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ACTA DE INSPECCION

Inspectores del Consejo de Seguridad
Nuclear,

CERTIFICAN:

Que durante el cuarto trimestre de 2019 se han personado en la Central Nuclear Vandellos-II
con objeto de efectuar inspecciones del Sistema Integrado de Supervision de Centrales, SISC.

La Inspeccion fue recibida por los Sres. (Director de Central),
(Jefe de Explotacion) y otros representantes del Titular de la Instalacion.

Los representantes del Titular de la Instalacion fueron advertidos previamente al inicio de la
inspeccion que el acta que se levante, asi como los comentarios recogidos en la tramitacion
e la misma, tendrdn la consideraciéon de documentos publicos y podran ser publicados de
lloficio, o a instancia de cualquier persona fisica o juridica. Lo que se notifica a los efectos que
el Titular exprese qué informacion o documentacion aportada durante la inspeccion podria no
ser publicable por su cardcter confidencial o restringido.

El Titular dispone de copia de los procedimientos del SISC.

De la informacion suministrada por el personal técnico de la instalacién, a requerimiento de
la Inspeccion, asi como de las comprobaciones tanto visuales como documentales realizadas
por la misma, para cada uno de los procedimientos de inspeccion mencionados mas adelante,
resulta:

PA-IV-201 “Programa de identificacion y resolucion de problemas”

Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:




Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, correspondiente a los apartados
6.2.3a),6.2.3b),6.2.5a) y 6.2.6 a), revisando el estado de los indicadores.

Los cuatro han permanecido en verde durante el trimestre anterior, con valores inferiores al

valor objetivo de cambio de color. Para el indicador de actividad del refrigerante del reactor
| valor fue de 0.061 respecto 50. Para el indicador de fugas identificadas del RCS fue de 3.903
especto 50. Para el indicador del pilar de proteccion radioldgica operacional el valor fue de 1
especto 3. Para el indicador del pilar de proteccion radioldgica del plblico el valor fue de 0
especto 4.

PT-1V-201 “Proteccion frente a condiciones meteoroldgicas severas e inundaciones”

Se ha eiecutado la revision rutinaria de este nrocedimiento. destacando lo siguiente:
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el personal responsable de la modificacion verificd, visualmente, que la valvula estaba
enclavada. Posteriormente autorizd a dos trabajadores a ejecutar tareas de revision del
sistema, lado Contencion, en el nivel Ill de cavidad. Paralelamente, a las 12:30h, Operacion
procedio al llenado del canal de transferencia, con inventario procedente del tanque de agua
de recarga.

Cuando los dos trabajadores accedieron al nivel Ill de cavidad observaron que la EC-148 estaba
totalmente abierta, al ser visible el carro de transferencia situado en el lado Combustible, y en

se momento empezo la llegada de agua procedente del canal de transferencia. Los dos
}rabajadores abandonaron la zona sin mojarse. Se alert6 a Operacion para que interrumpieran

}mahiobra de llenado del canal. El agua llend el nivel Il de cavidad y parte del nivel II.

'El auxiliar de Operacién, encargado del cierre y enclavamiento de la EC-148, informé que al
ser una valvula con actuador prolongado, y no ser visible su posicién (ya que estd ubicada en
el fondo del canal), al girar el volante y estar este bloqueado, pensé erréneamente que la
valvula estaba ya cerrada. Durante el periodo de tiempo en que la EC-148 estuvo abierta no
fue requerida operativamente la integridad de Contencidn. El titular emitié la ePAC 19/4997

donde analizo la incidencia.

El dia 22.11.2019, tras la retirada del descargo OTE-09112019-101 (alimentacion eléctrica
barra 4H10 desde estabilizador provisional), se produjo la pérdida de alimentacion a los
monitores de radiacion RT-EG07B, RT-GT18A y RT-GT18C. Estos se encontraron con la luz de
“operate” apagada y con el mensaje de error “CRT PARAM”.

El fallo fue debido a la energizacion directa de las cabinas que alimentan a estos equipos.
Anteriormente, en el afio 2016, se produjo un suceso similar (se generdé ePAC 16/7267) por la
misma causa. Para evitar su repeticion se modificd el procedimiento POS-NN1, sistema de

corriente alterna instrumentacion no vital, afadiendo una precaucion para avisar al personal
de Instrumentaridn antes de enersizar lns manitares de radiaridn
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PT-1V-205 “Proteccion contra incendios”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 23.10.2019 se comprobo el descargo de mantenimiento (MAN-22102019-001) colocado

\sobre la estacion de rociadores de preaccion, KC-SP-A14, para las tareas de limpieza de varios

‘tramos de lineas, que dejaban inoperable la misma. Se verificé la presencia permanente de

ersonal de contra incendios (planton). El descargo se concedio el dia 23.10.2019 y se devolvid
efinitivamente el dia 28.10.2019.

El dia 22.11.2019 se ejecutd la prueba funcional de la estacion KC-SP-A13, declarandose
inoperable entre las 12:10h y las 13:30h. Durante la maniobra, cuando se actuod la deteccion
asociada y se provoco la activacion de la estacion, el agua conducida hacia el drenaje de la
misma acabo provocando un goteo en la cota inferior del edificio de Auxiliar.

Se activo al personal de PR para recoger el agua derramada en la cota inferior. Al parecer el
drenaje de suelo de la zona donde esta la KC-SP-A13 estaba obstruido y el agua acumulada en
la zona se filtro a la cota inferior por las penetraciones eléctricas existentes en la zona.

El titular realizé un andlisis de notificacion, por el criterio de inundaciones internas, y se
declard inoperable el sumidero afectado. Se emitio también una solicitud de trabajo para la
revision de los sellados eléctricos de la zona.

El dia 29.11.2019 durante una ronda por el edificio de aparellaje eléctrico se identificé un carro
extintor de CO;zsin anclar a la pared. Se comunicé al titular para que procediera a su anclaje.




