Pedro Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 00

Fax: 91 346 05 88

WWW.CSN.E5

_ CSN/AIN/SMG/11/659
SN ggg&::ggnumm Pagina 1 de 32

ACTA DE INSPECCION

D. y Dia. Inspectares del

Consejo de Seguridad Nuclear,

CERTIFICAN: Que se personaron los dias veintinueve y treinta de noviembre del dos mil once,

P acompafiados del también Inspector del CSN D. en la Central

uclear de Santa Maria de Garofna, emplazada en el Valle de Tobalina (Burgos), con Permiso

S0

Explotacién concedido por Orden Ministerial del Ministerio de Industria, Turismo y

g o
B

mercio con fecha 3 de Julio de 2009.

Q0

S
&
24

i

~@ue la inspeccidn tenia por objeto la verificacién del cumplimiento con la Instruccién del

s
- N,

Consejo 1S-15, "Regla de Mantenimiento” (RM), de la Central Nuclear de Santa Maria de
Garofia, en adelante CNSMG. Se utilizé6 el procedimiento de inspeccién PT.IV.210 del
Sistema Integrado de Supervisién de Centrales (SISC), area del programa base “efectividad
del mantenimiento”, pilares de seguridad “sucesos iniciadores”, “sistemas de mitigacion” e
“integridad de barreras”. El alcance de la inspeccién fue recogido en fa agenda de inspeccién

remitida previamente al titular y adjunta a la presente acta como ANEXO |,

Que la inspeccién fue recibida por D. y D.
quienes manifestaron conocer y aceptar la finalidad de la misma. Adicionalmente, asistieron a

la inspeccion en representacién del titular de la central, a tiempo total o parcial, D.

, D. . y D. _ . D , D..
, D. ’ y D.
Que en la inspeccidn también participéd D. , inspector residente del CSN en la

Central.
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Que |os representantes del titular de la instalacién fueron advertidos previamente al inicio de
la inspeccién que el acta que se levante de este acto, asi como los comentarios recogidos en
la tramitacién de la misma, tendran la consideracidn de documentos publicos y podran ser
publicados de oficio, 0 a instancia de cualquier persona fisica o juridica, lo que se notifica a
los efectos de que el titular exprese qué informacién o documentacién aportada durante la

inspeccidn podria no ser publicable por su carédcter confidencial o restringido.

Que la inspeccion se centrd en la informacién contenida en los informes RM de los ciclos
XXV1 y XXVII, correspondientes a los periodos del 3/4/2009 al 12/5/2010 y del 12/5/2010 al
25/5/2011, respectivamente, asi como en otros documentos mostrados por el titular y que
figuran en el ANEXO 1.

Que de la informacion verbalmente transmitida por el personal técnico de la central a
requerimiento de la Inspeccion, asi como de las comprobaciones documentales y visuales
realizadas, resulta lo siguiente en relacidn con los diferentes puntos incluidos en la agenda de

inspeccién:

Que se revisd la situacion de los pendientes y hallazgos de la (ltima inspeccion RM (Acta

referencia CSN/AIN/SMG/09/610) en relacion con los siguientes sistemas:
- Sistema SHC (Enfriamiento en parada)

Sobre los actuadores que requerian cambio del material de la chaveta de unidn del gje

del motor y el pifién de salida, el titular indicé que durante la parada de recarga (PR} del

2010 se realizd el cambio de material en los 6 actuadores de valvulas de prioridad 2 y
} durante la PR-2011 en los de prioridad 3 y 4, mostrando a la inspeccidn las ordenes de

* trabajo (OT) correspondientes y sus fechas de ejecucidn.

J

Con respecto a las revisiones de motores con rotores de magnesio, el titular manifesto
/ que durante la PR-2010 se hizo la revisién boroscépica de los 11 rotores de magnesio y

que solo en uno de ellos se detectaron defectos que requirieron su desmontaje posterior.
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El criterio de comportamiento correspondiente se mantuvo en (a)(1) hasta el final de la

PR-2010 en que se realizaron las actuaciones indicadas en los parrafos anteriores.
- Sistema CP (Contencién primaria), criterio 65-CP

El titular indicé que se ha editado la revision 1 del IM-120/08 incluyendo las
conclusiones del estudio solicitade al fabricante respecto al fallo de los transmisores de

alto caudal de la tuberia de vapor, modelo

La conclusién del fabricante fue que los transmisores no tenian ningin defecto y se
encontraban en perfecto estado, por lo que el titular considera que los dos sucesos no
i1 han de ser considerados como fallos funcionales (FF) ya que las derivas observadas

‘¢ durante la calibracién se originaron en el proceso de puesta fuera de servicio

{aislamiento) de los instrumentos.

La accion correctiva planeada, consistente en modificar el procedimiento de prueba PV-1-
450 en el sentido recogido en el acta de inspeccidn CSN/AIN/SMG/09/610, ha sido
desestimada peor considerar el titular, siguiendo consejos del fabricante, que el
procedimiento, tal como esta, es correcto. En el procedimiento se ha incluido referencia
al informe de Incidente Menor IM-120/08.

— ADS/MDS (Despresurizacion automatica y manual). Funcion ADSQ3: controlar presién en

RPV despresurizandola mediante accidon manual de las SRV y RV.

El titular informé que el 20/05/2010 se emitié la OT-MM-44223, mostrada a la
Inspeccién, decumentando los cambios realizados en la ventilacion de los cubiculos de
tas véalvulas SRVs 203-7 A y C, para mejorar el comportamiento de las

membranas de los actuadores de las mismas.

La Inspeccién verificé en el programa de acciones correctivas (PAC) del titular |a apertura
y cierre de una accién, asociada al hallazgo verde de [a inspeccién anterior, para

documentar los cambios en la ventilacion de los cubiculos de las valvulas SRVs.



Pedro Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid
Tel: 91 346 01 00

Fax: 91 346 05 88

WWW.CSN.es

. CSN/AIN/SMG/11/659
s N SECORIDAD NUCLEAR Pagina 4 de 32

— Documentacién de las actuaciones realizadas por el titular en caso de superacién de

criterios de indisponibilidad.

Los representantes del titular mostraron a la Inspeccién, a modo de ejemplo, el IM-
126/09, Rev. 1, realizado por superacién del criteric de indisponibilidad asociado a la
bomba diesel de contraincendios, indicando que su metodologia de trabajo actual es abrir
informes de Incidente Menor (IM) en caso de superacién de un criterio de

indisponibilidad. Las acciones acordadas en el IM van automaticamente al PAC.

- CONSEJg =

}’ Asimismo indicaron, que tras las dos Gltimas reuniones del Panel de Expertos (PEX), las
numero 55 y 56, se han cargado en una Unica entrada PAC todas las acciones derivadas
/ de la reunion que no estuvieran asociadas a un IM, y que dicha entrada no se cierra hasta

que se han ejecutado todas las acciones incluidas en ella.

Que se realizaron revisiones y comprobaciones de acuerdo al procedimiento PT-IV-210 en

relacidn con los siguientes sistemas/tramos con comportamiento degradado:
Sistema AC/120 (corriente alterna 120 V), criterio 08-120

Que el criterio 08-120, establecido en 1 FF/2 afios, y que contempla los fallos en la UPS-E2-
11A, fue situado por el titular en {a)(1) el 10/07/2008 por considerar que existia un problema

de mantenimiento.

Que el 10/07/2008, tras sustituir la bateria de la UPS-E2-11A, |la prueba de capacidad {PV-
E-405A) realizada a la bateria retirada no fue satisfactoria. A pesar de que no se hizo una
prueba de perfil de descarga, conservadoramente, se considerd que fue FF. Aunque no se
superd el criterio, por haberse producido fallos similares, en marzo de 2003 en la bateria A y

en marzo de 2005 en la bateria B, el titular decidié categorizar la funcién en preliminar

{a)(1).

