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ACTA DE INSPECCION
D. ' y D. ' ,

Inspectores del Consejo de Seguridad Nuclear,

CERTIFICAN: Que sc personaton los dias 8 y 9 de julio de 2013 en el emplazamiento de la
C.N. Ascéd. La central cuenta con Autorizacion de Explotacion concedida por Orden
Ministerial de fecha 22 de septiembre de 2011.

Que el objeto de la inspeccion era la realizacion de la Inspeccion Suplementaria de grado I por
encontrarse ¢n la banda blanca ¢l indicador vy M1-AFW “Indice de Funcionamiento dc
Sistemas de Mitigacion, Sistema de Agua de Alimentacion Auxiliar™.

Que la Inspeccion fue recabida por D™ ., Licenciamiento; D%
y, Licenciamiento-APS. D, , Ingenieria de planra;
D. , Operacion; D. , Experiencia Operativa; D.

%n { : , Mejora de Resultados; D. , Soporre
W\ '¢cnico a Mantenimiento; D. , Tecnologia del Nucleo; D.

. 5 , Mantenimiento; D, , Operacion; D. -

: , Operacion; D. , Formacion., quicnes manifiestan conocer y

wceptar la finalidad de la inspeccion.

Que a la sesidn de cierre de la inspeccidn asisticron, ademas de las personas que recibieron a la
inspeccion, D. , Jefe de Central de CN Ascé y D.

(Mantenimiento).

Que los representantes del Titular de la instalacién fueron advertidos previamente al inicio de
la inspeccidn que el acta que se levante, asi como los comentarios recogidos en la rramitacion
de la misma, tendrin la consideracién de documentos piblicos y podran ser publicados de
oficio, o a instancia de cualquicer persona fisica o juridica. Lo que se notifica a los efectos de
que ¢l Tirlar exprese qué informacién o documentacion aportada durante la inspeccién
podria no ser publicable por su caricter confidencial o restringido.

Que la inspeccién se realizd unlizando el procedimiento de inspeccion del CSN PAIV.250
“Inspecciones Suplementarias de Grado 17 en su revision O de 2 de febrero de 2000,

Modificado por la notificacién de cambio NC N°: 10/38 de 8.11.10.

Que de las manifestaciones cfectuadas por los representantes de la central y de la

documentacion exhibida ante la Inspeccién resulta:

Que se revisaron los sucesos que han contribuido a que el indicador superase el umbral de la
banda blanca, y que se hallan documentados en ¢l Informe 13/001394. “Informe de
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determinacién de causa por entrar en blanco el indicador IFSM del Agua Alimentacién
Auxilar del Pilar de Mitigacién de CN Ascd 7, remiudo al CSN con fecha 22 de mayo de
2013,

Que se revisaron las circunstancias del fallo al arranque de la motobomba B de Agua de
Alimentacién Auxiliar ocurrido el 16 de julio de 2009 por encontrarse descargados los muelles
de actuacion de su interruptor, de modelo {(ahora ), de 6,9kV.

Que en la fecha indicada, y ¢n una ronda, se detectd por los auxiliares que no lucia la lampara
que indica que s¢ encuentran cargados los muelles que efectian ¢l cierre del interruptor,

estando la bomba parada desde unos 50 minutos antes.

Que el motvo del fallo fuc ¢l malfuncionamiento del Interrupror Fin de Carrera (IFC), cuyos
conractos permanccen abiertos con muelle descargado. En lo que atane al fallo, el [FC da
permisivo de arranque al motor de carga de muelles cuando se cierra el interruptor de
alimentacién al circuito de clerre y los muelles se encuentran descargados. La malfuncion
provocd que el motor de carga de muelles no pudiera ejecutar la maniobra de carga de

muelles.

P

Que miclalmente este tipo de incidencias no se consideraban fallos para la Regla de
Mantenimiento, lo que se modifico porque ante situaciones de Pérdida de Potencia Exterior
(PPE) y posterior senal de Inyeccién de Scguridad (1S), clertos interruptores deben cerrar vy
posteriormente abrir y cerrar de nuevo. En el CRM 106 de mayo 2009 se considera que debe

considerarse fallo funcional del interruptor.

Que en la Experiencia Operativa de CN Ascéd se habia producido ¢l fallo de estos elementos
en dos ocasiones anteriores, en 2004 y 2007.

Que al producirse el primero de los fallos mencionados, el Titular habia solicitado a un
informe sobre ¢l comportamicnto de los IFC instalados en los intertuptotes DHP, que indica
que los 1FC son suscepribles de sufrir degradacién por:
¢ FEnvejecimicnto de sus componentes (contactos, muelles, ¢je, sistema de empuje).
®  Dererioro que sufren sus componentes por los esfuerzos que surgen en su actuacién
(Fuertes impactos generados por el muelle de cierre del interruptor).
e Eldempo de servicio.
e Deterioro que padecen los contactos por efecto disruptivo de la corriente de corte
{125 Vec) {microsoldaduras por arco eléctrico).
* Suciedad, polvo, ctc.