PT-1V-209 “Efectividad del mantenimiento”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Por lo que respecta a las tareas realizadas por el Panel de Expertos de la Regla de

Mantenimiento, a lo largo del trimestre, desarrolladas en las consecuentes reuniones

periodicas (CRM) se comprobd que en dichas reuniones se trataron las incidencias que
urante ese periodo afectaron a sistemas o criterios dentro del alcance de la Regla de

Mantenimiento, asi como el andlisis y validacion del nimero de fallos funcionales e
disponibilidades del periodo.

En el periodo objeto de analisis, se revisaron entre otros los sucesos indicados a continuacion
y que podian ser reportables, como fallo, segln la Regla de Mantenimiento:

- 1SPTO3F; Malfuncién en el monitor de radiacion RIT-CG24C, con mensaje de error
“sample flow”. Las causas que provocaron la malfuncion se debieron a la acumulacién
de condensado en el lado secador de la muestra. Se reviso el temporizado de actuacion
de la bomba de drenaje. Finalmente se propuso dejarlo ajustado a 3 minutos en
servicio y 3 minutos parado. El criterio tiene acumulados un total de 13 fallos, de estos,
3 estan asociados al temporizado de la bomba del secador. Con la accion tomada de
modificar el ajuste del temporizado se considerd que no se repetira el fallo por lo que
se acorddé mantener el sistema en (a) (2).

- 1SPTO3F; Malfuncién en el monitor de radiacidon RIT-GT18C, con mensaje de “slave
link” y “peak not found”. La causa de la misma fue un fallo en la tarjeta MA de
alimentacion eléctrica al médulo LPDU del monitor. Se sustituyo por otra idéntica. Se
propuso una tarea de sustitucion preventiva de los condensadores electroliticos de
estas tarjetas, hasta tener mas informacion del fabricante. Se reviso la tasa de fallos
para estas tarietas, viendo aue es inferior a la indicada por el fabricante. Por ello se



la electrovalvula S1. Se intervino de inmediato sustituyéndola. La fallada llevaba en
servicio un tiempo de 8,5 afios (dispone de calificacion para 40 afios). Se propuso
enviar al fabricante para analizar la causa del fallo. Se categorizo como fallo funcional
aislado. El sistema estaba en (a) (1), por otras causas.

1GJTO2F; Fallo en los controladores OTEK del chiller GJ-CHO1B. Se analizaron tres fallos
idénticos en los controladores 229PASE, 229MASE y 234TASE. El origen de los tres
fallos estaba en su fuente de alimentacién, en particular en los condensadores
electroliticos, por lo que se considerd fallo funcional repetitivo. La causa mds probable
fue su exposicion a temperatura elevada durante largos periodos de tiempo. Estos
equipos llevaban instalados unos 8,5 afos. Se propuso modificar la frecuencia de
“€Ustitucion por preventivo, pasando de 6 recargas a 4 (6 ahos). Antes del inicio de la
VR23 se adelantd, de modo preventivo, la sustitucion del resto de controladores por
lo que el sistema se mantuvo en (a) (2).

1SPTO3F; Malfuncién en el monitor de radiacion RIT-GT14C y RIT-GG35A, con mensaje
de “slave link” y “peak not found”. La causa del primero fue un fallo en el bloque de
alimentacion eléctrica al modulo LDU, que proporciona tension rectificada. El segundo
monitor fallé por su fuente de alimentacion a la LPDU. Ambos fallos fueron los
primeros para esos componentes. Se sustituyeron ambos. Se requirio al fabricante los
criterios para medir la tension de rizado de los condensadores de las fuentes de
alimentacion. Las propias fuentes tienen una vida estimada de 40 anos, pero se
requiere una vigilancia del subcomponente que incluye los condensadores. Por ello se
propuso mantener el sistema en (a) (2).

Todos los Fallos analizados por el CRM tenian abierta su No Conformidad correspondiente
en el Programa de Acciones Correctivas. Se revisaron mensualmente las diferentes
entradas cargadas en el monitor de riesgo, asi como los sistemas que se encontraban en

(a) (1), junto con los sistemas en Vigilancia Especial; a fecha de 31.12.2019 existian 2
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orden de trabajo para ejecutar al finalizar la recarga. La fuga provocaba la despresurlzamon
lenta del calderin, provocando el arranque del compresor con mayor frecuencia. Lainspeccion
comprobd el estado del equipo y solicito al titular que emitiera una determinacion inmediata
de operabilidad.

Tras finalizar las tareas de preventivo sobre la unidad GJ-CHO1B de agua enfriada esencial, el
dia 03.12.2019, se procedid a su arranque para pruebas. Al inicio de la prueba la unidad
disparo por sefial de baja presion de succion del compresor, observandose que el controlador
(229PASE) no trabajaba adecuadamente. El instrumento era el PIC-GJ68B.

umento fue sustituido en agosto 2019 por fallar su fuente de alimentacion y
ntrarse apagado. El repuesto se configuré con la indicacion visual de luces led, canal 3,
sin lucir aunque su funcionamiento fue correcto (controlaba debidamente). Tras esa
/ntervencién se planifico para la recarga revisar su configuracion para recuperar la indicacion
visual de las luces led.

El arranque descrito se realizé con esa tarea finalizada. Instrumentacion reviso el fallo del
controlador concluyendo que se trataba de un defecto de software de configuracion, de modo
que si se dejaba ajustado con las luces led disponibles se provocaba el fallo de control del
elemento. Ante esta evidencia se volvié a configurar con las luces led no disponibles (solo
proporcionan indicacion, el valor numérico se muestra correctamente) y el controlador
funcionando bien. Quedara en esta configuracion durante el proximo ciclo. Tras este Gltimo
ajuste se ejecuto la prueba de operabilidad (POV-57) con resultado satisfactorio.

