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ACTA DE INSPECCION

Inspectores del Cuerpo Téenico

da clea

CERTIFICAN: Que el dfa 3 de noviembre de 2006 se personaron en la Sede de la C.N. de
AscO, emplazada en el término de Ascé (Tarragona), con Autorizacién de Explotacion
concedida por Orden Ministerial de fecha 1 de octubre de 2001; inspeccion que fue
continuada por 1a Inspeccion Residente los dias 7, 8 y 1% de noviembre de 2006.

Que la finalidad de |2 Inspeccién fue realizar ia inspeccién suplementaria de grado 1 del SISC
por hallazgo Blanco del suceso no notificable de referencia AS2-N-126, en aplicacién del PA-
IV.250, al objeto de comprobar que el Titular ha emprendido las acciones necesarias para
identificar las causas de |a deficiencia y evitar que se repita.

W flue tras someter el suceso, considerado hallazgo, a un proceso de determinacién de la

§ - Significacion, el CSN concluyd que se trataba de un hallazgo color BLANCO por potencial
bobre-exposicién, ya que una pequefa alteracion desfavorable de las circunstancias que
originaron la dosis no planificada, habria producido una superacién de los limites legales de
dosis recogidos en el RPSRI para trabajadores expuestos.

Que, 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 |a consideracién de documentos publicos y podran ser publicados de
oficio, o a instancia de cualquier persona ffsica o juridica. Lo que se notifica a los efectos de
que el titular exprese qué informacién o documentacién aportada durante la inspeccién podria
no ser publicable por su cardcter confidencial o restringido.

La inspeccin se desarrolld de acuerdo con la Agenda de Inspeccién que se adjunta como
Anexo.

Que de la informacién suministrada por los representantes de la central, asi como de las
comprobaciones documentaies y visuales realizadas por la misma, resulta:

- Que el suceso no notificable de referencia AS2-N-126 ocurrié el 8 de octubre de 2005
durante la extraccién del interno inferior de la vasija (barrilete) en la 16° recarga de fa
CN Ascé II. Durante la maniobra se produjo una exposicion no planificada de 24,52
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mSv, frente a un valor méximo de 8 mSv establecido en el permiso de trabajo con
radiaciones (PTR), para un trabajador de mantenimiento mecénico, durante la

manicbra mencionada.

- Que dicha dosis supuso la superacién de los siguientes niveles de referencia para la
dosis individual: dosis individual autorizada por PTR, nivel de investigacion para la
dosis recibida en la central, nivel de intervencién para todas las dosis recibidas por el
trabajador y objetivo de dosis individual anual en recarga establecido por CN Ascé. Que
no se superaron en ningln caso los limites de dosis establecidos por el Real Decreto
783/2001.

- Que la maniobra de extraccién del barrilete es una de las mas significativas desde el
punto de vista de la proteccion radiolégica, debido a las elevadas tasas de dosis
asociadas y a la dificultad de manejo inherente a un componente pesado (del orden de
100 TM) y voluminoso (anillo cilindrico de 10 m de altura por 3 m de didmetro). Que
el blindaje proporcionado por el agua es un parametro critico durante el desarrollo dela
maniobra.

- Que las Gltimas ocasiones en que se llevo a cabo dicha maniobra fue durante la 17
recarga de Ja unidad 1y durante la 13* recarga de la unidad 2.

- Que como antecedente, durante la 17° recarga de la unidad 1 tuvo lugar otra
exposicién no planificada de la misma persona afectada en esta ocasidn, que fue
analizada también como experiencia opérativa no notificable en el documento AS1-N-
147, aunque en aquella ocasién la exposicion tuvo fugar durante la maniobra de
insercion del barrilete en la vasija, y no durante su extraccién. Tras este incidente, las
acciones correctoras implantadas fueron engrasar el gancho de fa gria polar y corregir
las interferencias entre la gria manipuladora y el muro del generador de vapor para
evitar el rozamiento de la gria manipuladora con la herramienta de extraccién de los
internos, entre otras.

— Que en la ocasién inspeccionada se habian tomado adicionalmente las siguientes
medidas: dotar de personal de reemplazo a fin de poder finalizar 1a maniobra sin
dificultades y establecer un control de tiempos de exposicion a fin de determinar las
posibles sustituciones del personal implicado. Ademds se implantaron acciones
formativas entre ias que se incluye Ia lectura de ios procedimientos a ejecutar, temas
de factores humanos y revisién de problemas anterioras.

