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ACTA DE INSPECCION

y , Inspectores del Consejo de Seguridad
Nuclear,

CERTIFICAN:

Que durante el cuarto trimestre de 2022 se han personado en la Central Nuclear de Vandellos-lI
en calidad de agentes de la autoridad en el ejercicio de sus funciones de inspeccion y verificacion
de la seguridad nuclear y la proteccién radiologica de acuerdo a lo establecido en la legislacion
vigente respecto de la actuacion inspectora.

La instalacion dispone de autorizacion de explotacion otorgada por el Ministerio para la Transicion
Ecolbgica y el Reto Demografico con fecha 23 de julio de 2020.

La Inspeccién del CSN fue recibida por los (Director de Central),
(Jefe de Explotacion) y otros representantes del Titular de la Instalacion.

La inspeccion tenia por objeto realizar las comprobaciones y verificaciones incluidas en el Sistema
Integrado de Supervision de Centrales, SISC, en vigor. El Titular disponia de copia de los
procedimientos del SISC.

Los representantes del Titular de la Instalacion fueron advertidos previamente al inicio de la
inspeccidn que el acta que se levante, asi como los comentarios recogidos en la tramitacion de la
misma, tendran la consideracion de documentos publicos y podran ser publicados de oficio, o0 a
instancia de cualquier persona fisica o juridica. Lo que se notifica a los efectos que el Titular
exprese qué informacién o documentacion aportada durante la inspeccién podria no ser publicable
por su caracter confidencial o restringido.

De la informacién suministrada por el personal técnico de la instalacion, a requerimiento de la
Inspeccién, asi como de las comprobaciones tanto visuales como documentales realizadas por la
misma, para cada uno de los procedimientos de inspeccion mencionados mas adelante, resulta:
PA-IV-201 “Programa de identificacion y resolucién de problemas”

Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

A lo largo del trimestre el Titular ha emitido 712 No Conformidades, 56 Propuestas de Mejora, 9
Pendientes CSN y 92 acciones correctoras, de las cuales:

— No Conformidades: 1 Categoria A, 13 Categoria B, 129 Categoria Cy 569 Categoria D.
— Acciones: O son de prioridad 1, 4 son de prioridad 2, 12 son de prioridad 3y 76 son de
prioridad 4.
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Todas las acciones emitidas en el trimestre, y con fecha de cierre dentro del trimestre, se
encontraban en estado de cerradas.

PA-IV-203 “Verificacion e inspeccion de indicadores de funcionamiento del SISC”

Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, correspondiente a los apartados 6.2.3
a), 6.2.3 b), 6.2.5 a) y 6.2.6 a), revisando el estado de los indicadores.

Los cuatro han permanecido en verde durante el trimestre anterior, con valores inferiores al valor
objetivo de cambio de color. Para el indicador de actividad del refrigerante del reactor el valor fue
de 0,141 respecto 50. Para el indicador de fugas identificadas del RCS fue de 1,124 respecto 50.
Para el indicador del pilar de proteccion radiolégica operacional el valor fue de 1 respecto 3. Para
el indicador del pilar de proteccién radiolégica del publico el valor fue de O respecto 4.

PT-IV-205 “Proteccién contra incendios”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 2/11/2022 se inspecciond el area de fuego C1, correspondiente al edificio de contencion.
Se comprob6 que los medios contraincendios disponibles en el area coincidian con el contenido
de las fichas de actuacion en caso de incendio PCI-39 de esa area. La estacion CLI-03, que protege
el area, no estaba operando debido a la recarga. En la cota 100, préximo a la escalera de acceso
a la valvula EG443 y al acumulador B, en el cubiculo Q-1-7, se localiz6 el teléfono 381814 que no
figuraba en la ficha nimero 148.

PT-IV-206 “Funcionamiento de los cambiadores de calor y del sumidero final de calor”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Durante el trimestre se revisaron los resultados de la prueba de rendimiento del cambiador de
calor, EG-EQ2A, segln el procedimiento POVP-716 “Prueba de rendimiento de los cambiadores de
calor de salvaguardias tecnolégicas EG-E02A/B”. Los datos para la evaluacion fueron los obtenidos
el dia 16/10/2022, durante el enfriamiento de Planta (modo 5).