El dia 04.12.2019 se ejecutaron las pruebas de caudal y presion en la bomba de carga C, tras
sustitucion de su interno en recarga. El resultado de la curva caracteristica obtenida diferia de

la curva encargada por el titular al fabricante, particularmente en la zona correspondiente a
alta nre<idin v hain raudal Fl valar medidn en la nriteha <iineraha el limite maximn de la clirva



Una vez finalizadas las tareas de ajuste del interno durante los arranques posteriores se
detectaron valores de vibracion superiores a lo especificado en ASME, por lo que finalmente
el titular decidid iniciar el ciclo 24 con solo dos bombas de carga operables (BG-P0O1A/B). Sobre
éstas dos ya adelanto, preventivamente, las tareas de mantenimiento periddico para poder
disponer de ellas.

PT-1V-211 “Evaluaciones del riesgo de mantenimiento y control del trabajo emergente”

jecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

| dia 26.09.2019 el titular analizo la fuga, detectada en una ronda del auxiliar de operacidn,
de la vélvula de seguridad EJ-028, situada a la entrada del cambiador de calor de agua de
salvaguardias EG-E02B. Con las bombas principales (EJ-PO1B/D) paradas el caudal de fuga
estimado fue de unos 4,5 |/h; con la bomba EJ-PO1D en servicio el valor se incrementaba hasta
los 21,6 I/h.

El caudal del sistema de agua de salvaguardias, EJ, tren B esta entre 3050 y 3100 m?/h. Valor
minimo de ETF es de 2650 m?/h por lo que el valor de fuga de la EJ-028 se considerd
despreciable. Respecto al volumen de inventario perdido se estimd que con ese caudal,
durante 30 dias, seria de unos 16 m*. El volumen del sistema dispone de 4700 m® de margen
respecto al minimo de ETF (19364 m?). Con toda esta informacién el titular emitié una DIO
concluyendo que el sistema estaba claramente operable.

Para corregir la fuga en la EJ-028, entre las 17:59h y las 01:55h del dia 27.09.2019, se declaro
inoperable el tren B del sistema EJ (monitor de riesgo 7,72) y se procedid a desmontar la
vdlvula, sanear, ajustar en banco y volver a montarla, al no disponer de repuesto.
Posteriormente se arrancaron ambas bombas principales (EJ-PO1B/D) verificando que la
valvula EJ-028 quedo sin fuga.
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TIC-GJO1B, ubicado en el cuadro local CL-36B, sin indicacion. No luciendo ninguno de sus leds
ni valores de sefal. El instrumento recoge tres sefales, entre ellas |a de capacidad del
compresor, que participa en la légica de arranque del sistema. Operacion emitio solicitud de
trabajo, aviso al retén de Instrumentacion y declard inoperable el tren B del sistema a las
17:02h.

El personal de Instrumentacion reviso el fallo de indicacion, aconsejando su sustitucion por
otro nuevo y configurado en laboratorio. Tras la sustitucion se ejecutd la prueba de
operabilidad (POV-57/B) con resultado satisfactorio. El GJ-B quedo operable a las 22:30h. En
la ronda anterior del auxiliar (realizada sobre las 07:00h el instrumento indicaba
orrectamente), por esa razon considero el titular que el suceso no era necesario notificarlo
'wor el criterio D-3. Revisando el historico de sucesos, en agosto, se encontro el PIC-GJ68B con
‘el mismo defecto.

El dia 05.11.2019, a las 01:57h, aparecio en Sala de Control la alarma AL-23 (2,6) “Anomalia
de 22 orden en CL-36B”. En el cuadro CL-36B se encontrd presente la alarma (1,6) “Alta
temperatura motor” junto a las sefiales del instrumento TIC-GJ55B apagadas. Operacion
emitid solicitud de trabajo y aviso al retén de Instrumentacion. Al ser sefiales de segundo
orden no participan en la logica de arranque de emergencia del tren-B del sistema GJ, por lo
que no declarod su inoperabilidad.

El TIC-GJ55B recoge las tres sefiales de temperatura de las fases del motor del compresor.
Instrumentacion procedido a sustituir el instrumento por otro nuevo configurado en
laboratorio. Adicionalmente, tras apertura de la CA V-19/28 y la prevision de sustitucion de
los instrumentos en la inminente recarga 23, se decidid sustituir todos los restantes,
adelantando la tarea de recarga. Tras ser sustituidos seis instrumentos en total, se ejecuto la
prueba operacional, POV-57B, con resultado satisfactorio. Durante las tareas de sustitucion,
el GJ-B se declaro inoperable entre las 11:12h y las 19:25h.
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de la linea de rociado tuvo picos de mcremento desde los 275 °C hasta los 283 °C. Se
ejecutaron controles de temperatura, presion en la linea, consumo de los calentadores del
presionador y todo parecia indicar que la malfuncion estaba en la propia valvula manual de
by-pass, BB-023, que pudiera tener una fuga a través. Con estos nuevos datos se ha emitido
la revision 1 de la condicion anomala. La PCV-0444C seguia cerrada, con su aire aislado.

CA-V-19/26, Rev. 0, el dia 30.10.2019 se emitio la condicion anomala 19/26 tras aparecer la
alarma de fallo sistema enfriamiento inadecuado, tren A, del RVLIS y en la pantalla del equipo

e observaba el mensaje “error in prom 1”. Instrumentacion informd que el fallo se originaba
\en€l propio proceso de auto-diagndstico del equipo, sin afectacion al funcionamiento del
|propio sistema. Ante la aparicion de cualquier alarma el sistema lo reflejaria. Con esta

|

informacion se realizé la expectativa razonable de operabilidad.

La EVOP refuerza el mismo razonamiento de que todas las sefiales medidas por el sistema no
se han visto afectadas tras |la aparicion de la alarma y que el fallo puntual en el diagnostico no
compromete la funcidn, por lo que se considero claramente operable.

CA-V-19/28, Rev. 0, el dia 04.11.2019 se emitio la condicion anomala 19/28 sobre el sistema
de agua enfriada esencial GJ, tren B, al haber ocurrido desde agosto dos fallos en instrumentos
idénticos instalados en el cuadro local CL-36B tratandose, por tanto, de un probable fendmeno
de fallos repetitivos.

