Pedro Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 00
Fax: 91 346 05 88

CSN/AIN/AS1/10/874

CONSEIO DE Pioina 1 12
SEGURIDAD NUCLEAR agina 1 de

ACTA DE INSPECCION

Inspectores del Consejo de Segurtdad Nuclear,

CERTIFICAN: Que los dias 27 y 28 de mayo de 2010 se personaron en la Central Nuclear de
Ascé, emplazada en el término municipal de Ascéd (Tarragona), que dispone de Autorizacion
de Explotacién concedida por Orden Ministerial del Ministerio de Economia con fecha 1 de
octubre de 2001.

Que la Inspeccion tenia por objeto revisar los tres sucesos notificables que habian
elevado a BLANCO el indicador de Paradas Instantineas por cada 7000 horas con el reactor
critico, asi como los datos que habian llevado el fndice de funcionamiento de sistemas de
rrﬁtigacién: alimentacién eléctrica de emergencia a BLANCO, los correspondientes analisis de
=\ causa ralz, y los analisis de riesgo asociados, en cumplimiento del procedimiento del SISC
: PAIV.250 Inspecciones Suplementarias de grado 1 en su revision 0.

, Jefe de Tecnologia; D.

Que la Inspeccidn fue recibida por D. . © | Responsable de

Licenciamiento de Ascd (asistencia parcial); ID.
, Jefe de Mantenimiento {asistencia parcial); D. |

i Jefe de Soporte

Jete de Mantenimiento Mecanico (asistencia

Técnico de Mantenimiento; ID.
parcial); - . .
Licenciamiento y Seguridad de ANAV (asistencia parcial); D. . Tecnologia; D.
| Jefe de Ejecucion de 1&C; D. Analisis de Seguridad

- = | Analisis de Seguridad (asistencia parcial); D.

Adjunto al Jefe de Formacion (asistencia parcial); D.

{asistencia parcial); Dha. [
, Mantenimiento Mecanico (asistencia
—Jefe de Ejecucién de Mantenimiento Mecanico; D.| . Jefede Turno de
Sala de Control; quienes manifestaron conocer y aceptar la finalidad de la misma.

Que los representantes del Titular de la instalacién fueron advertidos al inicio de la
inspeccion de que el acta que se levante de este acto, asi como los comentarios recogidos en la
tramitacién de la misma, tendran la consideracién de documentos publicos y podrin ser
publicados de oficio, o a instancia de cualquier persona fisica o juridica, lo que se notifica a los
efectos de que el Titular exprese qué informacién o documentacién aportada durante la

inspeccion podria no ser publicable por su caricter confidencial o restringido.

Que el Titular manifests que toda la informacidn aportada era confidencial.
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Que de las manifestaciones realizadas por el Titular, y de la informacién suministrada
pot el personal técnico de la central a requerimiento de la Inspeccién, asi como de las

comprobaciones documentales y visuales realizadas, resulta lo siguiente:

Indicador Il “Paradas instantdneas del reactor no programadas por cada 7.000 horas

con el reactor critico”.

- Que con respecto al suceso AS1-09-015, disparo del reactor por coincidencia en
dispatro de los canales N41 y N44 durante calibracién, han realizado una revisién 2 del
andlisis de causa taiz (ACR) a fin de incorporar algunos aspectos que no s4

contemplaron en la revision 1. La revisidén 2 amplia las causas raices identificadas.

- Que segin el analisis de causa rafz, el ejecutor de la tarea habia realizado la misma
tarde del incidente el re-escalado del canal N-44, y a las 22:00 procedié a iniciar el re-
escalado del N-41, equivociandose de cabina y iniciando la tarea en la cabina del otro
extremo, la del N-44 (la que habia sido re-escalada por la tarde). En un momento del
mismo, no encontté luciendo la luz de estado 7.1 del panel L-0014 y llamé al técnico

responsable de la tarea por parte del contratista, que habia tenido que acudir al grupo 2
ante una llamada telefénica, a fin de recibir instrucciones ante la desviacion de lo

previsto, indicandole que reiniciara la tarea. El ejecutor, al volver a la cabina para
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continuar con la prueba, se situé en la cabina correcta (extremo de la tzquierda del
conjunto de cabinas del N-41, N-42, N-43 y N-44), no advirtendo que habfa
ejecutado la primera parte del procedimiento en la cabina de otro lado (extremo de la

o

derecha). Al proceder y llevar a disparo el canal N-41, en coincidencia inadvertida con
el disparo del canal N-44, provocé involuntariamente el disparo del reactor a las 22:35.

- Que el preparador de instrumentacion y control es el responsable del trabajo por patte

de ANAV, vy el encargado de asignarselo a la empresa contratista
durante la enttrevista no pudo concretar el alcance de sus responsabilidades, aunque
manifestd ser responsable de todo lo concerniente a esa tarea.

- Que la empresa contratista a su vez designa a un técnico responsable del trabajo que es
el encargado de designar al ejecutor y al ayudante de Ia tarea. Durante el incidente, este
técnico tuvo que ausentarse al grupo 2 para atender otro asunto, tras recibit una
llamada telefénica. Dutante la enttevista manifestd no estar obligado a supervisar
presencialmente la tarea de re-escalado, siendo en todo caso su presencia parcial,
incluso aunque no le hubieran reclamado en el grupo 2. En todo caso, habia

prolongado ya su jornada y manifest6 haber acusado el cansancio.

- Que, sin embargo, el ACR recoge que el responsable del trabajo no valoré la situacion

y tomo una decisién (irse al grupo 2) que incumple las expectativas de supervision,;
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expectativas que a fecha de la inspeccién, al parecer, no eran conocidas por el

supervisor de la tarea.

Que para esta tarea, habia asignados 4 técnicos de la empresa contratista para toda la
recatga, en grupos de a 2; y ese dia, los dos técnicos designados eran los que les

correspondia ejecutarla segin su plan de trabajo.

Que previamente al incidente, a las 20:45, los técnicos habian iniciado el re-escalado
del canal N-44 sin ninguna incidencia resefiable conocida. Que durante la entrevista,
no se pudo descartar de modo fehaciente que hubiera quedado el canal N-44 en
disparo tras el re-escalado previo, aunque dicha posibilidad se considera remota.

