclusion: A través de la aplicacion de
una lista de chequeo fundamentada en las exigencias de la
norma COVENIN 1SO 9001:2000 se evidencio la deficiencia
en la documentacidn, ya que el nivel de cumplimiento es de
44%. (Quijada, 2007)

La tesis me sirve para revisar la metodologia utilizada para el sistema

documentario y revisar como disefio el sistema de gestién de calidad.

Autor: Rivera Valdez, Javier. Tesis para obtener el grado de Maestro en
Administracion. Titulo: “Implementacion de un sistema de calidad nuclear en
una empresa que trabaja bajo la norma ISO”. Instituto Politécnico Nacional.
Fuente: http://148.204.210.201/tesis/1355938356599TesisMaestria.pdf
Recuperado el 25 de Enero del 2019.

La tesis abordd el siguiente problema: ¢Para poder vender
equipos es necesario cumplir con la normativa nuclear
10CFR 50 Apéndice B en los procesos y areas gque se vean
afectados, o en las lineas de produccion por donde se
fabricaran los productos a suministrar a la central nuclear
CFE Laguna Verde? , asi mismo el objetivo general fue:
Implementar un sistema de gestion de calidad para la
industria nuclear en una empresa del ramo eléctrico que

cuenta con certificacion 1SO 9001:2008, para ello se planteo
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la siguiente hipdtesis: Mediante la aplicacion de la normativa
nuclear 10CFR 50 Apéndice B como mejora el sistema de

gestion de calidad para la industria nuclear. (Rivera, 2012)

Como técnicas e instrumentos de recoleccion de datos se
utilizé: Inspeccion, ademas llego a la siguiente conclusion:
Para poder implementar la normativa nuclear en una empresa
que trabaje con la norma 1SO 9001:2008, se debe tener claro
los beneficios que debe traer ya que al hacerlo se requiere de
mucho esfuerzo, recursos y el cambio de algunos procesos.
Sin embrago, la implementacion de esta norma es posible, se
puede crear una cultura organizacional para elaborar mejores
productos. Lo que se puede usar como herramienta de
mercadotécnica y distinguirse entre sus competidores.
(Rivera, 2012)

De esta tesis se puede extraer el método de analisis que utiliza el autor ya que

es similar al escenario que se va a estudiar.
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2.3. Estructura tedrica y cientifica que sustenta el estudio

» Gestion Integral de la Calidad

La correcta gestion de todos los aspectos relacionados con la
calidad supone la planificacion, disefio y desarrollo de productos y
procesos en el marco de una organizacion y gestion de los recursos
humanos para la calidad, asi como la adecuada implantacion y
control de calidad y su certificacion final. (Ver Figura 12)

Todo ello supondra una gestion de la empresa, sus productos y
procesos, basada en la calidad, y llevard a la misma a obtener el
méaximo de ventajas competitivas y la satisfaccion total de los
clientes mediante la identificacion, aceptacion y satisfaccion de
todas sus expectativas y necesidades a traves de los procesos,

productos y servicios.

Cuando se mencionan las expectativas de los clientes, no solo se
refiere a aquellas necesidades definidas de forma explicita por el
cliente, sino a todas aquellas que potencialmente puedan

satisfacerle. (Cuatrecasas & Gonzales, 2017)

®» » P » » ETAPAS DE LA IMPLANTACION DE LA CALIDAD EN LA PRODUCCION

i b b
Expectativas Robustez HRobustez Caldad Calidad
Requanimientos Optimizacion Optimizacidn asegurada asegurada
(voz del cliente) calidad/coste calidad/coste a la primera para & cliente
Andlisis de valor QFD-AMFE QFD-AMFE Control: SPC Inspeccion
QFD DEE-Taguch DEE-Taguchi Gestion-vidoka (conformidad)
Foka-yoke

4 4 4 4 4 PROGRESION DE LA IMPLANTACION DE LA CALIDAD EN EL SISTEMA
4t

Figura 12: Etapas de la implantacion completa de la calidad en los procesos
Fuente: Cuatrecasas & Gonzales. Gestion Integral de la calidad. 2017. Pagina 26.
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Los clientes podréan ser los receptores del producto o servicio que
se esté entregando fruto de un proceso, por lo que igual puede ser el
mercado como el proceso productivo. Por ello diferenciaremos dos

clases de clientes: clientes externos y clientes internos.

El cliente externo corresponde a la acepcién que normalmente se
emplea de consumidor del bien o servicio, en el que se incluyen las
personas, las empresas o el mercado en general y que tiene la
caracteristica de ser independiente a la empresa: es el destinatario
del producto o servicio que producimos. Por otra parte, los clientes
internos representan el area, departamento, seccion, personal, etc
que emplean o consumen los productos obtenidos, pero con la
caracteristica particular de que pertenecen al conjunto de la

empresa.

De esta forma, dentro de la empresa todos se convierten en clientes
y proveedores a la vez, Si para los clientes externos se busca la
satisfaccion plena de sus necesidades, para los clientes internos se
persigue el mismo trato, de tal forma que todos los inputs que
reciban o consuman deben cubrir todas las necesidades y cumplir
con las especificaciones, satisfaciendo plenamente todas sus

expectativas. (Cuatrecasas & Gonzales, 2017)

A consecuencia del aumento de la calidad se produce un
incremento de la productividad. La calidad y la productividad no
estan refiidas, en contra de lo que se pueda pensar. La idea es
sencilla: la productividad y con ella la rentabilidad, aumenta porque
disminuyen las reparaciones de aquellos productos que salen
defectuosos 0 no cumplen las especificaciones que deben pasar a
una fase que resuelva el problema, con el consiguiente coste en

tiempo y dinero que conlleva. (Cuatrecasas & Gonzales, 2017)

48



La calidad reduce costes y aumenta los beneficios. Aunque la
obtencion de calidad represente por si misma una inversion
determinada, la disminucion de los enormes costes de control,
inspecciones, recuperaciones, pérdida de facturacion, etc., que
surgen por falta de calidad son tan importantes que permiten

rentabilizar la inversién realizada.

Esta reduccion de costes totales trae consigo un aumento de los
beneficios que favoreceran las inversiones, la reparticion de
dividendos, etc. Pero con la calidad no solo se obtienen beneficios
econémicos, también se consigue el aumento de prestigio de la
empresa, la satisfaccion de los clientes, la imagen de marca,

etcétera. (Cuatrecasas & Gonzales, 2017)

No obstante, no hay que caer en el error de seguir una estrategia
basada exclusivamente en la reduccién de costes. Es conveniente
emplear una estrategia centrada en la obtencién de calidad y a
consecuencia de ello, los costes se reduciran. Es decir, la
disminucion de los costes sera el resultado del aumento de calidad,

que es el objetivo fundamental. (Cuatrecasas & Gonzales, 2017)

Actualmente, las empresas persiguen una certificacion que
testifique que los sistemas de calidad que han implantado se ajustan
a unas determinadas normas. La certificacion debe entenderse no
como una meta final, sino como un inicio 0 un buen punto de
partida que permita mejorar dia a dia la calidad y conseguir la

excelencia como objetivo o Ultima meta de la empresa.

En la gestion orientada hacia la calidad es el propio cliente el que
determina el grado de calidad que precisa. Escuchar, entender y
asimilar la <<voz del cliente>> es el método mas rapido y util para
satisfacer de forma plena sus necesidades. Pero una cosa es lo que

el cliente desea (calidad requerida) y otra la que entiende que se la
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entrega (calidad percibida). Se puede establecer un enfoque de la
calidad desde diferentes puntos de vista (Figura 13).

CALIDAD DE CALIDAD DE
DISENO PRODUCCION
Esfqz:azos Satisfaccion d Trazaw :
S inOtil para cliente e produceion
de diseno inutil

CALIDAD IDEAL
SATISFACCION
TOTAL

Satisfaccion
casual

Insatisfaccion
evitable

Insatisfaccion inevitable

Figura 13: Diagrama de tres calidades.
Fuente: Cuatrecasas & Gonzéles. Gestion Integral de la calidad. 2017. P4gina 30.

» Calidad del cliente o concertada: representa la calidad que desea
el cliente para satisfacer sus necesidades y esta relacionada con

las diferentes caracteristicas que aportan calidad al producto.

» Calidad de disefio o programada: es la calidad que la empresa
disefia, planifica y quiere llegar a producir para responder a las
necesidades que el cliente calcula o prevé que quiere satisfacer.

Es la calidad prevista.

» Calidad realizada o de produccion: tiene que ver con el grado de
cumplimiento de las caracteristicas de calidad de un producto o
servicio y de las especificaciones de disefio. Es la calidad
resultante del proceso de produccion. (Cuatrecasas & Gonzales,
2017)
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Caracteristicas determinantes de la calidad y su gestion

A continuacién, exponemos algunos aspectos relacionados con la
gestion de la calidad, que deben establecerse como caracteristicas
del sistema de calidad, pautas de actuacién u objetivos que

alcanzar:

1. Establecimiento de la calidad y su nivel

Ante todo, el nivel de calidad y los requerimientos del producto
o0 servicio los establece y define el cliente. ElI que decide si el
producto o servicio es adecuado y verifica si el cumplimiento de
las caracteristicas satisface sus necesidades es el propio cliente.
Por tanto, la empresa ha de captar su confianza ofreciéndole la
calidad que desea. Se debe tratar de comprender y determinar
los criterios y valoraciones que tiene el cliente, saber escucharle

en todo momento o0 actuar en consecuencia.

2. Informacion, educacion y motivacion

No se puede exigir una implicacion activa de todos los recursos
humanos sin una adecuada informacién y formacién sobre los
conceptos de calidad, los objetivos que persiguen la empresa, las
mejores que se obtienen y, sobre todo, la forma practica y
efectiva de cémo aplicar las ideas de calidad, la aportacion de
ideas y mejoras. De nada servird aplicar las técnicas y procesos
mas avanzados para la mejora de la calidad sin una motivacion

importante de los recursos humanos.

La informacion también implica la comunicacion a los clientes
del nivel de calidad proporcionado y procura conseguir una
asociacion de la empresa con el concepto de calidad, resaltando

aquellos aspectos o caracteristicas de los procesos, productos o
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servicios que diferencian a la empresa del resto de los
competidores.

. El liderazgo activo de la direccion

La aportacion de la direccion es fundamental en la implantacion
efectiva de la calidad. La gestion de la calidad debe contar con
todo el apoyo vy liderazgo de la alta direccion y esta, a su vez,
debe implicarse practicando con el ejemplo en la consecuencia
de los objetivos de la calidad de forma activa y constante. En el
marco de este liderazgo es aconsejable un estilo de gestion
participativa que promueva un consenso en la toma de

decisiones, con la implicacion de todos los participantes.

. Ventaja competitiva

La calidad constituye un factor basico para obtener ventaja
competitiva. La empresa debe adoptar una estrategia que persiga
la calidad en todos sus productos, procesos y servicios, que la
diferencie del resto de la competencia y le permita afrontar los
nuevos retos desde una posicion de privilegio. La consecucion
de esta ventaja es fundamental para el crecimiento de la empresa
y es uno de los objetivos principales de cualquier empresa en la

actualidad.

. Implicacion de todos los recursos humanos

Para aplicar una gestion estratégica basada en la calidad es
necesario que toda la organizacion, comenzando desde la alta
direccion y terminando por el Gltimo operario, esté involucrada
y participe del proyecto comun. Por este motivo, los recursos
humanos representan un papel esencial en el desarrollo y

obtencion de los objetivos de calidad.
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Serd imposible llevar a cabo tales objetivos de calidad marcados
si no existe una clara motivacion de todos los estamentos que
forman la organizacion de la empresa, con entusiasmo y con la
conviccion plena de que es la mejor forma para satisfacer
plenamente a todos los clientes y alcanzar el grado de

excelencia.

La idea de que la calidad solo es tarea del Departamento de
Calidad queda en desuso. La calidad es tarea de todos y su
implicancia va a depender de una correcta seleccion del personal
que, mediante un proceso de formacién adecuado, trabaje con

criterios acordes con la <<cultura de la calidad>>.