La inspeccion realiz6 una evaluacion independiente de la prueba, siguiendo la metodologia del
apéndice K del documento ASME PTC 12.5-2000 “Single Phase Heat Exchangers”. El resultado del
coeficiente global de transferencia obtenido fue de 2160,00 W/mz2°C. El resultado aportado por el
titular fue de 2163,73 W/m2°C. El criterio de aceptacion, seglin POVP-716, es de coeficiente global
obtenido en la prueba > coeficiente global tedrico par cambiador sucio (1659,87 W/mz2°C).

PT-IV-209 “Efectividad del mantenimiento”
Durante el trimestre se han revisado las siguientes tareas de mantenimiento:
Durante la revision de un ciclo en los dos motores del generador diésel de emergencia A; dos ciclos

para el motor KJ-MO1B y sustitucion completa del motor KJ-M0O2B, se comprobd la realizacion de
la tarea de sustitucion de los pernos de las uniones embridadas en las lineas de aceite y agua de
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refrigeracion. Se reemplazaron todos los pernos con cabeza circular por pernos con cabeza
hexagonal y calidad 8.8.

El dia 27/10/2022 se asistid6 a la sustitucién de la bomba de cebado del motor KC-MO1B,
correspondiente a la bomba diésel de PCl, KC-PO2B. La intervencion se realiz6 con la orden de
trabajo, V-850707. El motivo de la sustitucién fue por fallo en el cebado del circuito de gasoil tras
el mantenimiento preventivo realizado el mes anterior. El fallo se identificd el dia 22/10/2022.

En el analisis de este fallo, realizado por el panel de la RM, se identificé que la bomba de cebado
no tenia asignada ninguna tarea de mantenimiento preventivo. Previo al fallo, la Gltima tarea de
mantenimiento preventivo asociado a la bomba KC-PO2B fue el dia 22/9/2022. Entre otras
actividades se procedi6 a la sustitucion del filtro de gasoil y, posteriormente, al cebado del circuito.
Tras todas las tareas se realizé un arranque satisfactorio de la bomba.

En el registro histérico de 6rdenes de trabajo sobre la KC-PO2B no se encontrd ninglin suceso
relacionado con fallos en la bomba de cebado del circuito de gasoil. La causa del fallo fue una fuga
hacia el exterior por el retén del vastago de esta bomba, que provocé el descebado del circuito. A
los dos dias de identificar el fallo y proceder al cebado manual se volvié a reproducir el mismo fallo,
encontrandose nuevamente el circuito descebado.

En el periodo entre ambas pruebas no se encontré ninguna actividad, u orden de trabajo, sobre el
circuito de cebado, ni sobre la propia bomba KC-PO2B. Dentro del analisis del suceso, en el
apartado correspondiente a la solicitud de un analisis de notificabilidad, el panel RM considerd
que no era procedente solicitarlo, argumentando que no existian evidencias firmes que la causa
del fallo estuviera presente antes de producirse el fallo funcional.

La inspeccion verifico que la Ultima actuacion de la bomba de cebado fue el dia 22/9/2022, tras
la sustitucion del filtro. En la realizaciéon de la prueba de operabilidad, POV-54, se comprobd
también que no existe ningln apartado que solicite la actuacién manual de dicha bomba. Por lo
que se puede deducir que el fallo en el retén del vastago, que provocé el descebado, quedd
presente desde esa fecha, antes de producirse el fallo funcional de la KC-PO2B.

La inspeccion realizd un seguimiento de la accion PAC 22/3249/1 sobre la extension de causa de
la rotura del tetén de arrastre de la valvula neumatica, VNGT10A. Dicha accioén consistioé en la
revision el teton de arrastre de las valvulas VNGTO5A/06A/09A de aislamiento de contencién con
finales de carrera similares. Durante la revisiéon se encontrdé curvado el teton de arrastre de la
VNGTO5A y VNGTOGA, debido a que este estuvo trabajando forzado recibiendo una fuerza de
empuje superior a la habitual. El titular cambi6 el componente en las valvulas VNGTO5 y VNGTO6
mediante el PCD-V-37737.