Que la Orden de Trabajo (OT) del re-escalado del canal N-41 durante el cual uvo
lugar el disparo del reactor, se inicié a las 22:00, coincidiendo con el momento del
cambio de turno. Dicha tarea no fue documentada en el Diario de Operacién, segin
declaran, debido a la carga de trabajo durante el relevo. $i consta su finalizacion a las
23:45; el inicio, de nuevo, del PV sobre el canal N-44 a las 23:50 y su finahizacion a las
04:30 (sobre este PV no hay constancia alguna en el ACR ni en el ISN, realizados por
el Titular); y el inicio del PV sobre el canal N-42 2 las 00:20 y su finalizacion a las
(1:30.

Que la Instruccidn Técnica CSN-IT-DSN-05-28 de abnl de 2005, en su punto 8
establecfa que en relacién con los relevos se deberia: “detener las maniobras criticas
antes de iniciar el relevo en aquellos casos en que su evolucidn entrafie clerto riesgo a

la operacién”.

Que en dicha OT han escrito en su primera pagina, Problemas encontrados:
“NINGUNOQO?”. Durante la entrevista se pregunt6é porqué no se habia reflejado algo
que indicara que debido a un error se habia provocado involuntariamente el disparo
del reactor y la parada no programada de la central nuclear, junto a las dificultades
encontradas durante su ejecucion; a lo que se alegd que lo que ocurrié no fue un
problema del sistema que se estaba manipulando, sino un error humano durante su

ejecucion.

Que el ACR identifica como una de las causas del error humano un deficiente
etiquetado de las cabinas del sistema de instrumentacion nuclear (STIN).

Que el PV-16B-N41 llevado a cabo sobre el SIN y sus homologos para el resto de
canales, no contienen suficiente grado de detalle en la identificacién por medio de
coordenadas de todas las alarmas v luces de estado que deben ser verificadas durante

su ejecucion.
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- Que no se llevd a cabo teunion previa a la tarea (pre-job briefing) debido a que no
consta que haya que realizarlo en el PV antes mencionado, segin los ejecutores de la
tarea. Sin embargo, la tarea en cuestion (re-escalado de los canales de potencia) debido
a su riesgo de provocar una actuacién del disparo del reactor, cumple los requisitos
pata incluirla dentro del conjunto de tareas que deben antecederse con una reunion
pteparatoria, segin el procedimiento PA-305. Otras petrsonas entrevistadas

desconocian las razones por las que no se llevé a cabo reunidn preparatoria.

- Que el PV-16B-N41 no contiene claras expectativas de comportamiento en el caso de
desviaciones al mismo durante su ejecucién, como pueda ser detener la tarea, consultar
al personal de operacion presente, avisar al responsable de la tarea, etc. El paso critico
durante el que tuvo lugar el disparo del reactor, el 12.14 s6lo solicita “Verificar que las
alarmas y luces de estado en las hojas de datos estan energizadas. Si alguna de ellas no
luce o lo hace de forma intermitente, se tomarin las ACCIONES INMEDIATAS
Administrativas y Técnicas de los apartados 8.1 y 8.2”. Los pasos 8.1 y 8.2 establecen
en 81.1 “Si durante la ejecucién de la prueba se detecta que algin valor o
comptobacién que sea criterio de aceptacién, se encuentra fuera de los limites
expresamente indicados en las hojas de datos, se tomarin las acciones alli indicadas™;
no encontrando ninguna accién alli indicada. El procedimiento sigue en 8.1.2 “Si al

finalizar la prueba queda resuelta la anomalia del supuesto anterior, se comunicata al

Jefe de Sala el cumplimiento de los critetios de operabilidad”, invitando a continuar el
procedimiento. Y el paso 8.1.3 “si en el transcurso de la prueba no queda resuelta esta
anomalia, comunicatlo al Jefe de Sala manteniendo el canal TEST, quien dispondra de
las acciones a tomar segin indiquen las ETFs”, cosa prevista en todo caso, tras

continuar la prueba.

- Que ¢l PV-16B-N41 tampoco comprueba explicitamente la verificacién del estado de
otros canales antes de proceder al disparo del canal que se estd manipulando. Sobre
este aspecto se ha identificado por parte del Titular una accidén correctiva
(09/3384/07) en respuesta a la cortespondiente causa raiz.

- Que en cualquier caso, la tatea se ejecuta con el Anexo I del PV adjunto a la OT, que
no recoge ninguna precaucion en el paso 12.14, ni bucle a los pasos 8.1/8.2.

- Que segun el técnico ¢jecutor, en lugar de advertir que la luz 1-0014 (7.1) del canal N-
41 no se habia encendido, tal y como recoge el ACR, manifest6 a la Inspeccién que lo
que advirtié fue que otra luz, la del canal N-44, que no debetia estar encendida lo
estaba, lo cual contradice el ACR y el ISN, y abte otras posibles explicaciones, por lo

que serfa necesario revisar el ACR.

- Que segin el responsable técnico de la empresa contratista, al recibir la llamada del

¢jecutor advirtiéndole de que se habia encendido una alarma de alto flujo del canal que
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no era, no valoré adecuadamente la importancia del hecho y dio instrucciones de
seguir la tarea; en contra de lo que recoge el ACR que habla de reiniciar la tarea, lo que
hubiera llevado el sistema a sus condiciones iniciales y, posiblemente, a evitar el

dispato.

- Que respecto al personal de operacién presente, su misidén consiste en concedet el
descargo del canal y tetitarlo una vez finalizada la tarea, no teniendo que verificar
estados intermedios durante la ejecucidn del PV, por lo que no vieron en ningan
momento que los técnicos responsables de la tarea estaban verificando una
coincidencia anémala de las luces de estado dentro de la herradura ‘de la sala de

control, ni recibieron consulta de los mismos sobte este hecho.

- Que de las entrevistas realizadas no quedd claro si el Jefe de Sala firma el PV después

de haber chequeado el ejecutor los pasos correspondientes, o lo hace antes.

