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ACTA DE INSPECCION

funcionarios del Consejo de Seguridad Nuclear (CSN), acreditados y
actuando como inspectores,

CERTIFICAN: Que los dias 18 a 20 de noviembre de 2007 se han personado para reaiizar
una inspeccion en el emplazamiento de la Central Nuclear de Almaraz, en adelante CNA,
como equipo de inspeccidn encargado de realizar una inspeccidn reactiva en respuesta al

incidente provocado por la apertura inesperada de la vilvula de seguridad (de alivio segin la
denominacién especifica de CNA) de la linea de succién del tren B del sistema RH de la
. Unidad 2 de la central.

Que los representantes del titular de la instalacién fueron advertidos previamente al inicio de
la inspeccion que el acta que se levante de este acto, asi como los comentatios recogidos en la
tramitacion de la misma, tendrin la consideraciéon de documentos publicos v 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
/ inspeccidn podria no ser publicable por su caracter confidencial o restringido.

Que seguidamente, los representantes de CNA informaron a la Inspecciéon de la situacién
inicial en que se encontraba la Unidad 2 de Almaraz cuando ocurrié el suceso.

- Que la central se encontraba en proceso de bajada de potencia para la realizacién de la
decimoséptima parada de recarga de la Unidad I1.

- Que a las 03:39 horas del dia 16 de Octubre de 2007, con la Unidad en modo 4 de
operacién, durante las operaciones de enfriamiento para llevar la Unidad a parada fria
(Modo 5}, se produjo (inmediatamente después de abrir la vlvula de descarga a rama
caliente, RH2-V-8858) la apertura no esperada de la vilvula de alivio en la aspiracién
del tren B del sistema de evacuacién de calor residual (RH), RH2-8708B, lo que
provocd una fuga identificada hacia el tanque de alivio del presionador {PRT) superior
al limite especificado en la CLO 3.4.6.2. Que dicha fuga fue aislada cerrando las
valvulas de aspiracién del lazo B del RH (RH2-8701/2B), pues tras la apertura de
RH2-8708B ésta permaneci6 abierta con valores de presion inferiores a las de su
tedrico ajuste de presion de cietre. La presién minima alcanzada en el transitorio, antes
del cierre manual de las valvulas de aspiracién, fue de unos 24 Kg/em®.

DK-\BTELS
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- Que a las 11:15 horas del mismo dia, dutante la ejecucién de las maniobras de
colapsamiento de burbuja con la unidad en modo 5 de operacion, se repitio el
incidente. Que, en esta segunda ocasion, la apertura de la valvula RFH2-8708B se
produjo justo a continuacion de la maniobta de apertura de la vilvula SI2-V8812B
(para una comprobacién de la misma), dicha maniobra en principio no deberia causar
ningun transitorio en el RH salvo si existiera alguna burbuja de aire entre V8812 A y B.

Que, a continuacién, el equipo inspector preguntd por la experiencia operativa propia que
sobre este tipo de incidentes habia tenido la central.

- Que los representantes de CNA informaron de que, en cuanto a la experiencia
operativa propia analizada, el 26/04/1987 tuvo lugar una pérdida de RH en parada que
no fue suceso notificable, pero si de interés. En contestacién a una carta del CSN, se
emitio un informe a 30 dias detallado. Dicho informe achacé las causas a la parada de
la bomba del RH tren A y a un bajo tarado de apertura. No se menciona nada acerca
del ajuste de cierre de las valvulas de seguridad (blowdown). Tras dicha experiencia, se
recomend6 bajar caudal del RH antes de parar la bomba (OP-IA-82). Se hizo entrega
del “Informe del incidente de apertnra de la vilvnla de alivio 2-8708 A ocurrido el dia 26 de abril
de 19877

- Que los representantes de CNA mostraron a la Inspeccién la carta de
WM-AL-97/088-C recomendando acciones diversas para evitar aperturas indeseadas
de las valvulas de seguridad del RH.

