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ACTA DE INSPECCION

D. yD2 ., funcionarios del Consejo
de Seguridad Nuclear, acreditados como inspectores,

CERTIFICAN: Que durante los dias 26.01.2018, 02.02.2018, 09.02.2018, 14.02.2018,
23.02.2018,02.03.2018, 09.03.2018, 16.03.2018 y 23.03.2018, se personaron alguno de
los Inspectores de Refuerzo en la Fabrica de Juzbado, provincia de Salamanca.

Esta instalacion dispone de Autorizaciones de Explotacion Provisional y de Fabricacion
concedidas por Orden Ministerial de veintisiete de junio de 2016 a su titular ENUSA
Industrias avanzadas, S.A.

= El Titular fue informado de que la inspeccidn tenia por objeto la realizacion de las
/33" %% actividades trimestrales de inspeccion de acuerdo a la adaptacion, a la Fabrica de

Cany

Juzbado, de los procedimientos del Sistema Integrado de Supervision de Centrales (SISC)
correspondientes a la inspeccion residente.

La Inspeccion fue recibida por D2, , Jefa de Licenciamiento vy
Autoevaluacion Operativa, D2. y D, de Licenciamiento
y Autoevaluacion Operativa y otros técnicos del Titular,

Los representantes del Titular de la instalacién fueron advertidos previamente al inicio
de la inspeccion, que el acta que se levante, asi como los comentarios recogidos en la
tramitacion de la misma, tendran la consideracion de documentos publicos y podran 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 inspeccién podria no ser publicable por su caracter confidencial o
restringido.

Péerdida de comunicacion a los dos terminales de control de los DAM.

El 11,12.2017 a las 12:41 se produjo la pérdida de la sefial a los dos terminales de control
de los moédulos de adquisicion de datos (DAM) del sistema de alarmas de criticidad. El
operador declard su inoperabilidad y aplicé la accién 32 de las EE.FF. Dicha accion indica
que con los dos terminales de control fuera de servicio, se debe reestablecer el
funcionamiento de al menos un terminal, en el plazo no superior a tres meses,
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utilizandose el terminal portatil como terminal de control mientras se reestablece el
funcionamiento de uno de ellos. Adicionalmente a la aplicacion de esta accidn, el Titular
establecio una ronda cada 8 horas en la que personal de Mantenimiento accedia a la
sala de los DAM para verificar que estos estaban midiendo correctamente y que no
tenian ninguna alarma presente.

El sistema de comunicacion de datos finaliza en dos terminales: uno situado en sala de
control y otro en la nave de fabricacion (sala DAM). Los datos que llegan a los terminales
se comunican desde los DAM a traves de dos lineas. Cada una de estas lineas dispone
basicamente de un paquete de tarjetas de comunicacion (denominadas CON BOX), unos
switches de distribucion de datos y unos servidores de procesado de los mismos.

Identificado el problema el Titular traté de buscar la causa. Inicialmente Mantenimiento
A@}%\ observé un problema en una de las tarjetas de la linea de datos 1. La sustituyo,
- - comprobd que el sistema tenia un comportamiento estable y lo volvié a declarar
operable el sistema el dia 21.12.2017 a las 16:30.

El problema de pérdida de sefial volvio a aparecer el 23.12.2017 a las 14:08. Sala de
Control volvio a declarar la inoperabilidad del sistema y aplicé la accion 32.

Tras varias pruebas, el Titular comprobd que otra de las tarjetas de la linea 1 tenia un
condensador suelto que provocaba una inadecuada caida de tension que afectaba a las
tarjetas de comunicacion de los DAM, lo que a su vez generaba el fallo de las dos lineas
de comunicacion y la caida de los dos terminales. Es posible que el condensador tuviese
su conexionado deteriorado y que dicha condicion empeorase durante las tareas de
identificacion del fallo inicial,

Reparado el problema el sistema se mantuvo en observacion varios dias hasta que el
28.12.2017 a las 13:30 se volvid a declarar operable.

El Titular ha documentado el proceso en un Informe de valoracién de posible no
conformidad de explotacion de referencia DNC-EXP 015. El 13.04.2018, la Inspeccion
solicitd la No Conformidad y el Titular entregd un documento firmado ese mismo dia. El
Titular manifesté que el documento original se hahia extraviado y no se habia cargado
en la base de datos.
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Superacidn del nivel de alerta de contaminacion ambiental en el almacén de chatarras

del almacén de polvo.
El 09.01.2018 a las 23:40, se produjo la superacion del nivel de alerta en el ABPM-3
situado en el taller del almacén de polvo. El valor maximo observado fue de 1,2 Bq/m?.

Una vez identificada la situacién por el Operador de Sala este se lo comunicd a PR que
sefializd el almacén de polvo con uso obligatorio de mascara y permanencia limitada.

Analizado el problema el Titular comprobd que en el momento de la alarma se estaba
trabajando en el taller de mecanizado lijando 3 bases de molibdeno utilizadas para la
insercion de las pastillas en los hornos. El operario comunicéd que el trabajo se habia
estado realizando sin mascara. Previamente al inicio de los trabajos no se habia
comunicado al Operador de @rea la realizacion de dicha intervencion para su evaluacion.

m En una valoracion inicial se estimé que el trabajador habia recibido una dosis interna de
1mSv, De acuerdo a procedimiento se tomd una muestra de orina puntual y otra de 24
horas. La muestra fue enviada a . para su analisis. La conclusion de este analisis
fue que la dosis interna incorporada fue inferior a 1mSv.

EI'I‘Klitular ha abierto un Informe de valoracién de posible no conformidad de referencia
DNCEXP 016. Entre las medidas correctivas definidas en el Informe se incluye establecer
un area delimitada por una cortina con un cierre dentro del taller mecénico de zona
ceramica. El control para el acceso a esa zona sera responsabilidad de Proteccion
Radioldgica.