. Los proveedores

El papel que desempefian los proveedores resulta fundamental
para que la aplicacion de la calidad llegue a realizarse de forma
efectiva. Los proveedores constituyen el primer eslabon de la
cadena y sobre ellos habra que actuar para obtener la calidad
desde el origen. Debe existir un compromiso de calidad para que
los objetivos sean comunes. La calidad de nuestros productos no
depende exclusivamente de nuestra organizacién, sino que
vendrd supeditada al nivel que presente la misma en los
suministros de los proveedores. Es muy importante trabajar
conjuntamente con ellos de forma que asuman la
responsabilidad de proporcionar los niveles de calidad que tenga
por objetivo nuestra empresa 0 nuestros clientes. Cada dia es
maés frecuente que dichas empresas exijan a sus proveedores la
certificacion de sus sistemas de calidad de acuerdo a las normas

ISO 9000, o normas equivalentes.
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7. Etica de la calidad

Existen una serie de preceptos o actitudes positivas que

constituyen la ética de la calidad, algunos de los cuales se

enumeran a continuacion:

= Hacerlo bien desde el principio. Es el camino mas répido,
efectivo y econdmico para logara la calidad.

= Prevenir la aparicion de los fallos. Se han de analizar las
causas de los defectos antes de que lleguen a producirse, con
lo cual disminuyen los costes y esfuerzos para tratar de
solucionarlos.

= Apreciar y resaltar el aspecto positivo y educativo que
aportan los defectos como forma de aprender y avanzar. Hay
que evitar buscar culpables y dedicarse a encontrar la forma
de que no vuelvan a ocurrir tales defectos.

= Ante los errores repetitivos, resulta méas efectiva una
informacion adecuada y objetiva que una amonestacion o
critica.

= La calidad persigue la satisfaccion plena de los
consumidores. Un exceso de calidad sobre el nivel requerido
puede no ser apreciado y resultar costoso.

= La calidad debe implicar un clima de sensibilidad y
preocupacion en la empresa por el entorno social y

medioambiente. (Cuatrecasas & Gonzales, 2017)

» Gestion de Riesgos

Cada empresa tiene su propia estructura organizativa, que
determina la responsabilidad sobre las distintas actividades
desarrolladas. El &mbito y la distribucion del analisis de los riesgos
que se realice es importante vincularlo a esta estructura
organizativa, con el fin de que existan responsabilidades claras para

asignar la gestion de los riesgos y la ejecucion de las distintas
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medidas que se puedan establecer para mitigarlos (areas, lineas de

negocio, areas de soporte, etc.).

Siguiendo el criterio anterior, para poder disefiar el modelo de
evaluacion de riesgos se puede segregar a la empresa en diversas
areas de riesgo, teniendo en cuenta el organigrama vigente e
intentando mantener una homogeneidad en el tipo de actividad que

desarrollan.

El proceso de identificacion y evaluacion de los riesgos debe
abarcar a toda la organizacion, por lo que supone un proyecto

ambicioso y laborioso.

Puede realizarse un andlisis previo para determinar unos criterios
de priorizacion de las areas que se consideran mas sensibles al
riesgo (por volumen de operaciones, activos, aportacion a los
margenes de la entidad, presupuesto de gasto, plantilla, etc.) con las
que iniciar el trabajo y progresivamente extender el analisis al resto

de la entidad.

La clasificacion que se realice tendréa naturaleza para cada empresa;
sin embargo, puede ser conveniente planificar el trabajo tomando
como referencia alguna estructura a priori para los tipos y causas de

riesgo.

Aunque este esquema deba ser adaptado, su aplicacion reduce las
posibilidades de que alguna fuente relevante de indeterminacion
pueda pasar desapercibida, y proporciona ademas una guia general
en cuanto a los modelos de evaluacion y los procedimientos de
mitigacion que podrian ser aplicables en cada caso. (Rodriguez,
Pifiero, & De llano, 2013)

De acuerdo a la norma ISO 9001 en su version 2015, nos explica sobre el

pensamiento basado en el riesgo, el cual es el siguiente:
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El pensamiento basado en riesgos es esencial para lograr un sistema
de gestion de calidad eficaz. Para ser conforme con los requisitos
de esta Norma Internacional, una organizacion necesita planificar e
implementar acciones para abordar los riesgos y las oportunidades.
Abordar tanto los riesgos como las oportunidades establecen una
base para aumentar la eficacia del sistema de gestion de la calidad,

alcanzar mejores resultados y prevenir los efectos negativos.

Las oportunidades pueden surgir como resultados de una situacion
favorable para lograr un resultado previsto, por ejemplo, un
conjunto de circunstancias que permita a la organizacion atraer
clientes, desarrollar nuevos productos y servicios, reducir los
residuos o mejorar la productividad. Las acciones para abordar las
oportunidades también pueden incluir la consideracion de los
riesgos asociados. El riesgo es el efecto de la incertidumbre y dicha
incertidumbre puede tener efectos positivos o negativos. Una
desviacion positiva que surge de un riesgo puede proporcionar una
oportunidad, pero no todos los efectos positivos del riesgo tienen
como resultado oportunidades. (Organismo Internacional de

Normalizacion, 2015)
» Instrumentacion Nuclear
La instrumentacion nuclear (Ver Figura 14) serd la encargada de

revelar el estado de aquellos pardmetros fisicos de naturaleza

nuclear. Se define funcionalmente en dos grupos o sistemas:
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Figura 14: Instrumentacién Nuclear ubicada en Sala de Control del RP-10
Fuente: IPEN

Control

Comprende, la instrumentacion neutronica que permite vigilar el
flujo neutronico a lo largo de por lo menos once décadas de
evolucion, determinando a través del mismo la tasa de evolucion
del flujo neutrénico y la potencia del reactor, observando que estos
no se aparten de los valores nominales de operacién, para evitar
dafios al reactor y/o a las personas, produciendo las acciones
automaticas de seguridad adecuada cada vez que sea necesario.

Este sistema est& formado por:

= EIl recipiente de contencién de los sensores (el cual se
encuentra aislado eléctricamente).

= Cables coaxiales con doble malla de blindaje aislado entre si y
aislados externamente.

= El rack de instrumentacion y pupitre de comando.

= Instrumentacion neutrénica compuesta por tres sistemas
principales. Sistema de Arranque, Sistema de Marcha y
Sistema de Regulacion (Comando automatico)
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Seguridad

Son aquellos destinados a informar sobre situaciones anormales o
de riesgo, tanto para el personal como para la planta.

Estos sistemas, segun su capacidad de llevar a cabo 0 no acciones
automaticas pueden subdividirse en dos:

a.- Sistemas de alarma con accion automatica: tenemos el sistema
de parada (Logica de SCRAM), introduccion automatica de las
barras de control y el sistema de reduccion de potencia (Unicamente
para el comando automatico).

b.- Sistemas de alarma simples: segun su mayor 0 menor
importancia para la operacién del reactor, se ubican los respectivos
indicadores sobre el pupitre de comando o en los armarios de
instrumentacién (paneles sindpticos) en la sala de control. (Instituto

Peruano de Energia Nuclear, 2018)

BASES DE DISENO

La ingenieria basica de la instrumentacion nuclear se ha

desarrollado de acuerdo con las siguientes bases de disefio:

Redundancia en las cadenas de Medicion

A fin de aumentar la confiabilidad del sistema frente a las fallas

con riesgo de sus componentes se han redundado las cadenas:

= Medicion del flujo neutrénico, se encarga de vigilar el
combustible nuclear no opere a mayor potencia que la nominal.

= Obtencidn de la tasa de evolucion del reactor (Periodo), vigila la
velocidad porcentual de incremento del flujo neutrénico, a fin de

limitarlo dentro de valores que sean facilmente controlables.
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Diversificacion de los Sistemas de Medicion

La vigilancia del nacleo ha sido reforzada mediante la medicion de
distintos parametros indicativos del estado del mismo,
permitiéndose asi la deteccion de una anormalidad por medio de

cadenas funcionalmente distintas.

Cumplen con esta base de disefio, la medicion de la potencia a
través del flujo neutrénico y la medicién del mismo pardmetro a
través de la temperatura de salida del nGcleo, asi como la diferencia
de temperatura entre la entrada y salida del nucleo.

Todas las cadenas involucradas son capaces de efectuar acciones de

seguridad.

Fallas Sin Riesgo

Los sistemas han sido disefiados de tal manera que la salida de
servicio de alguno de sus componentes o la rotura o desconexion de
algun conducto se traducen en una informacion equivalente a la que

existird en caso de valores anormales del parametro vigilado.

De esta manera se consigue aumentar marcadamente la
confiabilidad del sistema, en cuanto el reactor quedaria fuera de
servicio solo ante falla con riesgo simultineamente en dos 0 mas

cadenas.

Cumplen con esta base de disefio las siguientes fallas:

= Por desconexion o rotura del cable de los sensores neutrénicos a
los respectivos amplificadores.

= Falta de Alta Tension en los sensores neutrénicos.

= Valor de Alta Tension (Mddulo. CNEA 112) de los sensores
neutronicos fuera de rango (10%).

= Falta de alimentacion eléctrica a las cadenas de medicion.

= Valor de medicion del flujo neutrénico por debajo de valores
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minimos para lecturas confiables y suficientemente veloces.
= Salida de las etapas amplificadoras fuera de rango de

funcionamiento normal sin fallas.

Fallas debido a causas comunes

El cableado de las distintas cadenas redundantes de seguridad se ha
hecho por caminos independientes, de manera de minimizar el

riesgo de fallas por causas comunes.

De la misma manera los componentes de cada cadena han sido
ubicados en armarios diferentes, constituidos por una serie de
modulos BIN-NIM montados sobre bastidores con sus fuentes de

alimentacion de los diversos conjuntos independientes.

En todos los casos los circuitos légicos fueron construidos con
circuitos integrados de la familia C-MOS con tension de
alimentacion de +12 Vdc, por tener estos bajos consumos y una

inmunidad contra ruidos (bastante aceptable).

Las I6gicas son negativas, de fallas sin riesgo es decir los niveles
normales son altos y los de alarma 0 Vdc.

A fin de reducir la probabilidad de falla insegura de los equipos
generadores de las sefiales de alarma, cada amplificador de
instrumentacion nuclear presente circuito desacoplados de salida
con entrada a comparadores independientes, que seran los
encargados de generar las sefales de alarma. (Instituto Peruano de
Energia Nuclear, 2018)

Acciones de seguridad

Las acciones de seguridad son automaéticas a fin de asegurar la

méaxima proteccion del reactor y las personas en forma inmediata y
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no estén sujetos a la apreciacion humana.
Una vez iniciadas éstas acciones de seguridad no pueden ser

interrumpidas por el operador.

Confiabilidad

Para el estudio de la confiabilidad de los sistemas relacionados con
la seguridad del reactor, se han tenido en cuenta las tasas de falla de
los componentes que inhabilitan el sistema para cumplir su
funcidn, sin que la falla sea detectada ni lleve aquel a un estado de

falla sin riesgo.

Ejemplos de estas fallas son:

Estado estacionario de la salida ante variaciones de la entrada.

Salida alta (Comparadores)

Salida erratica

Fallas incipientes

Los esquemas adoptados comprenden.

= Cadenas de medicién asociada en ldgica 2/3.

= Disparos de seguridad duplicados en cada cadena y asociados a
su vez en ldgica 2/3, con auto prueba de periodo menor a 100
mseg.

= Las salidas de las légicas 2/3 de los disparos asociados en logica
1/2.

Disponibilidad

Han sido asociadas en una l6gica 2/3 lo que permite aumentar la
disponibilidad del reactor en cuanto se evita la parada del reactor
debido a disparos espurios o funcionamiento defectuoso de un

instrumento.

Permite sacar de servicio una cadena para efectuar reparaciones o
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reemplazo de moédulos sin que se vea afectado el normal
funcionamiento del reactor, y sin que disminuya la seguridad del
mismo, ya que, al efectuarse esta accion, sus salidas pasan a modo
de falla sin riesgo y por ende el sistema de seguridad opera como si
se tuviera solo dos cadenas de medicion, operando en este caso
asociado en logica 1/2.

Prueba en servicio

La asociacion en légica 2/3 elegida para dar cumplimiento el
criterio, del mantenimiento eficiente, en cuanto es posible verificar

su funcionamiento sin necesidad de interrumpir el servicio.