- Que los representantes de CNA mostraron asimismo la carta de
AL-98/166-C en la que se tecomendaba la modificacién del punto de tarado del
enclavamiento de apertura de las vélvulas de aspiracién del RH (V-8701/2 A/B) de
29,9 kg/cm® a 27.15 kg/cm® a fin de disponer de mayor margen hasta el tarado de
apertura de las valvulas de seguridad. Lsta recomendacion se implanté en 1998, tras la
eliminacién del enclavamiento de cierre automatico de dichas valvulas.

- Que el procedimiento OP-IG-06 recomienda en su pagina 11 que se limite la presion
de operacién del RCS a 27 kg/cm’.

- Que el procedimiento OP-IA-82 dispone como precaucién que cuando se vaya a
poner en servicio el RH, la presion del RCS debe ser infetior 2 27,5 kg/cm® para anular
el enclavamiento de apertura. Una vez en servicio el RH, la presion no debe alcanzar
1bs 31,6 kg/cm® para evitar la apertura de las vilvulas de seguridad.
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- Que el PLS de CNA establece que se debe mantener una presion supetior a 228
kg/cm’ en el RCS para mantener el Ap en los cierres de las RCPs.

Que en cuanto a la experiencia operativa ajena, la Inspeccidn pregunté por el analisis del SER
3/92 de INPO (“Pérdida de inventario de! CC por tarado enapropiado de las vilvulas de alivio”). Bl
informe de anilisis presentado concluye su caricter informativo exclusivamente.

- Que Ja Inspeccién también pregunté por el anilisis de los SER 5/90 (“Premature
lifting and excessive blowdown of residual heat removal telief valves”), SER 3/92
(“Loss of component cooling water inventory due to improper relief valve settings”),
SER 21/90 (“Inappropriate conduct of surveillance activities”), y SER 18/92 (“Loss
of reactor coolant due to malfunction of pressurizer safety valve™).

Que el SER-5/90 no fue analizado por CNA en su momento ya que en su época no se
hacia un andlisis sistematico de todos estos documentos. Que por el contrario, el SER-
03/92 si que fue analizado.

}, ‘ , - Que, segan el titular de CNA, desde 1999 tienen analizados todos los SER y SOER de
el INPO. Que desde 1990 tienen todos los SOER analizados pero que de 21 SER, sélo
se han analizado 10.

- Que ¢l titular manifesté su intencién y compromiso de reanalizar todos los SER vy
SOER desde 1990, al haber comprobado que el nivel de analisis de algunos de ellos ha
sido claramente insuficiente.

Que, en cuanto a la cronologia del primer incidente de apertura de la valvula de alivio de] RH,
los representantes de CNA manifestaron lo siguiente:

- Que arrancaron ¢l RH tren B desde el RWST en tecirculacién seglin paso 6.3.2 de la
OP-IA-82 (17:21). Que no hubo venteo de tuberias previo a este arranque. Que no se
han revisado los registros de los arranques previos.

- Que desde las 23:36 hasta las 2:16 estuvo en servicio el tren B del RH. Que tampoco
se han revisado los registros correspondientes a este petiodo.

- Que como se encontraban en servicio los lazos temporales del SCDR, no se guardaron
registros del computador de procesos, ya que para ello los tenfa que haber solicitado
explicitamente el turno.



Pedro Justc Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid
Tel.- 91 346 01 CO
Fax: 91 346 05 88

CONSEIO DE

" SEGURIDAD NUGLEAR CSN/AIN/AL0/07/794
Hoja 4 de 9

- Que el titular manifesto al respecto no disponer de datos para comparar la presion del
RCS previa al incidente, con la de otras recargas, y ademds, manifestaron que la
presion del RCS es un pardmetro variable en estas situaciones.

- Que a las 2:16 horas se parto el tren B del RH teniendo abierta la valvala manual de
conexion RH-B con la linea descarga (RE2-8720B), con el fin de mantener las
condiciones (temperatura y concentracién de boro) del tren B del RH.

- Que, postetiormente, a las 3:37, se arrancé la bomba B de RH con la valvula de
conexion del sistema con la linea descarga (HCV-142) abierta parcialmente. Que
ambas son acciones que es la primera vez que se realizaban, y ello con la finalidad de
tratar de mantener la temperatura estable para realizar correctamente la prueba de
eficiencia de los cambiadores del RH, manteniendo un solo tren del RH en marcha yla
maxima catga térmica.