~ (Que segln se manifestd a la tnspeccién, la extraccion del interno inferior durante la
16® recarga de Ascéd Il debia realizarse de acuerdo a la revisién 4 (16/06/05) del
procedimiento 1I/PMM-1306, “Desmontaje de los internos inferiores”.
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Que el nivel de agua en cavidad se encontraba situado en la cota +49.50, nivel
coherente con el mencionado procedimiento. Que de acuerdo al mismo procedimiento,
el agua debe Hegar al nive! de las bandejas situadas en las paredes de la cavidad de
recarga en “/a zona de los conectores eléctricos de CROMs y RPIs”.

Que segin se manifest6 a la Inspeccion y seglin consta en el Anélisis de Causa Ralz
(ACR), se solicité a Sala de Control una subida del nivel de agua al existir margen hasta
ilegar a las bandejas antes mencionadas. Que dicha subida de nive! no se realizé,

Que de acuerdo al procedimiento, la parte superior del barrilete no debe subir mas de
la elevacién + 52.600, con la finalidad de garantizar que la placa neutrénica quede
sumergida mas de 75 mm. Que segdn se manifests a la Inspeccion, no existia una
referencia fiable que permitiera comprobar que el barrilete no superaba dicha cota,
recurrigndose a practicas operativas no procedimentadas para esta identificacién.

Que la préactica operativa para finalizar la maniobra de izado consiste en detenerla por
orden del director de la maniobra (en adelante DM) en el momento que se compruebe
despejada la parte inferior del barrilete para su adecuado desplazamiento lateral en Ia
cavidad (identificada mediante el uso de camaras sumergidas y monitores visionados
por operarios auxiliares que darfan el aviso de tal eventuatidad al DM), o bien cuando
emerja del agua el pin gula del barrilete {comprobado visualmente por et DM).

Que el procedimiento 1I/PMM-1306 establece que durante el manejo de los internos
inferiores no deberd haber persona alguna encima de la gria manipuladora. Que el
operario implicado en la exposicién no planificada, el DM, se encontraba en la
piataforma de la gria manipuladora en el momento en que se observd un incremento
en los niveles de tasas de dosis medidos.

Que una vez finalizada la maniobra de izado, ésta se detuvo a fin de comprobar el
camino expedito de interferencias y el comienzo del desplazamiento lateral.

Que segln se manifesto a la Inspeccién, fue durante el desplazamiento lateral cuando
el monitor de PR encargado de la vigilancia con pértiga en la zona de la gria
manipuladora detect6 un incremento anormal de la tasa de dosis medida, avisando, al
parecer al DM para que se alejara.

Que segln se manifestd a la Inspecci6n, el DM no entendis el aviso como determinante
y dado que la maniobra se encontraba en una fase critica, decidié proseguirla.
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- Que el monitor de PR, al parecer, también avisé al supervisor de la maniobra (en
adelante SM) de que las tasas de dosis existentes en la localizacion del DM eran
elevadas.

~ Que de acuerdo al pracedimiento, el posicionamiento de los internos inferiores {gira del
barrilete) debe hacerse sobre su stand y el personal que realiza Ia operacion debe
situarse sobre los muros de los generadores de vapor. Que segin se manifestd a la
Inspeccidn, el giro del barrilete se realizé fuera de secuencia, encontrandose en ese
momento el DM situado en la grua manipuladora.

— Que de acuerdo a lo manifestado durante la inspeccién, desde el punto de vista
operativo, la maniobra se desarroll6 con normalidad. Que desde el punto de vista de
proteccidn radiolégica se observaron valores de tasa de dosis inesperadamente elevados
cuando el barrilete se encontraba a unos 3 metros de la pasarela de la grua
manipuladora.

~ Que se midieron tasas de dosis mas elevadas de las esperadas en la posicién del muro
del presionador, pero se dudé de la fiabilidad de los resultados y ho se realizaron otras
medidas con otro instrumento ni se contrast6 con las medidas realizadas en la zona de
la grda manipuiadora. Que tampoco se inicié el contral de tiempos de exposicidn
previsto en el plan de contingencia.