El dia 22/12/202, durante la ejecucion del PMV-724 de operabilidad de la bomba del RHR tren A,
BCPO1A, se detect6 que su valvula de recirculaciéon, FCV-0602A (VM-BC-07A), estaba inoperable
por cédigo ASME (R.V. 4.0.5), ya que el caudal de la bomba obtenido (180 m3/h) era inferior al
valor de accion de 197.2 m3/h.

Anteriormente a este suceso el PMV-724 y el PTVP-48.01, realizados el dia 26/09/2022 resultaron

satisfactorios, con un AP de 9.18 Kg/cm?2 y un caudal de recirculacion de la bomba de 220 m3/h.
En la R25 se realizd un correctivo, el dia 8/11/2022, con la orden de trabajo OT V-851997. El
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9/11/2022 se ejecutd, mediante la OT V-852065, la prueba post-mantenimiento de
accionamiento de la valvula segln el procedimiento PTVP 48.01, que declar6 operable la valvula.

En la prueba post-mantenimiento la apertura de la VM-BC-O7A, senal BDO350, y el caudal de la
BCPO1A, senal FO602, en OVATION mostraron que tras el correctivo, la bomba ya estaba en el valor
accion por caudal con 180 m3/h debido a que la VM-BC-07A no abrié al 100%. Ademas del PTVP
48.01 era necesario realizar el PMV-724, o prueba equivalente, antes de declarar operable la
valvula.

En la recarga 25 se efectud la revision general de la valvula mediante la gama GMVL-053, pero no
se desenroscd el obturador, ni se extrajo el pasador del vastago (segun apartado 9.2.1.8 del
procedimiento). La inspeccion revisé las entradas PAC 22/4910, 22/4913, 22/4215y 23/0118.

Se revisaron los siguientes analisis de criterios de RM sobre sucesos ocurridos recientemente:

- BABTO2FT. Fallo a la apertura por tren A de la valvula de alivio PCV-ABO1B del GV-B. La
causa del fallo fue un desajuste encontrado en la tarjeta servoamplificadora temporizada.
No se identifico la causa del desajuste. La tarjeta se calibrd y funcioné correctamente. Se
declaré fallo funcional evitable por mantenimiento que superd el criterio de fiabilidad
(acumulados 2 vs 1 por ciclo). Entrada PAC asociada 22/3106.

- 1KCTO2F. Fallo al arranque de la bomba diésel de contra incendios, KC-PO2B, por
encontrarse descebado su circuito de gasoil. Tras un cebado manual del circuito se arrancé
correctamente. A los dos dias se revisd6 nuevamente la bomba de cebado y se volvid a
encontrar descebada. El fallo en esta bomba fue debido a una fuga en el retén del vastago.
La bomba no tenia asignado ninglin mantenimiento. Se declaré fallo funcional evitable por
mantenimiento que no superd el criterio. Entrada PAC asociada 22/3916.

- 1SHT141F/T16F. Fallo en la indicacién de subenfriamiento del sistema refrigerante del
reactor y fallo en la indicacion de temperatura de salida del ndcleo, respectivamente,
ambos parametros de vigilancia post-accidente. Para el primer criterio se identificé un fallo
en la conexién de salida de su fuente de alimentacion. Para el segundo criterio se identifico
un fallo en una tarjeta de comunicacion. Ambos fallos se declararon evitables por
mantenimiento. Una vez realizadas todas las acciones se dejo el sistema en (a) (2). Entrada
PAC asociada 22/3363.

- 1SHT23F. Fallo en la indicacion del registrador multipunto de temperatura de la atmésfera
de contencion (TRGN-17). El equipo tenia asociada la tarea de sustitucion cada 3 recargas
(4,5 anos). El criterio del fabricante es cada 5 anos. El equipo llevaba instalado desde enero
de 2018, un tiempo inferior a los 5 anos por lo que no se considerd fallo funcional evitable
por mantenimiento. Se traté como fallo puntual dentro de su vida esperada. Entrada PAC
asociada 22/3789.