Que el procedimiento ordena cerrar la vilvula CS2-142 del CVC antes de arrancar la
bomba del RH y en esta ocasion se hizo al revés. Que dicha vilvula se cerré minuto y
medio después del arranque de la bomba.

- Que de los registros presentados se observa que la valvula 8702B estuvo NO
ABIERTA hasta las 03:44:41.

- Que segin manifests el titular, la sefial de posicién de vilvulas del SAMO =sta
cableada de Ia misma sefial que proporciona las luces verde y roja de sala de control, y
eso justifica que en SAMO se vea sefial de NO ABIERTA. Una vez desbloqueada, la
valvula ve sefial de ABIERTA, para posteriormente tesponder a la senal de CIERRE.
Que se cuestioné por parte de la Inspeccién la necesidad de bloquear la valvula.

- Que, en cuanto a la presidn de rango ancho del RCS, sélo se dispone de registro de
sala de control del PT-403 e indicacién de ambos (PT-402 y PT-403). No queda
tegistro de las sefiales monitorizadas por el lazo temporal. Que la Inspeccion solicité
los registros del SAMO del PT-402 y 403, los cuales fueron entregados.

- Que el titular manifesté que ha solicitado de una reevaluacion de las

incertidumbres de esta instrumentacién const

SAMO.

s aspectos asociados al

= Que el titular manifesté que postetiormente se arrancé el tren A del RH, al haber sido
dutante el alineamiento cuando se produjo la apertura de la vilvula de alivio y la
correspondiente fuga.
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Que en cuanto al segundo transitorio, el titular manifesté lo siguiente:

- Que no se guardaron datos del SAMO, pero disponen de los registros de sala de
control.

- Que segin los representantes del titular, la pteocupacion excesiva de mantener los
crerres de las RCPs los empujaba a mantener mas altas las presiones del RCS, quizds
por encima de los 27 kg/em® recomendados maximos. Que la utilizacién de la
informacién del nuevo sistema Ovation es reciente, y por lo tanto pudo haber influido;
asi como el uso de lazos temporales.

Que en cuanto al venteo, el titular manifesté no aplicar (previamente al alincamiento
del RH) el RV mensual de venteo de los ECCS; aundue manifestaron que los picos de
presion registrados no son tan importantes como para identificar que la ausencia de
venteo haya influido tanto en el incidente. Que la Inspeccion trasladé su preocupacion
de que el tiempo de venteo al realizar dicho RV quede Gnicamente a criterio de la
petsona que lo ejecuta.

“ei” Que en cuanto a la redaccion del notificable, el titular manifests lo siguiente:

e,
&

- Que reconocia que no lo habia cumplimentado correctamente, manifestando que se
habia debido a un lamentable error, ya que la redaccién indicaba como responsable
inequivoca la vilvula 8117 del CVC y no figuraba constancia del segundo transitorio
que tuvo lugar al dia siguiente. Tampoco se incluia en el ISN el analisis realizado por el
tutno tras el primer incidente, que identificaba como causa inequivoca del mismo la
apettura inesperada de RH2-V§708B.

- Que el titular presentd a la Inspeccién Nota de Reunion de decisiones operacionales
en la que se dejé constancia de que la fuga provenia de la valvula 8117 del CVC.,

Que, de acuerdo con lo previsto, la Inspeccién solicité entrevistar al personal de los turnos de
operacion, en adelante Turno, presentes durante las operaciones involucradas en el incidente.
Que en cuanto a las entrevistas realizadas al personal de operacién implicado en ambos
transitorios, se deduce como mis destacado lo siguiente:

- TURNO SALIENTE NOCHFE:
Los integrantes del Turno manifestaron que mantuvieron la presién entre 25 y 27
kg/cm®, unos 27 kg/cm® en el lazo dos (alguno manifestd haber visto 26 kg/cm?),
utilizando la ducha para mantener presién. La alarma de baja presién y el nivel en el
prestonador fueron las primeras indicaciones. Fl personal auxiliar no observé nada
anormal. Al comprobar que las pesquisas apuntaban a la 8117 como tesponsable del
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incidente, dejaton una Nota afirmando que la tnica valvula posible era la de seguridad
del RH, ya que si hubiera sido la valvula 8117 del CVC hubiera lucido la alarma de alta
temperatura en linea de descarga. El alineamiento del tren A se hizo al ser el tren B el
mas sospechoso. Manifestaron que existe una Nota de Operacién que les obliga a
mantenct bloqueadas abiertas las valvulas 8701/02 A/B. Abrieron la 8858 B un
minuto después de arrancar la bomba B del RI.

- TURNO ENTRANTE MANANA:

Durante el relevo se les trasladé verbalmente que la fuga habia ocurrido en la vilvula
de seguridad del tren B del RH. Debido a un requerimiento de ingenietia se disponia
de ambos trenes del RH en marcha. La valvula 142 de interconexién de la descarga del
CVC con el RH se encontraba abierta. Pudieron observar una oscilacién de presion en
la linea de descarga, y al considerar que no habia causa para que hubiera abierto Ia
valvula de seguridad del RH tren B (la que habia actuado), pensaron que habia sido la
vilvula de seguridad de la descarga del CVC 8117. Se anoté claramente en el Diario de
Operacion que habia sido la 8117, segun algunos entrevistados, potque ya se habia
hecho constar asi en el ISN redactado por un grupo de trabajo encargado de tal fin.
También se manifestd que es practica habitual cumplimentar el Diario de Operacién a
la salida del turno. Que en las anotaciones incluidas en el Libro Oficial de Operacion
(Libro del Operador de Reactor) correspondientes a dicho turno no constan las

maniobtas operativas realizadas durante y después del 2° incidente de apertura de Ia
i RH2-V-8708B.

Que, en relacién con el problema del cierre retardado de la valvula de alivio del RH y su
posible aplicabilidad a otras valvulas de este tipo de la central, el titular manifesté lo siguiente:

- Que han procedido a revisar las vilvulas de sistemas relacionados con la seguridad
cuya referencia contiene los siguientes tipos: WR, JR, AK y BS, a las que s¢ nan
afiadido posteriormente las JM. Que ademis, se ha ampliado el alcance a las vilvulas
de sistemas importantes 2 la seguridad. Asi mismo, se estin revisando las GAMAS
correspondientes de los sistemas de seguridad. Como resultado de dicha investigacion,
han encontrado 8 valvulas afectadas en Ia Unidad 1 y 13 en la Unidad 2.

- Que segin sus investigaciones preliminares, desde 1998 y tras las primeras revisiones
de vilvulas de segutidad, el ajuste del blowdown se habria podido it desajustando al
aplicar unas GAMAs de mantenimiento que no recogen correctamente el ajuste del

anillo.

WM-AL-96/059-C en

la que, en respuesta a una solicitud no determinada, se remite informacién de

- Que posteriormente el titular mostrd la carta de

en relacién con el ajuste de los no33Ye ring para garantizar la correcta presion de cierre.
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Ademas, en la carta se indica que si los anillos se desajustan excesivamente, ello
pudiera también influir en Ia presion de apertura.

- Que tras las pruebas en banco postincidente, y al comprobar que la valvula de
seguridad del RH no cetraba a la presién prevista, se procede a un intercambio de
cotreos electronicos con los suministradores que son entregados a la Inspeccion. Que
en las comprobaciones realizadas sobre la vilvula RH2-V8708 B se observd que su
apertura se producia a un valor de aprox. 31 Kg/ cm’ (dentro de la tolerancia prevista)
peto el cierre se producia a un valor muy inferior al tedrico que no se pudo determinar
con precision al no disponerse de banco de pruebas homologado para tal fin, pero que
CNA dijo que estiman que podia estar en el entorno de unos 22 Kg/cm®, aunque no
podian aportar evidencia clara de ello.

- Que se comprueba la existencia de asimetrias en las distintas GAMAs vy
procedimientos presentados en cuanto a la interpretacion del ajuste del anillo del
blowdown y su traslado a los mismos, siendo mas evidentes cuando se refieren a la
misma valvula de Unidad 1 y de la Unidad 2.