En el apartado 7.3.3.2. Equipos de proteccién respiratoria del Manual de Proteccién
radioldgica indica:

“El uso de equipos de proteccion respiratoria debe considerarse necesario cuando los
medios técnicos (confinamiento, ventilacién, filtracién) no son suficientes y las
concentraciones de sustancias radiactivas en el aire son significativas. [...].

Se utilizard mascara como equipo de proteccidn respiratoria en los siguientes casos:

e Durante la realizacion de trabajos no rutinarios programados (identificados en el
cartel de las actividades que requiera uso de mdscara y/o duntes de goma) que
puedan originar una concentracién ambiental superior a 0.5 LDCA[...].

e Durante la realizacion de los trabajos en los que su utilizacion se requiere
explicitamente (limpieza de equipos, etc)”.
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En el procedimiento I-C-PR-701.4 Utilizacion de mdscara de proteccion respiratoria se
indica que es obligatorio utilizar mascara de proteccion respiratoria en las siguientes
operaciones o situaciones que pueden originar o indicar presencia de aerosoles:

e Siempre que se estime que existe riesgo de producirse una concentracion de
actividad ambiental superior a 600mBg/m?.

® [Limpieza de superficies contaminadas.

e Operaciones de mecanizado o limpiezas de equipos.

En el procedimiento I-C-PR.701.2 Normas generales de proteccion radioldgica (Zonas
con riesgo de contaminacidn) se indica lo siguiente:

e Prendas de proteccion:

Se utilizardn las prendas de proteccion personal contra la contaminacion
establecidas pro Proteccion Radioldgica en los carteles de acceso a las zonas con
riesgo de contaminacion y en los carteles especificos de limpiezas o reparaciones,
asi como en las Hojas de Seguridad e instrucciones especificas de las Operaciones
Especiales.

s [impiezas de contaminacion superficial.

Las operaciones no recogidas en las Hojas de seguridad o en el cartel de “Limpieza
y/o reparacion de equipos e instalaciones”, en las que se maneje material nuclear
o radiactivo o (tiles contaminados, se comunicardn al Operador ya a Proteccion
Radioldgica (Tlfno. 600) antes de iniciarse, al objeto de valorar la necesidad de
emisién de un Procedimiento de Operacion Especial.

En el procedimiento P-PR-0701 Reglas y Recomendaciones Generales de Proteccion
Radioldgica, el apartado 6.4. Normas Generales en Zona Cerdmica del procedimiento
indica:

e Para realizar operaciones concretas en zona cerdmica seguir las instrucciones de
hojas de seguridad aplicables, concretamente en el caso del taller de
mantenimiento, aplica la I-H5-26.030

En la Hoja de Seguridad I-HS-26.030 Taller de zona cerdmica se indica dentro de los
requisitos de proteccion radiologica:
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1. Seguir las normas establecidas en los carteles de Proteccion Radiologica del PPR-
701”Reglas y recomendaciones generales de Proteccion Radiolégica”.

2, Todas las operaciones que se realicen en el taller de Zona Cerdmica o en la zona
de descontaminacion sobre piezas o materiales contaminados que puedan dar
lugar a formacion de aerosoles y en particular las operaciones de mecanizado,
soldadura, corte, taladro, lijado, golpeado y calentamiento se comunicardn

previamente al Operador de drea y a Proteccion Radioldgica.

3. Siempre que se trabaje sobre piezas o materiales contaminados, se sefalizard el
drea con uso obligatorio de mdscara, y se colocard un ABPM. Si se prevé la
formacidn de grandes cantidades de aerosoles, se sefializard un drea mds amplia.

4. [.]
— . Siempre que se pueda, si el tamafio de las piezas lo permite, se trabajard en el
AN
%’% interior de la cabina, o dentro de las cortinas, especialmente en los trabajos con

las bases de molibdeno.

6. Utilizar un conjunto de prendas de Proteccion adecuado a la operacion a realizar
[...]. Siempre se utilizaré mdscara de Proteccion respiratoria (facial o buconasal
con gafas de seguridad o pantalla de proteccion).

\Bisxgibuciﬂn de plataformas en parking de Fabrica.

El 02.02.2018 la Inspeccion realizé una verificacion independiente de la ubicacidn de las
plataformas en el parking exterior. La Inspeccion solicitd al Titular la hoja Excel “Parking
de Fabrica” que contiene un croquis donde se representan las distintas plazas que
contiene el parking y la identificacion de las plataformas que se tienen que ubicar en
cada plaza. La inspeccién comprobd que las matriculas y las posiciones de las
plataformas del parking coincidian con las recogidas en el documento Excel.

Inadecuada realizacidon de Procedimiento de Vigilancia.

El 01,02.2018 el operador de sala de control se dispuso a realizar el Procedimiento de
Vigilancia P-R.V. 15.4.1. Comprobacion Mensual del Funcionamiento del sistema de
Presurizacion de la Sala (de Control). El objetivo de este procedimiento es verificar que
cuando se alinea la ventilacion de emergencia de Sala de Control el valor de la
sobrepresion en el edificio es superior a 32 Pa y que los filtros del tren de emergencia
no se encuentran colmatados. Para comprobar el segundo de los puntos se dispone de
unos presostatos que generan alarmas en Sala de Control cuando la caida de presion de
cada uno de los filtros del tren supera un valor tarado.