Por lo que respecta al estado de los sistemas en la regla de mantenimiento, al final del trimestre,
existia un sistema en (a) (1), AB y ninguno en vigilancia especial.
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PT-IV-212 “Actuacion de los operadores durante la evolucién de sucesos e incidencias no
rutinarias”

Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 24/11/2022, a las 21:00h, durante la maniobra de sincronizaciéon y debido a un error
humano en la regulacion de tensién actué una proteccion del generador principal produciendo la
apertura de los interruptores 52-1y 52-2 de conexion con la linea de 400Kv provocando un disparo
de turbinay progresando una senal de TARSI en barras 1A, 2A, 3A, 4A, 5A, 7A, que en ese momento
estaban alimentadas desde TAU y pasaron a ser alimentadas desde TAE.

El titular comprob6 que la TARSI se realizé correctamente. El monitor de riesgo quedo con un indice
de 7.69 (amarillo) mientras las dos barras de seguridad (6Ay 7A) estuvieron alimentadas por TAE.
Posteriormente, a las 21:13h, se normalizaron las protecciones y cerraron los interruptores 52-1y
52-2, las barras 1A, 2A, 3A, 4A, 5A, 7A pasaron a ser alimentadas desde el TAU, el monitor de
riesgo quedo en 9.98. El titular analiz6 el suceso y concluyé que no era necesario notificarlo segin
la IS-10. Entrada PAC asociada, 22/4594.

PT-IV-213 “Evaluaciones de operabilidad”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 6/10/2022, a las 16:00h, durante la ejecucion del POV-002 “Listado de requisitos de
vigilancia a realizar por operacion”, se identificd que uno de los tres transmisores de caudal del
lazo 3 del RCS, FT-0436, presentaba una deriva superior al error admisible (2,47 %). Se avis6 a
Instrumentacion para su revision y el instrumento se declaré inoperable, segin CLO 3.3.1 (12) a
esa hora. La accion asociada es la de situar su biestable en condicién de disparado, antes de 6
horas. Dicha accion se ejecutd a las 17:29h por parte de Instrumentacion. La I6gica de disparo del
reactor, para ese lazo, qued6 en 1 de 2, en lugar de 2 de 3.

Instrumentacion verifico el lazo de senal en la zona de cabinas comprobando que las tarjetas
asociadas funcionaban correctamente y, por tanto, indic6é que la causa de la deriva debia estar en
el propio transmisor de caudal, situado dentro del lazo 3 de contencién. Dado que dicha zona no
es accesible quedé el biestable disparado.

Analizando la senal en el computador se pudo ver que el valor de caudal empez6 a derivar el dia
5/10/2022, durante el turno de tarde. El R.V. 4.2.5.1 se ejecuta en cada turno por el operador de
reactor, en la hoja de anotaciones de los valores se indica verificar caudal total del RCS (= 66.755'3
m3/h) y permite usar la senal FPP1551B (caudal total) o verificar para cada uno de los lazos las
senales de los tres instrumentos disponibles (debe ser > 96 % por lazo), realizar el promedio y
comprobar la diferencia entre este y las lecturas individuales. Si el error entre una lectura particular
y el valor promedio es superior al 2,47 % se considera que no cumple el criterio de aceptacion.

Revisando las Ultimas ejecuciones del RV y comparandolas con los valores de los tres instrumentos
de caudal del lazo 3, la Inspeccion comprobd que desde el dia 5/10/2022, turno de tarde, el error
entre el FT-0436 y el promedio de los tres transmisores superaba el criterio de aceptacion. En las
ejecuciones del RV, turno de noche y manana del dia 6/10/2022 (2 ocasiones) no se identifico el
fallo del FT-0436.
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El dia 7/10/2022 se emiti6 la Condicion Degradada, V-22/20, sobre los generadores diésel de
emergencia, Ay B, tras recibir los resultados de un laboratorio externo acerca del fallo en uno de
los pernos de sujecion de una unién embridada (slip-joint) en uno de los motores de CN El
informe concluyé que dicho fallo era aplicable a CN Vandell6s-Il. La causa del fallo fue un defecto
de fabricacion, agravado por un mecanismo de fatiga vibracional.