- Que los representantes de la central justificaron que puedan existir algunas asimetrias

por ser especifico el ajuste de cada valvula de seguridad, segin resultado en banco de
prucbas del fabricante.

- Que no se encuentran las hojas de datos de muchas de las vilvulas de seguridad. La
Inspecciéon manifestod que en caso de justificacion documental del ajuste correcto del
blowdown, Ia valvula deberia ser considerada consetvadoramente desajustada.

- Que como resultado final, y teniendo en cuenta la existencia de errores aleatorios en la
interpretacién de las recomendaciones del fabricante, la Inspeccién solicité una
ampliacion del alcance de la basqueda de vilvulas afectadas a todas las valvulas
mmportantes a la seguridad y aquellas cuya actuacion podtia ocasionar transitorios.

- Que 2 continuacidn se repaso en detalle el proceso de busqueda de valvulas afectadas
realizado por CNA:

1.- En primer lugar, CNA identificé aquellas vilvulas cuya GAMA especifica
explicitamente un valor de ajuste del anillo. Como resultado se identificaron 101
GAMASs. Se procedié a descartar aquellas asociadas a sistemas no relevantes para la
seguridad. De las restantes GAMAs en las que no se refleja un ajuste del anillo, se han
tealizado con un método de ajuste estandar (medir las muescas durante el desmontaje
de la vilvula y volver a montarlo con dicho ajuste), y por lo tanto han sido descartadas.
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Como resultado de esta parte se identificaron las series WR, JR, M, AK como
afectadas.

2.- Partiendo de la lista anterior, se analizé el impacto en la Unidad 1 de todas las
valvulas afectadas en la Unidad 2.

3.- Se han analizado las vilvulas cuya malfuncién pudiera ocasionar transitorios a
potencia, asi como todas las vilvulas afectadas por Especificaciones de
Funcionamiento.

- Que como resultado de lo anterior se confeccioné la siguiente Tabla en la que se
recoge cada una de las categorias de busqueda y resultados de la misma:

VALVULA REVISION CONCLUSIONES
1 )
Fabricante 33na iorfig]: st
a
Consulta a fabricante ) dol ,;;1{ cren ajuste
c
Vilvulas | @1 4 pendientes solucion
afectadals Fabticante no | Sin anillo ajuste (4) N/A
g}r 40 Sa (35) | Con anillo ajuste (31) Pendiente determinacién
Vz.tp0.r Anillo documentado N/A
principal
Presionador Anillo documentado N/A
Resto Sin anillo (4) N/A
(Anilisis de transitotios) Con anillo (4) Revisar el ajuste
Resto de valvulas A revisar a largo plazo

- Que CNA hizo entrega a la Inspeccién del listado completo de valvulas de seguridad
de Ia Unidad 1 de CNA.

- Que CNA hizo entrega a la Inspeccién de copia de las ordenes de trabajo sobre las
valvulas: RFI2-8708B, RH2-8708°, CS2-8117, €S2, 8120, CS2-8123, CS2-8119, y CS2-
8121.

Que, posteriormente, la Inspeccidn realizé un recortido por diversas areas de la planta donde
se encuentran tuberias, bombas y vélvulas del RH de la Unidad 2. Que en dicho recorrido se
observé que los transmisotes de presion de aspiracién del RH se encuentran ubicados
bastante alejados del picaje de la tuberia donde se quiere medir la presion, por lo que es
posible que un transitorio ripido de presién llegue bastante amortiguado a los mismos. Que se
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observé que la valvula RH2-V8708B se encuentra al final de un tramo vertical de unos 5 m. ¥y
sin posibilidad de venteo. Que no se observaron otros puntos del sistema que pudieran ser
susceptibles de acumulacién de gases y no tuvieran posibilidad de venteo.

Que segun manifestaron los representantes de CNA, y como conclusién de la situacién actual
de la central, consideran que pueden seguir operando a potencia en la Unidad 1, abriendo una
condicién anémala en la que justifiquen la operabilidad y funcionalidad de las vélvulas
afectadas.