Al haber sustituido de inmediato los instrumentos fallados, ejecutar por programacion dos
rondas por turno en el cuadro local y estar previsto la sustitucion en la préxima recarga 23 de
los restantes instrumentos (cada CL-36A/B dispone de ocho), se considerd que no eran
necesarias mas acciones inmediatas. En el CL-36A esos mismos equipos ya fueron sustituidos
en la recarga 22, sin tener histdrico de fallo.
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calibrados en Iaboratorlo se repararon las tarjetas sustituidas durante el mantenimiento
preventivo para instalarlas en los cargadores pendientes de sustitucion; y finalmente se
propuso modificar el circuito de limitacion de corriente de salida para evitar superar el valor
maximo del fabricante.

En la EVOP se analizo que las tarjetas se instalaron en el afno 2016 y han estado funcionando
de forma continua sin presentar anomalias. Durante las tareas de preventivo ejecutadas en el
segundo trimestre de 2019 se ajustaron algunos de los potenciometros R7/R12 para ajustar el
valor de consigna en la limitacion de corriente y corregir pequenas derivas en el valor de
resistencia ajustado en fabrica.

los R7/R12 que no fue requerido el ajuste no se observd ningun fallo. Las tarjetas
|sustituidas durante esos preventivos mantuvieron un ajuste valido, respecto al proporcionado
por el fabricante. Adicionalmente el sistema dispone de un margen entre la intensidad
requerida para cumplir con la funcion de seguridad y la requerida por disefio, por lo que ante
degradaciones en la intensidad de salida de corriente no afectaria a la capacidad de carga de
los equipos. Por todo ello se considerd que se disponia de una expectativa razonable de
operabilidad.

CA-V-19/31, Rev. 0, el dia 15.11.2019 se emitio la condicion andmala 19/31 tras identificar en
una inspeccion que cinco flexibles del generador diésel de emergencia A presentaban
anomalias. Cuatro de ellos tenia el periodo de uso superado y el quinto presentaba
indicaciones superficiales de desgaste.

En la EVOP se analizaron detalladamente las funciones de cada uno de ellos, su posicion, las
condiciones reales de trabajo y las de disefio, y su potencial impacto en caso hipotético de
fallo, concluyendo que existia una expectativa razonable de operabilidad del equipo.




En la DIO se detallé que las especificaciones técnicas requieren dos bombas operables, una
por cada tren. Para ello se disponia de las BG-PO1A/B. La BG-P01C es la que actuaria de reserva
en caso de indisponibilidad de alguna de esas dos. Por lo que el sistema estaba claramente
operable. Se solicitd no obstante una EVOP para analizar otros aspectos.

En la EVOP se analiza que el no disponer de la BG-PO1C no comprometia la operativa del
sistema, ni en lo que respecta a las especificaciones, ni al contenido del estudio de seguridad.
Adicionalmente durante la recarga 23 se ejecutaron las tareas de preventivo en las BG-
WPO1A/B, disponiendo asi de una mayor garantia de funcionamiento.

PT-1V-216 “Inspeccion de pruebas post-mantenimiento”

Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:



El dia 03.12.2019 se reviso el resultado de |la prueba operacional, segiin PTVP-88, ejecutada
sobre la bomba de transferencia de acido bodrico, BG-P0O3B, tras finalizar las tareas de
mantenimiento mecanico (OT V-705259) y las de mantenimiento eléctrico (OT V-701623). El
resultado de la prueba fue satisfactorio, con los valores de funcionamiento del equipo
similares a los de referencia.

PT-1V-217 “Recarga y otras actividades de parada”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 09.11.2019 se inicio la recarga, R-23, de combustible de CN Vandellds-Il. El Inspector
Residente emitio el informe previo de Recarga, de referencia CSN/IVH/INRE/VA2/1911/02,
onde se analizaron las actividades mas destacables de la misma.

A lo largo de la parada programada se revisaron las funciones clave de seguridad, de acuerdo
con el PA-126 “Funciones clave de seguridad en parada”, en los distintos estados operativos
mas importantes. En la elaboracion de los distintos borradores del programa se evaluaron, de
forma independiente al personal de Sala de Control, las funciones clave y el Titular celebro el
Comité de Verificacion y Evaluacion (CVE) n23, el dia 03.09.2019, para garantizar el
cumplimiento de las mismas.

A lo largo de diferentes dias la Inspeccion ha verificado el estado operativo para todas las

funciones clave, haciendo especial énfasis en aquellas situaciones de Planta con un riesgo mas
elevado.

Respecto a las actividades ejecutadas en el programa de la R-23 se revisaron las siguientes:
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Se comento la discrepancia con el responsable de seguridad integrada para su conocimiento
y elaborar aclaraciones a los criterios que eviten las mencionadas discrepancias. El titular
emitio la ePAC 19/5889 donde describe el detalle de los criterios y una valoracion
independiente de las hojas del PA-126. Para futuras revisiones del mismo se incluiran dichas
claraciones y se reforzara la formacion a los jefes de turno.

as siguientes fechas:

— 09.11.2019; 00:02h, Modo 2.
— 09.11.2019; 01:24h, Modo 3.
— 09.11.2019; 17:45h, Modo 4.
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El dia 06.12.2019 se verificaron los resultados de la prueba correspondiente a la medida de
los caudales de refrigeracion de emergencia del nucleo, POV-03, R.V. 4.5.2.h. La prueba se
realizo el dia 05.12.2019. El resultado de la prueba fue satisfactorio. En las hojas de anotacion
de los valores de aceptacion, segun anexo Xl| del procedimiento, se detectaron varios
apartados sin rellenar. En particular la posicion de las valvulas BJ-002/003/004, asi como los
valores de caudal para el tren B con bomba de carga C en servicio.

El dia 07.12.2019 se asistio a la ejecucion del procedimiento POV-50 “Prueba cada 18 meses
el diésel A”, segun apartados: 6.3, operabilidad del generador diésel de emergencia en
ncia de PSE, R.V. 4.8.1.1.2.1.4; 6.4, operabilidad del generador diésel de emergencia ante
echazo de la mayor carga individual (EG-PO1C), R.V. 4.8.1.1.2.f.2; 6.5, operabilidad del
generador diésel de emergencia ante rechazo total del 100 % de carga, R.V. 4.8.1.1.2.f.3. El
resultado de las tres secuencias fue satisfactorio.