Que en conclusidn recomienda el cambio de los [FC en los interruptores DHP por un
modelo nuevo, junto con el cambio de palanqueria para que ¢l impacto del interruptor al
cetrar no sea tan grande, minimizando el deterioro; indicando ademas que esta modificacion
de disefio se ha realizado va en otras instalaciones, incluidas centrales nucleares en Espana.
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Esta modificacién se planteaba inicialmente con motivo de las revisiones mayores de los
interruptores DHDP (8 recargas) siendo la ejecucion a cargo de personal especializado de

Que la solicitud nterna para la adquisicién e instalacion de los IFC se habia iniciado tras el
primero de los fallos e impulsado tras el segundo, sin que a la fecha del fallo de 2009 estuviera
implantado. De hecho, en fecha 26/11/2007 se inicia el trimite de la Solicitud de Cambio de
Diseno 1y 2/22044 (resolucién por parte de DST de la PSL) y se aprueba la resolucién en
21/01/2008. Finalmente, en fecha 05/06/2012 y 20/06/2012 se entrega los PCDs 2 y
1/22044 a Diteccidn Central Ascé para su implantacién.

Que ¢l Titular estima que la causa raiz del fallo es atribuible al cédigo WANO 2300 “Desgaste
de equipos por su uso”.

Que segun el Titular, ademas concurren otros factores que contribuyen a que s¢ produzea el
fallo de los IFC de los que el mas significativo es el nimero excesivo de arranques de las
motobombas por prictca inadecuada durante los periodos de arranque y parada de la central,
asi como arranques extraordinarios para las pruebas adicionales para comprobaciones de
caudal o acciones para hacer frente a situaciones de heladas. En este sentdo, las bombas

motorizadas del Agua de Alimentacion Auxiliar son las que mas arranques realizan,
habiéndose contabilizado hasta del orden de 3800 maniobras del interruptor correspondiente a
~ la motobomba A (lo que incluye pruebas individuales del interruptor sin arranque de la
bomba) desde la instalacion del interruptor. El interruptor de la motobomba B se ha
maniobrado unas 3450 veces.

Que, scgun el dtular, esto se relactona con la prictca operauva del turno de operacién de
realizar el control de nivel de los generadores de vapor en arranques y paradas de la planta
mediante atranques y paradas de las motobombas. A modo de ¢jemplo, en la fecha del fallo se
produjeron cuatro arranques de la motobomba A en cuatro horas y siete de la motobomba B
en siete horas (aproximadamente), lo que incluye las pruebas necesarias para la reparacion del
fallo.

Que la implantacién de la modificacién de disefio para la instalacidén de los nuevos IFC sc ha
programado en dos fases, de manera que en la Fase 1 se realizara en aquellos interruprores que
abren y cierran 2 veces ante situaciones de Pérdida de Potencia Exterior (PPE) y posterior
sefal de Inyeccién de Seguridad (IS) y en la Fase 2 aquellos que lo hacen una vez.

Que para el Grupo 2 se ha realizado ya la Fase uno (2 bombas del 44 A y D; las 2 del RHR; 2
de rociado; las 2 motobombas de AFW; interruptores TA1-7 y TA2-9) y se esta realizando la
pacte de la fase 2 que puede realizarse en sttuacion de operacion normal (bombas B y C del 44;
interruptores de transformadores de potencia del 7 y 9; TA1-9 y TA2-7. Fucra de fase se
encuentran las bombas de carga y las del 43.

Que para el Grupo 1 se siguié inicialmente un plan distinto, a criterio de Mantenimiento

Eléctrico, si bien se ha reconducido a las fases mencionadas.
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Que se han impartido acciones de formacion para unificar criterios entre los Operadores de
Turbina para minimizar los arranques de las bombas del agua de alimentacién auxiliar durante

los arranques y paradas de las plantas.

Que se mantuvieron entrevistas con personal de Operacién en posesidon de una licencia de
Supervisor y de Operador de Tutbina, en las que se confirmé el cambio de criterio para la
operacion del sistema, cvidenciandose la comprension por parte del Turno de las

circunstancias que habian conducido al fallo.

Que se confirmé por los representantes del Titular responsables de Formacién en CN Ascé el
cierre de la Accién Correctiva 11/0040/01 relativa a la imparticién de sesiones tedricas y
pricticas en ¢l Simulador de Alcance Total en las que se incidid sobre los aspectos de
operacidn del sistema, de la que la Inspeccion solicité y obtuvo copia de la documentacion de
la sesidn teorica y del escenario de simulador que contiene las expectativas a valorar por los

nstructores.

Que se solicito al titular que analice el comportamiento real en Sala de Control en las paradas
de vecarga para validar la formacion impartida, e informe de esa valoracién al CSN.

Que la Inspeccion preguntd si se habian recibido comentarios por parte de los Turnos de
Operacidn relativos a otros sistemas en los que la operacion fuera similar en cuanto a

frecuentes arranques y patadas para control de inventario {nivel) o de temperatura.

Que los representantes del Tirular indicaron que se pondrian en contacto con los instructores
para verificar este extremo. Por otro lado, los representantes del Titular indicaron que se¢ habia
identificado una operativa similar en el sistema de refrigeracién de la piscina de combustible
gastado y que analizarian si en las operaciones de lenado o vaciado de la cavidad de recarga
mediante el sistema de extraccion de calor residual se dan situaciones similares.

Que s revisaron las circunstancias del fallo en operacion de Ia motobomba A por
agarrotamiento por daios en cl rodete y tambor de equilibrio, ocurrido el 6 de mayo de 2011.