Que el efecto observado, y ya tratado en la inspeccién RM del afio 2007 en el caso de la
bateria de la barra de control {acta CSN/AIN/SMG/07/566), es un deterioro prematuro de fas

baterias, gue acorta su vida Gtil esperada.
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Que las acciones correctivas implantadas para hacer frente al problema han sido las

siguientes:

Sustitucion de las baterias de las UPS de barras esenciales cada 24 meses por otras

nuevas.

Realizacién anual de pruebas de capacidad de las baterias. Anteriormente se realizaban

cada 2 afios.

Ejecucién cada 6 meses de la gama ME-599 para el seguimiento de los parametros
eléctricos de fas baterias, y realizacién de un analisis de tendencias de dichos
parametros, junto con los recogidos en rondas periédicas semanales. Este analisis se

documenta como una orden de trabajo (OT).

Envio de 12 elementos (4 por rama) de la bateria de la UPS-A al fabricante para su
estudio. La conclusion del estudio fue que el acortamiento de vida de las baterias se

debe al efecto de la temperatura y al efecto de rizado del rectificador.

El titular informé que existe un plan de accién abierto, y que el fabricante sigue

investigando las causas del envejecimiento prematuro de las baterias.

Implantacién de mejoras en el sistema de refrigeracién de los paneles en los que se
encuentran los diferentes elementos de las baterias de las UPS, para mitigar el

envejecimiento por temperatura.

Mediante las OT-ME-34213 y ME-34214 se ha instalado un ventilador en los armarios

de tas UPS para mejorar la refrigeracién en el interior de los mismos.

No obstante, el titular indicé que se estan estudiando nuevas mejoras en la refrigeracion,
con objeto de eliminar los gradientes de temperatura en el interior de los armarios que
hacen que [as temperaturas en los diferentes elementos de las baterias no sean

uniformes.
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6. Revision de los procedimientos de prueba para incorporar el ajuste de la tension de
flotacién en funcién de la temperatura. En todos los procedimientos de pruebas en que
haya que realizar un ajuste de la tensién de flotacidon de las baterias se debe tener en
cuenta el efecto de la temperatura, por lo que se ha incluido en los procedimientos Ia

tabla de ajustes en funcién de |a temperatura que proporciond el fabricante.
Compra de 60 elementos de baterias con objeto de disponer de repuestos.

Andlisis del funcionamiento de las UPS y verificacién del adecuado filtrado de las

tensiones suministradas por los rectificadores.

El titular informé que se ha aumentado la capacidad del condensador del rectificador

para disminuir el rizado, de forma que actualmente el rizado se encuentra en su valor

mas bajo posible.

Que las pruebas de capacidad de las baterias y su sustitucidn se realizan coincidiendo con el

mantenimiento a potencia (MAP) de las UPS.

Que tras establecer la estrategia de cambio de las baterias cada 2 afios, el titular planted
como objetivo que la prueba de capacidad realizada a la primera bateria sustituida tras dos

afios de funcionamiento fuera satisfacteria.

Que debido a que la bateria B fue sustituida antes de los 2 afios (1 afic y nueve meses}, el
objetivo se pasé a la bateria de la barra A. Tras dos afios de funcionamiento, el resultado de la
prueba de descarga en los elementos retirados de la bateria A, realizado el 8/3/2011, fue

satisfactorio.

Que el 9/03/2011 se produjo la salida de (a}(1) por el cumplimiento de los objetivos

establecidos, encontrandose la funcién en (a){2) en la fecha de |a inspeccién.

Sistema PCI (contraincendios), criterio 41-PCl: fallo funcional bomba diesel contraincendios
(1FF/24 meses).
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Que en la evaluacién de este criterio el titular ha contabilizado los siguientes sucesos, todos
ellos ocurridos en ejecuciones de la prueba de vigilancia semanal de la bomba diesel en los

dias indicados:

- B/5/08: durante la prueba de vigilancia se requiere limpiar los filtros de agua de
refrigeracion al motor, por error se dejé cerrada la valvula de aislamiento de los filtros.

Dos dfas después se encontré cerrada dicha valvula y se abrié inmediatamente.

Las acciones adoptadas consistieron en la modificacidén de la hoja de ronda de exteriores
para verificar las valvulas de los filtros y en un cambio en el procedimiento de la prueba

para que se verifique |a correcta alineacion de los filtros tras su limpieza.

El titular clasificé este fallo como evitable por mantenimiento, sin embargo, no estimé
necesario el establecimiento de vigilancia y objetivo sobre este compenente puesto que
considerd que las acciones correctivas adoptadas evitardn que se vuelva a repetir esta

causa de fallo.
- 15/9/09: fallé el arranque del motor diesel.

El analisis del suceso esta recogido en el informe IM-94/09 Rev.1. La causa identificada
por el titular fue la falta de continuidad en un contacto del relé SW2 en la tarjeta relé de

sobrevelocidad.

Como accién inmediata se reemplazé el relé SW2 por otro ajeno a la tarjeta.
Posteriormente se sustituyé la tarjeta completa. El reté fallado y la tarjeta retirada se
enviaron para su analisis al fabricante, el cual concluy6 que se trataba de un fallo

ocasional de origen no determinable.

El titular considerd este fallo como no evitable por mantenimiento pues la causa basica
se atribuy6 a un error de fabricacién/disefio o mortalidad infantil teniendo en cuenta que

esta bomba llevaba montada menos de dos afios.

- 10/11/09: se observaron oscilaciones en el contro} y caudal de la bomba, lo que motivd

la declaracién de inoperabilidad de la misma. Al desmontar la bomba se encontrd que la
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parte hidraulica se habfa desprendido de la campana y habia roto el tubo de descarga y el

gje de la bomba.

E! titutar analizé el suceso en el informe IM-00-034 Rev.1l e IM-116/09 Rev.1. Como
causa basica del fallo se apunta a un proceso de “vortex shedding” producido por el flujo

cruzado de agua en su camino hacia la aspiracién de la bomba de agua de circulacién.

Entre las acciones correctoras mas relevantes adoptadas estan la de instalar una
estructura guia anclada en el fondo de la cantara para que limite las oscilaciones de la
parte inferior de la bomba a un maximo de 2 ¢m, asi como crear un trabajo programado

para hacer un seguimiento cada 6 meses de los parametros hidraulicos de la bomba.

El titular valord este fallo como no evitable por mantenimiento al deberse a un montaje

inadecuado de la bomba.

11/5/10: se produjo el disparo del moter por sobrevelocidad, se “reseted” y no se volvié a

reproducir el fallo. En la siguiente prueba, el dia 18/5/10, el motor no arrancé

apareciendo la alarma “fallo arranque™.

Ei anélisis de determinacién de causa realizado por el titular se recoge en el informe |M-
64/10 Rev.2. En las investigaciones para averiguar la causa, se encontrd cortada la
bobina del relé SW1, de actuacién por motor en marcha, dentro de la tarjeta relé de
sobrevelocidad. También se detectd una errénea configuracién de unos “jump” en la

tarjeta seguin la tensién de alimentacion.

Como accion inmediata se cambio la tarjeta por otra de repuesto de almacén. Sin
embargo, con esta tarjeta fallaba el disparo por sobrevelocidad. Se realizd e! pedido de
una nueva tarjeta al suministrador y se instald la tarjeta recibida, teniendo que realizar su

ajuste de disparo por sobrevelocidad.

El titular analizo este fallo funcional concluyendo que no es evitable por mantenimiento

por ser un error de montaje en la configuracion de la tarjeta.
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- 25/5/10: el motor no arranco y aparecid la alarma de sobrevelocidad, no pudiendo ser
“reseteda” con los pulsadores del controlador légico programable (PLC), siendo necesario

abrir y cerrar el interruptor de alimentacién.