Que por parte de los representantes de C. N. Almaraz se dieron las facilidades necesarias para
la actuacién de la Inspeccion.

Que con el fin de que quede constancia de cuanto antecede, y a los efectos que sefialan la Ley
15/1980 de creacién del Consejo de Seguridad Nuclear, la Ley 25/1964 sobre Energia
Nuclear, el Reglamento de Instalaciones Nucleares y Radiactivas y la Autorizacién referida, se
levanta y suscribe el presente Acta, por triplicado, en Madrid y en la Sede del Consejo de
Seguridad Nuclear, a 18 de febrero de dos rmul ocho.

INSPECTOR

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 55 del Reglamento citado, se
invita a2 un representante autotizado de CN Almaraz para que con su firma, lugar y fecha
manifieste su conformidad o reparos al contenido de esta Acta.

CONFORME, con los comentarios que se adjuntan.
Madrid, 11 de marzo de 2008
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/7/794
Comentarios

Comentario general:

1.

Respecto de las advertencias que contiene en su carta de transmision, sobre la posible
publicacién del acta o partes de ella, se desea hacer constar:

Que teniendo en cuenta el acuerdo 4 del Pleno del CSN de 18 de julio de 2006 que ha sido
divulgado recientemente en Internet, dicho CSN deberd, previamente a la posible
publicacion del acta eliminar la informacion que por su caracter personal o confidencial
no ¢s publicable.

En este sentido hemos de hacer constar que toda la documentacién mencionada y aportada
durante la inspeccion tiene cardcter confidencial, afecta a secretos comerciales y ademas
esta protegida por normas de propiedad industrial ¢ intelectual por lo que no habra de ser
en ningun caso publicada, ni aiin a peticion de terceros.

Tampoco habréan de ser publicados los datos personales de ninguno de los representantes
de la instalacion que intervinieron en la inspeccion.

Todo lo anterior deriva de las limitaciones impuestas por la Ley 30/1992 LRJIPAC (art.
37.4), la Ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal (art. 3.a) y la reciente
Ley 27/2006 de 18 de julio sobre acceso a la informacion en materia de medio ambiente
(Art. 13.1 d) y €)), en relacion con diversos preceptos constitucionales.

Que asi mismo conforme al acuerdo n° 4 del pleno del CSN citado, hemos de recordar que
sin perjuicio de los requerimientos expuestos en el punto anterior, la hipotética
publicacién, en caso de ser procedente en los puntos concretos en que fuese aplicable no
podria realizarse hasta tanto la investigacion estuviera plenamente concluida, habiéndose
finalizado las fases de tramite y diligencia.

También debera observarse por dicho CSN la experiencia piloto por parte de la OFIN a la
que se refiere el punto 5 del acuerdo 4 indicado.

Tratandose, como el propio CSN reconoce, de una iniciativa novedosa, la central solicita

ser informada previamente antes de la publicacidn si ésta se llevase a cabo, a fin de poder
participar en la misma, manifestando las observaciones que estime convenientes al efecto.

Haoja I de 10
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Comentarios

Hoja 1 de 9; parrafo tercero

Dice el Acta:

“Que los representantes del titular de la instalacion fueron advertidos previamente al inicio de la
inspeccion que el acta que se levante de este acto, asi como los comentarios recogidos en la
tramitacion de la misma, tendrdn la consideracion de documentos publicos y podrdn 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 informacion o documentacion aportada durante la inspeccion podria no
ser publicable por su cardcter confidencial o restringido.”

Comentario:

Los representantes de la central manifestaron que, en principio, toda la informaciéon o
documentacién que se aporte durante la inspeccion tiene caracter confidencial o restringido, y sélo
podra ser utilizada a los efectos de esta inspeccion, a menos que expresamente se indique lo
contrario.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/07/794
Comentarios

Hoja 3 de 9, parrafo cuarto

Dice el Acta:

“_ Que el SER-5/90 no fue analizado por CNA en su momento ya que en su época no se hacia un
andlisis sistemdtico de todos estos documentos. Que por el contrario, el SER-03/92 si que fue
analizado.”