El dia 08.12.2019 se asistio a la ejecucion del procedimiento POV-50 “Prueba cada 18 meses
del diésel A”, segun apartado 6.6, operabilidad del generador diésel de emergencia ante sefial
de arranque por PSE+SIS, R.V. 4.8.1.1.2.1.6/8/9. En la primera secuencia de prueba se aborto
al verificar que la secuencia de inicié generada fue la de SIS+PSE, en lugar de la correcta de
PSE+SIS.

Se repitio la prueba posteriormente, el mismo dia, con la secuencia de arranque correcta

(PSE+SIS) y con resultado satisfactorio. Todos los equipos arrancaron dentro de la secuencia
de tiempo asignada.

PT-1V-221 “Seguimiento del estado y actividades de planta”

Se ha eiecutadan la revision rutinaria de este nrocedimiento. destacando lo sisuiente:



Se han realizado distintas rondas por las zonas de Planta accesibles detectando una serie de
pequefias anomalias e incidencias, tales como etiquetas deterioradas o caidas, restos de
materiales o equipos abandonados, utiles o herramientas fuera de servicio sin retirar, ligeras
fugas de aceite. Todas estas incidencias fueron comunicadas al Titular para su conocimiento y
orrespondiente tramitacion.

T-1V-222 “Inspecciones no anunciadas”

El dia 02.11.2019 se realizo una inspeccidon no anunciada, con la Planta al 100 % de potencia,
en Modo 1.

La inspeccion fue recibida por el Jefe de Turno en servicio e incluyo aspectos de:

mstaiaciorn por causu yruve.

El dia 05.12.2019, con la Planta en recarga, se trasladd a un empleado de una empresa
colaboradora desde el servicio médico al hospital de Tarragona por indisponibilidad
de urgencia. Posteriormente, al recibir el diagnostico médico, se confirmé un episodio de
infarto agudo de miocardio.

CN Vandellds-1l realizo las siguientes acciones inmediatas:
— Evacuo de urgencia al trabajador afectado al hospital.
— Emitio ISN por criterio B-5.
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PT-1V-255 “Inspeccion en el transporte de sustancias nucleares y materiales radiactivos en
centrales nucleares”

Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 05.12.2019 se superviso el envio de un transporte de material radiactivo ubicado en la
CN Vandellos-1l y con destino la CN de Almaraz. Este consistia en 4 bultos tipo A, no en forma
especial, no fisionable o fisionable exceptuado, cargados en un contenedor (ISO-40) sobre un
vehiculo remolque.

El peso total de los bultos era de unos 5.078 Kg, formados por equipos de inspeccion, limpieza,
herramientas y sistemas de iluminacion. El radionuclido identificado fue **’Cs y ®°Co. Su
\\actividad total era de 9.73 MBaq. indice de transporte total 0,6. Categoria II-A.

| | bulto 1 de 4, de referencia 12/0018, tenia un peso de 595 Kg, precinto CNV-1I-834, tasa de
//dosis en contacto 10 uSv/h, a un metro de 1 uSv/h, actividad 2,78 MBq. Sus valores de
contaminacion superficial desprendible fue inferior a 0,04 Bq/cm? ay 0,4 B+y.

El bulto 2 de 4, de referencia 22/1937, tenia un peso de 1474 Kg, precinto CNV-11-815, tasa de
dosis en contacto 4 uSv/h, a un metro de 0,5 uSv/h, actividad 1,39 MBq. Sus valores de
contaminacion superficial desprendible fue inferior a 0,04 Bq/cm? ay 0,4 Bg/cm? B+y.

El bulto 3 de 4, de referencia 10632, tenia un peso de 1429 Kg, precinto CNV-II-840, tasa de
dosis en contacto 2 pSv/h, a un metro de 1 uSv/h, actividad 2,78 MBq. Sus valores de
contaminacion superficial desprendible fue inferior a 0,04 Bg/cm? ay 0,4 B+y.

El bulto 4 de 4, de referencia NC-71C7, tenia un peso de 1580 Kg, precinto CNV-11-848, tasa de
dosis en contacto 10 pSv/h, a un metro de 1 uSv/h, actividad 2,78 MBq. Sus valores de
contaminacion superficial desprendible fue inferior a 0,04 Bg/cm? ay 0,4 B+y.

Los valores de tasa de dosis del vehiculo, medidos por el servicio de PR, antes de la salida del
envio fueron los siguientes; valor maximo en contacto fue de 1,6 uSv/h, a un metro de 0,8
uSv/h y en cabina la tasa fue de 0,2 uSv/h. La inspeccién comprobé las correspondientes
fechas de calibraciéon de los equipos de medida empleados por la CN Vandellos-Il en las
medidas de todos los bultos y vehiculo.

El expedidor del transporte fue la empresa El transportista fue la empresa
La inspeccion comprobd también que el conductor del camion disponia
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de toda la documentacion asociada al transporte, asi como el resto de documentacion y
equipos de emergencia preceptivos.

El vehiculo era un camidn articulado con cabeza tractora matricula y plataforma
remolque con matricula Disponia de tres placas de sefializacion con rombo
(radiactivo 7) y dos paneles naranja sin numeracion. Rombos en laterales y trasera y panel
naranja en parte frontal y trasera. El contenedor exterior se cerrd y en presencia de la
inspeccion se colocaron dos sellos, uno en cada cierre, con cédigos CNV-11-0742 y CNV-11-0743.

La inspeccion verifico los valores de tasa de dosis del vehiculo, previo a su salida, con
instrumentacion distinta de la del servicio de PR, comprobando la coincidencia de los mismos.
La calibracion de los instrumentos utilizados por el servicio de PR estaba dentro del periodo
en vigor.