Que en la fecha indicada se estaba realizando el Procedimiento de Vigilancia PV-66C "Prueba
de arranque automatico de las motobombas y turbobomba de agua de alimentacién auxihar
pot minima tensién en barras 2A, 3A Y 4A”, cuando se produjo la parada de la bomba tras 2,6
scgundos en operacién. Tras varios ajustes por mantenimiento Eléctrico, con arranques
sucesivos de la bomba, el 9/5/2013 se realiza un arranque de la bomba, disparando ésta tras
3,4s; en cl sigulente intento, cfectuado el dia siguiente, la bomba no llegd a arrancar. En ¢l
desmontaje realizado por Mantenimiento Mecanico se observaron importantes danos en ¢l
rodete y en ¢l tambor de equilibrio de la bomba. Asimismo, se detectaron roces en la descarga
del rodete nimero 5 y rodete nimero 9 gripado, de los 10 impulsores de que se compone la
bomba.
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Que la bomba se envié a la empresa e (antes , tesponsable del diseno
y mantenimiento para despiece y comprobacion. El informe de indica que puede

tratarse de dafios producidos por haber operado la bomba en regiones extremas de

msuficiente o excesivo caudal (run-out).

Que los representantes del Titular indican que los internos habian sido cambiados un ciclo
antes, en una operacion realizada por técnicos de con supervision y procedimientos
de ANAV. Que tras haberse encontrado danos ligeros en otra de las bombas, en esa ocasidn
del Grupo 2, se solicitdé un Analisis de Causa Raiz mas completo, en el que se indica el
conjunto de posibles fallos de Ia bomba, en conereto:

1. El excesivo numero de arranques, ya que en cada arranque se producen tensiones y
pandeo del ¢je por la dinamica del arranque; estas bombas funcionan de forma optima
en régimen continuo.

2. Presencia de burbujas por un venteo msuficiente del componente.

3. Trabajo de la bomba por debajo del minimo caudal {miniflujo).

CUr'sﬁ\

Que el Titular ha identificado las configuraciones que podrian haberse dado en momentos

pata b SRy
e T

é‘*—‘-ﬁi / proximos al momento del fallo donde pudo haberse producido el funcionamiento de la
bomba en condiciones de run-out, si bien tos tiempos acumulados en estas configuraciones no

“N\
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Que ¢l Tieular ha identificado que en la puesta en servicio de la bomba no se realizaba un
venteo de su carcasa, realizandose Gnicamente el venteo de las tuberias. Que en la recarga se
realizaron trabajos no habituales como el vaciado y llenado del tanque de condensado 91T06
en las dos unidades que pudieran haber contribuido a la presencia de aire. Que en el diseno de
la bomba estan previstos sendos tapones roscados situados en los extremos de la carcasa que
tiecnen como objetivo permitir el venteo, por lo que en la instruccién de operacion del sistema
TOP 2.05 se ha incluido instrucciones para que Mantenimiento Mecanico proceda al venteo en

ta puesta en servicio.

Que los representantes del Titular indicaron que sc consensud con el fabricante e,
antes , el flujo minimo que garantiza que la bomba no sufra danos en la
operacion. Este flujo es aproximadamente un 25% del caudal nominal, segun los criterios
generales para bombas de este tipo.

Que se mantuvo entrevistas con petsonal de Operaciéon en posesion de una licencia de
Supervisor y de Operador de Turbina, evidenciandose la comprension por parte del Turno de
las circunstancias que habian conducido al fallo y las modificaciones introducidas en las
mstrucciones de operacion del sistema y en los procedimientos de vigilancia.

Que el titular no asigna una causa raiz inequivoca a este suceso, considerando que los factores
que han contribuido son
e Inadecuado venteo de la bomba tras intervenciones en la bomba o sistema 36.
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® Inadecuado uso de la bomba en operaciones en parada (llenado de los generadores de
vapot, exceslvos arranques, operacion en puntos cercanos al run-out teodrico)
El Titular concluye que los factores contribuyentes residen en el codigo Practicas de Trabajo
(0200), en el codigo Procedimientos escritos y documentacién (0700) y en Relacién hombre-
magquina (0500).

Que en cuanto a extensiones de causa o de condici6n, el Titular considera que las bombas de
carga 11PO1A/B/C ¢s mds dificil que entren en run-out dada la forma de operacién y
condiciones de trabajo, por lo que no se considera posible. Que no obstante, se han afadido
en los Procedimientos de Vigilancia e Instrucciones de Operacion Particulares precauciones
para no cxceder los caudales de run-out y para que los equipos no funcionen por debajo de su
minimo caudal donde sea aplicable.

Que se revisaron las circunstancias del fallo al arranque de la motobomba B por fallo del
—1nterruptor del 20 de mayo de 2011,

%\ Que el clemento fallado es un interruptor de bloqueo del circuito de arranque (BCA) que

o) protege la parte mecanica impidiendo que se energice la bobina de cierre cuando estd
= E . . - . .
;} C’% abriendo. Que el manual del fabricante, , Indica que se verifique el cambio de estado y
- T

B mirdd

Icstado de limpieza.

Que este microinterruptor no puede desmontarse para comprobar el estado de sus internos,
habiéndose decidido por CN Ascé la sustitucion de todos estos componentes instalados en

- interruptores de potencia.

Que el microinterruptor corresponde a una partida suministrada por para susdtuir los
instalados en los interruptores de 6,9kV de la central. La Inspeccién pudo comprobar que CN
Asco disponia de un certficado de validando el modelo desde el punto de vista funcional
y de calidad.

Que, sin embargo, tras unas 25 maniobras, ¢l interruptor BCA instalado fallé al no volver a
cerrar tras abrir para realizar su funcidn, impidiendo asi el arranque de la bomba. Por ello, se
detuvo la instalacion de los interruptores BCA nuevos y se volvieron a instalar los antiguos,
realizandose antes el protocolo de pruebas DE-029-11, generado para validar esa instalacion.