Por otra parte, los instrumentos indicadores y sefalizaciones
asociadas a cada cadena permiten la verificacion continua de la
instrumentacion critica por simple comparacion de lecturas.

(Instituto Peruano de Energia Nuclear, 2018)

» Reactor nuclear

Un reactor nuclear es una instalacion capaz de iniciar, controlar y
mantener las reacciones nucleares (generalmente de fision nuclear)
en cadena que se produzcan en el ndcleo de esta instalacion. La
composicién del reactor nuclear estd formada por el combustible
nuclear, el refrigerante, los elementos de control, los materiales
estructurales y, en el caso de que se trate de un rector nuclear

térmico, el moderador nuclear.

Para construir un reactor nuclear es necesario disponer de
combustible nuclear suficiente, que llamamos masa critica. Tener
suficiente masa critica significa disponer de suficiente material
fisible en Optimas condiciones para mantener una reaccién de fision

nuclear en cadena.
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La disposicion de absorbentes de neutrones y de las barras de
control permite controlar la reaccion en cadena y la parada y puesta
en funcionamiento del reactor nuclear. En el nucleo del reactor se
produce y mantiene la reaccion nuclear en cadena con el objetivo
de calentar el agua que se utilizara para accionar las turbinas de la
central. (Energia Nuclear, 2013)

Por otro lado, el autor Gayoso explica sobre los tipos importantes de reactores

nucleares y nos da una pequefia descripcion:

Es una instalacion que produce energia y neutrones mediante la
fision nuclear controlada, de un material fisionable, denominado
combustible nuclear. Los tipos mas importantes de reactores
nucleares son:

> Los reactores de potencia

»  Los reactores de investigacion

Los reactores de potencia, concebidos para producir energia
eléctrica, desalineacion de agua de mar y en forma motriz para
propulsion naval. En estos reactores se utiliza la energia (caldrica)

producida por la fision.

Los reactores de investigacion son fuentes de neutrones utilizados
principalmente para la produccién de radioisotopos, estudios de
materiales y diversas actividades de investigacion y docencia en el
campo de las ciencias naturales. En estos reactores se utiliza los

neutrones producidos por la fision. (Gayoso, 2000)

El Organismos Internacional de Energia Nuclear nos explica sobre los reactores

de investigacion:

Los reactores de investigacién son reactores nucleares que se
utilizan con fines de investigacion, desarrollo, ensefianza y

capacitacion. Producen neutrones para su uso en la industria, la
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medicina, la agricultura y la ciencia forense, entre otros ambitos. El
OIEA presta asistencia a los Estados Miembros en la construccion,
la explotacion, la utilizacion y el ciclo del combustible de los
reactores de investigacion, asi como en la creacion de capacidad y
el desarrollo de infraestructuras. (Organismo Internacional de
Energia Atomica, 2019)

» Reactor Nuclear de Investigacion RP-10

Fue inaugurado el 19 de diciembre de 1988 y se encuentra ubicado en Pampas

de Huarangal — distrito de Carabayllo, Lima — Perd.

El Reactor RP-10, es un reactor del tipo piscina (tanque abierto),
utiliza un combustible del tipo MTR con uranio enriquecido al
19.75% en U-235, moderado y refrigerado con agua liviana y su
potencia nominal es de 10MW térmicos. (Instituto Peruano de
Energia Nuclear, 2018)

En la Figura 15 se muestra una foto del Reactor Nuclear RP-10, fotografia

tomada desde el Hall del Reactor.

-
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Figura 15: Reactor Nuclear RP-10
Fuente: IPEN
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En el RP-10 se controla la fisién nuclear que consiste en la ruptura
del nucleo atomica del U-235 que genera una gran liberacion de
energia, neutrones y emision de radiaciones. Los neutrones
producidos de esta manera son utilizados para la investigacion y
produccion de radioisétopos.

Dentro de sus principales funciones estd la produccion de
radioisétopos (Tecnecio 99, Samario 153, 1-131, Iridio 192, entre
otros) y gammagrafias que se emplean en el pais para diagnosticar
enfermedades como el cancer y realizar estudios sobre los tejidos
humanos, pero a su vez se producen farmacos Utiles para la
agricultura y el cuidado del medio ambiente y otras sustancias
radiactivas a escala industrial. Ademas, se pueden efectuar trabajos

de investigacion y desarrollo de nuevas tecnologias.

El RP-10 es operado desde la sala de control (Ver Figura 16)
dentro del Edificio Principal del reactor y desde ahi los operadores
pueden verificar las condiciones en las cuales se encuentra
funcionando el reactor y realizar el seguimiento de las condiciones
de seguridad. En el caso que se produzca alguna anormalidad en la
operacion, el reactor tiene disefiado un mecanismo para que se
apague automaticamente y ademas esta disefiado con sistemas que
minimizan los riesgos. La operacién del reactor se realiza a través
del movimiento de barras de control de cadmio que controla las

reacciones de fision.
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Figura 16: Sala de Control del RP-10
Fuente: IPEN

El RP-10 tiene: un Edificio Principal, Edificio Secundario y
Edificio de Laboratorios Auxiliares. En el Edificio Principal, se
encuentra la sala de control y el reactor y sus principales
componentes, tales como: tanque principal, nacleo del reactor,
facilidades de irradiacion, pileta auxiliar, sistema de refrigeracion
primario, etc. En el Edifico Secundario se encuentran las bombas
del sistema de refrigeracion secundaria, y sistemas auxiliares. En el
Edificio de Laboratorios Auxiliares se tienen los talleres de
mantenimiento y laboratorios de investigacion. Fuera de estos
edificios se encuentran las torres de enfriamiento del sistema de

refrigeracion secundario. (Gayoso, 2000)

Facilidades de Irradiacion del RP-10

El reactor cuenta con las siguientes facilidades de irradiacion:

> Siete facilidades de irradiacion dentro del ndcleo (in-core), con
flujo de neutrones térmicos de 1.0x1013 a 2.0x1014 n/cm2.s

» Seis facilidades de irradiacion exterior al ndcleo (ex-core)
constituida por un tubo tangencial y 4 tubos radiales con flujo
de neutrones térmicos inferiores a 5x1011 n/cm2.s
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» Una columna térmica de grafito con cinco posiciones de
irradiacion.
» Un sistema neumatico de enviéo de muestras usado para el

analisis por activacion neutrénica.

En cada una de las siete facilidades de irradiacién internas (in-core)
se tienen cajas donde se pueden irradiar hasta 16 muestras o

blancos, para fines de investigacion o produccion de radioisotopos.

Las seis facilidades de irradiacion externas pueden considerarse
como cafiones de neutrones, que pueden ser utilizados para:
neutrografia, difraccion de neutrones, gammas instantaneos, entre
otros. (Gayoso, 2000)

Partes bésicas del reactor (Ver Figura 17):

Tanque principal del reactor RP-10: Es de acero inoxidable y
tiene forma cilindrica, con dimensiones, de 11.2m de altura y 4m
de diametro. Esta rodeado externamente por una estructura de
concreto que sirve de blindaje contra las radiaciones. En la parte
inferior a 0.7m del nivel del fondo del tanque, se encuentra la grilla
en la que se ubica el ndcleo del reactor. El tanque principal del
reactor esta lleno de agua liviana quimicamente pura, que cumple
funciones de: refrigerante, blindaje contra las radiaciones y

moderador de los neutrones.
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EL REACTOR DE HUARANGAL

La poderosa energia que cred esta central es de 100 megavatios.

INTERNA P mucateice
DE'- (Encienden y apagan ef teactor)
REACTOR

RP-10

Vista panordmica

Nicleo del reactor
(compuesto por
elementos

devanio)

Blindaje lateral
de concreto pesado
(contra las radiaciones)

Tubos de irradiacién

(donde se obtienen ESQUEMA DEL COMPLEJO
meutrones ripidos para 0% . Contencién del reactor
investigacién) T !
g.i:'m_“ - Barras de control

= Tanque dei reactor
Cajas de irradiacién
(Donde, con los neutrones
se producen los

13dioisolopos) €édclo de
laboratoris
(donde se obtienen neutrones ~ e DETALLE ANPUADO

lentos para investigacdn)

Figura 17: Partes basicas del Reactor Nuclear RP-10
Fuente: Diario la repUblica.

Elementos Combustible (EECC) (Ver Figura 18): Lugar fisico de
forma paralelepipedo donde se confina el combustible nuclear. Son
mezclas de uranio y otros elementos. Disponen de espacios, por
donde discurre el fluido que disipa el calor generado.

Barras de Control (BC) (Ver Figura 18): Permite el control del
namero de reacciones de fision que ocurren en el nicleo, mediante
elementos muy absorbentes de neutrones, esta constituido por 2

placas de Cadmio.
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Elemento combustible

Barras de control

Figura 18: Elemento de combustible y barras de control
Fuente: IPEN

Nucleo del Reactor (Ver Figura 19): Es el lugar que contiene los
combustibles, cajas de irradiacion, reflectores y otros, que pueden
adoptar diferentes configuraciones. Es la “fuente de fisiones y

neutrones”.

Figura 19: NUcleo del Reactor Nuclear RP-10
Fuente: IPEN
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Usos y Servicios del Reactor RP-10

Los principales usos y servicios del reactor RP-10 son: Tecnologia
de reactores nucleares, produccion de radioisétopos, ciencia de
materiales, andlisis por activacion neutronica, capacitacion y
entrenamiento en tecnologia de reactores nucleares. Su gran
versatilidad permite que simultaneamente puedan realizarse estas

aplicaciones. (Gayoso, 2000)
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2.4. Definicion de términos bésicos

» Accidente
“En instalaciones nucleares y radiactivas, es la alteracion grave de una situacion
operacional que puede provocar la liberacion de cantidades de materiales
radiactivos, cuando los correspondientes sistemas de seguridad no funcionan

segun lo previsto en el disefio”. (Foro de la Industria Nuclear Espafiola, 2019)

» Acciones correctivas
“Accion para eliminar la causa de una no conformidad y evitar que vuelva a

ocurrir”. (Organismo Internacional de Normalizacién, 2015)

» Barra de control
Tubos cilindricos hechos de material absorbente de neutrones (carburo
de boro o aleaciones de plata, indio y cadmio) con las mismas
dimensiones que las varillas de combustible. Su funcion es
proporcionar un medio rapido de control de la reaccién nuclear,
permitiendo efectuar cambios rapidos de potencia y su parada

eventual en caso de emergencia.

Precisamente, la reactividad del nucleo se aumenta o disminuye
subiendo o bajando las barras de control. (Foro de la Industria Nuclear
Espafiola, 2019)

» Barras de seguridad
“Conjunto de componentes, sistemas, instalaciones o normas administrativas
dispuestas en centrales nucleares e instalaciones radiactivas para evitar o mitigar

accidentes de cualquier tipo”. (Foro de la Industria Nuclear Espafiola, 2019)

» Calidad
“Grado en el que un grupo de caracteristicas inherentes de un objetivo cumple

con los requisitos”. (Organismo Internacional de Normalizacion, 2015)
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» Cliente
“Persona U organizacion que podria recibir o que recibe un producto o un
servicio destinado a esa persona u organizacion o requerido por ella”.