‘RT-IV-256 “Organizacion ALARA, planificacion y control”
ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

/Ef dia 19.11.2019, a las 00:06h, se inicid la maniobra de bajada de nivel en cavidad para llegar

a la cota de plano medio de tobera. Durante esa actividad, a la hora de romper sifones en los
GV, estaba prevista la tarea de rellenar cavidad con un 10 % de inventario procedente del
tanque de agua de recarga (BN-TO1), con el objetivo de homogenizar la actividad del
inventario de los tubos de los generadores.

Estas maniobras provocan que la actividad alrededor del tanque BN-TO1, situado en areas
exteriores, aumente. PR, con la experiencia de anteriores recargas donde se ejecuto la misma
maniobra, reclasifico la zona interior del vallado del tanque a zona controlada antes del
trasvase de inventario.

A las 03:05h se rellend la cavidad con el 10 % de volumen y a partir de las 03:10h se midieron
incrementos en la tasa de dosis en zonas exteriores (viales) al vallado del tanque. PR procedio
al vallado de viales y se establecio el acceso a esas zonas con dosimetria DLD. La vigilancia
radioldgica de las 05:45h dio valores mayores de 0,5 uSv/h en zonas no de transito (oficinas,
almarcenes. asens ) nor lo aue se reclasifica la oficina de MIP (0.7 uSv/h) v la 7ona de asens




El dia 12.11.2019, tras realizar el drenaje de los niveles Il y Ill de la cavidad de recarga, PR
realizé una vigilancia radioldgica de las zonas. Los resultados dieron un valor de tasa de dosis
de 30 uSv/h y una contaminacion superficial desprendible de 62,61 Bg/cm?. Antes de efectuar
las medidas la zona estaba clasificada como de permanencia limitada.

Con estos resultados se reclasifico a zona de permanencia reglamentada, con riesgo de
contaminacion, el nivel Il. Se prepard PTR (566/19) para su descontaminacion. Una vez
ejecutada la limpieza de la zona, se repitio la medida de contaminacion desprendible con un
resultado de 2,78 Bq/cm?. Se volvié a reclasificar la zona a permanencia limitada.

El dia 20.11.2019 se revisd la colocacion de las zonas de paso en el edificio Auxiliar, cota +91,
para el acceso a los tres cubiculos de las bombas de carga. Se verifico que cada uno de los

ccesos disponia de la sefalizacion marcada en el suelo, el vestuario preceptivo (de acuerdo
lal riesgo radioldgico), los carteles con las instrucciones de vestuario y los cubos para depositar
el vestuario usado.

El dia 03.12.2019, a las 11:10h, se registré un rechazo de portico de salida de zona controlada
de un trabajador expuesto (TE) que estaba realizando tareas de supervision en mantenimiento
de valvulas del sistema BG, asociadas al desmineralizador de lecho mixto (BG-DO1B). El TE
resulté contaminado en ambas manos, rodillas, cara y otras zonas del cuerpo.

Frente al episodio de contaminacion el personal de PR procedid a realizar un seguimiento
radioldgico de la zona de trabajo, detectando en la zona cercana a la valvula BG-153
contaminacion desprendible con unos valores de unos 363 Bg/cm?. Inicialmente la zona
estaba clasificada como de permanencia libre. El resultado de la vigilancia supuso la
reclasificacion a zona de permanencia reglamentada en cubiculo M-3-56B (zona superior de
los desmineralizadores).




De las actuaciones realizadas para averiguar las causas ge la contaminacion ae 10s It
asociados a las tareas de vélvulas se pudo comprobar que dos TE disponian de PTR (1181/19)
donde se indicaba el vestuario a utilizar (buzo Tyveck, guantes de goma, mascara de
particulas y cubre calzado), asociado a tareas de mantenimiento. El tercer TE disponia de
PTR (1140/19) donde se indicaba el vestuario a utilizar (buzo Tyveck, guantes de goma y
cubre calzado), asociado a tareas de supervision. Las vélvulas se encontraban todas en el
cubiculo M-3-14C, excepto la BG-153 en el cubiculo M-3-56B.

El dia del suceso los tres trabajadores se dirigieron al cubiculo M-3-14C con todo el vestuario
exigido en el PTR. Una vez finalizadas las tareas en el M-3-14C se dirigieron al M-3-56B
¢lasificado como zona de permanencia libre). Los dos trabajadores que presentaron
menores valores de contaminacién a su salida realizaron la apertura de la BG-153. El
trabajador con mayor contaminacion realizo la sustitucion de la membrana de la valvula.

Al estar en un cubiculo clasificado como zona libre los tres interpretaron que no era
necesario el empleo del vestuario de proteccion exigido en el PTR, por lo que no emplearon
ninguna prenda de proteccion adicional. El resultado fue la contaminacion descrita, tanto de
los TE, como de la zona cercana a la BG-153. Adicionalmente el TE asociado a tareas de
supervision realizo la tarea de mantenimiento, no indicada en su PTR, correspondiente al
cambio de la membrana de la BG-153.

No realizé ninguna reunion de pre-job antes del inicio de las tareas asociadas a las valvulas,
por no ser requerida. Las tareas, al ser de corta duracion, tampoco fueron supervisadas por
personal del servicio de PR.

El dia 12.12.2019, a las 03:30h, dos auxiliares de operacion accedieron al cubiculo Q-1-08 de
Contencion, clasificado como zona de permanencia reglamentada, sin la presencia de
personal de PR. Estos disponian de un PTR para acceder a la zona y avisaron al servicio de PR




El dia 12 de febrero de 2020 la inspeccidn mantuvo una reunién con el Titular donde se
revisaron las observaciones mas significativas encontradas durante el periodo de inspeccion.

Con el fin de que quede constancia de cuanto antecede, y a los efectos que sefialan la Ley
15/1980 de Creacidn del Consejo de Seguridad Nuclear, modificada por la Ley 33/2007 de 7
de noviembre, la Ley 25/1964 sobre Energia Nuclear, el Reglamento de Instalaciones
Nucleares y Radiactivas, el Reglamento de Proteccion Sanitaria contra las Radiaciones
lonizantes en vigor, se levanta y suscribe la presente Acta por duplicado en Vandellos a 13 de
febrero de 2020.