Que los representantes del Titular consideran que el fallo se debe a deformaciones en las
partes internas por el nimero de maniobras realizadas, lo que evidencia una insuficiente
calidad en el producto suministrado por

Que a fecha de hoy, en el Grupo 2, los mucrointerruptores estan cambiados por otros nuevos,
con otro protocolo de pruchas, basado en las pruebas realizadas a los que habian sido
retirados de servicio antes de volver a instalarlos. Que el Titular ha seleccionado y dedicado los
componentes instalados, realizando la cualificacion sismica mediante ensayos que incluyen
varias actuaciones sobre la vibracién provocada para la prueba. Que en el Grupo 1 se
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cambiaran en la préxima recarga. Que estos microinterruptores se han inspeccionado al 100%
en fabrica y antes de montarlos se les someterd a un protocolo de pruebas para verificar que cl
diserio y calidad son adecuados.

Que el analisis del Titular concluye que la causa raiz del fallo reside en el proceso de
intercambiabilidad por parte de y por tanto en el codigo 2000 “Disenio de Equipos”
concretamente en codigo 2004 “Seleccidn de componentes inadecuada, siendo un factor
contribuyente ¢l escaso dempo para el suministro de los microinterruptores

Que se revisaron las circunstancias del fallo al arranque de la turbobomba de agua de
alimentacion auxiliar del 29 de junio de 2011, que mouvé el [SN-AS1-11-11.

Que en la fecha indicada se encontué actuado el mecanismo local de disparo pot
sobrevelocidad de la turbina, sin causa aparente y sin la senalizacion en Sala de Control

\

prevista por disefio, por lo que la turbobomba no hubiera podido arrancar en caso de ser

demandada.
L

e

Que durante la recarga anterior, finalizada el dos de junio, se habian realizado las prucbas

requetidas a la turbobomba y el Turno de Operacion habia comentado con mantenimiento su
preocupacion por que la actuacion del disparo eléctrico podria provocar, en ocasioncs, la

actuacion indeseada del mecanismo de disparo mecanico.

Que cllo no quedd reflejado en el Diario de Operacion de CN Ascd, siendo finalmente la
seccton de Planificacién quién, tras unos 15 dias, emitié una Solicitud de Trabajo (ST-OTM-
37269) para revisar el mecanismo de disparo mecanico por sobrevelocidad, sin hacer mencién
a la causa que la orgina. Que esta ST se emitdd con retraso respecto de la comunicacion a
Planificacién de Mantenimiento y se resolvié englobada denuo de las tareas habituales de
mantenimiento de la turbina (OT-1226470), sin incidirse por todo ello en ¢l origen de Ia
solicitud, esto es, la posible actuacidén del mecanismo de disparo mecanico ante actuacion del
disparo eléctrico. Que, por ello, no se detectd la degradacién de los elementos del disparo
mecanico. Que, segun cl andlisis del utular, la actuacion cotrecra hubiera sido abrir una
disconformidad ¢n GesTec por parte de la seccion de Operacién, de acuerdo al MOPE-801, ¥
abrir una ST, de acuerdo al MOPLE-01, ante cualquier anomalia detectada, por lo que s¢ han
propuesto y llevado a cabo acciones para reforzar esta expectativa de comportamiento.

Que, sin embargo, el analisis de causa raiz del ttular no analiza las causas por las que
Operacion no abrid la disconformidad, ni emitié inmediatamente una ST, ni1 del retraso de 15
dias en que fuera finalmente emitida sin especificar ¢l detalle de la revision hacia donde

deberia ser enfocada la misma.

Que, por otra partc, en las entrevistas con el personal de Operacion indicaron que en los
procedimientos no esta recogida la activacion por los operadores del disparo eléctrico, ni
recordaban haberlo activado nunca.
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Que durante la recarga se realizaron los trabajos de mantemmiento preventivo, de Ios que uno
de ellos es la revision de VIN-3072, que tiene periodicidad de 5 recargas. Para hacer este
mantenimiento  s¢ solicita apoyo a Mantemmiento Instrumentacién  para desmontar
instrumentos que parccian dificultar las tareas. Por ello, a criterio del preparador de
mantenimiento mecanico, se desmonté el interruptor final de carrera que activa la alarma en
Sala de Control. Sin embargo, ¢l procedimiento de monraje y desmontaje de este instrumento
corresponde a Mantenimiento Eléctrico. Por otra parte, tras el desmontaje se comunicéd que
no era necesarlo, por lo que se volvié a montar. El Titular considera que en este momento se
produjo el montaje incorrecto de la leva que produce la senalizacién en Sala de Control. No se
detectd ¢l mal montaje en la revision posterior por Mantenimiento Eléctrico. Que, se han
generado acciones y sesiones en ¢l simulador de Factores Humanos para reforzar las
expectativas de comportamiento de los técnicos que intervienen en el mantenimiento de
manera que se potencie el uso de técnicas de prevencién de error humano en la recuperacién y
reanudacién  de trabajos o en los casos en que se encuentren circunstancias anormales al

acometer tarcas de mantenimiento.

Que el procedimiento de mantentmiento de la turbobomba PMM-6204 no incluia Ia
comprobacién de la alarma de disparo mecanico, habiendo el Titular incluido estas
rerificaciones en la revision actualmente en vigor, como comprobd la Inspeccidn. Que el
andlisis del titular no ha realizado extensidn de condicidon a otras alarmas de sala de control
que indiquen inoperabilidad de equipos ante disparos locales y que puedan no estar cubiertas

por ningun procedimniento de prueba.