El titular analiza este suceso en el informe |M-64/10 Rev.2. Como accién correctora se
realizd el baipds del relé SW2 de actuacién por sobrevelocidad situado sobre Ia tarjeta
relé de sobrevelocidad y se realizaron diversas pruebas encaminadas a determinar la

causa de la anomalia. Se pidi6 y recibié del suministrador una nueva tarjeta del

controlador PLC. EI 21/9/10 se programa la sustitucién. La nueva tarjeta instalada falld.
? Se pidié otra nueva tarjeta pero cuando se recibe se detecta que, aunque tiene el mismo
nlimero de tarjeta que la sustituida, la version del software es diferente. Se identifica que
Iel panel vibrado, utilizado para probar las tarjetas y que fue enviado al fabricante al
realizar los pedidos, no es exactamente igual al panel instalado, ya que dispone de una
maneta AUTO/MANUAL la cual no esta en el panel instalado. Por esta razdn el fabricante
enviaba tarjetas con un software adecuado para el panel vibrado pero no para el panel
instalado, dando lugar a fallos cuando se colocaban en el panel instalado. Finalmente, el
titular realizé el pedido directamente al fabricante indicando, ademas del nimero de
tarjeta, la version del software. EI 21/12/10 se instala la nueva tarjeta recibida. La tarjeta
retirada se envié al fabricante para su verificaciéon. El fabricante la sometié a pruebas no

encontrando ninguna anomalia en la tarjeta. La causa del bloqueo de la tarjeta del

controlador PCL no ha podido ser determinada.

En el informe IM-64/10 rev.2, el titular identifica como causas basicas y factores
causales de este suceso: fallo de la tarjeta refé de sobrevelocidad y posible fallo de la
tarjeta del controlador PLC. En el informe de evaluacidn periddica de fa RM
correspondiente al ciclo 27, IEP-2011, se afiade que la tarjeta relé de sobrevelccidad
estaba configurada para funcionar a 12 Vcc cuando estaba siendo alimentada a 24 Vce,
por esto la evaluacién RM concluye que este suceso fue ocasionado por un error del
fabricante en la configuracion de la tarjeta, por lo que no precisé objetivo al no ser un
fallo funcional evitable por mantenimiento. Sin embargo, en el informe IM-64/10 rev.2 se

indica que la nueva tarjeta relé de sobrevelocidad instalada el 21/5/10 tras el fallo del
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dia 18/5/10, se colocé tras desconectar los “jump” para adaptarla a su funcionamiento a
24 Vcc. La inspeccion sefialé que la causa identificada en el informe de ciclo no se dio
en esta ocasidn, por tanto, el argumento usado para obtener la conclusién RM del suceso
no es correcto. El titular indicd que revisard las conclusiones RM derivadas de este

SucCeso,

Sistema PC| (contraincendios), criterio 40-PCl. indisponibilidad de |a bomba diesel

contraincendios (168 horas / 24 meses)

et

TN

E,Q\Que este criterio se vio sobrepasado el dia 15/09/2009. En los ciclos 26 y 27, el valor
=

£ .
o =kaximo de tiempo de indisponibilidad, acumulado en 24 meses, se alcanzd el dia 22/3/10
;f o g?;iuando Hegd a 774, 56 horas.

¥
& . .y . . .
@ue el titular analizé los sucesos que provocaron que el criterio 40-PCI se viera sobrepasado

Py,

“en el ciclo 26, y concluyé fo siguiente:

IS
|

indisponibilidades correspondientes a trabajos preventivos: 12,58 horas,
- indisponibilidades asociadas a Modificaciones de Disefio o Mejorativos: 190,45 horas,

— indisponibilidades correspondientes a reparaciones menores que no supusieron fallo:
53,62 horas,

- indisponibilidades asociadas a tres Fallos Funcionales: 523,58 horas.
Que el titular considera lo siguiente:

- la mayor parte del tiempo de indisponibilidad es consecuencia de los sucesos de FF's

tratados en el analisis del criterio 41-PCl,

-~ las indisponibilidades correspondientes a trabajos Preventivos (12,58 horas) y MD's

(190,45 horas) no precisaron de ninguna accion adicional,

- las horas correspondientes a correctivos menores (53,62), estuvieron relacionadas con

problemas en los filtros de agua de refrigeracién de la bomba, producidos por los



Pedro Justo Dorado Dellmans, 11. 28040 Madrid
Tel.: 91 346 01 00

Fax: 91 346 05 88

WWW,CSN.eS

_ CSN/AIN/SMG/11/659
SN o SEGURIDAD NUCLEAR Pagina 11 de 32

R

mejillones que se desarrollan en la cantara "A". Las distintas mejoras que se estudiaron,
empezando por una nueva aplicacién de pintura en la cantara, modificaciones en lineas o

filtros, debieran reducir el efecto de estos problemas, aunque no lo eliminen del todo.

Que el panel de expertos RM considerd que no se requeria establecer ninguna vigilancia ni

objetivo.

2
A
wdisponibilidad de la bomba diesel contraincendios relacionados con:

C
€
[

ue segun el informe de ciclo 27, durante ese ciclo ocurrieron nuevos sucesos de

-l
e -r-} fallos e indisponibilidades en la tarjeta controladora PLC {44,6 horas), e

? indisponibilidades en filtros (19,75 horas)

En dicho informe del ciclo 27 se indica que tan solo el suceso del dfa 15/03/11 puede
achacarse a un error de mantenimiento, cometido en la revisién a la que se sometid el filtro
dias antes. Sin embargo esto no ha supuesto un fallo funcional y el tiempo empleado en su
reparacion (6,08 horas) corresponde a una minima parte del total acumulado, incluso

comparado con el valor méximo del criterio.

Que la Inspeccion aclard que a la hora de evaluar la evitabilidad por mantenimiento de los
sucesos que causan indisponibilidad, debe tenerse en cuenta que la duracién de la mayoria
de indisponibilidades es susceptible de reducirse por mantenimiento, incluyendo las de
correctivo tras un fallo funcional y las asociadas a mantenimientos preventivos. Por tanto, lo
que debe evaluarse es si podria razonablemente haberse evitado por mantenimiento la

superacion del criterio de indisponibilidad.
Sistema SBGT (Reserva de tratamiento de gases), criterio 04-SBGT

Que se trataron los sucesos que provocaron que el criterio 04-SBGT, establecido en 2 FF/24
meses y que contempla los fallos del tren B del sistema, fuera situado en preliminar en (a)(1)
el 14/10/2009.
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- 2/09/2008: disparo del interruptor CKT-41 de la barra esencial B que alimenta al
controlador de caudal del tren B del SBGT, durante |a realizacién de una prueba. Suceso

analizado en el informe IM-91/08.

Se encontrd una derivacion a tierra en uno de los finales de carrera de fa valvula AOV-12-
6B. Ademas, se detecté una incorrecta coordinacion del aislamiento (selectividad entre
los dispositivos de proteccion), puesto que deberia haber actuado el fusible 11-700 y no

io hizo.

El titular analizd este Ultimo problema de coordinacién del aislamiento entre las
protecciones del PNL-925 en el documento IT-13313-70-08, concluyendo que no era

posible cumplir con los criterios de selectividad sin interferir en el funcionamiento de la

instalacion.

! Con respecto al problema de la derivacién en los finales de carrera, se ha modificado la
gama GM-IN-110 y el procedimiento PMI-P-402, aplicable al mantenimiento de los
finales de carrera del modelo que fallo, indicando el especial cuidado para el montaje de
los cables de los interruptores asociados a los finales de carrera. Adicionalmente, en el
procedimiento PMI-P-402 se ha incluido un nuevo punto que indica que antes de
conectar la alimentacion eléctrica se debe comprobar mediante medidas eléctricas que el

circuito no esta derivado a tierra.