Comentario:

La realidad es que el SER-5/90 si fue analizado, a requerimiento del CSN, con la carta CSN-C-DT-
93-228, y asi se incluy6 en el informe anual de Experiencia Operativa del afio 1994. Se consideré
un SER con efectos informativos, por lo que no se pudo encontrar, durante la inspeccion, el
documento de evaluacién.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/07/794
Comentarios

Hoja 3 de 9, parrafo quinto

Dice el Acta:"

“- Que, segun el titular de CNA, desde 1999 tienen analizados todos los SER y SOER de INPO.
Que desde 1990 tienen todos los SOER analizados pero que de 21 SER, sélo se han analizado
107

Comentario:

La informacién que se dio por parte de CNA el primer dia de la inspeccion no era correcta, v asi se
aclar6 en un dia posterior. Todos los SER desde el afio 1990 han sido analizados en cuanto a su
aplicabilidad, como se puede ver en la revision periddica de seguridad del afio 1999, v en los
distintos informes anuales de Experiencia Operativa, los cuales han sido revisados e inspeccionados
por el CSN.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/07/794
Comentarios
Hoja 3 de 9, parrafo sexto

Dice el Acta:

“_ Que el titular manifesté su intencion y compromiso de reanalizar todos los SER y SOER desde
1990, al haber comprobado que el nivel de andlisis de algunos de ellos ha sido claramente
insuficiente”.

Comentario:

Se ha abierto en el SEA la accién ES-AL-08/003 para reanalizar los SER y SOER hasta 1998.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALOQ/07/794
Comentarios

Hoja 3 de 9. ultimo parrafo. Hoja 4 de 9, parrafo primero

Dice el Acta;

i

- Que como se enconiraban en servicio los lazos temporales del SCDR, no se guardaron

registros del computador de procesos, ya que para ello los tenia que haber solicitado
explicitamente el turno”.

"~ Que el titular manifesté al respecto no disponer de datos para comparar la presién del RCS
previa al incidente, con la de otras recargas, y ademds, manifestaron que la presion del RCS es

un pardmeltro variable en estas situaciones.”

Comentario:

El fichero scan del computador de procesos con el que se realiza el anlisis de transitorios (también
en ¢ste caso) guarda los datos durante un tiempo aproximado de dos horas. El operador tiene una
opcidn manual para salvarlos siempre que haya un transitorio que interese analizar. En este caso se
salvaron, pero en otras recargas no, porque no hubo transitorios que lo requiriesen.

Cuando se analizo la instrumentacion temporal para montar el SCDR, no se considerd necesario la
instalacion de los registradores del panel y asi figuraba en el procedimiento.

IHoja 6 de 10




ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/07/794
Comentarios

Hoja 4 de 9, parrafo cuarto

Dice el Acta:

“_ Que el procedimiento ordena cerrar la valvula CS2-142 del CVC antes de arrancar la bomba
del RH y en esta ocasion se hizo al revés. Que dicha valvula se cerré minuio y medio después
del arranque de la bomba’”.

Comentario:

El procedimiento ordena cerrar la valvula HCV-142 solamente si previamente se ha abierto para
calentar y presurizar el tren segan punto 6.3.6 de OP2-IA-82 . Como este no era ¢l caso porque el
tren habia estado previamente en servicio y por lo tanto ya estaba caliente y presurizado, se arrancé
Ja bomba directamente segun paso 6.3.7.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/07/794
Comentarios

Hoja 5 de 9, parrafo cuarto

Dice el Acta:

- Que en cuanto al venteo, el titular manifestd no aplicar (previamente al alineamiento del RH)
el RV mensual de venteo de los ECCS,; aunque manifestaron que los picos de presion
registrados no son tan importantes como para identificar que la ausencia de venteo haya
influido tanto en el incidente. Que la Inspeccion trasladé su preocupacion de que el tiempo de
venteo al realizar dicho RV quede vunicamente a criterio de la persona que lo ejecuta”.