(Organismo Internacional de Normalizacion, 2015)

» Cultura de la seguridad
“Conjunto de caracteristicas y actitudes de las organizaciones y personas que
establecen, como prioridad absoluta, que las cuestiones de proteccion y de
seguridad reciban la atencion que merecen por su importancia”. (Organismo

Internacional de Energia Atomica, 2011)

> Eficacia
“Es el grado en que se realizan las actividades planeadas y se alcanzan los

resultados planeados” (Gutiérrez Pulido, 2010)

» Energia Nuclear
“Energia contenida en los nucleos de los a&tomos, que se libera en una reaccion
nuclear, como fision, fusion o desintegracion radiactiva”. (Foro de la Industria
Nuclear Espafiola, 2019)

» Incidente

Suceso con fallo significativo de las disposiciones de seguridad, pero
en los que subsiste una defensa en profundidad suficiente para hacer
frente a otros fallos, o que tenga por resultado una dosis recibida por
un trabajador que exceda el limite de dosis anual establecido y/o un
suceso que cause la presencia de cantidades significativas de
radiactividad en la instalacion en zonas no previstas segun el disefio y
que requiera medidas correctivas. (Foro de la Industria Nuclear
Espafiola, 2019)

» INES (Escala Internacional de Sucesos Nucleares)
Escala para la clasificacion de incidentes y accidentes que pudieran

ocurrir en una central nuclear, elaborada por un equipo internacional
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de expertos con el objeto de proporcionar una mas pronta y mejor
comunicacion sobre la gravedad y transcendencia que pudiera
alcanzar un determinado suceso anomalo en una central nuclear. La
escala comprende 7 niveles, de menor a mayor gravedad. (Foro de la

Industria Nuclear Espafiola, 2019)

Nucleo del Reactor

“Region del reactor que contiene el combustible, el moderador, los venenos
neutrénicos y estructuras soporte, y en la que se produce la reaccién de fision
nuclear en cadena”. (Foro de la Industria Nuclear Espafiola, 2019)

Proceso
“Conjunto de actividades mutuamente relacionadas que utilizan las entradas para
proporcionar un resultado previsto”. (Organismo Internacional de

Normalizacion, 2015)

Productividad
“Es la capacidad de generar resultados utilizando ciertos recursos. Se incrementa

maximizando resultados y/u optimizando recursos”. (Gutiérrez Pulido,H).

Servicio
“Salida de una organizacién con al menos una actividad, necesariamente llevada
a cabo entre la organizacion y el cliente”. (Organismo Internacional de

Normalizacion, 2015)

SCRAM

“Disparo o parada répida de emergencia del reactor; parada brusca del reactor
mediante la insercion manual o automatica de las barras de control, para evitar o
minimizar las consecuencias de una condicion considerada peligrosa”. (Foro de

la Industria Nuclear Espafiola, 2019)
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2.5. Fundamentos teodricos y/o mapa conceptual

En el mapa conceptual de la Figura 20, se explica en resumen las variables

dependientes que dan solucion a la problematica general que es la gestion de

riesgos, asi como también se muestra las variables independientes con las cuales se

da solucion y apoyo al marco tedrico que es al sistema de gestion integrado de la

tesis de investigacion realizada. A continuacion, se detalla el esquema de como se

ha implementado esta tesis:

(RENU)

Implementacién de un sistema de gestion integrado y la mejora en la gestidn de riesgos

del Reactor Nuclear RP-10 de la Sub-direccién de Operacion de Reactores Nucleares

Problematica

Gestion del Riesgo

—

Cantidad de
quejas

&

Cantidad de no
conformidades

Hipétesis

2da. Hipdtesis
Especifica

3era. Hipdtesis

Especifica

Marco Tedrico

Sistema de gestion

integrado

Cantidad de 1era. Hipdtesis Pmcel:i’lmmnto de
alarmas "] Especifica actuacion ante una
alerta

=

Procedimiento
de acciones
correctivas y

preventivas

Procedimiento de
quejas y/o reclamos

Figura 20: Mapa conceptual
Elaboracién Propia
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2.6. Hipotesis

2.6.1 Hipdtesis general

Si se implementa un sistema de gestion integrado, entonces se mejorara la

gestion del riesgo en el Reactor Nuclear RP-10 de la Sub-direccion de

Operacion de Reactores Nucleares (RENU)

2.6.1 Hipdtesis especificas

a. Mediante la implementacion de un procedimiento de actuacion ante una

alarma, se reducira la cantidad de alertas en el Reactor Nuclear RP-10.

b. Mediante la aplicacion de un procedimiento de quejas y/o reclamos, se

reduciré la cantidad de quejas.

c. Mediante la implementacion de un procedimiento de acciones

correctivas y preventivas, se reducira la cantidad de no conformidades.
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2.7. Variables

Para la hipotesis general:

v"Independiente
= Sistema de Gestion Integrado
v Dependiente

= Gestion de Riesgos

Para la hipotesis 1:

v Independiente

» Procedimiento de actuacion ante una alarma
v" Dependiente

= Cantidad de alarmas
v Indicadores

= N° de alarmas

Para la hipotesis 2:

v Independiente

= Procedimiento de quejas y/o reclamos
v' Dependiente

= Cantidad de quejas
v Indicadores

» N° de quejas

Para la hipotesis 3:

v Independiente
= Procedimiento de acciones correctivas y preventivas
v Dependiente

= Cantidad de no conformidades
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v"Indicadores
= NP° de no conformidades

Matriz de Operacionalizacion

Las variables independientes como las variables dependientes y sus
indicadores, presentadas anteriormente permitieron trasladar el marco
metodoldgico en un plan de accion, donde se pudo determinar en detalle el
método a través del cual cada una de las variables serdn medidas y analizadas.
A continuacion, se muestra la matriz de operacionalizacion utilizada para el

estudio de la investigacion. Ver Tabla 05.

Tabla 05:
Matriz de Operacionalizacion

Variable
Independiente

Indicador Definicién Conceptual Definiciéon Operacional

Establecer el método para recepcionar, realizar

Procedimiento segpimientos, evialuar, invest.igar, tomar las Mediaqte la aplicaf:iép de
de quejas y/o Si/No acciones necesarias para el cierre y dar herramientas y/o. técnicas a
reclamos respuesta a las quejas y/o reclamos favor del procedimiento de
recepcionada por parte de los clientes. quejas y/o reclamos.

(Instituto Peruano de Energia Nuclear, 2019)

Variable
Dependiente

Indicador Definicion Conceptual Definicion Operacional

Queja: Toda expresion de insatisfaccion hecha
por el cliente, relacionado con el servicio y

N° de quejas donde se espera una respuesta o solucion.
(Organismo Internacional de Normalizacién,
2015)

Mediante el resultado de
reclamos en el RP-10.

Cantidad de
quejas

Fuente: Elaboracion propia



CAPITULO I11: MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo, método y disefio de la investigacion

v" Tipo de la investigacion

De acuerdo al autor Murillo, la investigacion aplicada tiene el siguiente
concepto:

Toma el nombre de “investigacion practica o empirica”, busca la
aplicacion o utilizacion de conocimientos adquiridos, a la vez
que se adquieren otros, después de implementar y sistematizar la
practica basada en investigacion. EIl uso del conocimiento y los
resultados de investigacion da como resultado una forma
rigurosa, organizada y sistematica de conocer la realidad.
(Murillo, 2008)

El tipo de investigacion gue se ha planeado para realizar esta tesis es mediante
la investigacion aplicada ya que se buscaran nuevas formas de aplicacion de
dicho conocimiento en problemas practicos detectados en el Reactor Nuclear
RP-10 de la Sub-direccion de Operacion de Reactores Nucleares (RENU). No
se interesa necesariamente en incrementar el conocimiento tedrico, sino mas
bien busca nuevas formas de aplicacion de dicho conocimiento en problemas

practicos.
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v' Meétodo de la investigacion

De acuerdo al autor Herndndez, Ferndndez & Baptista, la investigacion

explicativa tiene el siguiente concepto:

Los estudios explicativos van mas alla de la descripcion de
conceptos o fendmenos o del establecimiento de relaciones entre
conceptos; es decir, estan dirigidos a responder por las causas de
los eventos y fendmenos fisicos o sociales. Como su nombre lo
indica, su interés se centra en explicar por qué ocurre un
fendmeno y en qué condiciones se manifiesta 0 por que se
relacionan dos o mas variables. (Hernadndez, Fernadndez, &
Baptista, 2014)

El método de la investigacion que se ha planeado para realizar esta tesis es
mediante la investigacion explicativa porque busca encontrar las causas que

originan los problemas establecidos en dicha investigacion.

v Disefio de la investigacion

De acuerdo al autor Pedhazur & Schmelkin, el disefio de la investigacion -

cuasi experimental tiene el siguiente concepto:

Es una investigacion que posee todos los elementos de un
experimento, excepto que los sujetos no se asignan
aleatoriamente a los grupos. En ausencia de aleatorizacion, el
investigador se enfrenta con la tarea de identificar y separar los
efectos de los tratamientos del resto de factores que afectan a la
variable dependiente. (Pedhazur & Schmelkin, 1991)

79



El disefio de la investigacion que se ha planeado para realizar esta tesis es
experimental mediante su variante cuasi experimental, por medio de pre test —

post test con series de tiempo, cuyo esquema se presenta a continuacion:
01 02 03 X 04 05 06
En donde:
O: Observacion o resultado de la variable dependiente

X: Aplicacion de la variable independiente.

Por ende, los sujetos son diferentes, no se asignan al azar ni se emparejan.
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3.2. Poblacion y muestra

De acuerdo al autor Herndndez, Fernandez & Baptista, la poblacion tiene el

siguiente concepto:

Poblacion o universo, conjunto de todos los casos que concuerdan con
determinadas especificaciones. Una deficiencia que se presenta en
algunos trabajos de investigacion es que no describen lo suficiente las
caracteristicas de la poblacién o consideran que la muestra la
representa de manera automatica. (Hernandez, Fernandez, & Baptista,
2014).

De acuerdo al autor Hernandez, Ferndndez & Baptista, la muestra tiene el siguiente

concepto:

Para el proceso cuantitativo, la muestra es un subgrupo de la
poblacion de interés sobre el cual se recolectaran datos, y que tiene
que definirse y delimitarse de antemano con precision, ademas de que
debe ser representativo de la poblacién. El investigador pretende que
los resultados encontrados en la muestra se generalicen o extrapolen a
la poblacion. El interés es que la muestra es estadisticamente

representativa. (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014)
A continuacion, se presenta la poblacion y la muestra que se emplearan por cada
una de las Variables Dependientes planteadas en esta investigacion en el Pre Test y
Post Test:

v" Variable Dependiente 01

= Poblacién: La poblacion estd compuesta por todas las alarmas que se

generan en el tablero mimico y el tamafio es finito.
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= Muestra: La muestra es igual a la poblacion.
v" Variable Dependiente 02
= Poblacion: La poblacion estd compuesta por todos los reclamos que tiene el
RP-10 del cliente interno, que es la Planta de Produccién de Radiois6topo y
el tamafio es finito.
= Muestra: La muestra es igual a la poblacion.
v" Variable Dependiente 03
= Poblacion: La poblacion esta compuesto por todas las no conformidades
que tiene la Sub direccion de Operacion de Reactores Nucleares (RENU) y

el tamafio es finito.

= Muestra: La muestra es igual a la poblacion.

3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

En la presente Tabla 06 se muestran las técnicas a emplear en el presente estudio;

asi como, los instrumentos a utilizar para cada una de ellas.

Tabla 06:
Técnicas e instrumentos
Técnicas a emplear Instrumentos a utilizar
Analisis Documental Registro de contenido del documento
Entrevistas Apuntes

Fuente: Elaboracion propia
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a. Técnicas de recolecciéon de datos

v" Anélisis documental

Se aplica a la variable dependiente: Cantidad de alarmas

v" Entrevista

Se aplica a la variable dependiente: Cantidad de quejas

v" Analisis documental

Se aplica a la variable dependiente: Cantidad de no conformidades

b. Instrumentos de recoleccion de datos

v' Registro en el cuaderno de incidentes del RP-10

Se aplica a la variable dependiente: Cantidad de alarmas

v" Apuntes de entrevista al Sub director de RENU

Se aplica a la variable dependiente: Cantidad de quejas

v" Registro en los informes de auditoria, revision de evidencias y auditoria a
todo RENU

Se aplica a la variable dependiente: Cantidad de no conformidades

c. Criterio de validez del instrumento

De acuerdo al autor Hernandez, Fernandez & Baptista, la validez tiene el

siguiente concepto:

“Grado en que un instrumento en verdad mide la variable que se busca medir”.

(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014)

En el caso de mis tres hipotesis, se estd usando informacion formalmente

entregada por la Sub direccion de RENU, del cual la informacion de la cantidad
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de alarmas se han obteniendo del cuaderno de incidentes; la informacion de las
quejas se ha obtenido mediante una entrevista al Jefe del Reactor RP-10 y por
ultimo la informacion de las no conformidades se han obtenido de los informes

de auditoria.

. Criterio de confiabilidad de instrumento

De acuerdo al autor Hernandez, Ferndndez & Baptista, la confiabilidad tiene el

siguiente concepto:

“Grado en que un instrumento produce resultados consistentes y coherentes”.