Las acciones se encaminaron a evitar que se repita el corto, ya que respecto a la

selectividad de las protecciones no se puede hacer nada.

— 16/09/2008: tras el MAP del SBGT-B, se comprobd que el caudal de entrada medido en

FIS-11-3B era mayor que el caudal en la descarga. El suceso se analiza en IM-101/08.

Se concluyd que durante los trabajos del MAP del SBGT-B el sensor FE-11-3B, de tipo
annubar, fue movido de forma inadvertida. El titular consideré el suceso como FF porque
si la descalibracién se hubiera producido en el sentidoe contrario habria pedide ocasionar
el disparo del tren encontrandose en buenas condiciones de funcionamiento, y porque

ese sensor no era objeto del MAP y fue una manipulacién inadvertida. Se verificd que
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existia un error en la medida de caudal mediante un método alternativo y se recalibré el
transmisor FT-11-3B.

El titular asumié que se traté de un fallo puntual y que no se requerian acciones
adicionales. Durante la parada de recarga del 2009 se realizaron unas marcas de

posicién en los elementos sensores FE-11-3A y 3B.

- 14/10/09: prueba de eficiencia de los filtros HEPA no satisfactoria, ya que el segundo

filtro presentaba una eficiencia del 99,79%. El suceso es analizado en el IM-102/09.

El titular concluyé que el suceso no debia ser considerado como FF para la RM, ya que,
aunque las Especificaciones Técnicas (ETF) requieren una eficiencia del 99,98%, en un
accidente base de disefio se habria cumplido la funcién de seguridad, que solo requiere

una eficiencia del 99%.

Del anélisis del suceso se dedujo que el disefio inadecuado del sistema de apriete de los
/ fittro HEPA provocé un aflojamiento del mismo, con pérdida de la estanqueidad del filtro-

marco.

El titular ha disefiado un nuevo sistema de apriete de los filtros HEPA con objeto de
eliminar las deficiencias encontradas. La modificacion de disefio MD-545, para implantar
el nuevo sistema de apriete de los filtros, se ha implantado en los dos trenes del SBGT,
en el tren A el 26/05/2010 y en el tren B el 22/03/2011.

Esta MD complementa las modificaciones realizadas en el afio 2005 en el conjunto
bastidor-filtro, también con el propdsito de evitar fugas en los filtros HEPA, que habian
provocado fallos repetitivos en los dos trenes del sistema y la categorizacién {a)(1) del

sistema hasta que se demostrd la eficacia de la MD implantada.

La salida de preliminar {a}(1) se produjo el 22/03/2011, una vez implantada la nueva

MD-545 en ambos tramos.
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Sistema CST (transferencia de condensado), criterio 04-CST: fallo funcional en suministrar
agua desde el CST al LPCI, CS y CRD (1FF/24 meses).

Que en relacion a este criterio han ocurrido los siguientes sucesos:

—~  Durante una prueba realizada el dia 11/5/10, no se pudieron abrir, mediante su
mecanismo de accionamiento a distancia, las valvulas de aspiracion del LPCI desde el
CST siguientes: 1501-41A y 42A/B/D. Para seguir con la prueba se procedi6 a la apertura

local de dichas valvulas.

" Este suceso estd analizado en el informe IM-86/10. Se identificé como causa el reapriete
.} con el que se dejaron estas valvulas el dia 10/12/09 para estudiar posibles caminos de

llegada de agua al toro.

Como accién correctora, el dia 15/6/2010 se realizaron pruebas de apertura a distancia
de estas valvulas con el resultado de que soélo se pudo abrir la 41A, las otras hubo que
despegarlas localmente. Ademds, las valvulas 42A/B ofrecian resistencia alta al
movimiento intermitentemente a lo largo de su recorrido de apertura, por lo que se

programd una accién correctiva para comprobar el mecanismo de accionamiento de estas

valvulas.

El titular considerd este suceso como fallo funcional no evitable por mantenimiento pues

las maniobras de reapriete para estudiar fugas al toro son realizadas por la seccién de

Operacion.

Ante pregunta de la Inspeccién sobre por qué no se pudieron abrir remotamente las
valvulas el dia 15/6/2010, teniendo en cuenta que ya se habia eliminado la causa de
reapriete excesivo dejado el dia 10/12/09, los representantes del titular respondieron que
debe llegarse a un compromiso entre el reapriete de las valvulas para evitar llegadas de
agua al toro y la capacidad de maniobra de estas de forma remota, y que en maniobras de
prueba prefieren no forzar en exceso el mecanismo para evitar su posible rotura, pero que
esto no quiere decir que en una maniobra real las valvulas no puedan abrirse

remotamente con su mecanismo de transmision.
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El dia 6/7/10, al realizar ta accién derivada del suceso anterior consistente en comprobar
el mecanismo de accionamiento a distancia de las valvulas 1501-42A/B, se alcanzé alto

nivel en el toro por no realizar su funcién de cierre |la valvula 1501-41A.

El suceso estd analizado en el informe IM-161/10 Rev.1. La causa identificada por el
titular fue el error cometido al dejar la valvula 41A no completamente cerrada en la

Uitima maniobra de cierre a distancia debido a:

e giro del pasamuros al estar deficientemente fijado por unos pernos cortos. Esto
provocd la desalineacién de los “cardan” imposibilitando la transmisién del

movimiento a la valvula, junto con

indicacién errénea de posiciéon cerrada debido a la descorreccién del contador de
7 vueltas.

Las acciones correctoras adoptadas sobre las valvulas del CST con mecanismo de

accionamiento a distancia fueron:

e sustitucién de los pernos de anclaje de los pasamuros del mecanismo de la valvula
41A, y revisién de los anclajes para el resto de valvulas. EI 29/6/2011 se terminaron
de revisar todas las valvulas y se decidié sustituir los pernos de los mecanismos de
todas las valvulas. Se ha lanzado la Orden de Trabajo OT-MM-47159 para realizar

dicha sustitucion, estando prevista su ejecucién antes de finales del 2011.

e calibrar los cuenta vueltas del final de carrera e incluir en los procedimientos
aplicables el numero de vueltas del volante desde {a apertura al cierre y Ia
comprobacién al inicio de una prueba de que los cuenta vueltas indican “000000" y

que al final de la prueba indican lo mismo.

El titular considerd este fallo como no evitable por mantenimiento al tratarse de un
problema de disefio/montaje por haberse instalado unos pernos de sujecién del
pasamuros no suficientemente largos. El dia 9/11/10, cuando se descubre que fa valvula

cierra completamente y sin fugar, radicando el problema el mecanismo de accionamiento
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remoto, se clasifica la funcién en preliminarmente en (a){1). El 27/1/11, fecha del

analisis de determinacién de causa, se retorna la funcian a {a)(2).
Sistema AC/ES (Subestacién), criterios 06 y 07-AC/ES.

Que estos dos criterios de comportamiento se superaron por fallos en el interruptor de
suministro a la barra A desde el transformador de reserva (SWGR-E2-4A-2}, contabilizados en
el criterio 07-AC/ES, y en el interruptor de suministro a la barra A desde el transformador de
arranque (SWGR-E2-4A-4), contabilizados en el criterio 06-AC/ES, provocando la

\categorizacién de ambos criterios en preliminar (a}(1) durante el afio 2010.

A . . . .
de los fallos, junto con las causas mas probables de su ocurrencia, se encuentran recogidos

s . vy . .
Que durante la inspeccién no se trataron en detalle los diferentes fallos de interruptores

acaecidos, ya que el titular ha optado por la sustitucién de los tres interruptores de suministro
a la barra A, por otros de un nuevo modelo , con objeto de evitar los tipos de fallos
que provocaron la superacion de los criterios de comportamiento. La sustitucién se llevé a

cabo durante |a parada de recarga del 2011.