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 45 del Reglamento de Instalaciones
Nucleares y Radiactivas, se invita a un representante autorizado de la C.N. Vandellés-Il, para
que con su firma, lugar y fecha, manifieste su conformidad o reparos al contenido del
presente Acta.



Comentarios al acta CSN/AIN/VA2/20/1027

Estamos conformes con el contenido del acta CSN/AIN/VA2/20/1027 teniendo
en cuenta los comentarios adjuntos.

L’Hospitalet de I'Infant a 28 de febrero de dos mil veinte.

Director General ANAV, A.lL.E.

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

e Pagina 1 de 22, cuarto parrafo. Comentario.

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmision, asi como
en el acta de inspeccion sobre la posible publicacion de la misma o partes de
ella, se desea hacer constar que toda la documentacibn 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 documentacion 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.

e Pagina 4 de 22, quinto parrafo. Informacion adicional.

En relacién con el goteo a la cota inferior del edificio auxiliar debido al derrame
de agua tras la ejecucion de la prueba funcional de la estacién de PCl KC-SP-
A13, indicar que a este respecto existe la entrada PAC 19/5352.

e Pagina 4 de 22, ultimo y penultimo parrafo. Informacion adicional.

En relacion con los poros identificados en las tuberias de contraincendios,
indicar que dichos defectos fueron identificados por el personal de
contraincendios en el momento de ejecucion de la prueba de la estacién de PCI
(KC-SP-G11), ya que se trata de tuberias secas en operacion normal y ha sido
en el momento del llenado de las mismas cuando se ha podido identificar.
Dicho defecto fue reportado para su resolucién mediante la emisién de la ST
OPC-101609, emitida previamente a las solicitudes de trabajo referenciadas en
el acta.
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Comentarios al acta CSN/AIN/VA2/20/1027
e Pagina 6 de 22, tercer parrafo. Informacion adicional.
En relacién con el fallo del controlador 234TASE (TIC-GJ55A/B), indicar que no
se consider6 fallo funcional ya genera alarma de alta temperatura pero no
ocasiona disparo del motor.

e Pagina 8 de 22, cuarto parrafo. Informacion adicional.

En relacién con la fuga de la valvula de seguridad EJ-028, indicar que a este
respecto existe la entrada PAC 19/4246.

e Pagina 8 de 22, penultimo parrafo. Informacién adicional.

En relacion con el ruido anémalo de la unidad de aire acondicionado GK-
UCO2A, detectado durante la ronda del auxiliar de operacién, indicar que a este
respecto existe la entrada PAC 19/4799.

e Pagina 9 de 22, segundo parrafo. Informacion adicional.

En relacion con la falta de indicacion del instrumento TIC-GJ01B, detectado
durante la ronda del auxiliar de operacién, indicar que a este respecto existe la
entrada PAC 19/4836.

e Pagina 9 de 22, quinto parrafo. Informacion adicional.

En relacién con el fallo del instrumento TIC-GJ55B, indicar que a este respecto
existe la entrada PAC 19/4864.

e Pagina 9 de 22, ultimo parrafo. Informacién adicional.

En relacion con el bloqueo del motor de la bomba KJ-P0O3B, indicar que a este
respecto existe la entrada PAC 19/4932.

e Pagina 10 de 22, tercer parrafo. Informacion adicional.

En relacién con los transitorios de apertura y cierre espurios de la valvula de
alivio del presionador (PCV-444A), indicar que a este respecto existe la entrada
PAC 19/4916.

e Pagina 10 de 22, sexto parrafo. Informacién adicional.

En relacion con la fuga de aire por la valvula KJ-183, de entrada de aire a uno

de los calderines del generador diésel “A”, indicar que a este respecto existe la
entrada PAC 19/5424.
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Comentarios al acta CSN/AIN/VA2/20/1027

e Pagina 11 de 22, segundo parrafo. Informacién adicional.

En relacién con los transitorios de apertura y cierre espurios de la valvula de
rociado del presionador (PCV-0444C), indicar que a este respecto existen las
entradas PAC 19/0039 y 19/0134.

e Pagina 11 de 22, tercer parrafo. Informacion adicional.

En relacion con el fallo del equipo que ocasioné la alarma de fallo del sistema
de enfriamiento del tren A del RVLIS, indicar que a este respecto existen las
entradas PAC 19/4813 y 19/4816.

e Pagina 11 de 22, quinto parrafo. Informacion adicional.

En relacion con los fallos repetitivos de instrumentos instalados en el cuadro
local CL-36B, indicar que a este respecto existe la entrada PAC 19/4836.

e Pagina 12 de 22, segundo parrafo. Comentario e informacion adicional.

Donde dice: “...Como accion inmediata se sustituyeron las cartas de regulacion
afectadas por repuestos calibrados en laboratorio, se repararon las tarjetas
sustituidas durante el mantenimiento preventivo para instalarlas en los
cargadores pendientes de sustitucion; y finalmente se propuso modificar el
circuito de limitacion de corriente de salida para evitar superar el valor maximo
del fabricante...”
Deberia decir: “...Como accion inmediata se sustituyeron las cartas de
regulacion afectadas por repuestos calibrados en el laboratorio.
Adicionalmente, durante la VR23 se sustituyeron preventivamente las
tarjetas de los cargadores que no habian presentado ninguna anomalia
por tarjetas de repuesto calibradas por el fabricante de las mismas...”

En relacion con los fallos de algunos de los potenciometros de ajuste de
limitacion de corriente, que se encontraban instalados en las cartas de
regulacién de los cargadores de baterias, indicar que a este respecto existen
las entradas PAC 19/3247 y 19/51009.

e Pagina 12 de 22, quinto parrafo. Informacion adicional.

