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Estamos conformes con el contenido del acta CSN/AIN/AS0/24/1308 teniendo 
en cuenta los comentarios adjuntos. 
 
 

L’Hospitalet de l’Infant a 19 de noviembre de dos mil veinticuatro. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 Director General ANAV, A.I.E. 
 
 

 

En relación con el Acta de Inspección arriba referenciada, consideramos  
 
 

 Página 2 de 20, primer párrafo. Comentario: 
 
Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmisión, así como en 
el acta de inspección sobre la posible publicación de la misma o partes de ella, 
se desea hacer constar que toda la documentación mencionada y aportada 
durante la inspección tiene carácter confidencial, afecta a secretos comerciales y 
además está protegida por normas de propiedad industrial e intelectual por lo 
que no habrá de ser en ningún caso publicada, ni aún a petición de terceros. 
Además, dicha documentación se entrega únicamente para los fines de la 
Inspección. Igualmente, tampoco habrán de ser publicados los datos personales 
de ninguno de los representantes de la instalación que intervinieron en la 
inspección. 
 
 

 Página 3 de 20, primer párrafo. Comentario:  
 
Donde dice: “La función retornó a (a)(2) el 28/2/2024”. 
 
Debería decir: “El 28/02/2024 se realiza la revisión del ACR y tras el estudio 
de las causas el sistema se clasifica en (a)(2)” 
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 Página 3 de 20, cuarto párrafo. Comentario: 
 
Donde dice: “…Además de los sucesos analizados en el informe, se produjeron 
cuatro sucesos más en 2023”. 
 
Debería decir: “…Además de los sucesos analizados en el informe, se 
produjeron cinco sucesos más en 2023” 
 
 

 Página 4 de 20, tercer párrafo. Comentario: 
 
Donde dice “14/02/2023: Se encuentran todas las acciones realizadas y está a la 
espera de valoración para retorno a (a)(2).”   
 
Debería decir “14/02/2023: Se encuentran todas las acciones realizadas y el 
sistema se encuentra en objetivo de vigilancia. Una vez cumplido el 
sistema retornará a (a)(2).” 
 
 

 Página 8 de 20, quinto párrafo. Comentario: 
 
Donde dice: “…Un ajuste inadecuado del BIAS de las tarjetas 1-TY412J, 1-
TY422J y 1-TY432J de cada canal de protección provocó la parada automática 
del reactor por sobretemperatura y sobre potencia. Se contabilizó una 
indisponibilidad de 57,17 horas” 
 
Debería decir: “…El día 16/06/2023 a las 02:45, estando la planta al 20% de 
potencia nuclear, durante las maniobras de arranque tras haber finalizado 
la vigesimonovena parada por recarga del grupo 1, se declaró la 
inoperabilidad de los canales I, II y III de protección por sobrepotencia 
OPDT y sobretemperatura OTDT, tras comprobarse que el valor de delta T 
de estos canales no se correspondía con los valores esperados a la 
potencia que se encontraba la planta. A continuación, se iniciaron las 
maniobras necesarias para llevar la planta a MODO 3 “Espera caliente” en
cumplimiento de lo especificado en las Especificaciones Técnicas de 
Funcionamiento, iniciándose a las 03.15 una bajada de carga”. 
 
Aclaración: No se produjo actuación del sistema de protección, con lo que no es 
correcta la expresión del texto del acta “provocó la parada automática”. 
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 Página 11 de 20, sexto párrafo. Información adicional: 
 
La forma habitual de actuar ante clasificaciones en (a)(1) / SVE de sistemas 
cuya causa básica la comparten sucesos de ambas unidades es precisamente la 
descrita en el acta, la de que condicione la reclasificación a (a)(2) del sistema la 
realización de las acciones correctivas que atacan las causas básicas en las dos 
unidades, y no solamente las del suceso clasificado como repetitivo. Sin 
embargo, para el caso concreto de los sucesos tratados durante la inspección, 
no se hizo de esa manera debido a la singularidad del criterio asociado, ya que 
el fallo funcional se detecta tras constatarse un suceso repetitivo en válvulas del 
mismo modelo y fabricante. No obstante, de cara a nuevos sucesos se actuará 
de la misma forma que se hace en el resto de sistema, y las acciones de ambos 
grupos condicionarán la clasificación en (a)(1). 
 
Con respecto a las acciones a las que hace referencia la inspección, previstas 
para la 1R30, se ha solicitado el cambio de prioridad 3 a 2 para que tengan la 
misma prioridad que el resto de acciones que condicionan la clasificación en 
(a)(1) de los sistemas de RM. 
 
 

 Página 14 de 20, último párrafo. Información adicional: 
 
La forma habitual de actuar ante clasificaciones en (a)(1) / SVE de sistemas 
cuya causa básica la comparten sucesos de ambas unidades es precisamente la 
descrita en el acta, la de que condicione la reclasificación a (a)(2) del sistema la 
realización de las acciones correctivas que atacan las causas básicas en las dos 
unidades, y no solamente las del suceso clasificado como repetitivo. Sin 
embargo, para el caso concreto de los sucesos tratados durante la inspección, 
no se hizo de esa manera debido a la singularidad del criterio asociado, ya que 
el fallo funcional se detecta tras constatarse un suceso repetitivo en válvulas del 
mismo modelo y fabricante. No obstante, de cara a nuevos sucesos se actuará 
de la misma forma que se hace en el resto de sistema, y las acciones de ambos 
grupos condicionarán la clasificación en (a)(1). 
 
Con respecto a las acciones a las que hace referencia la inspección, previstas 
para la 1R30, se ha solicitado el cambio de prioridad 3 a 2 para que tengan la 
misma prioridad que el resto de acciones que condicionan la clasificación en 
(a)(1) de los sistemas de RM. 
 