El tren de filtrado dispone de dos filtros HEPA y uno de carbén activo. La méxima caida
de presion permitida por la EF 15. Sistemas de habitabilidad del centro de gestion de las
emergencias es de 600 Pa para los filtros HEPA y de 450 Pa para el filtro de carbodn activo,
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El dia 01.02.2018 el operador, de acuerdo a procedimiento, realizo el alineamiento de
la ventilacion de emergencia; transcurrido el tiempo necesario para la estabilizacion del
sistema comprobd que aparecia la alarma de excesiva pérdida de carga en el filtro FA1
(filtro HEPA1L). El operador considerd el P-RV incorrecto y aplicé la accion asociada:
Realizar el P-RV. 15.4,1 Comprobacion semestral de la caida de presion en los filtros del
maodulo de filtracion de emergencia. Durante la realizacion de este procedimiento se
conecta un manometro al presostato de cada filtro del tren y se miden las pérdidas de
carga de cada uno de los filtros. Los resultados obtenidos fueron FA1 420 Pa, Filtro de
carbon activo 20 Pa y FA2 350 Pa. Estos valores estan por debajo de los exigidos en la EF
15 con lo que se considera el equipo como operable.

El mismo 01.02,2018 el Titular decide realizar un retarado de las alarmas de los filtros

HEPA. Antes de la realizacion de la prueba las alarmas se activaban a 350 Pa. Tras una
m valoracion del ingeniero del sistema se decide retarar las alarmas a 500 Pa. A preguntas

7e5° V0N X 3 . ) =)

de la inspeccion el Titular transmite que la modificacion de las alarmas queda

documentado en la orden de trabajo OT 113142. Dicha orden de trabajo se entregd a la

inspeccidn el 02.02.2018. Lo orden estaba en blanco. La Inspeccion pregunté si se habia

realizado alguna evaluacion de seguridad y el Titular transmitié que no.

Implementado el cambio, el mismo 01.02.2018 se vuelve a repetir el P-RV. 15.1.4, El
resultado del procedimiento se considera correcto ya que no aparece ninguna alarma
en la hoja de datos. Finalizada la prueba se recupera el alineamiento de ventilacién no
filtrada en Sala de Control.

Tras el suceso, el supervisor de sala decide revisar los resultados de las dltimas
realizaciones del P-RV 15.4.1. Al comprobar los resultados del procedimiento anterior
(01,01.2018) observa que en la hoja de datos del P-RV estaba presente la alarma del
filtro FA1 pero el procedimiento se habia considerado como correcto y no se habia
aplicado la accién asociada: medir las caidas de presion en los filtros de acuerdo a lo
indicado en el P-RV. 15.4.2. El Titular consideré entonces que el P-RV. 15.4.1 no se habia
realizado correctamente “en forma” y decide realizar |a notificacion del suceso bajo el
criterio 3. Requisitos de vigilancia no realizados.

El Titular no considera que la ventilacion filtrada estuvo en ninglin momento inoperable
ya que los valores de caida de presion de los filtros del 01.02.2018 estan por debajo de
lo requerido en EF.,

El Titular considera que la causa del suceso fue un error humano en el que el operador
no reviso adecuadamente las hojas de datos.

Como acciones correctivas inmediatas se procedio al retarado de los valores de alarma.
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Falsa alarma en Monitor de Efluentes en Almacén de Polvo.

El dia 27.02.2018 se produjo alarma en el monitor de efluentes SA-4 42.01
correspondiente al extractor EAC-2 del almacén de polvo, alcanzando un valor de 4,16 x
106 Bg. Se paro el extractor y se detuvo el movimiento de material nuclear. Se retird y
midio el filtro, dando un valor inferior al 1 Bg, por lo que se consideré que era una falsa
alarma.

La causa mas probable de la alarma son los trabajos de instalacion de nuevas sondas
isocinéticas en las proximidades del SA-4, que interfieren electrénicamente en su
funcionamiento. También se observd que el filtro estaba sucio, con presencia de polvo
convencional, debido a trabajos de mantenimiento en el climatizador CM-2 situados al
lado del extractor realizados el dia 24.02.2018. Tras la retirada del filtro, éste se cambid

m por otro nuevo,

Inadecuada realizacidn de RV por el uso de datos desactualizados.

Los detectores del Sistema de alarma de criticidad se calibran cada dos afos de acuerdo
al procedimiento de vigilancia 3.4.6, Esta calibracion se realiza con una fuente externa.

Los detectores disponen de una fuente propia. Cuando finaliza el RV. 3.4.6 se activa la
fuente interna y se anota la tasa de dosis observada por el detector en cuestion. Esta
tasa se incorpora en el informe INF-EX-008323.

La informacién recogida en el INF-EX-008323 se utiliza como referencia para la
realizacion del RV 3.4.2. “Comprobacion mensual del estado de todos los canales de
sistema mediante la activacion de la fuente de calibracion interna”. Cuando se realiza
este procedimiento, el criterio de aceptacion del RV para cada detector establece que la
tasa de dosis observada al activar la fuente interna debe estar dentro del siguiente
rango:

e Tasa de dosis de referencia del INF-EX-008323 para el detector + 50%.

Como los valores de tasa de dosis de referencia son especificos para cada detector, si se
sustituye un detector de planta por otro procedente de almacén se debe actualizar la
informacion del INF-EX-008323,

El dia 12.07.2017 se sustituyeron los tres detectores del DAM 14. El 18.10.2017 se
sustituyo el detector del canal 3 del DAM 16. El dia 30.10.2017 se sustituyo el detector
del canal 1 del DAM 12. Estas cinco sustituciones se comunicaron a los operadores de
sala de control por correo electréonico pero no se incorporaron en el documento INF-EX-
008323,
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El dia 03.03.2018 se realizo la prueba mensual RV 3.4.2 con resultado satisfactorio, es
decir todos los detectores median tasas de dosis dentro del rango permitido. El dia
05.03.2018, durante una revision documental, el Titular observd que el detector
instalado en la posicion del canal 1 del DAM 12 no coincidia con la referencia asignada
para esa posicion en el INF-EX-008323; consecuentemente la prueba sobre el detector
se habia realizado con unos valores de referencia diferentes a los que le correspondian.