- Que los técnicos de la empresa contratista no disponen de formacién especifica sobre
el PV-16B-N41. Disponen dnicamente de un curso trimestral sobre procedimientos

revisados.

Que tanto el ejecutor como su ayudante no habian recibido formacién en el Sistema
de Instrumentacion Nuclear, ni en el PV-16B-N41, que tenian que ejecutar.

Que revisados los requisitos de formacién inicial, como personal contratista de

cardcter permanente, todos los cursos identificados son de tipo general, sin incluir

ningin curso especifico sobte los sistemas ni los procedimientos sobre los que van a

trabajar.

- Que tanto el ejecutor como el ayudante habian participado como ayudantes de la
misma tarea en anteriotes recatgas, pero era la primera recarga que el ejecutor
realizaba la tarea descrita en el PV-16B-N41.

- Que no se comprobé la cualificacion y competencias del ejecutor, y de su ayudante, de

modo previo a la ejecucidn de la tarea, aun sabiendo que el primero la ejecutaba por

ptimera vez; aunque a iniciativa propia, habian leido el manual del fabricante de

ilse con anterioridad a la ejecucion de la tarea.
- Que a raiz del incidente se les ha impartido un curso del SIN.

- Que con tespecto al suceso AS1-09-016, disparo del reactor por actuacién de la
proteccién diferencial del alternador, han realizado un analisis de causas directas
que dieron lugar a la

detallado sin llegat a averiguar fehacientemente las caus

actuacién del relé 87G, modelo
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- Que el relé pasd 2 quedar obsoleto en diciembre de 2007 y o lo comunicé. Fue
una carta de ANAV 2B 24/10/2008 indagando sobre su futuro, repuestos y
el 23/2/2009, las que dieron como

alternativas, junto con la respuesta def

conclusién la obsolescencia del componente.

- Que no existe ninguna obligacién contractual con los suministradores para comunicar
con la antelacién debida la entrada en obsolescencia de los equipos y componentes

suministrados.

- Quela OT dltima en la que se revisé el relé fue del 3/9/2009, dos meses antes de que

tuviera ugar el suceso.

- Que actualmente el cambio de dichos telés para ambas unidades se encuentta en fase
de PCD con plazo de finalizacién el 30/11 /2012,

- Que con respecto al suceso A81-09-21, disparo del reactor por sefial de muy bajo nivel
en generador de vapor A, debido a malfuncionamiento de la turbobomba de agua de
alimentacién principal B, se procedié a revisar el ACR realizado por el Titular, segin el
cual la causa del suceso fue una inadecuada aplicacidén de la técnica del granetazo
durante el montaje del cojinete de rotula de las palancas asociadas a las valvulas de

regulacién,

- Que, con anterioridad al incidente, decidieron sustituir estos cojinetes con caricter
pteventivo, al ver su estado en el transcurso de la GAMA de mantenimiento realizada
el 23/11/2007, durante la recarga 19 de la unidad 1.

- Que en la GAMA de mantenimiento de la tutbobomba M25220 no consta que haya
que aplicar granetazos tras el montaje del cojinete, al no ser la sustitucién del cojinete

una tarea habitual segtin los responsables mecanicos.

- Que al proceder 2 la sustitucion del cojinete no se fue en busca de documentacion
adicional, o procedimientos distintos a la GAMA general de mantenimiento.

- Que sblo consta en un plano de detalle la aplicacién de 4 granetazos tras el montaje
del cojinete. Dicho plano no lo tenfan los ejecutores de la tarea en el momento de la

misma ni les fue entregado de modo previo a su ejecucion.

- Que segun los responsables mecinicos, el mero hecho de desmontar el cojinete y ver
que tenia aplicados los granetazos deberia haber bastado para que se dieran cuenta de

que tenian que aplicarlos.

- Que en la tarea habia unas 6 petsonas implicadas. Aunque las tutbinas son de

P 5 partir de 2006 fuef

T2 encarpada de su mantenimiento.
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Que segin mantenimiento mecanico, la técnica del granetazo es bastante habitual en la
sujecion de cojinetes y pasadores, y que cualquier mecanico la debe conocer por lo que
no se considera un punto critico en la labor de montaje, y por lo tanto no esta sujeto a

supervision.

Que segin su valoracidn, el ejecutor de la tatea era una persona expetrimentada y
conocedot de la técnica del granetazo. Pese a ello, de la foto se deduce que ninguno de

log granetazos dados al componente respondia a los minimos requeridos.

Que segin manifestaron los responsables de mantenimiento mecanico, desconocen si
puede haber mas componentes o equipos en la planta que puedan tener mal aplicada
la técnica del granetazo y set susceptibles de un modo de fallo latente, que los
cojinetes homologos de las turbobombas de ambos grupos han sido revisados, pero
que el hecho de que el resto de equipos sigue funcionando sin problemas es la prueba
fundamental de que no hay mas casos.

Que la Inspecciéon manifesté que dicha afirmacion es valida para los componentes que
estan en funcionamiento, pero que los equipos que se encuentran en espera, incluso
aunque sean probados periddicamente, pueden tener fallos latentes que se lleguen a
manifestar tras un nimero de hotas de operacion, como fue el caso del incidente, en el
que la turbobomba fallé tras 30 dias de operacién, y que por lo tanto, debetian
proceder a su revision sistematica, previa identificacién en planos de los puntos en que

hay que aplicar un granete.

Que segin los responsables de formacidon, el suceso tuvo lugar antes de la
implantacién definitiva de la IS-12, por lo que no hay formacién especifica en las
tareas involucradas. Sin embargo, dos veces al afio, la OTM imparte charlas sobre

experiencia operativa aplicable a la unidad.

Que se teviso el informe IE-10005 “Evaluacion del riesgo asoclado a los disparos del
teactor que originan el blanco en el mdicador I1 del SISC en el cuarto trimestre de
2009 en CN Ascé I”, donde el Titular hace una valoracién de las paradas instantineas
contabilizadas en el indicador desde la perspectiva del Anilisis Probabilista de
Seguridad (APS).