Que el titular explicé que los interruptores sustituidos eran de un modelo muy sensible a los
problemas de lubricacién y engrase (modelo ) ¥ gue en sus mecanismos

de accionamiento se incluian muelles y resortes diversos que provocaron los fallos detectados.

Que los nuevos interruptores son del mismo fabricante que los antiguos, para facilitar su
instalacidon en fas cabinas eléctricas existentes, pero que sus mecanismos de accionamiento

son completamente diferentes a los de los interruptores antiguos.

Que, para los nuevos interruptores, se estan elaborando nuevas instrucciones de
mantenimiento, basadas en las indicaciones de! fabricante. El mantenimiento serd de

frecuencia bienal para las revisiones parciales y cada 6 afios para la revisién total.
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b,
i .

Que el titular indicé que, a pesar de que se ha instalado un modelo nuevo, la accidn
correctora de manipulacién anual de los interruptores, derivada de los fallos de los

interruptores del modelo antiguo, se va a seguir realizando.

Que en la barra A existen otros 11 interruptores de suministro a las cargas de la barra,
también del modelo pero de 1250A, méas pequefios que los de suministro a la
barra, que no han sido sustitutdos. Estos interruptores no han presentado fallos, por lo que el

@\ﬂ_\lular decidié no remplazarlos.

[
e

@ie para el mantenimiento de estos interruptores se emplean los procedimientos aplicables a

ﬁ}erruptores ya existentes, en los cuales se han ido incorporando mejoras

Z’derivadas de los analisis de los fallos ocurridos en los interruptores de 3500A.

Sistema RPS (Proteccién del Reactor), criterio 02-RPS

Que el criterio de indisponibilidad 02-RPS, establecido en 16 horas/2 afios, fue superado al
alcanzarse 16,85 horas de indisponibilidad, provocando la entrada de la funcién “Producir

SCRAM" en preliminar (a)(1) el 24/01/2011.

Que, ademas de indisponibilidades de corta duracién debidas a pruebas funcionales y
calibraciones, se produjeron otros sucesos en el sistema que causaron indisponibilidades. A

continuacién se resume lo tratado durante la inspeccién en relacidn con es0s suUCesos.

- 1/05/2009: 1/2 SCRAM {subcanal A2) al quemarse el relé RLY-530-105C de SCRAM

por bajo nivel en la vasija. Analizado en IM-54/09.

Se identificé como causa del fallo del relé el deterioro del aislamiento de la bobina. Estas
bobinas estan normalmente energizadas, al ser la idgica del RPS a la desenergizacidn,

por lo que con el tiempo el aislamiento de ias mismas puede llegar a deteriorarse.
El relé fallado es del tipo HFA 120 V AC de GE.

Se habian producido otros fallos de relés de la légica del RPS de este mismo modelo,

también por deterioro del aislamiento de la bobina, con anterioridad a este suceso:
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e Abril de 2004 en el relé RLY-590-1018B
e Agosto de 2005 en el relé RLY-595-103C
e Agosto de 2007 en el relé RLY-595-102C
e Abril de 2009 en el relé RLY-595-101B

Tras el suceso del 1/05/2009, el departamento de Instrumentacion de CNSMG analizé
los datos estadisticos de los fallos de este tipo de relés, llegando a ta conclusién de que
las tasas de fallos en los diferentes ciclos de operacidén eran lo suficientemente bajas
(menores del 2%) como para no considerar necesario una inspeccién masiva de los relés,

ni una sustitucién preventiva de los mismos.

En el andlisis de este suceso, recogido en IM-54/09, se derivd como accidn correctiva la
revisidn de la infraestructura de mantenimiento de los relés que intervienen en la légica
del RPS. Esta accidn se basé en que se encontrd que los trabajos programados {TP) que
77 se realizan sobre estos relés, que tienen asignada una frecuencia de 6 recargas, se
habian ejecutado por (ltima vez en el afio 1997 porque en la parada de recarga de 2005
se decidio no ejecutarlos ante los resultados satisfactorios de las pruebas funcionales y

de las inspecciones visuales.

Se acordé ejecutar los cuatro TPs, uno por cada subcadena del RPS, no ejecutados en la
PR-2005, durante la PR-2011. El procedimientoc aplicable para la ejecucién de dichos

TPs es el PMI-P-104 “Mantenimiento, revision y limpieza de relés

La Inspeccién destacé la importancia de justificar y documentar adecuadamente la
decisién de no ejecutar TPs programados, y ademas, con una frecuencia estimada a
través del y en especial de equipos tan

significativos como son los relés del RPS.
Posteriormente, se produjeron nuevos fallos de relés HFA 120 V AC de GE del RPS:

e Julio de 2009: el relé RLY-595-106A aparece fogueado
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s 21/1/2011: bobina del RLY-590-102B quemada. Suceso analizado en IM-05/11,

donde se derivan las mismas acciones que en el caso del suceso del 1/05/2009.

Durante la PR-2011, en mayo del 2011, se ejecutaron los cuatro TPs de preventivo, de
acuerdo con PMI-P-104, en todos los relés 120 V AC de del RPS.

El 28/06/2011 se detecta la averia del RLY-590-103D, por encontrarse el barniz de la
bobina quemada, a pesar de que se habia ejecutado un mes antes, durante la PR-2011,

el TP de preventivo del relé.

7, El suceso fue analizado en el IM-64/11, concluyendo de nuevo que la causa del falio del

'“ relé es la pérdida de las propiedades del barniz aislante de la bobina, causado por el
envejecimiento del mismo, siendo un factor causal el modo de funcionamiento del relé

" normalmente energizado.

Como consecuencia de este ultimo suceso, no evitado por el mantenimiento realizado en
la parada de recarga, el titular ha decidido iniciar un programa de vigilancias por
termografias de este tipo de relés y de otra instrumentacién significativa. Se ha creado la
gama de mantenimiento, pendiente de aprobacién en la fecha de la inspeccién, y a lo
largo del afio 2012 se realizaran los TPs asociados a la gama. En funcion de los
resultados de las termografias se iran sustituyendo las bobinas que se encuentren a
temperaturas mayores de 90 °C, de acuerdo con las recomendaciones del documento de
EPRI TR-102067 “Maintenance and Application Guide for Controf Relays and Timers".

~  9/6/2010: tras una prueba de vigilancia, el relé RLY-590-108G quedd desenergizado sin

posibilidad de rearme.

E! suceso es analizado en IM-94/10 donde se conciuydé que la causa del fallo fue el
montaje defectuoso de la bobina durante su sustitucion en la parada corta de febrero de
2010.

Eil titular explico que en los relés/contactores finales de SCRAM se habian producido una

serie de fallos que provocaron que durante la parada corta de febrero de 2010 se
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realizara la sustitucion de las bobinas de todos los relés finales de SCRAM del RPS
(108A/B/C/D/E/F/G/H y 109A/B/C/D de SCRAM manual}. Los fallos fueron los siguientes:

o (08/12/2008: se quema la bobina final de SCRAM RLY-590-108D. El suceso se
analizé en IM-133/2008. El deterioro del barniz de aislamiento de la bobina fue el

que origind un cortocircuito en la bebina.

Fue el primer suceso de fallo de bobina detectade en este grupe de relés, pero el
titular decidié ya entonces cambiar durante la PR-2009 las bobinas de todos los relés
del grupo porque estaban instaladas desde el origen de la central. Finalmente no se
realizd la sustitucién durante la PR-2009 porque no se recibieron a tiempo los

repuestos y se retraso la sustitucion a la PR-2010.

e 9/02/2010: pérdida de aislamiento en las bobinas de los relés RLY-590A y RLY-530C.

Suceso analizado en IM-32/10.

Después de los fallos ocurridos en estos dos relés se decididé adelantar la sustitucion
de las bobinas y se aprovechd la parada corta de febrero de 2010 para la ejecucién del

trabajo.