El Titular realizé un analisis de extension de causa revisando las referencias de los
detectores instalados en planta y comprobé que las sustituciones anteriormente
mencionadas no se habian recogido en el INF.

El Titular revisd los valores recogidos en las ejecuciones del RV 3.4.2 para estos
detectores desde julio de 2017 y los comparé con los valores correctos de tasa de dosis
de referencia para cada uno de ellos. El Titular comprobd que los cinco detectores

A sustituidos habian estado en todo momento dentro de los rangos permitidos y por tanto
A
operables.

El 06.03.2018 el Titular emitié un Informe de Suceso Notificable.

Ejecucion de prueba de comunicaciones e informacion a centralizar desde sala de
control.

El 16.03.2018 la Inspeccion realizo una verificacion independiente de la base de datos
INCIFAB. Entre los elementos revisados se encontraba la accién n2 264 considerada por
el Titular como Categoria 4. Propuesta de mejora. En la descripcion del evento se incluia
el siguiente texto:

“La sala de control realiza una comprobacion semanal de los equipos informaticos en la
sala de los servidores segun P-OSC-01. Durante esta comprobacion que suele durar 15
minutos existe el riesgo de que los terminales no queden adecuadamente atendidos. Esta
cuestion se puso de manifiesto al jefe de gestion de la seguridad hace unos meses, Se
propone que se estudie como mejorar este proceso.”

La Inspeccion solicito el procedimiento para analizar el alcance de las comprobaciones.
Adicionalmente accedid a la Sala de Control para realizar un conjunto de verificaciones.
El Titular manifestd que este procedimiento se realiza al comienza del turno de mafiana
del domingo donde la carga de trabajo de los operadores es menor y no se esta
realizando movimiento de material nuclear. En dicho turno, normalmente, solo esta
presente un unico operador de Sala. Cuando el operador se dirige a hacer las
comprobaciones en la sala de servidores lleva consigo un teléfono portatil.

La Inspeccion pudo verificar que desde |a sala de servidores no se escuchan las alarmas
de los terminales de la sala de control,
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En la pagina 87 de 124 del Reglamento de Funcionamiento se incluyen las funciones y
responsabilidades de las personas que poseen una licencia de operador de la sala de
control. El primer punto del listado indica:

o “Atender en continuo los terminales de supervision de los sistema de seguridad”.

El 18.04.2018, durante la reunion de cierre trimestral, el Titular comunico a la inspeccion
que en relacion con el suceso se habia abierto la propuesta de no conformidad DNC-EXP
0024. En dicho documento se indica que en situacion de ausencia de movimiento de
material nuclear no es necesaria la actuacion del operador en caso de aparicién de
alarmas en los terminales; todas las actuaciones necesarias de los sistemas SPCI (sistema
de proteccion contra incendios) y SSEE (sistema de suministro de energia eléctrica),
requeridos operables en esas condiciones de operacion, se ejecutarian de manera
automatica.

m Adicionalmente se incluye como accion de mejora realizar el P-OSC-01 durante el
@ cambio de turno entre operadores. De esta manera el operador saliente realizara la
vigilancia de los sistemas mientras que el entrante ejecutard la comprobacion de los

equipos informaticos seguin procedimiento.

Inoperabilidad de bomba diésel contraincendios por baja tension de baterias.

El dia 21.03.2018 se realizd el P-RV-11.3.4.2 “Comprobacion trimestral de

_fanicionamiento de baterias eléctricas”. Durante la prueba realizada sobre las baterias
de la bomba diésel de contraincendios se observé que el valor de tension total de cada
uno de los dos grupos estaba por debajo del criterio de aceptacién del RV: tanto en el
grupo 1 como en el grupo 2 la tension observada era de 24.9 V cuando el criterio exige
un valor superior a 25V.

El titular declaré inoperable las baterias a las 19:18 del 21.03.2018 y comenzo a aplicar
la accion 117. Esta accion exige reestablecer el funcionamiento de las baterias en menos
de 7 dias y arrancar la bomba eléctrica diariamente,

A las 19:36 del 21.3.2018 el Titular realizo el arranque de la bomba eléctrica con éxito.

El Titular decidié comprar dos grupos nuevos de baterias en base al resultado de las
pruebas y al hecho de que la fecha de finalizacion de la vida Gtil de las baterias estaba
proxima (03.06.2018). El Titular decidié instalar en el grupo 1 el grupo de baterias que
hasta la fecha estaban de reserva (con un afio de antigiiedad) y en el grupo 2 instalar
dos de las baterias de nueva adquisicion. Las otras dos baterias compradas se mantienen
como grupo de reserva. La instalacién de las baterias finaliza a las 14:30 del 22.03.2018
y se realizan dos arranque de la bomba (uno por grupo) con éxito.

A las 16:07 22.3.2018 el Titular repite el arranque de la bomba eléctrica con éxito.
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A continuacion, el Titular repitié el P-RV-11.3.4.2 sobre los grupos de baterias instalados
y comprobé que se cumplian todos los criterios de aceptacion. En relacion con la tensién
total en el grupo 1 se midieron 25,5 Vy en el grupo 2 el valor fue de 25.7V, Las baterias
se volvieron a declarar operables a las 01:21 del dia 23.03.2018.

Pérdida de los terminales de los ABPMs en Sala de Control.

En el cambio de hora al horario de verano del 24,03.2018 a las 2:00, se perdio la sefial
de los terminales de los ABPMs en Sala de Control. El operador tratd de reiniciar los
terminales utilizando la guia G-TIC-001 “Guia para gestionar la infraestructura
informatica y operacion del edificio de gestién de emergencias” pero no consiguid
recuperar la sefial en los terminales.

VAN La situacion se mantuvo hasta que a las 6:30 cuando el operador del siguiente turno
volvid a aplicar la guia G-TIC-001 reiniciando el sistema con éxito.