Que el Titular abrio la accion de Ges'Tec 11/4096, con 57 acciones incluidas, mas 7 acciones
adicionales asociadas para tratar distintos aspectos de este suceso. Que, de ellas, 18 acciones
no estaban cerradas por tener plazo posterior a la fecha de realizacién de la Inspeccion. Entre
las acciones abiertas se encuentran la modificacién de procedimientos de mantenimiento
PMM-6203, 6204, 6603, de vigilancia PV-65C, de operacion MOPE-7.5 y 801, administrativos
PA-305, acciones de formacidon a personal de operacion y de mantenimiento, de refuerzo vy
difusion de expeceativas a técnicos cjecutores y analisis de las caracteristicas de diseno que han
contribuido a este incidente. Asunismo se han analizado las asimetrias ¢xistentes entre las dos

unidades.

Que dentro de las acciones generadas, y como extensién de causa relativa al diseno de los
dispositivos locales de parada/disparo de equipos de seguridad, se ha incluido una accion para
identificar los dispositivos locales de parada/disparo de equipos de seguridad y analizar si son
susceptibles de actuacion inadvertida.

Que, sin embargo, no se ha realizado una investigacidn sistematica sobre la realizacion, en los
correspondientes procedimientos de mantenimiento, de pruebas funcionales a la sefalizacion
en Sala de Control de la actuacion de estos dispositivos locales de parada.

Que el Ticular identifica dos potenciales causas comunes en su analisis que corresponden a los
codigos WANO 0203 “No se usan o siguen procedimientos, esquemas u otros documentos
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requeridos™, en la seccion de “Practicas de Trabajo” y 0703 “Documentacién incompleta
técuicamente”, en “Procedimientos escritos y documentacion”; si bien apunta que en algunos
succsos las causas raices no han podido identificarse con precisién y que por ello se han
incluido los factores contribuyentes en csa determinacién.

Que el Titular considera que las acciones ya emprendidas en cada uno de los sucesos son

igualmente aplicables para la correccion de las causas raices comunes.

Que, ent parucular, el 14 de octubre de 2011 se emiti6 la revisidn 1 del procedimiento PA-310
“T'écnicas de prevencion del error humano”, v se identifican las acciones PAC 10/2988/11-
14-18 v 09/3384/11 de imparticién de sesiones formativas sobte el uso de procedimientos.
Asimismo, en abril de 2012 se edité el primer Manual de Actuacién Humana que incide en las
téenicas de prevencion de error humano, y del que también se han realizado sesiones

formativas,

Que, adicionalmente, el Titular ha desarrollado escenarios practicos en el Simulador de

Factores Humanos, con el objetivo de reforzar la expectativa de seguimiento de
rocedimientos directamente a los ¢jecutores durante la stmulacion de tareas, ha acometido la
pucsta en marcha de un Programa de Presencia de Mandos en Campo y se realizan
bservaciones periddicas por parte del Jefe de Operacion, Jefe de Explotacion, Jefe de
xplotacion Adjunto, y Director de Central, de las sesiones de entrenamiento en el Simulador
de Alcance Total.

Que en lo relativo a la causa “Documentacion incompleta técnicamente”, el 31 de enero de
2012 se emiud una Guia para cfectuar la revision de Procedimientos de Vigilancia y de
Procedimientos de Seguridad {PAC 11/0215/18), al objeto de establecer una barrera adicional
en la redaccidn y revision de este tipo de procedimientos a la hora de facilitar su comprension

y realizacion por parte de ¢jecutores y supervisores.

Que la inspeccidon destacd que la asimetria entre ambas unidades en el monrje de la leva de
actvacion de la alarma de disparo de la turbobomba habia sido un factor contribuyente en el
suceso, al haber contribuido en el error humano del montaje posterior de la misma. Que esta
asimetria deberia haber quedado resuelta tras la IT del CSN de fecha 12/05/2005 de
referencia CSN-IT-DSN-05-28, puntos 7 y 10.

Que, en la reunion de cierre de la Inspeccion se indicd que tanto el analisis de causa rafz como
las acciones emprendidas por el titular para corregirlas se consideran correctos, por lo que la
Inspeccion no propondria la apertura de un hallazgo paralelo.

Que se habian identificado, como ha quedado reflejado en la presente Acta de Inspeccion,
algunos puntos sobre los que se solicitaba informacién adicional, en concreto:
e Comprobacién dec la cficacia de la formacién a través de la observacion del
comportammiento en las paradas.
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e Identificacién de equipos que pudieran someterse a excesivo numero de atranques en
operaciones normales.

¢ Verificacién de que en los procedimientos correspondientes se comprueba la correcta
actuacion de las alarmas en Sala de Control que avisan de la actuacion de paros locales
de equipos de seguridad.

* Anidlisis de las causas que retrasaron la apertura de la ST sobre el mecanismo de
disparo por sobrevelocidad de la turbobomba de agua de alimentacion auxiliar,

Que por parte de los representantes de la central se dieron las facilidades necesarias para el
desarrollo de la inspeccidn, a excepeidn de la negativa de licenciamiento para que el Jefe de
Mantenimiento Eléctrico hiciera entrega a la Inspeccidon de una copia de la carta del
suministrador de los interruptores de las bombas de carga, en la que sc concluyen las causas
del fallo que han dado lugar al ISN-AS1-02/2013 sobre “Falta de continunidad en ef circuito de cierre
de la bomba de carga 1/ 171P07B".