(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014)

En el caso de mis tres hipétesis, no es aplicable el criterio de confiabilidad de

instrumento.
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3.4. Descripcidn de procedimientos de analisis

Se tomaran datos de la poblacion de estudio de las operaciones realizadas durante
los afios 2017 y 2018 para las primeras dos variables y del afio 2018 para la tercera
variable, a fin de conocer la informacion que nos servira como pre — test de datos.
Luego de lo cual se aplicardn las herramientas propuestas para una futura

recopilacion de datos para el post — test, durante el afio 2019 ( enero a junio).

Por otro lado, con las variables y sus indicadores ya establecidos, me permitio
medir, analizar y verificar los datos, y asi obtener la informacion suficiente y
necesaria para el andlisis de los resultados de la investigacion. Para ello se
desarrolld la matriz de andlisis de datos que se muestra a continuacion (Ver Tabla
07).

Tabla 07:
Matriz de Analisis de datos
Variable Indicador Irznsggilggr? Estadisticos descriptivos Analisis inferencial
v’ Tendencia central (media
Escala de aritmética, mediana y moda) Prueba no
ot e N° de alarmas Proporcion / Dlsp_ers_lc’)n (va,rlanza, paramétrica
alarma Razon desviacion estandar) (Wilcoxon)
v' Posicion (cuartiles) :
v’ Forma (asimetria y curtosis)
v' Tendencia central (media
aritmética, mediana y moda)
Cantidad de o . Escala_(lje v" Dispersién (varianza, PrUEb,a no
; N° de quejas Proporcion / Ny . paramétrica
quejas A desviacion estandar) h
Razén . . (Wilcoxon).
v’ Posicién (cuartiles)
v Forma (asimetria y curtosis)
v’ Tendencia central (media
Cantidad de o Escala de ar_|tmet|pla, med!ana ymoda) Prueba no
no NP EBIND Proporcion / yADispersion|(varianza, aramétrica
. Conformidades pore desviacion estandar) par:
conformidades Razo6n (Wilcoxon).

Posicion (cuartiles)
Forma (asimetria y curtosis)

s

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Resultados

v Variable Independiente 1: Procedimiento de actuacion ante una alarma

v Antes

Un indicador de un correcto funcionamiento del Reactor Nuclear RP-10 es la
cantidad de alarmas que se generaban en los pupitres de la Sala de Control, por
lo que se tenia que mitigar la cantidad de alertas generadas en dicho pupitre, ya
que esto generaba problemas en la operacion. Si esas alarmas no son
adecuadamente gestionadas, se generan SCRAM (parada de emergencia del
reactor, por medio de la caida libre de las 5 barras en simultaneo — 2 barras de

control y 3 barras de seguridad).

Si por algun motivo fallasen los sistemas de seguridad, existe la probabilidad
de poner en riesgo la integridad del ndcleo del Reactor RP-10, que a su vez
podia emitir contaminantes radiactivos hacia el medio ambiente ocasionando
incidentes o accidentes de acuerdo a la gravedad de la perdida de integridad.
Ademas, cada vez que se producia el SCRAM habia un tiempo muerto para
volver a levantar el reactor (Se tenia que volver a subir las barras de control y

cada uno demoraba aproximadamente 7 minutos, en total eran 14 minutos).
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Las alarmas se dan por fallos o errores en la operacion del reactor (factor
humano, fallas de equipos 0 maquinas) y se producia por los diversos motivos,
entre ellos, sobrepasar el periodo, temperatura, diferencia de presion en el
nucleo, caudal, depresion de aire en el edificio del reactor, niveles de dosis en
boca de tanque, corte de energia eléctrica y de acuerdo a la l6gica de seguridad
podria generarse SCRAM.

Dentro de la Idgica se tiene alarmas y acciones de seguridad (introduccion
automatica y reduccion de potencia) y trabajan con diversas ldgicas y la
mayoria son 2 / 3, dos indicaciones generan una accion al superar el nivel
méaximo de seguridad que se tiene en el Reactor Nuclear RP-10 que, de acuerdo

a su disefio, se tiene extincion del reactor.

La data pre — test de la cantidad de alarmas desde enero del 2017 a diciembre

del 2018, es la que se muestra en la siguiente Tabla 08

Tabla 08:
Cantidad de alarmas en el Reactor Nuclear RP-10 — Pre Test
2017 2018
8 7

Fuente: Libro de Incidentes Operacionales del RP-10

Enla Tabla 09 se precisan las fechas en las cuales se han dado las alarmas en
el Reactor Nuclear RP-10.

Tabla 09:
Fechas de las alarmas ocurridas en el tablero de mando — Pre Test

2017 2018

Fecha Cantidad Fecha Cantidad
09/02 01 03/03 01
02/03 01 25/05 01
22/03 01 26/05 01
19/04 01 06/06 01
29/04 01 25/08 01
19/05 01 21/09 01
15/07 01 28/11 01
06/10 01

Fuente: Libro de Incidentes Operacionales del RP-10
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Se agrupan las alarmas de acuerdo a los motivos y se detallan en la siguiente
Tabla 10:

Tabla 10:
Motivo de las alarmas ocurridas en el tablero de mando — Pre Test

2017- 2018
Motivo Cantidad
Falla en médulo de 02
instrumentacion
Salto por periodo de cadena de 03
arranque
Salto por periodo de cadena de 02
marcha
Corte de energia 02
Disparo por diferencia de 03
presién
Disparo por periodo alto en 03
temperatura

Fuente: Libro de Incidentes Operacionales del RP-10

v' Teoria

Para esta variable independiente, se ha implementado un procedimiento de
actuacién ante una alarma para poder evitar que se lleguen a generar SCRAM
en el RP-10 y reduciendo la probabilidad de que suceda algun accidente

nuclear.

Las alarmas de seguridad son:

Aquellos destinados a informar sobre situaciones anormales o de

riesgo, tanto para el personal como para la planta.

Estos sistemas, segun su capacidad de llevar a cabo 0 no acciones

automaticas pueden subdividirse en dos:

a.- Sistemas de alarma con accién automatica: tenemos el sistema
de parada (Logica de SCRAM), introduccidén automatica de las

barras de control y el sistema de reduccion de potencia (Unicamente
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para el comando automatico).

b.- Sistemas de alarma simples: segun su mayor o menor
importancia para la operacion del reactor, se ubican los respectivos
indicadores sobre el pupitre de comando o en los armarios de
instrumentacién (paneles sindpticos) en la sala de control. (Instituto
Peruano de Energia Nuclear, 2018)

Estos sistemas de alarmas que se pueden generar en la l6gica del RP-10 se
pueden dar por lo siguiente: Redundancia en las cadenas de medicion,
diversificacion de los sistemas de medicion, fallas sin riesgo, fallas debido a
causas comunes, acciones de seguridad, confiabilidad, disponibilidad, prueba

en servicio.

Las alarmas que se producen en el tablero mimico son por los siguientes
motivos: sobrepasar el periodo, temperatura, diferencia de presion en el nucleo,
caudal, depresién de aire en el edificio del reactor, niveles de dosis en boca de
tanque, corte de energia eléctrica y de acuerdo a la logica de seguridad podria
generarse SCRAM. Estas légicas de seguridad (introduccion automaética y
reduccién de potencia) en su mayoria son 2/3, es decir dos indicaciones
generan una accion al superar el nivel maximo de seguridad que se tiene en el
Reactor Nuclear RP-10.

Ademas estos sistemas de alarmas tienen valores establecidos como limites y
condiciones de la operacion que son calculados por medio de lenguajes de
programacion (software) por el departamento de célculo, analisis y seguridad
(CASE). Estos limites y condiciones para la operacion del RP-10 se calculan
cada vez que se realiza un cambio de configuracion de nucleo y se tienen que
establecer antes de cada inicio de operacién con una nueva configuracion de
nucleo. En este procedimiento se ha establecido que esta verificaciéon de los
limites y condiciones de la operacion los realice el departamento de garantia de
calidad, en la cual previo al inicio de la operacion libera el sistema de
seguridad y el SAD, asi como el departamento de mantenimiento también
realiza liberaciones de los diversos sistemas del reactor previo al inicio de una

operacion.
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v' Después

Luego de la implementacion del procedimiento de actuacion de alarma, se
obtuvieron los siguientes datos post — test con relacién a la cantidad de alarmas

desde Enero a Junio 2019, en la cual se presenta en la siguiente Tabla 11

Tabla 11:
Cantidad de alarmas en el Reactor Nuclear RP-10 — Post Test

2019

5

Fuente: Libro de Incidentes Operacionales del RP-10

En la Tabla 12 se precisan las fechas en las cuales se han dado las alarmas en el
Reactor Nuclear RP-10.

Tabla 12:
Fechas de las alarmas ocurridas en el tablero de mando — Post Test

2019
Fecha Cantidad
04/01 01
30/01 01
01/02 01
19/02 01
01/06 01

Fuente: Libro de Incidentes Operacionales del RP-10

Se agrupan las alarmas de acuerdo a los motivos y se detallan en la siguiente
Tabla 13:

Tabla 13:
Motivo de las alarmas ocurridas en el tablero de mando — Post Test

2019
Motivo Cantidad
Falla en médulo de instrumentacion 01
Disparo por temperatura de salida 02
Disparo por camara de fision N° 1 01
Salto por periodo de cadena de 01
arranque

Fuente: Libro de Incidentes Operacionales del RP-10
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v Variable Independiente 2: Procedimiento de quejas y/o reclamos

v" Antes

No se venia realizando el analisis de la atencion que se le brinda a la Planta de
Produccién de Radioisotopos con relacion a las muestras o actividad entregada
en Curie por cada operacion del Reactor Nuclear RP-10, no teniamos
informacion sobre el nivel de aceptacion o rechazo sobre el servicio de
atencion brindado por la irradiacion a sus muestras. Ademas, los diversos
sistemas de gestién no se encontraban articulados y no se contaba con un
procedimiento de queja y/o reclamos en la cual se explica todos los pasos y
secuencias que se realizan para poder registrar, atender, dar solucion y generar
una accién correctiva para que no vuelva a ocurrir dicho reclamo por parte de
nuestro cliente interno, que es la Planta de Produccion de Radioisétopos
(PPRR).

En aquel entonces, el cliente interno cuando tenia alguna insatisfaccion sobre la
muestra y/o cantidad de actividad entregada en Curie (Ci), nos lo hacian saber
por medio de una llamada telefénica o algin correo al dia siguiente de
entregada la muestra o en algunos casos 2 a 3 dias después, en la cual se
recepcionaba la informacién y se tomaba en cuenta para poder darle solucion
en la proxima operacion del Reactor Nuclear RP-10 o en algunos casos se
analizaba la posibilidad de entregarle alguna muestra adicional si contabamos

disponible en ese momento en el Reactor y con la actividad solicitada.

La data pre — test de la cantidad de quejas de la Planta de Produccion de
Radioisotopos desde enero del 2017 a diciembre del 2018, es la que se muestra

en la siguiente Tabla 14.

Tabla 14:
Cantidad de quejas de la PPRR — Pre Test

2017 2018

8 12

Fuente: Apuntes de entrevista al Sub director de RENU
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Hay muchos casos en las cuales no quedaba registro alguno sobre las quejas o
reclamos del cliente interno y por ende no teniamos un histérico confiable de
los problemas repetitivos o posibles fallas que podiamos tener en el proceso de
irradiacion de sus muestras, para poder tomar una accion efectiva de los

Mmismos.

Adicional a ello, se contaba solo con registros de la cantidad de muestras
entregadas méas no de la actividad entregada, puesto que el Departamento de
Operaciones no contaba con un Activimetro, por lo cual al dia siguiente si un
operador o Jefe del Reactor RP-10 deseaba conocer la actividad entregada tenia
que preguntar al Jefe de Produccion de la Planta de Produccion de
Radioisdtopos dicha actividad, la cual solo lo tenian para conocimiento pero no
lo registraban en ningln documento, por ende no se tenia registro historico de

la actividad entregada versus la solicitada.

Solo se consideraba un aproximado de actividad por muestra entregada que es
de 5 Curie y se multiplicaba por las muestras entregadas y asi obtenian la

cantidad aproximada total entregada.