- Que segin la informacion proporcionada durante la inspeccion, existié un fallo en la
comunicacion entre el monitor de PR consciente de la situacion de alta tasa de dosis
en la pasarela de la gria manipuladora y los trabajadores implicados. |

~ Que de las entrevistas realizadas a algunas de |as personas implicadas en el incidente
se infieren los siguientes aspectos:

o No habla una clara percepcién de Ia autoridad del monitor de PR encargado de
vigilar la exposicién en la gria manipuladora para detener la maniobra operativa por
cuestiones radiolégicas.

o Algunas de las personas participantes en la maniobra no tenfan la sensacién de que
el personal de sustitucién estuviera disponible para un rapido reemplazo.

o Hubo falta de asertividad y contundencia en las comunicaciones relativas al
aumento de tasa de dosis y a las acciones a adoptar.

o No se previeron con antelacién puntos concretos de sustitucion del personal
implicado, anticipidndose a que tales momentos surgieran cuando la maniobra se
encontrara en fase critica,
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o Se puso en duda el funcionamiento correcto de los equipos de medida no dando
crédito a las elevadas tasas de dosis. En consecuencia, no se activé el control de
tiempos de exposicién previsto en el plan de contingencia.

o No existia un estudio especifico sobre la distribucién de tasas de dosis entorno al
barrilete.

o No ha habido formacién especifica de PR para la maniobra en cuestion,
Concretamente, no hubo informacion que alertara de los aumentos previsibles de
dosis al encontrarse enfrentados a determinadas zonas del barrilete, como pueden
ser las toberas.

o El nivel de agua en la cavidad es determinante para que la maniobra de izado sea
detenida por medio de las camaras sumergidas o por emergencia del pin gufa, de
tal modo que a mayor nivel mas posibilidad de gue sean las cdmaras las que
detecten antes la falta de obstaculos en el fondo del barrilete, y por tanto éste
aflore menos del agua.

o Existen dificultades manifiestas en las maniobras de giro del barrilete que
quedarfan reducidas si se introduce la posibilidad de giro en el gancho de la gria
polar.

o Enlagria polar se encontraban 2 operadores de grda. El que realiza |la maniobra se
encontraba dentro de la cabina de la grua (el otro apenas tiene espacio dentro de
ella), no teniendo visibilidad directa de io que esta sucediendo en la cavidad. Todos
los movimientos que realiza el operador de gria los dirige el DM. Toda la
comunicacién se efectda a través de intercomunicadores inalambricos con el DM.

o No existe dispositivo de hombre muerto ni enclavamiento que impida [a realizacién
simultdnea de dos movimientos de la grda y/o del gancho.

o En caso de que le ocurriera un accidente al operador de la grda’ durante la
maniobra de izado, se podria producir un accidente de izado excesivo del barrilete,
con las correspondientes exposiciones no planificadas elevadas a todo el personal
presente, quedando su detencin a expensas de la actuacién del operario de griia
supiente.

o No tienen previsto acciones de contingencia en el caso de que se produzca un
accidente de izado excesivo del barrilete, siendo diverso el comportamiento
previsible de cada persona entrevistada.

o No existen velocidades establecidas de izado de la gria, mas que la propia
sensibilidad del operador de gria empujando la palanca de izado.

o No existen mecanismos remotos de parada de emergencia de la maniobra de izado.
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o No existe indicacién visual o acdstica de la interrupcion de la comunicacién entre
el DM y el operador de grda, mas que fa pérdida de la propia comunicacién.

o Hubo contradicciones manifiestas, no recogidas en el ACR, sobre |a comunicacién
del monitor de PR, el DM y el SM. En concreto, no se pudo constatar que el DM
fuera advertido de las elevadas tasas de dosis, ni que se estableciera comunicacian
entre el SM y el monitor de PR presente.

o Los dosimetros personales de lectura directa no fueron de utilidad para alertar de
las elevadas tasas de dosis.

o Hubo discrepancias entre el personal implicado en !a maniobra y sala de control
sobre si se llegd en efecto a solicitar una subida del nivel de agua de la cavidad.

o Algunos de los entrevistados comentaron la posibilidad de un pandec de la gria
polar, que implique una subida real no prevista del barrilete durante sus
desplazamientos laterales fuera del centro de la grda, como causa de! incremento
de las tasas de dosis. Posteriormente el responsable de mantenimiento mecanico
informé de que se estaba analizando esta hipétesis.

o Tanto el operador de la gria polar como el jefe de turno no fueron formalmente
entrevistados para la realizacién del ACR del titular.

Que en el ACR no constan las causas por las que se produjo un incremento anarmal de
la tasa de dosis cuando el barrilete se encontraba a tres metros de Ia pasarela de Ja
gria manipuladora,

Que no se presentd a la Inspeccién evaluacion de riesgos radiol6gicos respecto al
incidente, manifestando la dificultad de llevario a cabo.