Que en dicho informe se calcula la contribucién de los sucesos ISN AS1-09-015 y ISN
AS1-09-016 a la frecuencia de los iniciadores T2 “Disparo del Reactor” y del suceso
ISN AS1-09-021 al iniciador T4 “Pérdida de agua de Alimentaciéon Principal”,
concluyéndose que no incrementan la frecuencia de estos iniciadores tespecto de la

experimentada por la CN Ascd en su historia de operacidn.

Que se calcula la probabilidad condicionada de dafio al nucleo detivada de estos
disparos considerando las indisponibilidades de equipos que existian en la central en el
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momento de producirse, concluyéndose que no se encuentran diferencias significativas

frente a los resultados considerados en el APS.

- Que, como conclusion final, el Titular indica en su informe que “no hay aspectos

relevantes asociados a estos disparos a destacar desde el punto de vista del riesgo™.

- Que si de las revisiones de los Anilisis de Causa Rafz que realice el Titular como
resultado de las observaciones indicadas con motivo de esta Inspeccidn se dedujera
alguna implicacién sobre el andlisis realizado, el Titular revisard estos calculos y

conclusiones.

Indicador M1-GD “Indice de Funcionamiento de Sistemas de Mitigacién, Sistema de
Corriente Alterna de Emergencia”

Que se revisaron los sucesos que han contribuido a que el indicador superase el
umbral de la banda blanca, y que se hallan documentados en el Informe 000979.
“Informe de detetminacién de causa por entrar en blanco el indicador
IFSM/Genetadotes Diesel del pilar de mitigacién de CN Ascd 17

Que, en telacién al suceso de fallo del generador Diesel B en fecha 30/10/2008,
analizado en el informe DCA-09/869 AS1-R-143 “Fuga de aceite en refrigerador del i
regulador motor diesel 74R07B durante prueba de arranque del PV-75B-17, se indica
en este informe que la Causa Rafz del fallo es un error de montaje en fabrica de la

junta torica (pieza 5) y de la tapa del enfriador (pieza 3) por parte del fabricante

bajo el suministro de i

« Que el regulador a que se hace referencia, junto con su enfriador, se instalaron en la
fabrica deffigl
afio 2000 para su instalacion en CN Asco.

len la recualificaciéon del motor del generador Diesel realizada en el

- Que en la documentacién que obra en poder del Titular se reflejan los controles de

caltdad realizados por n lo que se refiere a la instalacién del regulador

sin que aparezcan no conformidades. Que el Titular dispone de

documentacion de que certifica la idoneidad del repuesto. Que el Titular

supervisa los trabajos en la fibrica de EEEEEE por medio de un supervisor cualificado

por el Titular, en este caso de la empresa Que la supervision no

detect6 incidencias en los trabajos de instalacion del regulador.

- Que segin manifestaciones del Titular, el defecto encontrado en el enfriador del
regulador es de muy dificil deteccidon una vez instalado el regulador.
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Que una bisqueda en la base de datos EPIX (EE UU) arroja tinicamente dos sucesos

relacionados con reguladores§ 1 ninguno de los cuales es compatible con el

suceso ocurrido en CN Ascé.

Que al identtficarse el fallo en fecha 30/10/2008, se tomaron acciones cotrectivas
inmediatas consistentes en la inspeccién y pruebas de los cambiadores de aceite de los
reguladores de los demas motores de los genetadores Diesel instalados en ambas

unidades de CN Ascd, comprobindose que estaban correctos.

Que no se han realizado comprobaciones en los repuestos que de los reguladores

existen en CN Ascé, ya que, segun el Titular, ello requerirfa desmontar el
regulador y romper la cualificacién de fabrica. Que a la recepeién de repuestos se hace
un control teferido al estado de componentes tras el transpotte, identificacién, control
de exactitud en la recepcién, control dimensional, remitiendo el dosster de calidad al

departamento de Ingenieria.

Que como parte de la Accidén Correctiva de referencia 08/3488/07 se comunicd a

a incidencia mediante un correo electrénico de fecha 24 de febrero de 2009
que adjunta el informe de determinacién de causa. Que el Titular no recibid respuesta

a esta comunicacién ni se esperaba que la hubiera. Que por lo tanto no existe

constancia documental de que haya realizado analisis adicionales o acciones
cotrectivas especificas para evitar este tipo de sucesos, ni de que los haya comunicado

4 sus suministradotes.

Que como refuerzo de esta accién se han impartido sesiones formativas antes de

empezar los trabajos de mantenimiento preventivo al personal que intervino en la

revisién de los motores diesel durante la recarga 20 de la Unidad 1, es decir, a personal

de ANAYV, (incluido supervisores).

Que, en relacién al suceso de fallo del generador Diesel B en fecha 22/01/2009,
analizado en el informe AS1-R-140 “El motor 74R07B del Generador Diesel de
Emergencia GD2 presenta una fuga de los gases de escape por una junta de dilatacion
del colector de escape”, se indica en este informe que la causa directa del fallo es la
rotura por fatiga del compensador de dilatacion del colector de gases de escape de la
culata A2 del motor 1/74R07B debido 2 un error de mantenimiento en el montaje del

codo de conexién a la culata A2 durante la revision quinquenal del equipo en tecarga

I. Se indica asimisino

1R18 de Marzo-Abril 2006 por la empresa mantenedora &
que la causa raiz es una deficiente supetvisiéon por parte de ANAYV de los trabajos

tealizados por en el GDE-B en la recarga 18 de la Unidad 1.

Que el error de montaje a que se refiere la causa directa consiste en la falta de

instalacién de la junta de dilatacién del colector de escape durante la revisidn
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quinquenal realizada en 2006. Que la falta de esa junta impuso tensiones excesivas en
el colector de escape que provocaron su rotura por fatiga, siendo un factor
contribuyente las vibraciones que soporta el componente. Que la falta de instalacion
de la junta no puede detectarse en el apriete del colector al no poder usar una llave
dinamométrica pata tealizar el apriete, pot ser un componente de dificil acceso, lo que

constituye un factor contribuyente al fallo.