El tiempo total de pérdida de sefial en los terminales fue de 3:30 horas. Durante ese
tiempo no se estaba realizando ningun trabajo con movimiento de material nuclear en
la nave.

Indicar que la pérdida de la sefial en los terminales no implicaba la inoperabilidad del
sistema de medida de actividad ambiental de drea ya que tanto los monitores de areay
como de efluentes estuvieron en todo momento operables.

Requisitos de vigilancia.

El 02.03.2018 la Inspeccion de Refuerzo revisé en Sala de Control el registro documental
del P-R.V 15.4.1. Comprobacion Mensual del Funcionamiento del sistema de
Presurizacion de la Sala de todo 2017, comprobando que en ningun caso estuvo
presente la alarma del filtro FA1 y el procedimiento se habia realizado correctamente.

El 27.03.2018 la Inspeccion de Refuerzo asistio a la realizacion del P-RV-11.2.4.2
“Comprobacion semanal de funcionamiento del grupo electrégeno n21”. La prueba se
realizo con éxito de acuerdo a procedimiento sin ninguna incidencia a destacar,

El 27.03.2018 la Inspeccion de Refuerzo solicitd el registro documental de la realizacion
del P-RV-11.2.4.2 “Comprobacion semanal de funcionamiento del grupo electrégeno
n22” ejecutado ese mismo dia. De acuerdo a lo establecido en el IRV (Informe de
Requisito de Vigilancia), la prueba se realizd con éxito de acuerdo a procedimiento sin
ninguna incidencia a destacar.
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El 27.03.2018 la Inspeccion de Refuerzo asistid parcialmente a la realizacion del P-RV-
11.3.4.1 “Verificacion semanal del estado de baterias eléctricas”. Mas concretamente la
Inspeccion asistio a la realizacion de las pruebas sobre los siguientes grupos de baterias:
Criticidad CSLA-2. Nave auxiliar; Criticidad CSLA-3. Lab. MRA; Fuente de alimentacion
FA-2. Nave Auxiliar,; Grupo electréogeno n22; Bomba diesel. Grupo 1; y Bomba diesel.
Grupo 2. En todos los casos se verificd la ausencia de pérdida de electrolito y los valores
de intensidad y tension estaban dentro de lo exigido en los criterios de aceptacion.

El 27.03.2018 la Inspeccion de Refuerzo solicitd la documentacién asociada a la
realizacidn del P-RV.11.1.4.6. “Verificacidon ocasional de indisponibilidad no programada
del suministro de energia a 44KV”. Este RV se ejecutd el 24.03.2018 por la
indisponibilidad del suministro a 44KV durante menos de 1 segundo originado por
condiciones meteoroldgicas adversas. El Titular presentd a la Inspeccidn el IRV donde se
recogia la descripcion de la situacion,

En el apartado 4.2. Secuencia de Actuacion del P-RV indica lo siguiente:

Se confirmard la interrupcion, observando que:

e [l indicador de KV, 2G1 marca cero en todas las posiciones del interruptor
“rotativo 2b1.
~"e  El frecuencimetro 2G2 no indica nada.
e Flvoltimetro 1G2 indica cero.
e [l piloto 1h1 estd apagado.

Estas verificaciones no se incluian como en el IRV, La Inspeccion de Refuerzo preguntd
al Titular si estas verificaciones se habian realizado y si existia algin registro documental.
El Titular manifestd que lo indicado en la Secuencia de Actuacion sirve para verificar que
se trata de un corte externo y que dichas verificaciones quedarian comprobadas con lo
recogido en la celda “indagar el motivo” del IRV. Adicionalmente el Titular comunico a
la Inspeccién que se realizaria una revision del procedimiento para incluir de manera
explicita en el IRV la confirmacion de la interrupcion de suministro externo.

Rondas por zona controlada.

El 23.02.2018 la Inspeccion realizd una ronda por zona cerdmica en compafia del
supervisor. Concretamente, se visito el taller mecanico del almacén de polvo para
localizar la ubicacion de la hoja de seguridad I-HS-26.030 Taller de Zona Cerdmica. Dicha
hoja no esta colocada en ninguna zona visible en las proximidades de la entrada al taller,
sino que se encuentra en un despacho dentro del propio taller,
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El 02.03.2018 la Inspeccion realizé una ronda por zona ceramica en compafia del
supervisor para comprobar la correcta sefalizacion de zona de permanencia limitada y
de requerimiento de uso de mascara en el almacén de polvo, debido a la realizacion del
P-RV-07.2.4.6 “Cambio y Control de Filtros Absolutos Primarios en las Unidades
Extractoras”. Durante la realizacion de la ronda no se identificd ninguna incidencia
destacar.

El 09.03.2018 la Inspeccidn realizd una ronda por zona cerdmica en compafiia del
supervisor. Durante la realizacion de la ronda no se identificd ninguna incidencia
destacar.

El 16.03.2018 la Inspeccion realizé una ronda por zona mecdanica en compania del
supervisor. Durante la realizacion de la misma no se identificd ninguna incidencia
destacar.

El 16.03.2018 la Inspeccién realizé una ronda por la zona ceramica, En la zona de
almacenamiento en estanterias (drea de almacenamiento de polvo) aplica la hoja de
seguridad 01.041. En el apartado de Proteccion Radioldgica, el punto 6 indica “El llenado
del almacén de polvo se realizard de acuerdo al plazo previsto de utilizacion de los
bidones, colocdndolos en las ubicaciones que minimicen los tiempos de permanencia del
personal en el Almacén”, Durante la inspeccion se observo que en la estanteria situada
junto a la pared, tres bidones estaban ubicados en el fondo con su posicién frontal libre.
La Inspeccion se lo comunicd al Titular y este manifestd que era posible que se
estuviesen realizando trabajos en la zona y que por ello no estaban ubicados en |a parte
delantera.

Reunion de cierre.