Que tampoco se presenté a la Inspeccién un anélisis de extensidn de causas y
condiciones.

Que las acciones correctivas levadas a cabo de forma inmediata para la maniobra de
reposicion, y las medidas correctivas propuestas para el futuro por el titular asociadas
al suceso, se encuentran identificadas en el analisis de experiencia operativa propia de
referencia AS2-N-126, de fecha 7/6/2006, en el informe de Proteccién Radiolégica
sobre superacién de la dosis individual autorizada por el PTR en la maniobra de
extraccion del interno inferior durante 1a recarga 16 de Ascé 1 de referencia 06/456 de
fecha 17/03/2006 y en la disconformidad de referencia 06/0174 de fecha
23/01/2006 que se encuentra incorporada en |a base de datos GESPAC.
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ANEXO

AGENDA DE INSPECCION C.N. ASCO I

Objeto: Inspeccién Suplementaria de Grado 1 del SISC por hallazgo BLANCO no
notificado (AS2-N-126). Aplicacién del PA.IV.250.

Fecha prevista: Dia 3/11/2006
Duracion: Undia
Lugar: C.N. Ascé I

Participantes:

ORDEN DEL DIA

1. Presentacion de la inspeccién

2. Descripcion de los hechos acaecidos entorno al suceso ASZ2-N-126.

3. Andlisis de la experiencia operativa propia y ajena (nacional e internacional)
sobre sucesos similares.

4. Revision de los analisis de causas raices, de extensidon de condiciones y de
extensién de causas efectuados por el titular al suceso. Comprobaciones
adicionales y entrevistas.

5. Analisis de las consecuencias para el riesgo y posibles incumplimientos
identificados por el titular. '

8. Revision de las acciones correctivas llevadas a cabo y efectividad de las
mismas. Programa de implantacion. Medidas cualitativas y cuantitativas para
determinar su eficacia.

7. Reunion de cierre de la Inspeccion.

' Se incorporé |a inspectora _ después del envio de {a

agenda al titular
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Comentario general

PUBLICACION EN LA WEB DEL CSN DE LAS ACTAS DE INSPECCION DE LAS
CENTRALES

1.- Respecto de las advertencias del escrito de remision del acta, sobre la posible
publicacion de la misma o partes de ella, asi como sobre la pregunta que en tal sentido
se formulé por el CONSEJO DE SEGURIDAD NUCLEAR (CSN) a los representantes
de la instalacion, se desea hacer constar expresamente que la respuesta dada a dicha
pregunta, ante la novedad de la misma y los términos ambiguos en que fue
interpretada, desea ser completada en los siguientes términos:

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

En este sentido hemos de hacer constar que toda la documentacion mencionada y
aportada durante la inspeccién tiene caracter confidencial, afecta a secretos
comerciales y ademas esta protegida por normas de propiedad industrial e intelectual
por fo que no habra de ser en ninglin caso publicada, ni atn a peticion de terceros.

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

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

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

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

3.- Tratandose, como el propio CSN reconoce, de una iniciativa novedosa, la central
solicita ser informada previamente antes de la publicacion si ésta se llevase a cabo, a
fin de poder participar en la misma, manifestando las observaciones que estime
convenientes al efecto.

Pagina 4 de 8, primer parrafo
Donde dice: ".. tasas de dosis existentes en la localizacidn del DM eran elevadas."

Deberia decir: “...tasas de dosis existentes en la localizacion del DM estaban
incrementando.”

Pagina l de 2
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* Pagina 4 de 8, ultimo parrafo

Donde dice: "Que de las entrevistas realizadas a algunas de las personas implicadas en
el incidenle se infieren los siguientes aspectos:..."

Deberia decir: "Que en las entrevistas realizadas a algunas de las personas implicadas
en el incidente se manifestaron los siguientes aspectos:..."

Pagina2de 2
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DILIGENCIA

En relacion con los comentarios formulados en el “Tramite” de! Acta de Inspeccién
de referencia CSN/AIN/AS2/06/733 correspondiente a la inspeccion realizada a la
Central Nuclear de Ascé el dia 3 de noviembre de dos mil seis, los inspectores
que la suscriben declaran:

Comentarios

- Comentario general. El comentario no afecta al contenido del Acta.
- Pagina 4 de 8 primer parrafo. Se acepta el comentario

- Pagina 4 de 8 ditimo parrafo. Se acepta el comentario.

Madrid, 26 de enero de 2007

" INSPECTORA e |
R INSPECTOR

INSPECTORA