Que para que quede constancia de cuanto antecede y a los efectos que senalan las Leyes
15/1980 de 22 de abril de Creacién del Conscjo de Seguridad Nuclear y 33/2007 de 7 de
noviembre de Reforma de la Ley 15/1980 Creacién del Consejo de Segundad Nuclear, la Ley
25/1964 sobre Energia Nuclear, ¢l Reglamento de Instalactones Nucleares y Radiactivas y el
Reglamento de Proteccion Sanitaria contra las Radiaciones Ionizantes y el Permiso referido, se
levanta y suscribe la presente Acta, por triplicado en Madrd y en la sede del Consejo de
Seguridad Nuclear, a 24 de julio de 2013,

WA ~ /¥

Fdo: Fdo:
Inspector CSN InspeBErToN

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 55 del Reglamento citado, se
invita a un representante autotizado de C.N. Ascod para que con su firma, lugar v fecha
manifieste su conformidad o reparos al contenido de esta Acta.
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Estamos conformes con el contenido del acta CSN/AIN/AS0/13/1004 teniendo en
cuenta los comentarios adjuntos.

L'Hospitalet de I'infant a 14 de agosto de dos mil trece.

Director General ANAV, A LE.

En relacién con el Acta de Inspeccién arriba referenciada, consideramos oportuno
realizar las alegaciones siguientes:

e Pagina 1 de 10, sexto parrafo. Comentario.

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmision, asi como en el
acta de inspeccion sobre la posible publicacién de la misma o partes de ella, se
desea hacer constar que toda la documentacién 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 lo que no habra de ser
en ningun caso publicada, ni aun a peticibn de terceros. Ademas, dicha
documentacién se entrega Unicamente para los fines de la Inspeccién. Igualmente,
tampoco habran de ser publicados los datos personales de ninguno de los
representantes de la instalacién que intervinieron en la inspeccién.

» Pagina 3 de 10, penultimo parrafo. Comentario.

Donde dice: “Que para el Grupo 2 se ha realizado ya la Fase uno (2 bombas del 44 A
y D; las 2 RHR; 2 de rociado; las 2 motobombas de AFW; interruptores TA1-7 y TA2-
9) y se esta realizando la parte de la fase 2 que puede realizarse en situacién de
operacion normal (bombas B y C del 44, interruptores de transformadores de
potenciadel 7 y 9; TA1-9 y TA2-7. Fuera de fase se encuentran las bombas de carga
y las del 43"

Debe decir: "Que para el Grupo 2 se ha realizado ya la Fase 1 en la recarga 2R21
de marzo 2013 (2 bombas del 44 A y D; las 2 RHR; 2 de rociado; las 2 motobombas
de AFW:; interruptores TAA1 a barra 7, TAA2 a barra 9, GDE-A a barra 7, GDE-B a
barra 9 y SBO a barra 9) quedando pendiente la fase 2 para la recarga 2R22 de
noviembre 2014 (2 bombas del 44 B y C; transformadores T7AB1/2/3/4/5,
T9AB1/2/3/4/5; interruptores TAA2 a barra 7 y TAA1 a barra 9; 2/11P01B por no
poderse realizar esta bomba en operaciéon normal). En operacidén normal, a
fecha 09/08/2013, se han realizado los siguientes interruptores: 2 bombas de
carga A y C; las 4 bombas del 43 A, B, C y D dando por finalizado los
interruptores a realizar en operacion normal para el grupo 2."
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¢ Pagina 3 de 10, altimo parrafo. Comentario.

Donde dice: “Que para el Grupo 1 se siguié inicialmente un plan distinto, a criterio de
Mantenimiento Eléctrico, si bien se ha reconducido a las fases mencionadas.”

Debe decir: “Que para el Grupo 1 se siguié inicialmente un plan distinto, a criterio de
Mantenimiento Eléctrico, habiéndose realizado en la recarga 1R22 de noviembre
2012 las siguientes cargas: 2 bombas del 44 B y D; interruptores GDE-A a barra
7, GDE-B a barra 9 y SBO a barra 9; transformadores T7AB2 y T9AB2. En
operacion normal, a fecha 09/08/2013, se han realizado los siguientes
interruptores: 2 bombas de carga A y C. La prevision para finalizar los
interruptores de operacion normal es Septiembre 2013 y para los interruptores
a realizar en recarga, la prevision es finalizar todos los interruptores en la
proxima recarga 1R23 de marzo 2014

¢ Pagina 4 de 10, cuarto parrafo. Comentario.

La solicitud de la Inspeccion para validar la formaciéon sobre la minimizacién de
arranques de las bombas del Sistema 36 impartida a los Operadores de Turbina
(Sesion 1 de 2011, accion 11/0040/01) mediante el analisis del comportamiento de
los Operadores en la Sala de Control durante las paradas por recarga se gestionara
por las vias habituales establecidas al efecto, y sus resultados quedaran reflejados
debidamente en el Informe Anual de Formaciéon que se remite en el 1er trimestre de
cada ano al CSN.

o Pagina 4 de 10, sexto parrafo. Comentario e informacién adicional.

En relacion con la observacion indicada por la Inspeccion para verificar con los
Instructores si de las Sesiones Lectivas de los Turnos de Operacién se han recibido
comentarios relativos a otros sistemas que potencialmente se pudieran ver afectados
por frecuentes arranques, indicar que, ni de lo trasmitido por el Instructor de la sesion
lectiva ni del Acta del Comité de Formacién en la que se evalué dicha sesion, que
recoge las encuestas de Alumnos y de Instructores, se deriva ninguna actuacién
adicional en este sentido.