El dia 18.04.2017, la Inspeccion mantuvo una reunidon de cierre con técnicos del Titular,
en la que se repasaron las observaciones mas significativas encontradas durante la
Inspeccion. Asi mismo, se repasaron los temas que estdn pendientes evaluacion por
parte de la inspeccion y/o de informacion adicional por parte del Titular.

Por parte de los representantes de la Fabrica de Juzbado se dieron las facilidades
necesarias para la realizacion de la Inspeccion.
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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, 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, asi como el Permiso
referido, se levanta y suscribe la presente Acta por duplicado en Madrid, a 19 de Abril
del 2019,

Fdo. Fdo, _
I\speéﬁ% // In%ecw&% Z}'
= - \ 2 ‘

% | o/
- \W ’%tcof
TRAMITE: Ei mplimiento de lo dispuesto en el articulo 45 del amento de

Instalaciones Nucleares y Radiactivas citado, se invita a un representante autorizado

de la Fabrica de Juzbado, para que con su firma, lugar y fecha, manifieste su
conformidad o reparos al contenido del acta.

En Juzbado a 10 de mayo de 2018

Director dep{eraciones Combustible Nuclear
Jefe de la Fabrica de Juzbado

NOTA: Se adjuntan los comentarios al acta CSN/AIN/JUZ/18/246 en documento anexo
(INF-AUD-003768 Rev. 0).
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CONTESTACION AL ACTA DE INSPECCION REF: CSN/AIN/JUZ/18/246

v' Pagina 2 de 13, parrafo 7

Donde dice:

“El Titular ha documentado el proceso en un informe de valoracion de posible no
conformidad de explotacion de referencia DNC-EXP 015. El 13.04.2018, la Inspeccion
solicité la No Conformidad y el Titular entregd un documento firmado ese mismo dia. E/
Titular manifesto que el documento original se habia extraviado y no se habia cargado

en la base de datos.”

ENUSA expone:

Enusa desea sefialar que la revisidon 0 del documento de posible no conformidad citado
(DNC-EXP-000015) fue emitida el 10 de enero de 2018 en el sistema documental de la
Fabrica. Esta revisidn, que se adjunta como Anexo | (!) al presente documento,
contiene la descripcidn del suceso y su clasificacion como “suceso no importante para
la seguridad”. La revision 1 que incluye, ademas de lo anterior, la evaluacion de causas
y las acciones correctivas relativas al suceso, fue el documento que resultd extraviado

y que se emitio el dia 12 de abril de 2018.

v" Péagina 3 de 13, parrafo 1

Donde dice:

“El 09.01.2018 a las 23:40, se produjo la superacion del nivel de alerta en el ABPM-3
situado en el taller del almacén de polvo. El valor mdximo observado fue de 1,2 Bg/m>.
Una vez identificada la situacion por el Operador de Sala este se lo comunicd a PR que

sefalizé el almacén de polvo con uso obligatorio de mdscara permanencia limitada.”

1 Este anexo debe tratarse como confidencial.
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ENUSA expone:

Debe decir:

“El 09.01.2018 a las 23:40, se produjo la superacion del nivel de alerta en el ABPM-3
situado en el taller del almacén de polvo. El valor mdximo observado fue de 1,2 Bq/m?>.
Al oir la alarma del ABPM-3, el operario que se encontraba en esa zona abandond de
manera inmediata el drea. Una vez identificada la situacion por el Operador de Sala
este se lo comunicd a PR que seializé el almacén de polvo con uso obligatorio de

mdscara permanencia limitada.”

v" Péagina 3 de 13, parrafo 2

Donde dice:

“Analizado el problema el Titular comprobo que en el momento de la alarma se estaba
trabajando en el taller de mecanizado lijando 3 bases de molibdeno utilizadas para la
insercion de las pastillas en los horno... En una valoracion inicial se estimdé que el
trabajador habia recibido una dosis interna de 1 mSv. De acuerdo a procedimiento se
tomo una muestra de orina puntual y otra de 24 horas. La muestra fue enviada al
Ciemat para su andlisis. La conclusion de este andlisis fue que la dosis interna

incorporada fue inferior a 1 mSv.”

ENUSA expone:

Debe decir:

“Analizado el problema el Titular comprobd que en el momento de la alarma se estaba
trabajando en el taller de mecanizado lijando 3 bases de molibdeno utilizadas para la
insercion de las pastillas en los horno... En una valoracion inicial se estimé que el
trabajador habia recibido una dosis interna de 1 mSv. De acuerdo a procedimiento se
tomoé una muestra de orina puntual y otra de 24 horas. La muestra fue enviada al

para su andlisis. La conclusion de este andlisis fue que la dosis interna

incorporada fue inferior al nivel de registro (1 mSv).”
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Enusa desea sefalar que el operario, antes de realizar el lijado de las piezas, limpid por
via hiumeda su superficie, y entendid que la pieza quedaba limpia. Por tanto, no
consideré necesario ni avisar al Operador de Area para que evaluase la tarea a realizar,

ni utilizar mascara, ya que habia interpretado que no habia riesgo de dispersion.

v" Péagina 3 de 13, parrafo 3

Donde dice:

“El Titular ha abierto un Informe de valoracion de posible no conformidad de referencia
DNC-EXP 016. Entre las medidas correctivas definidas en el Informe se incluye
establecer un drea delimitada por una cortina con un cierre dentro del taller mecdnico
de zona cerdmica. El control para el acceso a esa zona serd responsabilidad de

Proteccion Radioldgica.”
ENUSA expone:

Enusa desea sefialar que en el documento citado (DNC-EXP-000016) se evalla toda la
documentacién aplicable a este tipo de trabajos y se concluye que la valoracion del

riesgo y las medidas administrativas son adecuadas.

v" Pagina 5 de 13, parrafo 5

Donde dice:

“Siempre que se pueda, si el tamaiio de las piezas lo permite, se trabajard en el interior
de la cabina, o dentro de las cortinas, especialmente en los trabajos con las bases de

molibdeno.”
ENUSA expone:
Debe decir:

“Siempre que se pueda, se trabajard en el interior de la cabina, o dentro de las

cortinas.”
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Enusa desea sefalar que la redaccion que refleja el acta se corresponde con la revision
4 de la hoja de seguridad I-HS-26.030, actualmente en vigor. Esta revision fue emitida
el 19 de enero de 2018 a raiz del suceso ocurrido en el taller, para mejorar la
redaccién. Ambas revisiones, con sus fechas de emisidn, se adjuntan como anexos Il (?)

y Il (3) al presente documento.

v" Péagina 6 de 13, parrafo 1

Donde dice:

“El dia 01.02.2018 el operador... El operador considero el P-RV incorrecto y aplico la
accion asociada: Realizar el P-RV. 15.4.1 Comprobacion semestral de la caida de
presion en los filtros del mdédulo de filtracion de emergencia. Durante la realizacion... se

considera el equipo como operable.”

ENUSA expone:

Debe decir:

“El dia 01.02.2018 el operador... El operador considero el P-RV incorrecto y aplicd la
accion asociada: Realizar el P-RV. 15.4.2 Comprobacion semestral de la caida de

presion en los filtros del mddulo de filtracion de emergencia. Durante la realizacion... se

considera el equipo como operable.”

v' Pagina 6 de 13, parrafo 2

Donde dice:

“El mismo 01.02.2018 el Titular decide realizar... Dicha orden de trabajo se entregd a la
inspeccion el 02.02.2018. La orden estaba en blanco. La Inspeccidon pregunto si se habia

realizado alguna evaluacion de sequridad y el Titular transmitié que no.”

2 Este anexo debe tratarse como confidencial.
3 Este anexo debe tratarse como confidencial.
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ENUSA expone:

Enusa desea sefialar que la orden de trabajo OT-113142 se cerrd el dia 27 de febrero
de 2018 y en ella se incluyen tanto las tareas realizadas por el personal de
Mantenimiento e Ingenieria de Sistemas e Instalaciones, como la valoracion del
ingeniero responsable de sistema de ventilaciéon sobre el cambio del valor de alarma.
Ademas, en el apartado de observaciones de los I-RVs 15.4.1 y 15.4.2 de febrero, se
incluyeron todas las acciones realizadas, entre ellas el citado retarado de los valores de

las alarmas.

Estas alarmas fueron establecidas inicialmente con un valor tan bajo ya que se
desconocia la colmatacién que sufririan los filtros, pero en base a la experiencia
operativa, se ha considerado adecuado aumentar su valor. Por otro lado, puesto que
estos valores estdn por debajo de los limites incluidos en las Especificaciones de
Funcionamiento, se considera que su modificacién no requiere realizar una evaluacién

de seguridad.

v' Péagina 6 de 13, parrafo 3

Donde dice:

“Implementado el cambio, el mismo 01.02.2018 se vuelve a repetir el P-RV. 15.1.4. El
resultado del procedimiento se considera correcto ya que no aparece ninguna alarma
en la hoja de datos. Finalizada la prueba se recupera el alineamiento de ventilacion no

filtrada en Sala de Control.”

ENUSA expone:

Debe decir:

“Implementado el cambio, el mismo 01.02.2018 se vuelve a repetir el P-RV. 15.4.1. El
resultado del procedimiento se considera correcto ya que no aparece ninguna alarma

en la hoja de datos. Finalizada la prueba se recupera el alineamiento de ventilacion no

filtrada en Sala de Control.”
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v' Péagina 6 de 13, parrafo 4

Donde dice:

“Tras el suceso, el supervisor de sala decide revisar los resultados... notificacion del

suceso bajo el criterio 3. Requisitos de vigilancia no realizados.”

ENUSA expone:

Debe decir:

“Tras el suceso, el supervisor de la instalacion decide revisar los resultados...

notificacion del suceso bajo el criterio 3. Requisitos de vigilancia no realizados.”

v' Pagina 6 de 13, parrafo 7

Donde dice:

“Como acciones correctivas inmediatas se procedid al retarado de los valores de

alarma.”

ENUSA expone:

Enusa desea seiialar que la modificacién de los valores de alarma no se considera una
accién correctora ni correctiva asociada al suceso ocurrido, ya que no esta enfocada a
eliminar la incidencia ni su causa, sino que a raiz del mismo, se ha puesto de manifiesto
gue no era necesario tener unos valores de alarma tan bajos. Estos valores fueron
establecidos al inicio de la operacién del sistema de manera, ya que no se conocia la
colmatacién que tendrian los filtros. En base a la experiencia se ha decidido que estos

valores pueden ser mas altos.
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v' Péagina 9 de 13, parrafo 1

Donde dice:

“En la pdgina 87 de 124 del Reglamento de Funcionamiento se incluyen las funciones y
responsabilidades de las personas que poseen una licencia de operador de la sala de

control. El primer punto del listado indica:

e "Atender en continuo los terminales de supervision de los sistema de sequridad”,”

ENUSA expone:

Enusa desea aclarar que esta frase del Reglamento de Funcionamiento se refiere a que
el operador de sala de control debe permanecer de manera continua dentro del
edificio del Centro de Gestidn de Emergencias para prestar una atencion adecuada a
los terminales acorde con las actividades que se estén realizando en la instalacidn. Este
edificio incluye la sala de control, el Nucleo Principal de Emergencia, el Nucleo Auxiliar

de Emergencia, la sala de los servidores y el cuarto de aseo.

