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El pasado 16 de julio de 2021, el Servicio de Dosimetria Personal contratado por la
instalacion radiactiva de OCA ICP, SAU notific6 al Consejo de Seguridad Nuclear (CSN),
siguiendo el procedimiento reglamentario, la superacioén del limite de dosis del dosimetro
personal de un trabajador (68,84 mSv) de la delegaciéon de Tarragona de la instalacién
radiactiva de OCA ICP, SAU. Asimismo, el 23 de septiembre de 2021, la instalacion se
pone en contacto de nuevo con el CSN para comunicar la sobreexposiciéon del dosimetro
de otro operador (3000 mSv) de la delegaciéon de Tarragona (Ambos trabajadores
manifiestan, a través de una carta firmada, que sus dosimetros se habian extraviado).

La direccién de Proteccion Radioldgica del organismo regulador, envié sendas cartas a los
trabajadores afectados y a la direccion de OCA ICP el 29-de julio y 5 de octubre de 2021
con las medidas a adoptar y la necesidad de realizar dosimetria bioldgica al trabajador
afectado en la segunda sobreexposicion (dada la magnitud de la lectura dosimétrica).

El titular de la instalacién envia al CSN, el 11 de octubre, el informe de la Universidad
Auténoma de Barcelona, entidad que ha realizado la dosimetria biologica al segundo
trabajador, donde se concluye que “ha estado expuesto a las radiaciones ionizantes a una
dosis a cuerpo entero de 0,9 Gy.” Finalmente, el 15 de octubre, el titular notifica al Consejo
la superacion del limite de dosis de ambos trabajadores a través de la Sala de Emergencias
(teniendo en cuenta que el limite de dosis para trabajadores expuestos es de 50 mSv al afio).

En fecha 29-09-21, a la vista de estos hechos, el Area de Instalaciones Radiactivas
Industriales (IRIN) solicit6 al Servicio de Coordinacion de Actividades Radiactivas (SCAR)
de la Generalitat de Catalufia la realizacion de una inspeccioén por parte de sus inspectores.
Ademas, IRIN realiz6 el 5 de octubre una inspecciéon no anunciada a los trabajos de
gammagrafia en obra de los operadores de OCA en Madrid, en la que se identificaron
desviaciones. Esta inspeccion se completd con otra en la sede central.

A estas deficiencias, se suma que la comunicacién del incidente no se ha realizado con la
prontitud exigida, en el plazo de 24 horas, de acuerdo a la Instrucciéon del CSN 1S-18 sobre
los criterios para notificacion de sucesos e incidentes radiolégicos en instalaciones
radiactivas.
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A fecha de la elaboracién de esta nota atin no se ha concluido si la dosis lefida por el
dosimetro del primer trabajador implicado en la sobreexposicion debe ser asighada como
recibida por el mismo. Por lo que respecta al operador implicado en la segunda
sobreexposicion, se confirma, por la Universidad Autéonoma de Barcelona, que la dosis ha

sido recibida.

Asimismo, se ha acordado realizar también un examen de dosimetria biolégica al ayudante
que el dia del incidente estuvo realizando los trabajos de gammagraffa con el operador
implicado en la sobreexposicion 2.

Como medidas tomadas por el CSN, se esta esperando el informe a 30 dias que presentara
la instalacién junto con el Plan de Accidén de mejora de las deficiencias detectadas en el
funcionamiento de la instalacién radiactiva y analisis final del incidente. En el momento de
tener todos estos datos, el regulador elaborara una propuesta de expediente sancionador
evaluando las actas que, en estos momentos, se encuentran en fase de elaboraciéon y

tramitacion.

Teniendo en cuenta que los trabajadores han recibido dosis de 68,84 mSv y 0,9 Gy,

superior a los limites establecidos el Reglamento sobre proteccién sanitaria contra

radiaciones ionizantes, y dado que no hay alteraciones analiticas (disminucién de glébulos
blancos en sangre) ni clinicas (enrojecimiento de la piel, depilacion, quemaduras, nauseas o
vomitos), el suceso se clasifica como nivel 2 en la Escala Internacional de Sucesos
Nucleares y Radiolégicos (INES).
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