Por todo lo indicado en los parrafos anteriores, se veia necesario realizar una
estrategia de atencién a nuestro cliente interno para poder corregir nuestras
falencias y optimizar nuestros recursos para poder brindarles un servicio de
calidad en la produccion de irradiacion de sus muestras, en la cual podiamos
entregar la actividad requerida sin problemas ni retrasos y con la satisfaccion al

cliente adecuado.

v Teoria

Para esta variable independiente, se articularon diversos sistemas de gestion y
se implementd un procedimiento para quejas y/o reclamos aplicables para
todos los clientes que cuenta el Reactor Nuclear RP-10, pero en esta
investigacion solo nos basamos en el cliente interno que es la Planta de

Produccion de Radioisotopos (PPRR). Este procedimiento se encuentra basado
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en los lineamientos de la Norma 1SO 9001:2015, Requisito de Seguridad N°
GS-R-3 “Sistemas de gestion de instalaciones y actividades” y la Guia de
Seguridad N° GS-G-3.1 “Aplicacion del sistema de gestion de instalaciones y

actividades” del Organismo Internacional de Energia Atdmica.

Este procedimiento nos establece el método para recepcionar, realizar
seguimiento, evaluar, investigar, tomar las acciones necesarias para el cierre y
dar respuesta a las quejas recepcionadas por parte de los clientes internos, asi
como también nos ayuda a tener una base de datos, una trazabilidad y un
seguimiento de las quejas y/o reclamos de nuestros clientes, la cual nos brinda
informacion sobre el nivel de aceptacion o rechazo sobre el servicio de
atencion que brindamos, que en esta investigacion es sobre el servicio de

irradiacion de muestra.

Todo ello supondra una gestion de la empresa, sus productos y
procesos, basada en la calidad, y llevara a la misma a obtener el
maximo de ventajas competitivas y la satisfaccion total de los
clientes mediante la identificacion, aceptacion y satisfaccion de
todas sus expectativas y necesidades a través de los procesos,

productos y servicios. (Cuatrecasas & Gonzales, 2017)

Las quejas son recepcionadas por el Jefe del Reactor RP-10, Sub director de
RENU y Director de Produccién, luego son comunicadas al Departamento de
Garantia de Calidad, quien registrara y realizara el seguimiento de la queja y/o

reclamo.

El registro es realizado por el Departamento de Garantia de Calidad en el
formulario de atencion de queja o reclamos del cliente, en donde se registra
todas las quejas o reclamos (es decir, quejas procedentes), comunicadas
formalmente por parte de nuestros clientes, incluyendo a la Planta de
Produccion de Radiois6topos. Las quejas formuladas por la PPRR son
referentes a las muestras irradiadas o actividad entrega en Curie, las cuales no

cumplen con los requisitos solicitados como son: Entrega de menor actividad
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en Curie, entrega de mayor actividad en Curie, cantidad de muestras irradiadas
innecesarias, etc. Con esta informacién registrada podemos realizar el andlisis
sobre la atencion y/o satisfaccion de nuestros clientes a fin de tener una
retroalimentacion y mejora continua de nuestro proceso de irradiacion de

muestras para la PPRR.

Con relacion a las quejas que proceden, se vuelven en reclamos y se les trata
igual que una No conformidad, en la cual se tiene que realizar el registro en el
formulario de solicitud de accion correctiva/preventiva correspondiente al
procedimiento de acciones correctivas y preventivas, en donde se analiza la
investigacion de las causas, se proponen acciones correctivas y al cabo de 90

dias calendarios se verifica la eficacia de las acciones tomadas.

Adicional a ello, se instal6 un Activimetro en la puerta del corredor caliente,
para poder realizar la medicion de la actividad en Curie de las muestras
irradiadas entregadas a la Planta de Produccion de Radiois6topos en cada
operacion del Reactor Nuclear RP-10. De esta manera ya el Departamento de
Operaciones contaba con la cantidad exacta de la actividad entrega en Curie a
la Planta de Produccion de Radiois6topos y ya no dependiamos de la Planta

para poder tener la informacion real o final.

v Después

Luego de la implementacion del procedimiento de quejas y/o reclamos, se
obtuvieron los siguientes datos post — test con relacion a la cantidad de quejas
de la Planta de Produccion de Radioisotopos desde Enero a Junio 2019, en la
cual se presenta en la siguiente Tabla 15

Tabla 15
Cantidad de quejas de la PPRR — Post Test

2019

6

Fuente: Registro de quejas - IPEN

04



Variable Independiente 3: Procedimiento de acciones correctivas y preventivas

v Antes

Una manera de mejorar la gestion es aprender de los errores e implementar las
correcciones y mejoras de acuerdo a los hallazgos en las revisiones. Se resalta
que no se tenia implementado un procedimiento de acciones correctivas y
preventivas para poder analizar las no conformidades u observaciones que
resultaban de las auditorias internas realizadas a todos los Departamentos de la
Sub-direccion de Operacion de Reactores Nucleares (RENU) correspondiente
al Reactor Nuclear RP-10.

Para soportar mejor el sistema de gestion, se estd implementando un
procedimiento de acciones correctivas y preventivas para poder analizar la
causa raiz de la no conformidad u observaciones obtenidas como resultados de
las auditorias internas, hallazgo del personal, producto no conforme, entre
otros. Ademas, se colocan las acciones correctivas y/o preventivas con fechas
propuestas de su implementacion y luego se realiza la verificacion de la

eficacia de las acciones tomadas.

Siguiendo el procedimiento de acciones correctivas y preventivas, se ha
minimizado los riesgos existentes, asi como también se esta trabajando de

manera segura.
Por todo ello, se ha realizado una auditoria interna realizada en el mes de junio
del 2018 sobre el cumplimiento de la licencia de operacion del RP-10 vigente.
Esta auditoria del afio 2018 fue realizada 4 afios después de su Ultima auditoria

(2014).

Los resultados de la auditoria del afio 2018 se muestran en la Tabla 16.
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Tabla 16:
Resultados de Auditoria — junio 2018

PROCESOS AUDITADOS NO CONFORMIDADES
Dpto. Operaciones 7
Dpto. Seguridad Integral 5
Direccion de Produccion 3
Sub direccién de Operacién de 5

Reactores Nucleares (RENU)

Dpto. Garantia de Calidad 2
Dpto. Mantenimiento 0
Total 19

Fuente: Informes de Auditoria Interna 2018

Teniendo un total de 19 No conformidades como resultados de la Auditoria del

mes de junio del 2018.

En aquel entonces habia algunas No Conformidades que no habian sido
levantadas y otras que se encontraban en proceso, lo cual fueron de suma
importancia poder tomar las acciones correctivas y posteriormente las acciones
preventivas para poder evitar tener una gestion de riesgo alta, en la cual era

comprometedor para el Reactor Nuclear RP-10.

v' Teoria

Para esta variable independiente, se procedié a implementar un procedimiento
de acciones correctivas y preventivas para poder analizar las no conformidades
u observaciones que se generen de las auditorias internas realizadas a todos los
Departamentos de la Sub-direccién de Operacion de Reactores Nucleares
(RENU), asi como los hallazgos del personal, producto no conforme, revision
por la direccion u por otro motivo que se vea pertinente hacer uso de acciones

correctivas para poder corregir los hallazgos encontrados.

En este procedimiento, se establece los lineamientos para el tratamiento de las

no conformidades u observaciones, desde su declaracion hasta el cierre de las
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mismas; a fin de asegurar que las acciones correctivas y/o preventivas tomadas

sean eficaces y permitan eliminar las causas que las ocasionaron.

A consecuencia del aumento de la calidad se produce un
incremento de la productividad. La calidad y la productividad no
estan refiidas, en contra de lo que se pueda pensar. La idea es
sencilla: la productividad y con ella la rentabilidad, aumenta porque
disminuyen las reparaciones de aquellos productos que salen
defectuosos o no cumplen las especificaciones que deben pasar a
una fase que resuelva el problema, con el consiguiente coste en

tiempo y dinero que conlleva. (Cuatrecasas & Gonzéles, 2017)

Luego se tienen los siguientes criterios para el ingreso de la informacién al
formulario “solicitud de acciones correctivas/preventivas” los cuales son los

siguientes:

En primer lugar, se llenaran los datos preliminares:

e Fecha:

e Numero (se registrara el N°, de acuerdo al correlativo manejado por el
Departamento de Garantia de Calidad, segun fuese el caso).

e Tipo: Debera marcarse con un aspa (X) si se trata de una No
Conformidad (NC) o de una Observacion (OBS).

e Fuente: Deberd marcarse con un aspa (X) de donde proviene la No
Conformidad u Observacion (auditoria interna/externa, hallazgo del

personal, producto no conforme, revisién por la direccién u otros).

Posteriormente, se redactara la No Conformidad u Observacién, debiendo

incluirse los siguientes criterios:

e Norma/Requisito Afectado: Deberd indicarse si se trata de un

incumplimiento de un requisito concreto de la(s) norma(s) de referencia
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auditadas y/o un incumplimiento de un requisito estipulado en el Sistema
de Gestion de RENU.

e Evidencia: Es la prueba objetiva que sustenta la descripcion redactada:
documento(s) y/o registro(s) hallados, identificacion de equipos,

fotografias, etc.

e Descripcion: Donde se redactara — de manera clara, precisa y concreta —
cudl es el incumplimiento detectado y qué dimension tiene (es decir, si el
incumplimiento es parcial o total). Su contenido deberd ser
incuestionable, evitandose los términos reiterativos y/o que dificulten su

comprension por parte del auditado.

Luego, se redactard la investigacion de las causas que originaron la No
Conformidad u Observacion. En este punto, debera considerarse en el analisis
la solucion de la causa raiz involucrada, utilizando la retroalimentacion
recibida de otras organizaciones, tanto internas como externas, se recurrira a
los adelantos técnicos y las investigaciones, se intercambiaran conocimientos y
experiencias y se utilizaran técnicas que permitan determinar las mejores

practicas.

Para el caso de No Conformidad u Observacion, se redactard el plan a seguir,
incorporando las acciones correctivas/preventivas, fechas propuestas de

implementacion y responsables involucrados.

Finalmente, por parte del Departamento de Garantia de Calidad, se analizara la
verificacion de la eficacia de acciones tomadas, a efectos de constatar si el
cierre fue oportuno y adecuado. En caso de que el cierre no se hubiese
realizado en la fecha inicialmente planificada, se reprogramara posteriormente

su cierre.

Siguiendo el procedimiento de acciones correctivas y preventivas
implementado, se esta minimizando los riesgos existentes, asi como también se

esta trabajando de manera segura.
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v Después

Luego de la implementacién del procedimiento de acciones correctivas y
preventivas, se realizé una auditoria interna en el mes de junio del 2019 sobre
el cumplimiento de la licencia de operacion del RP-10 vigente y la
documentacion técnica de la Puesta en Servicio, en la cual se obtuvieron los

siguientes datos post — test.

Los resultados de la auditoria del afio 2019 se muestran en la Tabla 17

Tabla 17:
Resultados de Auditoria — junio 2019

PROCESOS AUDITADOS NO CONFORMIDADES
Dpto. Operaciones 1

Dpto. Seguridad Integral 1

Direccidn de Produccion 1

Sub direccion de Operacidn de

Reactores Nucleares (RENU) 0
Dpto. Garantia de Calidad 0
Dpto. Mantenimiento 1
Total 4

Fuente: Informes de Auditoria Interna 2019

Teniendo un total de 04 No conformidades como resultados de la Auditoria del

mes de junio del 2019.
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4.2. Andlisis de resultados

v" Variable independiente 1: Procedimiento de actuacion ante una alarma

Prueba paramétrica: Pre Test

Los datos estadisticos descriptivos se muestran en la siguiente Tabla 18:

Tabla 18:
Datos estadisticos descriptivos — Cantidad de alarmas — Pre Test
Estadistico
Alarmas  Media 2,6000
Mediana 25000
Yarianza a00
Desviacion estandar 54772
Minirmo 2,00
Maximao 3,00
Fango 1,00
Rango intercuartil 1,00
Asimetria ,oon
Curtosis -3,333

Fuente: SPSS

Para la prueba de normalidad se plantean las siguientes hipétesis:

Ho = Los datos Sl siguen una distribucién normal.
H1 = Los datos NO siguen una distribucién normal.