Como acciones correctoras tras el fallo del 9/6/2010 en RLY-590-1084G, se revisaron el
resto de relés finales de SCRAM que también se habian montado nuevos durante la
parada corta de febrero de 2010, con resultados faverables. Ademés, se incluyeron en el
apartado 7.2.1 del procedimientc PMI-P-219 precaucicnes y verificaciones para asegurar

el correcto montaje de las bobinas de los relés.

La funcién permanecié preliminarmente en {a){1) hasta que se modificé el procedimiento
el 14/04/2011.

- 24/01/11: durante una prueba de vigilancia se produjo el fallo del relé RLY-530-109A de
ila cadena de SCRAM manual, produciendo una senal de 1/2 SCRAM de la cadena A del
RPS. El suceso fue analizado en IM-07/11.
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Se encontraron rotos varios componentes del yugo mévil y del soporte de la bobina. La
pieza rota se envié al departamento de materiales del titular que concluyd que la causa
mas probable del fallo del contactor fue la exposicion a temperaturas por encina del
rango del material. Por ello, en el IM-07/11 se determina que el fallo del componente se
produjo por calentamiento excesivo debido, probablemente, a los fallos anteriores de la
bobina del relé, antes de que las bobinas fueran sustituidas durante la parada de febrero
de 2010.

Las acciones correctivas implantadas como consecuencia de este suceso han sido las

siguientes:

1. Se sustituyé el conjunto yugo-bobina del relé RLY-109A

2. Durante la PR-11 se sustituyeron los contactores cuyas bobinas habian tenido
problemas por pérdida de aislamiento antes del cambio masivo de bobinas realizado
durante la parada de febrero de 2010: RLY-108B, RLY-108D, RLY-109B y RLY-
109C

3. Durante la PR-11 se inspeccionaron los siete contactores restantes para ver posibles

degradaciones por calentamientos, con resuitados favorables.
Se encontraban pendientes de implantar las acciones siguientes:

1. Establecer un programa de sustitucidn periodica de las bobinas cada 18 afios, de
acuerdo con las recomendaciones del “Scram Contactor Coil Life and

Maintenance”.
2. Incorporar estos equipos al programa de predictivo por termografias.

El titular decidié que la funcién permanezca preliminarmente en (a)(1) hasta que se

hayan ejecutado las dos (ltimas acciones.

- 24/01/2011: varias desenergizaciones del relé RLY-590-100C de sefal al RPS de nivel
del volumen de descarga de SCRAM. Sefial de 1/2 SCRAM de cadena A.
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Se sustituyd la tarjeta electrénica del interruptor de nivel LS-302-82C por otra de
almacén. La tarjeta sustituida fue enviada al fabricante para su anaélisis, el cual concluyd
que era necesario el remplazo de los condensadores electroliticos de la tarjeta, los cuales
son sensibles al envejecimiento. Recomendd un plazo de 5 afios para la sustitucion de

los condensadores electroliticos de aluminio de las tarjetas.

El suceso es analizado en IM-06/11, en cuya revisién 1, editada tras recibir la respuesta
del fabricante, se analiza el estado en que se encuentran las tarjetas electrénicas de los

cuatro interruptores de nivel del volumen de descarga de SCRAM instaladas en planta.

o La tarjeta de LS-302-82D fue instalada en 2005: se requiere un cambio de

condensadores puesto que se ha superado el plazo recomendado de 5 afios.

o En la tarjeta de almacén instalada en LS-302-82C tras el fallo del 24/01/2011 se

sustituyeron los condensadores en 2005, por lo que también se requiere su

sustitucion,

e En el caso de las tarjetas de los interruptores LS-302-82A y B, se ha superado

ampliamente su vida util en servicio ya que se encuentran instaladas desde el afio
1987.

Como acciones correctivas se habia lanzado la orden de compra de los condensadores
necesarios para el remplazo en estas tarjetas y estaban pendientes de emitir los TPs para

la sustitucion de los mismos en las tarjetas.

También se encontraba pendiente, en la fecha de la inspeccién, la generacién de un TP
de sustitucién de condensadores de las tarjetas LS-302-82A/B/C/D cada 5 afios, desde la

primera sustitucién por preventivo.

El titular decidid que la funcién permanezca preliminarmente en (a){1) hasta que se

sustituyan los condensadores de todas las tarjetas.
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El titutar indicé que los condensadores electroliticos se suelen encontrar en las fuentes
de alimentacidn de las tarjetas electrénicas por lo que los fallos de los condensadores por

envejecimiento suelen tener como consecuencia pérdidas de tension.

La Inspeccion preguntd a los responsables de CNSMG sobre las actuaciones que estd
P realizando para hacer frente, de forma mas general, a los potenciales problemas de

envejecimiento de condensadores electroliticos en la instrumentacién de la central.

RN El titular indicé que se edito el IM 12/10, rev. 2, como consecuencia del fallo el dia
S 241212010 en la prueba de transferencia a la fuente de respaldo E/S-585-1B de la

alimentacién a los circuitos de los lazos de nivel y presion del reactor para ARI/RPT, ADS
y presién. En dicho informe se dedujo que el fallo fue debido a una degradacidn de la
fuente de alimentacién por envejecimiente, principalmente de condensadores
electroliticos y se acordaron una serie de acciones correctivas encaminadas a resolver los
problemas de envejecimiento de condensadores en fuentes de alimentacién y que se

concretardn en el cambio de condensadores.

Respecto a los condensadores de otras tarjetas de instrumentacién el titular indicé que
actualmente realiza un seguimiento de su comportamiento basado en los correctivos de
tarjetas por familias, pero que no se estdn planteando sustituciones masivas de

condensadores electroliticos de tarjetas.

La Inspeccién indicé que existe amplia experiencia operativa de la industria en relacién
con fallos de instrumentacion ocasionados por el envejecimiento de condensadores
electroliticos que deberia ser tenida en cuenta por CNSMG, para anticiparse a

potenciales fallos de su instrumentacion.

Sistema AFE (agua fria esencial), criterios 08/09-AFE: fallo funcional grupo frigorifico
1B/1AA (1FF/24 meses)

Que en relacién a este criterio el titular analizé los siguientes sucesos:
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— El dia 24/3/10 se produjo la alarma en el grupo frigorifico GFRI-M31-1AA de “fallo en el
transductor de presion de descarga del circuito A” y disparo del grupo frigorifico. Se tomé
la accidn inmediata de sustituir el transductor defectuoso y también, de forma preventiva,

el presostato de alta.

Este suceso fue analizado en el informe IM-66/10 Rev.1l. Se determina como causa del

fallo una incorrecta tensién generada por el sensor debido a un defecto desconocido en el
- transductor. Ante pregunta de la Inspeccion de qué es exactamente lo que dispara ante la
aparicién de la alarma citada, los representantes del titular manifestaron que fo que se

produce es la parada del circuito de refrigerante A.

— El dia 1/4/11 apareci6 repetidas veces la alarma de alta presién en el circuito A del grupo
frigorifico 1B, lo que supone la parada del circuito, precisando su rearme manual. El dia
6/4/11 se declard inoperable el grupo frigorifico por que disparaba el circuito A al

arrancar el compresor del circuito. Se tomd la accidn de sustituir el transductor.

El titular analizé este suceso en el informe 1M-41/11 Rev.1. La causa identificada es que
el transductor de presion de aspiracidn del circuito A no funcionaba, sin conocerse el

mecanismo de fallo.

Segun manifestaron los representantes del titular, el mantenimiento de los grupos
frigorificos es realizado por el suministrador con sus propios procedimientos.

en su programa de mantenimiento no incluye la sustitucion periodica de los
presostatos y transmisores de presidn, sin embargo, el titular, en base a su experiencia de
fallos, ha decidido planificar su sustitucién, asf como generar la infraestructura necesaria

para la revisidn periddica de la instrumentacion de los grupos frigorificos.