Que en el momento de producirse el suceso, el 22/01/2009, se detuvo el generador
Diesel por detectarse humo en la sala ya que los parametros de funcionamiento eran
correctos, Que sin embargo se considerd fallo del generador Diesel al ser la presion
del aire de sobrealimentacién del motor registrada hasta el momento de parada del
generador Diesel muy proxima al limite inferior necesario y claramente infetior a los

valores normales.

Que la Inspeccién tevisd la documentacién de la revisidén quinquenal, observandose
que en la hoja de datos del procedimiento PMM-7403 figura marcada la casilla en la
que el ejecutor confirma la instalacién de la junta de dilatacién en la culata A2, al igual
que en el resto de culatas de los motores afectados por el trabajo, lo que evidencia la

falta de uso de una barrera administrativa que hubiera podido evitar el suceso.

Que este trabajo se sometid a supervisién por parte de ANAV segtn el procedimiento
PGM-30 “Supervisién de mantenimiento”, sin consignarse incidencias, lo que
asimismo constituye una barrera administrativa fallada que hubiera podido evitar el

SucCeso.

Que el Titular manifiesta que en esa fecha, la supervision de las actividades de

mantenimiento no se realizaba asistiendo a la totalidad del trabajo.

Que se comprobd que la empresa ejecutora aporté la documentacién de cualificacion
de los técnicos ejecutores en la revisidn quinquenal, pese a que, al ser una fecha
anteriot a la entrada en vigor de la 1S-12, no estaba normada.

Que como acciones inmediatas el Titular procedié a realizar inspecciones en los
motores de los generadores Diesel instalados en CN Ascd para verificar el estado de
los compensadores y de los codos de salida, el apriete de los tornillos de la brida de los

codos y el montaje de la junta entre culata y colector, sin detectarse incidencias.

Que otras acciones cortectivas se enmarcan como parte del PROCURA en cuanto 2 la
ampliacién de la supervision de los trabajos sobre los generadores Diesel. Esta

ampliacién consiste en la asipnacién de mds personal a la supervision (técnicos de

ANAV y técnicos expertos a turnos y personal de y de ), de forma

que pueda supervisarse cerca del 100% de los trabajos.
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- Que, segiin manifestaciones del Titular, con esta supetvision ampliada se podria haber

evitado el suceso.

- Que como refuerzo de esta accidén se han impartido sesiones formativas que incluyen
el analisis de este suceso antes de empezar los trabajos de mantenimiento preventivo al
personal que intervino en la revisién de los motores diesel durante la recarga 1R20, es
decit, a personal de ANAV, | i ; . (incluido

supervisotes).

- Que los repuestos para las revisiones se suministran en kit que contienen todas las
piezas a usar. Que antes de comenzar los trabajos, se comprueba que el kit esté
completo, verificando los ejecutores que se dispone de todas las piezas y repuestos

necesarios, Que no se espera que se devuelvan a almacén piezas o repuestos sobrantes.

- Que no hay un requisito de comprobacion de que se han usado todas las piezas del kit,
por lo que no puede detectarse si una de las piezas no ha sido usada en el trabajo de

mantenimiento.

- Que, en relacién al suceso de fallo del generador Diesel A en fecha 4/7/2009
analizado mediante el informe AS1-R-165 “Iras el paro del GD1 por PV-76A, salen
las alarmas AL26(1.4) defectos graves GDA y la AL26(3.8) protecciones primer
escalon en alternador GD1 o GD2 y alarmas en el PL-43 (balanza y excitacién). Para
Intervenir, mantenimiento solicita el paro de emergencia actuado, detectando que falla
el detector de velocidad de 320 rpm, S] 7401A de fin de atranque del motor 1
(74R07A)”, el informe concluye que la causa directa del fallo del GDE-A es por el

cable suelto en el interior del conector (rotura soldadura y producirse un corto)

provocando que se mantenga la sefial de motor en marcha superior a 320 rpm
(equivalente a contacto energizado), ain con el Diesel parado. También se concluye
que la causa raiz de la rotura del cable y dicho corto seguramente proceda de las
conexiones y desconexiones soportadas por el conector y las tensiones de los cables,

sufridas durante los trabajos de mantenimiento en recarga.

- Que el mencionado informe sefiala que en la recarga 1R20 se instalé un manguito
termorretractil en los conectores eléctricos de los siguientes equipos: 1/SJ6301A,
1/SJ6302A, 1/S]7401A y 1/S]7402A, a fin de evitar la entrada de humedad en los
mismos (accién correctiva del suceso PAC: 08/3868). Durante la instalacién del
manguito termorretractil se flexiona y se mueve el cable momento en el cual se pudo

romper la soldadura del conector.

- Que la Inspeccién revisé la Orden de Trabajo OTR-A-1177057 por la que se instalan
los manguitos termo retractiles en el generador Diesel A, en la que no se consignan

incidencias.
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= Que, de acuerdo a la documentacién que figura en la propia OTR no se realiza
reunion previa al trabajo ni supervision siguiendo el procedimiento PMG-30, segin el
Titular por considerarse un trabajo menor. Que tampoco se requiete prueba funcional

postetior.

- Que el Titular indica que previamente a este suceso existen acciones cottectivas pata la
instalacién de manguitos termo retrictiles en los conectores de los demas motores de
los generadores Diesel, detivadas de un suceso de entrada de agua en un conector y
que resuelven la causa basica de la debilidad de conexiones, rigidizando el conjunto

cable-conector.

- Que, a pesar de que la causa rafz mds probable es la manipulacién de los cables que
pudo provocar la rotura del conector, no se proponen acciones correctivas que
pudieran garantizar que los trabajos de mantenimiento, incluso de caracter menor, que
se realicen sobre equipos de alta importancia para la seguridad no provoquen

incidencias que queden indetectadas.

Que por parte de los representantes de C.IN. Asco se dieron las facilidades necesarias para

la actuacion de la Inspeccién.

Que, con el fin de que quede constancia de cuanto antecede y, a los efectos que sedlalan la
Ley 15/1980 de Creacidn del Consejo de Seguridad Nuclear, la Ley 25/1964 sobre Energia
Nuclear, el Reglamento de Instalaciones Nucleares y Radiactivas y el Reglamento de
Proteccion Sanitaria en vigor y la Autorizacion referida, se levanta y suscribe la presente Acta,
por triplicado, en Madrid, a dos de junio de dos mil diez.