En relacién con la observacion indicada por la Inspeccidn para analizar si en las
operaciones de llenado o vaciado de la cavidad de recarga mediante el RHR se dan
situaciones similares, indicar que se ha generado una acciéon en la entrada PAC
13/4147 a tal efecto.
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* Pagina 5 de 10, quinto parrafo. Comentario.

Donde dice: “Que los representantes del Titular indicaron que se consensué con el
fabricante ’

Debe decir: “Que los representantes del Titular indicaron que, a pesar de estar
cumpliendo con los caudales minimos indicados en el manual orlglna| del
fabricante , Se consensu6 con el fabncante

« Pagina 7 de 10, pentltimo parrafo. Comentario.

En relacién con la observacion de la Inspeccién sobre la ausencia, en el ACR
asociado al ISN-AS1-11-11, de un analisis de las causas por las que Operacion no
abrié la disconformidad del disparo eléctrico de la TBAAA emitiendo la ST que a los
aproximadamente 15 dias emitié® MTO-Planificacién, indicar que el retraso de 15 dias
en la emisiéon de la Solicitud de Trabajo se incluye en el Andlisis de Causa Raiz
como un hecho que evidencia la Causa Raiz 2 a la Accién Humana nadecuada 7,
relativa a que no se le dio la suficiente relevancia a la anomalia detectada por
Operacién en la TBAAA (en ocasiones el disparo eléctrico provocaba la actuacion del
mecanismo de disparo por sobrevelocidad). El hecho se describe en el analisis como
sigue:

La solicitud de trabajo fue realizada por Planificacion dos semanas
después de haberse identificado la anomalia, y con priondad 4. En caso
de haberse considerado el suceso como relevante, la solicitud de trabajo
hubiera sido realizada de inmediato.

Este retraso ya tiene una accién asociada, que consistid en realizar la difusién del
suceso entre el personal de turno de S/C, reforzando la emision de las ST's de
acuerdo con lo establecido en el MOPE-01 “Manual de organizacién de operacién”
(Accion GesPAC 11/4086/38 implantada el 01/07/2013).

En cuanto a la no emisién de una entrada en el Programa de Acciones Correctivas
(PAC), en el Analisis de Causa Raiz se incluye el Factor causal 1 de la Accién
Humana Inadecuada 7 “No se ufiliza el Programa de Acciones Correctivas (PAC)”,
con el siguiente texto:

En el Apartado 7.2.18 del MOPE-801 “Normas de actuacion del personal
de operacion”, se recoge como expectativa para el personal con licencia
de Sala de Control, la utilizacion del programa de acciones correctivas
como herramienta para llevar las acciones a un umbral precursor que
permita evitar sucesos.

En el momento en que se identificé la anomalia en el funcionamiento del
mecanismo de parada por sobrevelocidad de la Turbobomba de Agua de
Alimentacién Auxiliar, no se emiti6 una entrada en el Programa de
Acciones Correctivas (PAC), para poder determinar la causa del fallo y las
acciones mas oportunas para evitar su recurrencia.

Esta entrada debié de emitirse independientemente de la relevancia que
se le diera a la anomalia en su momento, por tratarse de un equipo de
Salvaguardias Tecnoldgicas.
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Como accidn asociada a este Factor causal, se realizé la difusion del suceso entre el
personal de turno de S/C, reforzando el Programa de Acciones Correctivas, la
autoevaluacion y los indicadores de funcionamiento, que se incluyen como
expectativa en el Apartado 7.2.18 del MOPE-801 “"Normas de actuacién del personal
de operacién”, en el que se detalla que deben utilizarse como herramienta proactiva
para llevar las acciones a un umbral precursor para evitar sucesos. Accion GesPAC
11/4096/38 implantada el 01/07/2013.

+ Pagina 7 de 10, dltimo bérrafo. Comentario.

En relacidén con la observacién de la Inspeccién sobre la ausencia en procedimientos
de la activacion del disparo eléctrico informada durante las entrevistas con el
personal de Operacion, indicar que con fecha 16 de mayo de 2013 se implantd la
accién 11/4096/30 asociada a la Causa Raiz 1 de la Accién Humana Inadecuada 3 y
de la Accién Humana Inadecuada 4.

o Pagina 8 de 10, parrafo segundo. Comentario.

En relacién con la observacién de la inspeccién sobre la ausencia de extensidén de
condicién a otras alarmas de Sala de Control que indiquen inoperabilidad de equipos
ante disparos locales y que puedan no estar cubiertas por procedimientos de prueba,
indicar que se ha emitido la accién 11/4096/58 para incluir en el procedimiento PME-
4401 "Revision general de los paneles de control, excitacién, mando y maniobra de
los Generadores Diesel de Emergencia" la comprobacion de la correcta actuacion de
las alarmas AL-26 (1.1) (2.1) en Sala de Control durante la prueba funcional dei
pulsador de parc de emergencia del Generador Diesel situado en los paneles locales
PL43 y PL-44.

o Pagina 8 de 10, tercer parrafo. Comentario.
Donde dice: "Que el Titular abnrié la accion de GesTec 11/4096..."

Debe decir: “Que el Titular abrio 1a entrada de GesPAC 11/4096..."
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e Pagina 8 de 10, peniiltimo parrafo. Comentario.

En relacion con la observacibn de la Inspeccidon sobre la ausencia de una
investigacion sistematica sobre la ejecucién, en los procedimientos de
mantenimiento, de pruebas funcionales a la senalizacién en Sala de Control de la
actuacion de dispositivos locales de parada indicar que se ha analizado el alcance
de posibles equipos afectados identificandose Unicamente los paros de emergencia
de los GDE habiéndose generado la accion 11/4096/58 tal y como se indica en el
comentario del segundo parrafo de la pagina 8.

e Pagina 9 de 10, tercer parrafo. Informacién adicional.