Para determinar la prueba de normalidad de los datos se procedi6 a utilizar la
prueba de Shapiro — Wilk para medir normalidad de la distribucion, ya que el
tamafio de muestra es “n” <= 30 y no se utilizo la prueba de Kolmogorov —
Smirnov debido que miden normalidad de la distribucion, cuando el tamafio

e

de muestra es “n” > 30.

Los resultados de normalidad de la cantidad de alarmas en los datos Pre —

Test se encuentran en la siguiente Tabla 19:
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Tabla 19:
Prueba de normalidad — Cantidad de alarmas — Pre Test

Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnoyv? Shapiro-Wilk
= Estadistico gl Sig. Estadistico il Sig.
Alarmas 314 f 056 683 i} Joo4

a. Correccidn de significacidn de Lilliefors

Fuente: SPSS

El criterio de evaluacion indica que:

v" Si la significancia >= 0.05. Se acepta la hipétesis Nula Ho. La
distribucion es normal.
v' Si la significancia < 0.05. Se acepta la hipotesis Alterna Hi. La

distribucion no es normal.

Los resultados obtenidos en la prueba de normalidad Shapiro — Wilk son:

v/ Para la cantidad de alarmas en el periodo del estudio, el valor de
significancia es 0.004, valor que es menor a 0.05 que es el valor de
significancia, por lo tanto, segun el criterio de evaluacion, se acepta la
hipotesis Alterna Hy, concluyendo que los datos de la muestra no siguen
una distribucion normal.

Prueba paramétrica: Post Test

Los datos estadisticos descriptivos se muestran en la siguiente Tabla 20:
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Tabla 20:
Datos estadisticos descriptivos — Cantidad de alarmas — Post Test

Descriptivos

Estadistico

Alarmas  Media 1,2500
Mediana 1,0000
Yarianza 2580
Desviacidn estandar 50000
Minirmo 1,00
Maximo 2,00
Rango 1,00
Fango intercuartil i
Asimetria 2,000
Curtosis 4,000

Fuente: SPSS

Para la prueba de normalidad se plantean las siguientes hipdtesis:

Ho = Los datos Sl siguen una distribucién normal.

H1 = Los datos NO siguen una distribucién normal.

Para determinar la prueba de normalidad de los datos se procedio a utilizar la
prueba de Shapiro — Wilk para medir normalidad de la distribucion, ya que el
tamafio de muestra es “n” <= 30 y no se utiliz6 la prueba de Kolmogorov —
Smirnov debido que miden normalidad de la distribucion, cuando el tamafio

de muestra es “n” > 30.

Los resultados de normalidad de la cantidad de alarmas en los datos Post —

Test se encuentran en la siguiente Tabla 21:

Tabla 21:
Prueba de normalidad — Cantidad de alarmas — Post Test

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnoy® Shapiro-Wilk
L 2 Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Alarmas A4 4 . 530 4 001

a. Correccidn de significacion de Lillisfors

Fuente: SPSS
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El criterio de evaluacién indica que:

v" Si la significancia >= 0.05. Se acepta la hipotesis Nula Ho. La
distribucion es normal.
v" Si la significancia < 0.05. Se acepta la hipotesis Alterna Hi. La

distribucién no es normal.

Los resultados obtenidos en la prueba de normalidad Shapiro — Wilk son:

v' Para la cantidad de alarmas en el periodo del estudio, el valor de
significancia es 0.001, valor que es menor a 0.05 que es el valor de
significancia, por lo tanto, segun el criterio de evaluacion, se acepta la
hip6tesis Alterna Hy, concluyendo que los datos de la muestra no siguen

una distribucién normal.

= Contrastacion de Hipdtesis

Hipdtesis: Si se implementa el procedimiento de actuacion de alarma,

entonces se lograra reducir la cantidad de alarmas.

Ho= No existe una diferencia significativa entre el total de cantidad de
alarmas en el Pre — Test y el total de cantidad de alarmas en el Post — Test.
H:= Existe una diferencia significativa entre el total de cantidad de alarmas
en el Pre — Test y el total de cantidad de alarmas en el Post — Test.

Definimos el nivel de significancia que sera de: o< = 0.05

v Si la significancia >= 0.05. Se acepta la hip6tesis Nula Ho.

v Si la significancia < 0.05. Se acepta la hipotesis Alterna Hs.

Los resultados de la contrastacion de hipotesis de la cantidad de alarmas se

encuentran en la siguiente Tabla 22:

103



Tabla 22:
Contrastacion de hipétesis — Cantidad de alarmas

Alarmas
LI de Mann-Whitney 1,500
W ode Wilcoxon 11,500
Zz -2,372
Sig. asintdtica (bilateral) 018
Significacidn exacta [2* b
(sig. unilateral)] 018

a.Variahle de agrupacidn: Grupos

. Mo corregido para empates.

Fuente: SPSS
Dado que ambos datos son no paramétricos y muestras independientes se
utiliza el método de U de Mann - Whitney y se tiene el valor de la

significancia igual a 0.018, menor a a =0.05.

Por lo tanto, se rechaza la Ho y se acepta la H1 donde se comprueba que existe

una diferencia significativa.
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v Variable Independiente 2: Procedimiento de quejas y/o reclamos

Prueba de paramétrica: Pre Test

Los datos estadisticos descriptivos se muestran en la siguiente Tabla 23:

Tabla 23:
Datos estadisticos descriptivos — Cantidad de quejas — Pre Test

Descriptivos

Estadistico

Quejas  Media 2,5000
Mediana 2,5000
Yarianza 286
Desviacidn estandar A3452
Minimo 2,00
Maximo 3,00
Fango 1,00
Rango intercuartil 1,00
Asimetria ,ooo
Curtosis -2,800

Fuente: SPSS

Para la prueba de normalidad se plantean las siguientes hipétesis:

Ho = Los datos Sl siguen una distribucién normal.

H: = Los datos NO siguen una distribucién normal.

Para determinar la prueba de normalidad de los datos se procedio a utilizar la
prueba de Shapiro — Wilk para medir normalidad de la distribucién, ya que el
tamafio de muestra es “n” <= 30 y no se utiliz6 la prueba de Kolmogorov —
Smirnov debido que miden normalidad de la distribucién, cuando el tamafio

de muestra es “n” > 30.

Los resultados de normalidad de la cantidad de quejas en los datos Pre Test se
encuentran en la siguiente
Tabla 24:
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Tabla 24:
Prueba de normalidad — Cantidad de quejas — Pre Test

Pruebas de normalidad
Kolmogorow-Smirnov? Shapiro-Wilk
= Estadistico al Sig. Estadistico gl Sig.
Queja 325 8 013 G665 8 oo
a. Correccidn de significacidn de Lilliefors

Fuente: SPSS

El criterio de evaluacion indica que:

v" Si la significancia >= 0.05. Se acepta la hipotesis Nula Ho. La
distribucion es normal.
v' Si la significancia < 0.05. Se acepta la hipotesis Alterna Hi. La

distribucion no es normal.

Los resultados obtenidos en la prueba de normalidad Shapiro — Wilk son:

v' Para la cantidad de quejas en el periodo del estudio, el valor de
significancia es 0.001 valor que es menor a 0.05 que es el valor de
significancia, por lo tanto, segun el criterio de evaluacion, se acepta la
hipotesis Alterna Hi, concluyendo que los datos de la muestra no siguen
una distribucion normal.

Prueba paramétrica: Post Test

Los datos estadisticos descriptivos se muestran en la siguiente Tabla 25:
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Tabla 25:
Datos estadisticos descriptivos — Cantidad de quejas — Post Test

Descriptivos

Estadistico

Quejas  Media 1,5000
Mediana 1,5000
YWarianza 333
Desviacidn estandar ATT34
Minimo 1,00
Maximo 2,00
Rango 1,00
Rango intercuartil 1,00
Asimetria ,ooo
Curtosis -6,000

Fuente: SPSS

Para la prueba de normalidad se plantean las siguientes hipdtesis:

Ho = Los datos Sl siguen una distribucién normal.

H: = Los datos NO siguen una distribucién normal.

Para determinar la prueba de normalidad de los datos se procedi6 a utilizar
la prueba de Shapiro — Wilk para medir normalidad de la distribucion, ya
que el tamafio de muestra es “n” <= 30 y no se utiliz6 la prueba de
Kolmogorov — Smirnov debido que miden normalidad de la distribucion,

cuando el tamafio de muestra es “n” > 30.

Los resultados de normalidad de la cantidad de quejas en los datos Post —
Test se encuentran en la siguiente Tabla 26

Tabla 26:
Prueba de normalidad — Cantidad de quejas — Post Test

Pruebas de normalidad
Kolmogorav-Smirnoy? Shapiro-Wilk
= Estadistico gl Sig. Estadlistico al Sig.
Queja 307 4 . 729 4 024
a. Correccidn de significacidn de Lilliefors
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Fuente: SPSS

El criterio de evaluacion indica que:

v" Si la significancia >= 0.05. Se acepta la hipotesis Nula Ho. La
distribucion es normal.

v' Si la significancia < 0.05. Se acepta la hip6tesis Alterna Hi. La

distribucién no es normal.

Los resultados obtenidos en la prueba de normalidad Shapiro — Wilk son:

v' Para la cantidad de quejas en el periodo del estudio, el valor de
significancia es 0.024, valor que es menor a 0.05 que es el valor de
significancia, por lo tanto, segun el criterio de evaluacion, se acepta la
hipotesis Alterna Hi, concluyendo que los datos de la muestra no siguen

una distribucion normal.

Contrastacion de Hipotesis

Hipdtesis: Si se implementa el procedimiento de quejas y/o reclamos,

entonces se lograra reducir la cantidad de quejas.

Ho= No existe una diferencia significativa entre el total de cantidad de
alarmas en el Pre — Test y el total de cantidad de alarmas en el Post — Test.
H:= Existe una diferencia significativa entre el total de cantidad de
alarmas en el Pre — Test y el total de cantidad de alarmas en el Post — Test.

Definimos el nivel de significancia que sera de: &< = 0.05

v Si la significancia >= 0.05. Se acepta la hipotesis Nula Ho.

v" Si la significancia < 0.05. Se acepta la hipétesis Alterna H;.

Los resultados de contrastacion de hipdtesis de la cantidad de quejas se

encuentran en la siguiente Tabla 27
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Tabla 27:

Contrastacion de hipétesis — Cantidad de quejas

(sig. unilateral)]

Quejas
L de Mann-Whitney 4000
Wode Wilcoxon 14,000
£ -2,225
Sig. asintatica (bilateral) 026
Significacidn exacta [2* Dagh

a. Variahble de agrupacidn: VARDODO1

b. Mo corregido para empates.

Fuente: SPSS

Dado que ambos datos son no paramétricos y muestras independientes se

utiliza el método de U de Mann - Witney y se tiene el valor de la

significancia igual a 0.026, menor a a =0.05.

Por lo tanto, se rechaza la Ho y se acepta la H1 donde se comprueba que

existe una diferencia significativa.
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v Variable Independiente 3: Procedimiento de acciones correctivas vy

preventivas

Prueba de Normalidad: Pre Test

Los datos estadisticos descriptivos se muestran en la siguiente Tabla 28:

Tabla 28:
Datos estadisticos descriptivos — Cantidad de no conformidad — Pre Test

Descriptivos

Estadistico

Mo Conformidad  Media 31667
Mediana 25000
Varianza 6167
Desviacion estandar 2,48328
Minimo 00
Maximo 7,00
Rango 7,00
Rango intercuartil 4,00
Asimetria 540
Curosis - 148

Fuente: SPSS

Para la prueba de normalidad se plantean las siguientes hipétesis:

Ho = Los datos Sl siguen una distribucién normal.

H: = Los datos NO siguen una distribucion normal.

Para determinar la prueba de normalidad de los datos se procedi6 a utilizar
la prueba de Shapiro — Wilk para medir normalidad de la distribucion, ya
que el tamafio de muestra es “n” <= 30 y no se utilizdé la prueba de
Kolmogorov — Smirnov debido que miden normalidad de la distribucion,

cuando el tamafio de muestra es “n” > 30.