Fdo.: ¢
Inspector CSN Inspector CSN

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el Art. 45 del Reglamento de Instalaciones
Nucleares y Radiactivas citado, se invita a un representante autotizado de ASOCIACION
NUCLEAR ASCO-VANDELLOS II, ALE. para que con su firma, lugar y fecha,

manifieste su conformmidad o reparos al contenido del Acta.
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Estamos conformes con el contenido del acta CSN/AIN/AS1/10/874 teniendo
en cuenta los comentarios adjuntos. -

L'Hospitalet de I'Infant a 29 de Junio de dos mil diez.

? A

Director General ANAV, A.lLE.

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

Pagina 1 de 12, quinto parrafo. Comentario:

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmision, asi como
en el acta de inspeccién sobre la posible publicacion de la misma o partes de
ella, se desea hacer constar que toda la documentacién mencionada y
aportada durante la inspeccion tiene caracter confidencial, afecta a secretos
comerciales y ademas esta protegida por normas de propiedad industrial e
intelectual por lo que no habra de ser en ningun caso publicada, ni aun a
peticion de terceros. Ademas, dicha documentacién se entrega unicamente
para los fines de la Inspeccion. Igualmente, tampoco habran de ser publicados
los datos personales de ninguno de los representantes de la instalacion que
intervinieron en la inspeccion.

Fe de erratas genérica

Donde dice: “PV-16B-N41" debe decir “PV-16B-I".

Pagina 2 de 12 - sequndo parrafo

Donde dice: “... una revision 2 del analisis...[...]... aspectos gque no s4
contemplaron en la revisiéon 1. La revision 2 amplia...”.

Dehe decir: “... una revisiébn 1 del analisis...[...]... aspectos que no se
contemplaron en la revision 0. La revision 1 amplia...".

Pagina 2 de 12 - cuarto parrafo

Donde dice: “Que durante la entrevista no pudo concretar el alcance de sus
responsabilidades, aunque manifesté ser responsable de todo lo concerniente
a esa tarea”. :

Pagina 1 de 7
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Debe decir: “Que durante la entrevista manifestd ser responsable de todo lo
concerniente a esa tarea, si bien no siempre podia asistir a la ejecucion en
planta de todas las tareas bajo su responsabilidad.”

Pagina 2 de 12 — sexto parrafo

Informacién adicional:  La decisién tomada por el responsable del trabajo
que, como se indica en el Acta, recoge el ACR e
incumple las expectativas de supervisiéon, no es “irse
al grupo 2" como también se indica el Acta sino no
ordenar detener la prueba y no personarse en Sala de
Control para supervisar la incidencia, este aspecto se
refleja en la accion correctiva asociada a la Causa
Raiz de la Accidon Humana Inapropiada 2 que se
incluye en el informe de Analisis de Causa Raiz
(Entrada PAC 09/1815).

Pagina 3 de 12 — tercer parrafo

Informacion adicional:  Si bien como se refleja en el Acta durante [a entrevista
pudo no haberse descartado la situacion en disparo
del canal N-44, el registro del Sistema Distribuido de
Proceso (SDP) de los Cambios de Estado de la serial
DR1484 de ese canal permite verificar que dicho
canal quedd correctamente normalizado a las 21:46 h,
antes de iniciarse €l re-escalado del canal de rango
potencia N41 (22:00 h). Por consiguiente, el canal
N44 no se encontraba en disparo tras su re-escalado
previo.

Pagina 3 de 12, cuarto parrafo
En relacion con las posibles mejoras en la cumplimentacién del Diario de

Operacion el Jefe de Operacion ha reforzado las expectativas en este sentido
durante las Sesiones Lectivas para personal de Sala de Control (PAC 08/0866).

Pagina 3 de 12, quinto parrafo

La consideracién de la Inspeccion relativa a la Instruccion Técnica CSN-IT-
DSN-05-28 sobre las maniobras criticas en cambios de turno se tendra en
cuenta en la revision del ACR prevista (accién 09/3384/25).

- -

Pagina 3 de 12, sexto parrafo

La consideracién de la Inspeccién en relacién con la cumplimentacion de la OT
respecto de problemas relacionados con errores humanos durante la ejecucion
de trabajos se tendra en cuenta en la accién derivada correspondiente para
reforzar las expectativas de los ejecutores en este sentido (Entrada PAC
10/2347).

Pégina2de 7
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Pagina 3 de 12, octavo parrafo

En relacién con la consideracion de la Inspeccion relativa al grado de detalle
PV-16B-I de la localizacion de alarmas y luces de estado, CN Ascé indica que
la metodologia actual para el seguimiento de este PV y otros similares se
considera adecuada y con un nivel de detalle Optimo para dichas
localizaciones, al indicarse claramente las coordenadas de las alarmas tanto en
el texto como en los anexos del procedimiento.”

Pagina 4 de 1g,_pri'mer parrafo

La consideracion de la Inspeccién en relacion con la necesidad de requerir
Reunion Previa a la Intervencion en este tipo de tareas se tendra en cuenta en
la accion derivada correspondiente de la Entrada PAC 10/2347.

Pagina 4 de 12, sequndo y cuarto parrafos

La consideracion de la Inspeccién en relacion con la mejorable redaccion de los
apartados 12.14 y 8.1/8.2 se tendrd en cuenta en la accién derivada
correspondiente de la entrada PAC 10/2347.