Con fecha limite de ejecucién 30/10/2011, se generaron acciones correctivas de
prioridad 2 consistentes en crear unos TP, trabajos programados, para la sustitucion de
los presostatos de alta y trasmisores de presion en los grupos frigorificos 1AA y 1BB con
periodicidad 4 afios y en los grupos 1A y 1B con frecuencia 6 afios; y en el caso de que

no se haya producido aln la sustitucion del componente, sustituir de forma inmediata.
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Los representantes de la central manifestaron que se habia cambiado la fecha de cierre
de estas acciones al 31/12/2011, y que a fecha de la inspeccion, el estado de

implantacion de las acciones era ei siguiente:

transductores de presidon y, en cuanto se reciban los repuestos, se procedera a la

,‘_\- ya se habia realizado la orden de compra para hacer acopio de presostatos y
é sustitucién de los instalados,

{

A

s se estaban generando las plantillas de calibracidn de instrumentos, la fecha prevista
de implantacién es el 31/12/2011.

Que el panel de expertos RM considerd que estos fallos son evitables por mantenimiento
repetitivos v que las acciones adoptadas, si bien pueden eliminar definitivamente el
problema, precisan ser validadas. La funcién AFEO2 del sistema AFE se clasificd en {a){1)
con fecha 6/4/2011 y se establecid el objetivo de que no se produzcan fallos durante un afio
después de haber sustituido todos los presostatos y transductores en los cuatro grupos

frigorificos.
Sistema RPS (Proteccién del Reactor), criterio 03-RPS

Que el criterio 03-RPS, establecido en 1 FF/2 afios, fue superado el 25/10/2009, llegando a
contabilizarse dentro de este criterio hasta 4 FF, considerados como FFEMR. La funcidn
“Producir SCRAM" se situd en (a)1) el 25/10/20089.

Que los sucesos asignados a este criterio y las acciones realizadas por el titular fueron los

siguientes:

—  25/10/09: durante la realizacion de una prueba se detectd que el final de carrera LS5 de
las valvulas de aislamiento de vapor principal (MSIV) AQV-203-2A y AQOV-203-2D no
abria cuando la valvula comenzaba a cerrar. El LS5 debe abrir cuando la valvula esta

cerrada un 10%.

Los fallos ocurridos en ambas valvulas fueron idénticos y se analizaron en el IM-111/09.
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De acuerdo con la informacién contenida en el mencionado IM, los finales de carrera de
estas valvulas son marca - en los que la palanca de actuacién no tiene capacidad
de recuperar su posicién de reposo por muelle una vez liberado. Para que cambie de
estado, los contactos asociados al final de carrera han de incidir sobre la palanca (leva)

de mismo, en los dos sentidos posibles.

LI

El ajuste de los finales de carrera que intervienen en las légicas del RPS se realiza con la
PV-1-403. Durante la calibracién que se hizo durante la PR-2009 hubo problemas para

su ajuste.

El IM concluyd que la causa probable de los fallos fue un ajuste de los finales de carrera
con poco margen sobre fa actuacién del pisdn en la palanca del mismo, lo que hizo que

el pisén no actuase.

Se modificé ligeramente |la posicién del elemento accionador de los finales de carrera de

ambas valvulas.

— 10/02/2010: durante la parada corta de febrero del 2010 se revisé el funcionamiento de
los finales de carrera de las MSIV, y en la realizacién de la prueba de operabilidad se
observd el fallo del final de carrera LS5 de las valvulas 2A y 2D, las mismas que falfaron
en el suceso del 25/10/09.

Los fallos son analizados en el IM-15/10, concluyendo que la causa de los fallos es la
misma que en los fallos dei 25/10/2009, es decir, el ajuste entre el pisén y el conjunto

roldana-ieva.

Para evitar este tipo de fallos, durante la PR-2010 se ejecutd una modificacién de disefio
en los actuadores de las MSIVs en la que se retird la leva del final de carrera LS4 de

reserva, mejorando asi la superficie de atague del pisén a la roldana en el LS5.

El titular planted el objetivo de ejecutar tres pruebas trimestrales correctas tras la
ejecucion de la modificacién de disefio. El objetivo se cumplié el 23/01/2011 y la

funcién se retorno a (a){(2).
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Sistema CP (contencién primaria), criterio 68-CP: fallo funcion de indicacién de nivel y

temperatura del agua del toro {(1FF/24 meses)

El dia 28/6/2010, durante la prueba de calibracién de la instrumentacién de rango
estrecho de la camara de supresién de presion {toro), se encuentra el transmisor de nivel
LT-1623B con una deriva fuera del margen de aceptaciéon establecido en el
procedimiento, y al proceder a ajustarlo se observd que no repetia lectura. EI transmisor
fue sustituido y tras la revisién en el taller de |a tarjeta electrénica retirada se encontré

un diodo dafiado.

El titular realizd el analisis del suceso en el informe (M-102/10 Rev.l. Se determind
como causa el malfuncionamiento de la tarjeta debido a posibles entradas de agua por
salpicaduras durante las maniobras de venteo para la puesta en servicio del instrumento
tras su calibracién anterior, ya que estas maniobras se realizaban con la tapa del cajetin,

donde se ubica la tarjeta, quitada para la toma de sefial mediante un polimetro.

La accidn correctiva adoptada consistié en modificar el procedimiento de prueba PP-I-
329, para que, el seguimiento de la senal durante el venteo en la puesta en servicio del
transmisor, se haga desde sala de control, manteniendo cerrado el cajetin que aloja la

tarjeta.

El titular consideré que la desviacidn en la calibracién encontrada era tal que no suponia

un fallo funcional.

El dia 26/1/2011], tras la realizacién de la prueba del LPCI y CS, se detecté un aumento
de nivel en el indicador de sala de control LIS-1602-2B sin variacién en el transmisor A.
Se declaré inoperable el lazo de medida B. Se revisd la calibracién del transmisor LT-
1623B y se encontré con deriva, ademas presentaba histéresis en la calibracién desde el

0% al 100%. El transmisor B fue sustituido.

Por otro lado, anteriormente, el dia 14/12/2010, después de la prueba de calibracién de
estos instrumentos, se decidid ventear la linea de presién del LT-1623A para eliminar

posibles burbujas, dado que generaba una sefial con pequefias oscilaciones y que ya se
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habia hecho con éxito en el transmisor del canal B. Sin embargo, en esta ocasion se
produjo la caida de sefial del transmisor A no pudiéndose recuperar y teniendo que

sustituir el transmisor.

El analisis de estos fallos fue recogido en el informe IM-159/10 Rev.l. La causa bésica
identificada en estos dos fallos es la misma que para el suceso del 28/6/2010, por tanto,
la accidn correctiva principal adoptada también coincide y es la modificacién del
procedimiento de prueba. En el informe IM-159/10 rev.1, también se indican como

acciones propuestas las siguientes:

e acci6n correctiva de prioridad 3, con fecha limite de ejecucién 30/4/2011: contactar

con el fabricante de los transmisores, para contar con un técnico de la
marca en la préxima calibracién de estos equipos, de cara a identificar debilidades en
esta maniobra y en el montaje del equipo. Seglin manifestaron los representantes del
titular, esta accion no se realizara ya que se ha identificado la causa basica de los

fallos.

e accién de mejora de prioridad 3, con fecha limite de ejecucién 31/12/2011: incluir
los transmisores LT-1623A y B dentro de un trabajo programado de medida de tiempo
de respuesta. Segin manifestaron los representantes del titular se trata de un
programa de predictivo que se realiza a distintos trasmisores, consistente en analisis

de ruido con el fin de anticiparse al fallo de las cadmaras de medida.