Se desea sefalar ademas, que todas las actuaciones que requieren una respuesta
inmediata no necesitan la actuacion de los operadores de sala de control, ya que se
desencadenan de manera automatica sin su intervencion. Por tanto, no se considera
necesario que esté de forma permanente frente a las pantallas de los terminales de los
sistemas y mas en particular los fines de semana que es cuando no hay actividades en
la instalacion. Lo preceptivo, como ya se ha indicado, es que esté en el recinto del

Centro de Gestidn de Emergencias en todo momento.

v" Péagina 10 de 13, parrafo 5

Donde dice:

“Indicar que la pérdida de la sefial en los terminales no implicaba la inoperabilidad del
sistema de medida de actividad ambiental de drea ya que tanto los monitores de drea y

como de efluentes estuvieron en todo momento operables.”
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ENUSA expone:

Debe decir:

“Indicar que la pérdida de la sefial en los terminales no implicaba la inoperabilidad del
sistema de medida de actividad ambiental de drea ya que los monitores de drea

estuvieron en todo momento operables.”

Enusa desea aclarar que el terminal de control del sistema de efluentes gaseosos no

perdié en ningin momento la seiial.
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En relacién con el acta de inspeccién de referencia CSN/AIN/JUZ/18/246 de fecha de 25
de abril de 2018, los inspectores que la suscriben declaran en relacién a los comentarios
y alegaciones contenidos en el trdmite de la misma, lo siguiente:

Pagina 2 de 13, parrafo 7.

Se acepta el comentario.

Donde dice:

“la Inspeccidn solicité la No Conformidad “;
Debe decir:

“la Inspeccion solicitd la dltima revision de la No Conformidad”.

Pagina 3 de 13, parrafo 1.
Se acepta el comentario:

Donde dice:

“El 09.01.2018 a las 23:40, se produjo la superacion del nivel de alerta en el ABPM-3
situado en el taller del almacén de polvo. El valor méximo observado fue de 1,2 Bgq/m?.
Una vez identificada la situacién por el Operador de Sala este se lo comunicé a PR que
sefializé el almacén de polvo con uso obligatorio de mascara permanencia limitada.”

Debe decir:

“El 09.01.2018 a las 23:40, se produjo la superacién del nivel de alerta en el ABPM-3
situado en el taller del almacén de polvo. El valor maximo observado fue de 1,2 Bg/m?3.
Al oir la alarma del ABPM-3, el operario que se encontraba en esa zona abandoné de
manera inmediata el drea. Una vez identificada la situacién por el Operador de Sala este
se lo comunicé a PR que sefializé el almacén de polvo con uso obligatorio de mascara
permanencia limitada.”

Pagina 3 de 13, parrafo 2.
Se acepta parcialmente el comentario:

Donde dice:

“La conclusién de este analisis fue que la dosis interna incorporada fue inferior a 1 mSv.”

Pagina 1de 4
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Debe decir:

“La conclusidn de este andlisis fue que la dosis interna incorporada fue inferior al nivel
de registro (1 mSv).”

Pagina 3 de 13, parrafo 3.

No se acepta el comentario. El Titular finalmente decide instalar una cortina con cierre
dentro del taller mecdnico de Zona Controlada. (Accién 2216 del PAC)

Pagina 5 de 13, parrafo 5.
Se acepta el comentario:
Donde dice:

“Siempre que se pueda, si el tamafo de las piezas lo permite, se trabajara en el interior
de la cabina, o dentro de las cortinas, especialmente en los trabajos con las bases de
molibdeno.”

Debe decir:

“Siempre que se pueda, se trabajard en el interior de la cabina, o dentro de las
cortinas.”

Pagina 6 de 13, parrafo 1.
Se acepta el comentario:
Donde dice:

“Realizar el P-RV. 15.4.1"”
Debe decir:

“Realizar el P-RV. 15.4.2”

Pagina 6 de 13, parrafo 2.
Se acepta parcialmente el comentario:

Donde dice:

“La Inspeccidn pregunto si se habia realizado alguna evaluacién de seguridad y el Titular
transmitié que no.”

Pagina 2de 4
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Debe decir:

“La Inspeccion preguntd si se habia realizado alguna evaluacion de seguridad y el Titular
transmitié que no. Posteriormente en la fase de comentarios al acta el Titular manifesto
que puesto que los valores estaban por debajo de los limites incluidos en las
Especificaciones de

Funcionamiento, se considera que su modificacion no requiere realizar una evaluacion
de seguridad.”

Pagina 6 de 13, parrafo 3.
Se acepta el comentario:
Sonde dice:
“P-RV.15.1.4”

Debe decir:

“P-Rv. 15.4.1”

Pagina 6 de 13, parrafo 4.
Se acepta el comentario:
Donde dice:

“el supervisor de sala”
Debe decir:

“el supervisor de la instalacién”

Pagina 6 de 13, parrafo 7.
Se acepta el comentario:
Donde dice:

“Como acciones correctivas inmediatas se procedié al retarado de los valores de
alarma.”

Debe decir:

“El Titular manifiesta que el retarado de los valores de las alarmas se realiza en base a
la experiencia adquirida en la operacion del sistema. “
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CONSEJO DE
SEGURIDAD NUCLEAR

No se acepta el comentario.

El Reglamento de Funcionamiento indica: "Atender en continuo los terminales de
supervisién de los sistema de seguridad”, lo cual es distinto a permanecer en continto
en el edificio del Centro de Gestién.
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Se acepta el comentario:
Donde dice.

“Indicar que la pérdida de la sefial en los terminales no implicaba la inoperabilidad del
sistema de medida de actividad ambiental de area ya que tanto los monitores de areay
como de efluentes estuvieron en tedo momento operables.”

Debe decir:

“Indicar que la pérdida de la sefial en los terminales no implicaba la inoperabilidad del
sistema de medida de actividad ambiental de area ya que los monitores de érea
estuvieron en todo momento operables.”

En Madrid, 05 de Junio de 2018 o
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