Pagina 4 de 12 ~ quinto parrafo

Informacion adicional: Para la realizacién del ACR, Experiencia Operativa y
Factores Humanos realizaron una entrevista al Técnico
ejecutor de los trabajos, que en aquel momento
manifesté que al realizar las correspondientes
comprobaciones segin Apartado 12.14 del |/PV-16B-|
observé que no se habia iluminado en el panel
anunciador la Juz de estado L-0014 (7.1)
correspondiente a "Disparo del Reactor debido a alto
flujo neutrénico por unidad de tiempo del Canal I' (N41),
no percatandose de la iluminacion de la luz de estado
L-0014 (7.4) correspondiente a "Disparo del Reactor
debido a alfo flujo neutrénico por unidad de tiempo del
canal V' (N-44) y del indicador luminoso "Posilive rate
trip" en el frontal del modulo del Canal 44. Durante la
entrevista, el Técnico ejecutor manifestd reiteradamente
que no observé ninguna otra luz de estado iluminada en
la columna 7 del panel anunciador L-0014. El Tecnico
ejecutor comunicé telefénicamente esta situacion al
responsable del trabajo, acordando reiniciar la prueba
I/PV-16B-1 en el médulo del Canal 41; por todo lo
expuesto CN Asco considera que no es necesario
revisar el ACR en este sentido (si se revisard para
incluir otros aspectos mejorables — s/comentario ai
parrafo quinto de la pagina 3), pudiendo indicar que la
aparente contradiccion se debe al largo intervalo de
tiempo transcurrido desde el Suceso con lo que el
Técnico no se acordaba de todos los detalles.

Pagina 3 de 7
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Pagina 5 de 12 — primer parrafo |

Informacién adicional: Para la realizacion del ACR Experiencia Operativa
realizé una entrevista al Responsable Técnico de la
empresa contratista que en aquel momento manifesto
que  al recibir la llamada del Técnico ejecutor
comunicandole que no se habia iluminado en el panel
anunciador la luz de estado L-0014 (7.1) le ordené
reiniciar 1a prueba en el médulo del Canal 41 y que le
avisara en caso de que persistiera la anomalia. Este

~ punto fue confirmado por Técnico y supervisor durante
la entrevista; por tanto, vale lo indicado en el
comentario anterior al parrafo quinto de la pagina 4 en
el sentido de que la aparente contradiccion se debe al
largo intervalo de tiempo transcurrido desde el Suceso
con lo que el Técnico no se acordaba de todos los
detalles. :

Pagina 5 de 12 — tercer parrafo

Informacién adicional: En relacién con la duda indicada por la Inspeccion
sobre la firma del PV por parte del Jefe de Sala indicar
que dicha firma se realiza simultdneamente a la
ejecuciéon del PV, s/apartado 7.0 del propio PV, y que
no hay constancia de que se haya incumplido el PV en
este apartado.

Pagina 5§ de 12 — quinto parrafo

El hecho de gue el Técnico ejecutor de los trabajos y su ayudante no hubieran
recibido formacién en el Sistema de Instrumentacion Nuclear se identifica en la
Causa Raiz 2 de la Accién Humana Inapropiada 1 del ACR realizado por
Experiencia Operativa, y en este sentido se ha establecido la correspondiente
accién correctora 09/1815/02.

Pagina 5 de 12 — séptimo parrafo

Informacion adicional: El hecho de que tanto el Técnico ejecutor de los
trabajos como su ayudante habian participado como
ayudantes de la misma tarea en anteriores recargas, y
que era la primera recarga que el Técnico ejecutor
realizaba |la tarea descrita en el I/PV-16B-[, se identifica
en el tercer Factor Contribuyente a la Accion Humana
Inapropiada 1 del ACR realizado por Experiencia
Operativa.

Donde dice: “... realizaba la tarea descrita en el PV-16B-N41"

Debe decir: “...realizaba la tarea descrita en el PV-16B-l1 como Técnico
Ejecutor.”

Pagina 4 de 7
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Pagina 5 de 12 — octavo parrafo

Informacion adicional; La verificacion de la cualificaciéon y competencias de los
ejecutores la realiza el Responsable Tecnico de la
tarea, v a tal efecto designé a la persona que considero
adecuada y, en todo caso, cumplidora de los requisitos
del PV.

Pagina 5 de 12 — noveno parrafo

Informacioén adicional: El curso sobre el Sistema de Instrumentaciéon Nuclear
(SIN) mencionado por la Inspeccion se ha incluido
como accién 09/3384/14 derivada del ACR.

Pagina 6 de 12, primer parrafo

Informacion adicional: Los problemas de obsolescencia del equipo se refieren
' a la ausencia de repuestos idénticos por haberse
“dejado de fabricar el modelo, y no porque el elemento
instalado deje de ser valido; la modificacion que se
menciona en el péarrafo cuarto de esta misma pagina
(ver detalles en comentario al efecto) pretende adaptar

la instalacién al nuevo repuesto disponible.

Pagina 6 de 12, sequndo parrafo

La consideracion de la Inspeccién sobre la mejorable actuacién del
suministrador en relacién con la trasmisiéon de su experiencia operativa a CN
Asco se tendra en cuenta en la accion derivada correspondiente de la entrada
PAC 10/2347.

Péagina 6 de 12 — cuarto parrafo

Informacion adicional: Se han emitido las acciones 09/3461/10 y 08/3461/11
para la implantacién de la PCD documental 1-2/30964
"Obsolescencia de los relés del PA12A/B/C" con plazo
31/03/2012 y 30/11/2012 para Ascd 1 y Ascod 2
respectivamente. '

Pagina 6 de 12 — séptimo, octavo y noveno parrafos

Informacion adicional: El hecho de que en la gama de mantenimiento de la
turbobomba M-25220 no conste que haya que aplicarse
golpes de granete tras el montaje del cojinete se
identificd como Causa raiz en el ACR realizado por
Experiencia Operativa; en este sentido, y dentro de la
accion 09/4789/05, se ha incluido una instruccion en las
gamas de mantenimiento M-25220 "Revisién general
turbina bomba agua" Rev. 0 y M-25230 "Revision
cojinetes y sistema hidraulico de regulacion” Rev. 0,

Pagina 5 de 7
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que describen Ia correcta aplicacion de los 4 golpes de
granete. No obstante, se ampliara lo indicado en estas
gamas para incluir una referencia al plano de detalle del
componente susceptible de los golpes de granete
(entrada PAC 10/2347).

Pagina 7 de 12 — segundo parrafo

Donde dice: “Pese a ello, de la foto se deduce que ninguno de los granetazos
dados al componente respondia a los minimos requeridos”.