En relaciéon con las anomalias identificadas en algunos de los manguitos

flexibles del generador diésel de emergencia “A”, indicar que a este respecto
existen las entradas PAC 19/5110 y 19/5137.

e Pagina 12 de 22, penultimo parrafo. Informacién adicional.
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Comentarios al acta CSN/AIN/VA2/20/1027

En relaciéon con las anomalias identificadas en algunos de los manguitos
flexibles del generador diésel de emergencia “B”, indicar que a este respecto
existen las entradas PAC 19/5111 y 19/5137.

e Pagina 13 de 22, primer parrafo. Informacion adicional.

En relacion con los defectos identificados en la bomba de carga BG-P01C tras
la sustitucion de los componentes internos de la misma, indicar que a este
respecto existe la entrada PAC 19/5668.

e Pagina 15 de 22, sexto parrafo. Comentario.

Donde dice: “...La dosis colectiva final fue de unos 611 mSv-p respecto a una
prevision de 737 mSv-p...”

Deberia decir: “...La dosis colectiva final fue de 611,32 mSv-p respecto a una
prevision de 737 mSv-p...”

e Pagina 16 de 22, segundo parrafo. Informacién adicional.

En relacion con la cumplimentaciéon del Anexo Xl del procedimiento POV-03,
indicar que solo es requerido anotar los valores de caudal para la bomba de
carga “C” alineada por uno de los trenes y respecto a la posicion de las
valvulas BJ002/003/004, anadir que se recogen a nivel informativo y no
constituyen parte de los criterios de aceptacion del requisito de vigilancia. A
este respecto existe la entrada PAC 20/0535.

e Pagina 19 de 22, quinto parrafo. Comentario.

Donde dice: “...Durante esa actividad, a la hora de romper sifones en los GV,
estaba prevista la tarea se rellenar cavidad con un 10% de inventario
procedente del tanque de agua de recarga (BN-T01), con el objetivo de
homogenizar la actividad del inventario de los tubos de los generadores...”

Deberia decir: “...Durante esa actividad, tras romper sifones en los GV, estaba
prevista la tarea se rellenar cavidad con un 10% de inventario procedente del
tanque de agua de recarga (BN-T01), con el objetivo de diluir la actividad
procedente del inventario de los tubos de los generadores...”

e Pagina 19 de 22, ultimo parrafo. Informacion adicional.

En relacion con el incremento de actividad alrededor del tanque BN-TO1

durante las maniobras de recarga, indicar que a este respecto existe la entrada
PAC 19/5234.

e Pagina 20 de 22, séptimo parrafo. Comentario.
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Donde dice: “...El titular realiz6 un analisis de notificacion del suceso,
inicialmente todo parecia indicar que el estado radiolégico del cubiculo se
recuperd en menos de 12 horas (criterio C-3)...”

Deberia decir: “...El titular realiz6 un analisis de notificabilidad del suceso,
concluyendo que el estado radiolégico del cubiculo M-3-56B se ha
encontrado en niveles superiores a los prescritos durante un tiempo
inferior a 12 horas y por tanto, no ha constituido Suceso Notificable
(criterio C-3)...”

e Pagina 21 de 22, quinto parrafo. Informacion adicional.

En relacién con la contaminacién de los tres trabajadores y la reclasificacion de
la zona radiolégica M-3-56B, ocasionados en recarga durante los trabajos
asociados la valvula BG-153, indicar que a este respecto existen la entrada
PAC 19/5623.

Este suceso se contabilizé en el indicador del SISC de PR-Ocupacional en el
cuarto trimestre de 2019, y asi fue informado al CSN mediante la aplicacion
informatica destinada al efecto. En el caso de que dicho suceso fuera
constitutivo de hallazgo de inspeccion, se considera apropiado aplicar el criterio
de Doble Contabilidad incluido en el procedimiento del CSN PG.IV.07 “Sistema
Integrado de Supervision de Centrales (SISC)” y asi eliminar dicho suceso del
indicador en el informe del préximo trimestre.

e Pagina 21 de 22, ultimo parrafo. Informacién adicional.

En relacion con el acceso de auxiliares de operacion a una zona de
permanencia reglamentada (Q-1-08) sin presencia del monitor de proteccion
radioldgica, indicar que de los cuatro auxiliares de operacion mencionados en
dicho parrafo del acta y siguientes, solo accedieron dos a dicha zona, y ambos
lo hicieron desde la cota superior por medio de una escalera de gato fija.

Dicho suceso fue identificado por el titular y reportado al PAC tras la
identificacion del mismo, lo que ha servido para documentar este suceso en la
presente acta de inspeccion, sin debilidades adicionales a las incluidas en el
contenido reportado por el titular mediante a la emision de la entrada PAC
19/5817, lo que corresponde con la definicidn de “Identificado por el titular’ de
acuerdo con el procedimiento del CSN PG.IV.07 “Sistema Integrado de
Supervision de Centrales (SISC)”, en el caso de que este suceso fuera
constitutivo de un hallazgo de inspeccion.
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DILIGENCIA
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En relacién con el Acta de Inspeccion, de referencia CSN/AIN/VA2/20/1027, de fecha

14 de febrero de 2020, los inspectores que la suscriben declaran, con relacién a los

comentarios y alegaciones contenidos en el tramite de la misma, lo siguiente:

Pagina 1, cuarto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 4, quinto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 4, ultimo y penultimo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 6, tercer parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 8, cuarto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 8, penultimo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.
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Pagina 9, segundo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 9, quinto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 9, ultimo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 10, tercer parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 10, sexto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 11, segundo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 11, tercero parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 11, quinto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 12, segundo parrafo.

Se acepta el comentario modificando el contenido del Acta.

Pagina 12, quinto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 12, penultimo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 13, primer parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

CSN/DAIN/VA2/20/1027
N2 Exp.: VA2/INSP/2019/403

Péagina 2 de 3

Pgina 2 de 3



Pagina 15, sexto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 16, segundo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 19, quinto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 19, ultimo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 20, séptimo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 21, quinto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del Acta.

Pagina 21, ultimo parrafo.

Se acepta el comentario modificando el contenido del Acta.

Vandellés, 03 de marzo de 2020.
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