Las acciones mencionadas por la Inspeccion se encuentran debidamente cerradas;
las sesiones formativas asociadas al Manual de Actuacion Humana editado en abril
de 2012 se gestionaron en la acciéon PAC 09/3384/10.

o Pagina 9 de 10, sexto parrafo. Informacion adicional.

En relacién con la observaciéon de la Inspeccidn sobre la problematica de “asimetria
entre unidades” no resuelta tras la Instrucciéon Técnica CSN-IT-DSN-05-28 indicar
que, para mejorar este cometido se ha previsto un reanalisis de las diferencias entre
unidades por parte de las Unidades Organizativas mas directamente implicadas en
esta problematica (entrada PAC 13/0403 asociada al Acta 12/968 de la Inspeccién
Suplementaria de Grado 2 de 28 de noviembre, y acciones 54 y 55 de la entrada
PAC 11/4096 asociada al ISN-AS51-11-11 del fallo del Mecanismo de parada de la
TBAAA de 1 de julio), previsibn comprometida adicionalmente en Reunion
CSN/ART/SCN/AS0/1302/01 de 19 de diciembre de 2012 cuya Acta se formalizd
mediante carta ANA/DST-L-CSN-2855 (salida de ANAV VS03338S de 21 de marzo
de 2013).

» Pagina 9 de 10, parrafos décimo y siguientes. Informacién adicional.

Los 4 aspectos reflejados por la Inspeccién como pendientes se han recogido en las
actuaciones mencionadas en las alegaciones a los parrafos cuarto y sexto de la
pagina 4, al penultimo parrafo de la pagina 8, y al ultimo parrafo de la pagina 7,
respectivamente.
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+ Pagina 10 de 10, cuarto parrafo. Comentario.

Donde dice: “Que por parte de los representantes de la central se dieron las
facilidades necesanas para el desarrollo de la inspeccion, a excepcién de la negativa
de licenciamiento para que el Jefe de Mantenimiento Eléctrico hiciera entrega a la
Inspeccion de una copia de la carta del suministrador de los interruptfores de las
bombas de carga, en al que se concluyen las causas de fallo que han dado lugar al
ISN-AS1-02/2013 sobre «Falta de continuidad en el circuifo de cierre de la bomba de
carga 1/11P018B»".

Debe decir. “Que por parte de los representantes de la central se dieron las
facilidades necesanas para el desarrollo de la inspecciéon, mostrandose por parte
del Jefe de Mantenimiento Eléctrico una copia de la carta del suministrador de
los interruptores de las bombas de carga, en al que se concluyen las causas de
fallo que han dado lugar al ISN-AS1-02/2013 sobre «Falta de continuidad en el
circuito de cierre de la bomba de carga 1/11P01B» que, segin practica
establecida, no fue entregada a la Inspeccién al tratarse de documentacién
ajena a ANAV que para su entrega a terceros requiere la autorizacion expresa
del emisor’.
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DILIGENCIA

Ein relacion con los comentatios formulados en el “Tramite” del acta de inspeccién de
referencia CSN/AIN/AS0/13/1004 correspondicnte a la inspeccidn realizada en la central
nuclear de ASCO los dias ocho y nueve de julio de dos mil trece, los mspectores que la
suscriben declaran:

Pagina 1 de 10, sexto parrafo. Sc acepta ¢l comentario que no modifica el contenido del
Acta.

Pagina 3 de 10, peniltimo parrafo. Se acepta el comentario.
Pagina 3 de 10, altimo parrafo. Sc acepta el comentario.

Pagina 4 de 10, cuarto parrafo. No sc acepta ¢l comentario; se debe resolver cste punto
en el contexto de la Inspeccion Suplementaria del SISC mediante el informe correspondiente.

Pagina 4 de 10, sexto parrafo. Sc acepta el comentario, que no modifica el contenido del
Acta. Se¢ acepta la informacién adicional, s1 bien se considera incompleta ya que no indica ¢l
plazo para el analisis.

Paigina 5 de 10, quinto parrafo. Sc acepta el comentario.

Pigina 7 de 10, penaltimo parrafo. No se acepta ¢l comentario. [L.os argumentos a favor
v en contra fueron expuestos durante la inspeccion, que no modificd su punto de vista.

Pigina 7 de 10. Se acepta el comentario que no modifica el contenido del Acta.

Pigina 8 de 10, parrafo segundo. Se acepta la informacion adicional, si bien se considera
incompleta ya que no indica el plazo para el analisis.

Pagina 8 de 10, tercer parrafo. Se acepta ¢l comentario.

Pigina 8 de 10, penaltimo parrafo. Se acepta el comentario, si bien se considera
incompleto ya que no indica ¢l plazo para el analisis.

Pagina 9 de 10, tercer parrafo. Sc¢ acepta la informacion adicional.
Pagina 9 de 10, sexto parrafo. Se acepta la informacion adicional.
Pagina 9 de 10, parrafos décimo y siguientes. Se acepta la informacidén adicional,

remiticndose a Ios comentarios correspondientes de la presente diligencia, st bien se considera
mncompleta va que no se indican los plazos para las acclones.
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Pagina 9 de 10, parrafos décimo y signientes, No se acepta ¢l comentario por no coincidir
con los hechos. A\ fecha de esta Diligencia no sc ha recibido la informacion solicitada durante la

Inspeceion.

Fdo.: 1D,
Inspector del €SN
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