Se propone decir: “Pese a ello, de la foto incluida en el ACR se deduce que
ninguno de los golpes de granete dados al componente respondia a los
minimos requeridos, aspecto recogido en el ACR como una de las causas
raices del incidente”.

Pagina 7 de 12 — tercer parrafo

Informacion adicional: Ademas de los cojinetes homblogos de las
turbobombas de ambos grupos, han sido revisados el
resto de los cojinetes del Sistema de Control de
Velocidad de las turbobombas (accién 09/4789/07).

Pagina 7 de 12 — cuarto parrafo

En relacién con la recomendacion de la Inspeccién para realizar una revision
sistematica de los puntos susceptibles de recibir golpes de granete, se ha
generado la correspondiente accion de mejora en la entrada PAC 10/2347.

Pagina 7 de 12 — quinto parrafo

Donde dice: “... dos veces al afio, la OTM imparte charlas sobre experiencia
operativa aplicable a la unidad”.
Debe decir: “... dos veces al afio cada Unidad Organizativa de Mantenimiento

imparte charlas sobre experiencia operativa aplicable a la Unidad”.

Adicionalmente, y para corregir la deficiencia indicada por la Inspeccion en
relacién con la formacién de experiencia operativa para el personal ejecutor
sobre tareas especificas, se ha generado la correspondiente accién formativa
al respecto (entrada PAC 10/2347).

Pagina 9 de 12 — cuarto parrafo

Para resolver el pendiente indicado por la Inspeccion en relacion con la
respuesta de la empresa externa responsable del mantenimiento del GD se ha
generado la correspondiente accion formativa al respecto (entrada "PAC
10/2347). ' .

Pagina 10 de 12 — sexto parrafo

Donde dice: “...no estaba normada.”
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Debe decir :“...no estaba normalizada”.

Pagina 11 de 12 — tercer y cuarto parrafos

En relacion con la observacién indicada por la Inspeccién sobre posibles
mejoras en la gestion de los repuestos sobrantes tras una intervencion se ha
generado la correspondiente accion en la entrada PAC 10/2347.

Pagina 12 de 12 — tercer parrafo

En relacion con la observacion indicada por la Inspeccion sobre la ausencia de
acciones correctivas para el incidente AS1-R-165 se ha generado la
correspondiente accién en la entrada PAC 10/2347 para realizar la revision de
dicho incidente.

Pagina 7 de 7
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Iin relacién con los comentarios formulados en el TRAMITE del Acta de Inspeccion de
referencia CSN/AIN/AS1/10/874 cotrespondiente a la Inspeccién realizada en la Central
Nuclear de ASCO en relacién con los indicadores del SISC Inspecciones Suplementarias de
grado I por encontrarse en la banda blanca los indicadores 11 “Paradas instantaneas del
reactor no programadas por cada 7.000 horas con el reactor critico.” y M1-GD “Indice de
Funcionamiento de Sistemas de Mitigacion, Sistema de Corriente Alterna de Emergencia”,
los Inspectores que la suscriben declaran:

Pagina 1 de 12, quinto parrafo:

Se acepta el comentario. No modifica el contenido del acta

Fe de Erratas genérica ¢

Se acepta la correccidn.

Pagina 2 de 12, segundo parrafo;

Se acepta la correccidn.

Pagina 2 de 12, cuarto parrafo:

No se acepta el comentario.

' Pagina 2 de 12, sexto parrafo:

Fl comentaric no modifica el contenido del Acta

Pagina 3 de 12, tercer parrafo:

No se acepta el comentario, las diferencias de milisegundos v los retardos de las senales
podrian alterar el orden de las senales registradas.

Pagina 3 de 12, cuarto parrafo:

I3l comentario no modifica el contenido del Acta.

Pagina 3 de 12, quinto parrafo:

[Z] comentarto no modifica el contenido del Acta

Pagina 3 de 12, sexto parrafo:

Il comentario no modifica el contenido del Acta

Pagina 3 de 12, octavo parrafo:

No se acepta el comentario.
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Pagina 4 de 12, primer parrafo:

Fl comentatic no modifica el contenido del Acta

Pagina 4 de 12, segundo y cuarto parrafos:

El comentario no modifica el contenido del Acta

Pigina 4 de 12, quinto parrafo:

El comentario no modifica el contenido del Acta

Pagina 5 de 12, primer pirrafo:

Fl comentarto no modifica el contenido del Acta

Pagina 5 de 12, tercer parrafo:

El cementario no modifica el contenide del Acta

Pagina 5 de 12, quinto parrafo:

El comentario no modifica el contenido del Acta

Péagina 5 de 12, séptimo parrafo:

Yl comentario no modifica el contentdo del Acra.
Se acepta la correccion final al Acta.

Pagina 5 de 12, octavo parrafo;

No se acepta el comentario.

Pagina 5 de 12, noveno pérrafo:

Fil comentario no modifica el contenido del Acta

Pagina 6 de 12, primer parrafo:

il comentario no modifica ¢l contenido del Acta

Pagina 6 de 12, segundo parrafo:

Fl comentario no modifica el contenido del Acta

Pagina 6 de 12, cuarto parrafo:

El comentanio no modifica el contenido del Acta

Pagina 6 de 12, séptimo, octayo y noveno patrafos:

E] comentario no modifica el contenido del Acta
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Pagina 7 de 12, segundo parrafo:

Fl comentario no modifica el contenido del Acta

Pagina 7 de 12, tercer parrafo:

El comentaric no modifica el contenido del Acta

Pigina 7 de 12, cuarto parrafo:
Fl comentatio no modifica el contenido del Acta

Pigina 9 de 12, cuarto parrafo:

Se acepta el comentario, que no modifica ¢l contenido del Acta.

Pagina 10 de 12, sexto patrafo:

No se acepta el comentario.

Pigina 11 de 12, tercer y cuarto parrafos:

Se acepta el comentario, que no modifica el contenido del Acta.

Pagina 12 de 12, tercer parrafo:
Se acepta el comentario, que no modifica ¢l contenido del Acta.

Madrid, 5 de julio de 2010

Inspéctot CSN
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