Los resultados de normalidad de la cantidad de no conformidades de los

datos Pre Test se encuentran en la siguiente Tabla 29
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Tabla 29:
Prueba de normalidad — Cantidad de no conformidades — Pre Test

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
-> Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.
Mo Confarmidad 193 ] 200" 857 & 794

* Esto es un limite inferior de |a significacidn verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors

Fuente: SPSS

El criterio de evaluacién indica que:

v' Si la significancia >= 0.05. Se acepta la hipétesis Nula Ho. La

distribucién es normal.

v' Si la significancia < 0.05. Se acepta la hipotesis Alterna Hi. La

distribucién no es normal.

Los resultados obtenidos en la prueba de normalidad Shapiro — Wilk son:

v' Para la cantidad de no conformidades en el periodo del estudio, el

valor de significancia es 0.794 valor que es mayor a 0.05 que es el

valor de significancia, por lo tanto, segun el criterio de evaluacion, se

acepta la hipdtesis Nula Ho, concluyendo que los datos de la muestra

siguen una distribucion normal.

Prueba paramétrica Post Test

Los datos estadisticos descriptivos se muestran en la siguiente Tabla 30:
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Tabla 30:

Datos estadisticos descriptivos — Cantidad de no conformidad — Post Test

Descriptivos

Estadistico

Mo Conformidad  Media JBEET
Mediana 1,0000
Yarianza 267
Desviacidn estandar 51640
Minimo a0
Maxirmo 1,00
Rango 1,00
Rango intercuartil 1,00
Asimetria - 968
Curtosis -1,875

Fuente: SPSS

Para la prueba de normalidad se plantean las siguientes hipdtesis:

Ho = Los datos Sl siguen una distribucién normal.

H: = Los datos NO siguen una distribucién normal.

Para determinar la prueba de normalidad de los datos se procedi6 a utilizar

la prueba de Shapiro — Wilk para medir normalidad de la distribucion, ya

que el tamano de muestra es “n” <= 30 y no se utiliz6 la prueba de

Kolmogorov — Smirnov debido que miden normalidad de la distribucion,

cuando el tamafio de muestra es “n” > 30.

Los resultados de normalidad de la cantidad de quejas en los datos Post —

Test se encuentran en la siguiente Tabla 31
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Tabla 31:

Prueba de normalidad — Cantidad de no conformidades — Post Test

Pruebhas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Mo Conformidad 407 f ooz G40 ] 001

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Fuente: SPSS

El criterio de evaluacién indica que:

v' Si la significancia >= 0.05. Se acepta la hipotesis Nula Ho. La

distribucién es normal.

v" Si la significancia < 0.05. Se acepta la hipotesis Alterna Hi. La

distribucién no es normal.

Los resultados obtenidos en la prueba de normalidad Shapiro — Wilk son:

v Para la cantidad de no conformidades en el periodo del estudio, el

valor de significancia es 0.001, valor que es menor a 0.05 que es el

valor de significancia, por lo tanto, segun el criterio de evaluacion, se

acepta la hipétesis Alterna Hi, concluyendo que los datos de la

muestra no siguen una distribucién normal.

Contrastacion de Hipotesis

Hipotesis: Si se implementa el procedimiento de actuacion de alarma,

entonces se lograra reducir la cantidad de alarmas.

Ho= No existe una diferencia significativa entre el total de cantidad de

alarmas en el Pre — Test y el total de cantidad de alarmas en el Post — Test.

H.= Existe una diferencia significativa entre el total de cantidad de

alarmas en el Pre — Test y el total de cantidad de alarmas en el Post — Test.

Definimos el nivel de significancia que sera de: & = 0.05
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v" Si la significancia >= 0.05. Se acepta la hip6tesis Nula Ho.
v Si la significancia < 0.05. Se acepta la hipétesis Alterna Hs.

Los resultados de contrastacion de hipdtesis de la cantidad de no

conformidades se encuentran en la siguiente Tabla 32

Tabla 32;
Contrastacion de hipétesis — Cantidad de no conformidades
Mo
Conformidad
LI de Mann-Whitney 5,000
W ode Wilcoxon 26,000
il -2,135
Sig. asintdtica (hilateral) 032
Significacion exacta [2* 041"
(sig. unilateral)] '

a. Variable de agrupacisn; VARDOOOQ2

b. Mo corregido para empates.

Fuente: SPSS

Dado que ambos datos son no paramétricos y muestras independientes se
utiliza el método de U de Mann - Whitney y se tiene el valor de la

significancia igual a 0.032, menor a a =0.05.

Por lo tanto, se rechaza la Ho y se acepta la H1 donde se comprueba que
existe una diferencia significativa.
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v Resumen de resultados

A continuacion se muestran los resultados obtenidos de la tesis de

investigacion, lo cual se resumen en la Tabla 33.

Tabla 33:
Resumen de resultados

Hipotesis Variables Variables Indicador Pre- Test  Post- Test  Diferencia
Especifica Independiente  Dependiente

Procedimiento
2 de quejas y/o
reclamos

Cantidad de

o H 0
quejas N° de quejas 10 6 40%

Fuente: Elaboracién Propia
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

v" Conclusiones

1. Para la primera hipotesis especifica, la cantidad de alarmas obtenidas en el
periodo 2017 -2018 (pre test), fueron de 15 alarmas en total, mientras que la
cantidad de alarmas en el periodo de enero a junio del 2019 (post test) han sido
de 05 alarmas, con lo cual al implementar el procedimiento de actuacion de
alarmas, se redujo en un 37.5% la cantidad de alarmas de seguridad que se
muestran en el tablero mimico de la Sala de Control del RP-10. Lo cual a su

vez reduce la probabilidad de que ocurra un incidente o accidente nuclear.

2. Para la segunda hipotesis especifica, la cantidad de quejas obtenidas en el
periodo 2017 -2018 (pre test), fueron de 20 quejas en total, mientras que la
cantidad de quejas en el periodo de enero a junio del 2019 (post test) han sido
de 06 quejas, con lo cual al implementar el procedimiento de quejas y/o
reclamos, se redujo en un 40% la cantidad de quejas de nuestro cliente interno
que es la Planta de Produccion de Radiois6topos, que a su vez ha ayudado a

mejorar la calidad y satisfaccion de nuestro cliente.

3. Para la tercera hipotesis especifica, la cantidad de no conformidades obtenidas
en el periodo 2018 (pre test), fueron en total 19 no conformidades , mientras
que la cantidad de no conformidades en el periodo 2019 (post test) han sido de
04 no conformidades, con lo cual al implementar el procedimiento de acciones
correctivas y preventivas, se redujo en un 78.95% la cantidad de no
conformidades obtenidas de las auditorias internas sobre el cumplimiento de la
Licencia de Operacion N° 3284 del Reactor Nuclear RP-10

4. Al implementar los procedimientos de actuacion de alarmas, quejas y/o
reclamos y acciones correctivas y preventivas, los sistemas de gestion se

articulan y ayudan a tener un sistema de gestion integrado eficiente en los
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diversos departamentos de la Sub direccion de Operacion de Reactores
Nucleares (RENU).

Los lineamientos de la Norma Internacional 1SO 9001:2015, los requisitos de
seguridad N° GS-R-3 "Sistema de Gestion de instalaciones y actividades" de la
OIEA, la Guia de seguridad N° GS-G-3.1 “Aplicacion del sistema de gestion
de instalaciones y actividades” de la OIEA, Normas de la OTAN y la Licencia
de Operacion N° 3284 del Reactor Nuclear RP-10, se aplicaron en la
elaboracion de los procedimientos para cada hipotesis de la investigacion.

La informacién técnica que se obtiene sobre la instrumentacion nuclear del
Reactor Nuclear RP-10, como son los diferentes tipos de alarma de seguridad
que se pueden generar en el tablero mimico de la sala de control, han sido
generados por la Comision Nacional de Energia Argentina (CNEA) al
momento de la construccion del Reactor Nuclear RP-10, los cuales a la fecha
se respeta la logica de disefio original.

117



v Recomendaciones

1. La presente investigacion puede ser aplicada a otros reactores nucleares de
investigacion, puesto que estdn alineados a la Norma Internacional ISO
9001:2015 y a las Normas de Seguridad de OIEA como los Requisitos de
Seguridad de la OIEA GS-R-3, "Sistema de Gestion de instalaciones y
actividades”, del 2011. Asi mismo al aplicar dichas normas con las
herramientas de gestion aplicadas en este tesis, ayudara a articular los diversos
sistemas de gestion a un sistema de gestion integrado, donde se prioriza la

seguridad del reactor.

2. Para que la implementacion de un Sistema de Gestion Integrado sea exitosa, se
debe contar con el apoyo y liderazgo de la Alta Direccion, ya que nos brindara
disponibilidad de recursos, facilidades y herramientas de gestion necesarias
para favorecer la concientizacién del personal y lograr los objetivos que se

plantee la organizacion de manera eficiente.

3. Se recomienda programar auditorias internas al sistema de gestiébn como
minimo dos veces al afio y ademas sensibilizar al personal en temas de sistema
de gestion integrado y cultura de seguridad, con el fin de minimizar los riesgos
y realizar mejora continua a los procesos de la Sub direccion de Operacion de
Reactores Nucleares (RENU).

4. Se recomienda seguir con la articulacién de los diversos sistemas de gestion
que se tienen implementados en RENU (medio ambiente, seguridad y salud en
el trabajo, seguridad fisica, seguridad radioldgica y seguridad nuclear), con el
fin de manejar un solo sistema de gestion que se encuentra articulado e
integrado con los diversos procesos de apoyo y procesos estratégicos del Mapa
de procesos de RENU.
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Anexo 2: Matriz de consistencia

A continuacion se presenta la Matriz de consistencia utilizada en la investigacion del
estudio. (Ver Tabla 2.01).

Tabla 2.01:
Matriz de Consistencia
Problemas i S Variables  Indicador Variables .
Principal Objetivos General ~ Hipotesis General Independiente VI Dependiente Indicador V.D.
Implementar un Si se implementa un
¢Como mejorar la sistpema de gestion sistema de gestion
gestion del riesgo intearado gara integrado, entonces
en el Reactor me'grar Ié pestién del S8 mejorara la
Nuclear RP-10de o) g gestion del riesgo en Sistema de aa
iy riesgo en el Reactor iy Gestion del
la Sub-direccion Nuclear RP-10 de la el Reactor Nuclear gestion Riesao
de Operacion de A RP-10 de la Sub- integrado 4
Sub-direccion de .
Reactores iy direccion de
Nucleares gsaeéigrlgandﬁcleares Operacion de
(RENU)? (RENU) Reactores Nucleares
(RENU)
Problemas Objetivos Hipotesis
Especifico Especificos Especificas
¢Coémo influye la
:jrgzlﬁmentacwn Implementar un IR L2
procedimiento de  procedimiento de |mp|emenj[ac.|on de .
L Y un procedimiento de  Procedimiento
actuacion ante actuacion ante una » 2 .
una alerta, para alerta, para reducir la actuacion ante una Ll LB Si/No el de N° de alarmas
reducir la cantidad de alarmas alertg, se reducira la ante una alarmas
. cantidad de alarmas alarma
cantidad de en el Reactor Nuclear en el Reactor
alarmas en el RP-10.
Reactor Nuclear N8 7 (RPIE
RP-10?
¢Como influye la .
aplicacion de un li Mf.d'an.t,e la
rocedimiento de Aplicar un aplicacion de un o
proc procedimiento de procedimiento de Procedimiento .
quejas y/o - - - . Cantidad de .
quejas y/o reclamos,  quejas y/o reclamos,  de quejas y/o Si/No - N° de quejas
reclamos para ducir | ducird | | quejas
reducir la para reducir la se reducird la reclamos
cantidad de cantidad de reclamos. cantidad de
reclamos? reclamos.
¢Como influye la
:jn;zlr?mentacmn Mediante la
rocedimiento de Implementar un implementacion de
gcciones procedimiento de un procedimiento de  Procedimiento
: acciones correctivas  acciones correctivas de acciones . Cantidad de no N° de No
correctivas y Si/No

preventivas, para
reducir la
cantidad de no
conformidades?

y preventivas, para

reducir la cantidad de

no conformidades.

y preventivas, se
reducird la cantidad
de no
conformidades.

correctivas y
preventivas

conformidades

Conformidades

Fuente: Elaboracion Propia
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