Comentario:
Antes cada arranque de cada equipo no se requiere la realizacion de su RV mensual. En este caso

con mayor motivo, pues el equipo habia estado en servicio unas horas antes. El tiempo de venteo no
es a criterio de la persona que lo ejecuta. El criterio es ventear hasta que deja de salir aire.
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/07/794
Comentarios

Hoia S de 9. ultimo parrafo. Hoja 6 de 9, parrafos primero v segundo

Dice el Acta:

“TURNO SALIENTE NOCHE:

Los integrantes del Turno manifestaron que mantuvieron la presion entre 25 y 27 kg/cm’, unos 27
kg/em" en el lazo dos (alguno manifesté haber visto 26 kg/cmz, utilizando la ducha para mantener
presion. La alarma de baja presion y el nivel en el presionador fueron las primeras indicaciones.
El personal auxiliar no observé nada anormal. Al comprobar que las pesquisas apuntaban a la
8117 como responsable del incidente, dejaron una Nota afirmando que la inica valvula posible era
la de seguridad del RH, ya que si hubiera sido la vdlvula 8117 del CVC hubiera lucido la alarma
de alta temperatura en linea de descarga. El alineamiento del iren A se hizo al ser el tren B el mas
sospechoso. Manifestaron que existe una Nota de Operacidn que les obliga a mantener blogqueadas
abiertas las valvulas 8701 /02 A/B. Abrieron la 8858 B un minuto después de arrancar la bomba B
del RH".

TURNO ENTRANTE MANANA:

Durante el relevo se les trasladé verbalmente que la fuga habia ocurrido en la vdilvula de
seguridad del tren B del RH. Debido a un requerimiento de ingenieria se disponia de ambos trenes
del RH en marcha. La vdlvula 142 de interconexion de la descarga del CVC con el RH se
enconiraba abierta. Pudieron observar una oscilacion de presion en la linea de descarga, y al
considerar que no habia causa para que hubiera abierto la vdlvula de seguridad del RH tren B (la
que habia actuado), pensaron que habia sido la vdlvula de seguridad de la descarga del CVC 8117.
Se anoté claramente en el Diario de Operacion que habia sido la 8117, segun algunos
entrevistados, porque ya se habia hecho constar asi en el ISN redactado por un grupo de trabgjo
encargado de tal fin. También se manifesté que es prdctica habitual cumplimentar el Diario de
Operacién a la salida del turno. Que en las anotaciones incluidas en el Libro Oficial de Operacidn
(Libro del Operador de Reactor) correspondientes a dicho turno no constan las maniobras
operativas realizadas durante y después del 2° incidente de apertura de la RH2-V-8708B.”

Comentario:

Las véalvulas 8701/02- A/B no tienen cierre automdtico. Un cierre de alguna por error del operador
al actuar valvulas cercanas con la bomba en funcionamiento seria catastroéfico para la bomba, por lo
tanto, para evitarlo, se considera buena practica operativa el bloquear en abiertas sus manetas

Dos de los tres entrevistados del equipo de turno de mafiana, los de mayor categoria, manifestaron

que estaban seguros de que la vélvula que habia actuado fue la 8117, antes de realizarse el ISN. Al
final del turno efectivamente ya se habia enviado el ISN
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ACTA DE INSPECCION CSN/AIN/ALO/07/794
Comentarios

Hoja 6 de 9, vltimo parrafo

Dice el Acta:

I

- Que posteriormente el titular mostré la carta de | WM-AL-96/039-C en la que, en
respuesta a una solicitud no determinada, se remite informacion de n relacion con el

donde se

trat6 el cambio del programa del COMS como consecuencia del cambio de
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Pedro Justo Doradc Dellmans, 11. 28040 Madrid
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4= CONSEIO DE
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DILIGENCIA

En relacion con el Acta de Inspeccion de referencia CSN/AIN/ALO/07/794
correspondiente a la Inspeccion realizada a la Central Nuclear de Almaraz los dias
18 a 20 de noviembre de 2007, los Inspectores que la suscriben declaran, en
relacion con los comentarios formulados en el TRAMITE de la misma:

Los comentarios no modifican el contenido del acta.

Madrid, 4 de abril de 2008

INSPECTOR INSPECTOR