Que el pane! de expertos RM decidid categorizar la funcién CPOO7 como preliminarmente en
(a)(1) hasta la modificacién del procedimiento de prueba. EI procedimiento de prueba PP-I-
329 ya ha sido modificado, siendo aprobado con fecha 28/9/2011.
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Que por parte de los representantes de 1a Central Nuclear de Santa Maria de Garofia se dieron

las necesarias facilidades para la actuacion de la Inspeccién.

Que, con el fin de gue quede constancia de cuanto antecede vy, a los efectos gue sefialan las
Leyes 15/1980 de 22 de abril de Creacidén del Consejo de Seguridad Nuclear y 33/2007 de 7
de noviembre de Reforma de la Ley 15/1980 Creacién del Consejo de Seguridad Nuclear, la
Ley 25/1964 sobre Energia Nuclear, el Reglamento de Instalaciones Nucleares y Radiactivas
y el Reglamento de Proteccién Sanitaria contra Radiaciones lonizantes y el Permiso referido,
se levanta y suscribe la presente Acta, por triplicado en Madrid y en la Sede del Consejo de
Seguridad Nuclear, a 13 de diciembre de 2011.

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el Art. 45 dei Reglamento de Instalaciones
Nucleares y Radiactivas citado, se invita a un representante autorizado de CENTRAL
NUCLEAR DE SANTA MARIA DE GARONA, para que con su firma, lugar y fecha, manifieste

su conformidad o reparos al contenido del Acta.

COMENTARIOS A LA PRESENTE A

EN HOJA ADJUNTA AN g,
S g
-

Santa Marig?ée Garofia, 2 de enero de 2012

Director de la Central



ANEXO A LA CARTA NN/CSN/001/2012
nuclenor

COMENTARIOS AL ACTA DE INSPECCION
REF. CSN/AIN/SMG/11/659

HOJA 2 DE 32 PARRAFO 1°

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmisién, asi como en el
acta de inspeccion sobre la posible publicacion de la misma o partes de ella, se des-
ea hacer constar que toda la documentacién mencionada y aportada durante la ins-
peccidn tiene caracter confidencial, afecta a secretos comerciales y ademas esta pro-
tegida 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 insta-
lacidén que intervinieron en la inspeccién.

HOJA 1 DE 32 PARRAFO 4°
Donde dice: “..D.

Deberia decir: “... D.

HOJA 19 DE 32 PARRAFO 1°

Donde dice: “... donde se derivan las mismas acciones que en el caso del suceso
del 1/05/2009.”

Deberia decir: “... donde se derivan las mismas acciones que en el caso del suceso
del 1/05/2009, y se incluye una accion para el estudio del uso de la

termografia como método de inspeccion en servicio de los relés.”

HOJA 19 DE 32 PARRAFO 5°

Donde dice: “En funcién de los resultados de las termografias se iran sustituyendo
las bobinas que se encuentren a temperaturas mayores de 90 °C, de
acuerdo con las recomendaciones del documento de EPRI TR-
102067 “Maintenance and Application Guide for Control Relays and
Timers.”

Deberia decir:  “En funcion de los resultados de las termografias se iran sustituyendo
las bobinas de acuerdo con las recomendaciones del documento GM-
IN-2894, generado siguiendo las recomendaciones del documento de
EPRI TR-102067 “Maintenance and Application Guide for Control Re-
lays and Timers”, donde se menciona como “normal” el intervalo de
90 °C a100°C."

Santa Maria de Garofia, 2 de enero de 2012

Director de la Central
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ANEXO |

AGENDA DE INSPECCION

S T

Lugar: C.N. Santa Maria de Garofia
Fecha: 29y 30 de noviembre de 2011
Inspectores:

La inspeccidon se basara en la informacién contenida en el informe de Regla de
Mantenimiento (RM) del ciclo 26 {3/4/2009 a 12/5/2010) y en el informe del ciclo 27 de la
RM (12/5/2010 a 25/5/2011)

1. Situacién de pendientes y hallazgos de pasadas inspecciones:
- Inspeccién CSN/AIN/SMG/09/610

2. De acuerdo con el procedimiento de inspeccion PT-1V-210 se revisaran la situacion y las
actuaciones del titular en cumplimientoe con la Regla de Mantenimiento (Instruccion del
CSN 1S-15), en relacién con los siguientes sistemas/tramos con comportamiento

degradado:

— Criterios de comportamiento superados

s Criterio 08-120 (sistema AC/120})
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e Criterio 41-PClI
e Criterio 40-PCl
o Criterio 04-SBGT

e Criterio 04-CST

¢ Criterios 06 y 07-AC/ES

e Criterio 02-RPS

Fallos funcionaies repetitivos

¢ Criterios 08 y 09-AFE

e Criterio 03-RPS
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Fallos funcionales sin superacién de criterios de comportamiento

+ Criterio 68-CP

Adicionalmente, se haran comprobaciones en el Programa de Acciones Correctoras (PAC) en

relacién que las acciones RM.

Durante la inspeccién debe estar disponible la siguiente documentacién:

Actas del panel de expertos correspondientes a los ciclos objeto de la inspeccidn y

hasta {a actualidad

Documentacién de implantacién de la RM

Informes de determinacion de causa asociados a las funciones/tramos anteriormente

indicados

Procedimientos de gestion de la RM

Acceso a la informacién del sistema PAC
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ANEXO Il

DOCUMENTACION UTILIZADA DURANTE LA INSPECCION

¢ Informe RM de ciclo XXVi, [EP-2010, 8/11/2010

e« [nforme RM de ciclo XXV!I, IEP-2011, 14/11/2011
¢ Informes de incidentes menores, IM, siguientes: o

120/8 Rev.1l, 94/09 Rev.1, 109/09, 116/09 Rev.1, IM-00-034 Rev.1l, 64/10 Rev.2,
86/10, 161/10 Rev.1, 66/10 Rev.1, 41/11 Rev.1, 102/10 Rev.1, 9/11, 159/10 Rev.1,
126/09 Rev.1, 86/08, 91/08, 101/08, 102/09, 33/09, 35/09, 36/09, 142/10, GR-
03/10, 54/09, 133/08, 32/10, 94/10, 64/10, 12/10, 5/11, 6/11 Rev.1, 7/11, 12/10
Rev. 2, 111/09 Rev. 1, 15/2010.

s Informe de sucesa notificable ISN-GR-04-10
e Failure Analysis Report FAO900060029, 20/1/2010,
e Fichas de Gamas siguientes: GM-ME-599 Rev. 2, GM-IN-1935 Rev.Z2.

e Procedimiento de prueba de vigilancia de requisitos del MRQ, PP-[-329 Rev.107,
Calibracion y prueba funcional de la instrumentacion de nivel de rango estrecho de la

camara de supresion de presién.
e QOrden de Trabajo OT-MM-45689,

e |T13313/070/08. Estudio del fallo de coordinacion def aislamiento entre las protecciones
del PNL-925, interruptor CKT-41 y fusible FUS 11-700. Rev. B.

o PMI-P-104. Rev. 8. Mantenimiento, Revision y Limpieza de relés HFA de G.E.
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DILIGENCIA

En relacidon con el Acta de Inspecciéon de referencia CSN/AIN/SMG/11/659
correspondiente a la Inspeccién realizada en la Central Nuclear de Santa M? de
Garofia los dias veintinueve y treinta de noviembre de 2011, los inspectores que
la suscriben declaran, en relacién con los comentarios formulados en el
TRAMITE de la misma:

Hoja 2 de 32, péarrafo 1°. Ei comentario no modifica el contenido del Acta.
Hoja 1 de 32, parrafo 4°. Se acepta el comentario.
Hoja 19 de 32, pérrafo 1°. Se acepta el comentario.

Hoja 19 de 32, parrafo 5°. EI Acta recoge lo manifestado por los representantes
del titular, no obstante, se acepta el comentario.

e Madrid, 13 de enero de 2011.

Mg i

D. D?
inspector del CSN Inspectora de! CSN