En la DIO se indic6 que el perno fallado era de calidad 4.8, cabeza redonda. Los pernos instalados
en CN Vandell6s-ll tenia una calidad (en aquellos que era visible), 8.8, existiendo algunos con
cabeza redonda y otros con cabeza hexagonal. Ademas, no se tenia constancia de ningln episodio
de rotura, y en caso de este fallo, tal como se evidencié en CN no provocaba fuga de fluido.
Finalmente la DIO concluyd que existia una expectativa razonable de operabilidad,

En la EVOP se reforzé lo indicado en la DIO, se verificd el estado de todas las uniones flexibles de
ese tipo, sin observarse fugas ni deformaciones en los acoplamientos. En todos los casos en que
el estado de la cabeza del perno permitia apreciarlo, su calidad era 8.8. Este hecho no impide el
fallo, pero si que retrasa su aparicion por fatiga. Adicionalmente se propuso revisar el estado de
esas uniones en cada episodio de arranque de los motores y en la recarga-25 se programé la
sustitucion de los pernos de cabeza circular, por otros de cabeza hexagonal y cuerpo cilindrico, de
calidad idéntica (DIN 933).

El dia 8/11/2022 se emiti6 la condicion anémala, V-22/21, sobre el generador diésel esencial
relacionada con los pernos de las uniones embridadas en lineas de aceite y agua de refrigeracion.
Dicha condicion se emiti6 al tener este generador algunas uniones con pernos de cabeza circular.
Al ser un equipo que no esta incluido en ETF se emitié directamente evaluacion de funcionalidad.
En ella se describe la fenomenologia identificada en los GDE de CN

Como accidn correctiva se propuso la sustitucion de los pernos afectados por unos de disefo con
cabeza hexagonal. Hasta ese momento, como medidas compensatorias, en cada arranque del
equipo se vigilarian las uniones embridadas por parte de mantenimiento. Ante la rotura de uno de
los pernos se procederia a la sustitucion inmediata, caso de ser accesible, y en caso contrario dicho
personal dispone de medios para reforzar esa union embridada. Entrada PAC asociada, 22/4235.

El dia 20/11/2022 el titular emitié la condicién anémala, V-22/22, sobre la valvula BG-071 de
retencion en la linea de recirculaciéon de la bomba de carga A. Tras la ejecucion de pruebas ASME
se identificd que la valvula no cerraba correctamente, declarandose inoperable por ASME (R.V.
4.0.5). En la DIO se indicé que la fuga estimada era de unos 0,3 m3/h y considerando que esa
linea, en caso de IS, queda asilada por el cierre automatico de la valvula HV-8109A, situada aguas
abajo de la retencién, la funcién de seguridad de la bomba no estaba afectada.

En la EVOP se indicé que en caso de fallo Gnico al cierre de la HV-8109Ay con las bombas de carga
B y C alineadas en modo IS se produciria una disminucién del caudal de inyeccién en unos 0,3
m3/h. Del anélisis de las curvas de las bombas se desprende que proporcionan un caudal de 220
gpm. El caudal minimo en las curvas de las bombas es de 128,9 gpm, por lo que se puede
compensar la pérdida de 1,32 gpm por la linea de recirculacion. Por lo que se concluydé que el
sistema estaba claramente operable. Entrada PAC asociada, 22/4515.



Pedro Justo Dorado Dellmans, 11, 28040 Madrid

CONSEJO DE Tel.: 91 346 01 00
, SN SEGURIDAD NUCLEAR Fax.: 91 346 05 88
; WWW.csn.es

CSN/AIN/VA2/23/1087
N2 Exp.: VA2/INSP/2022/474
Pagina 7 de 18

El dia 25/11/2022 se emitid la condicién anémala, V-22/23, sobre el regulador de tension del
transformador TAE, al confirmarse un fallo en una tarjeta del regulador de tensién que provocaba
un comportamiento anémalo en su regulacion de cargas. Como accion inmediata se pas6é a modo
manual la regulacién. En la DIO se indic6 que el TAE tiene capacidad de acomodar todas las cargas
alimentadas desde el TAU, su regulador de tensidn proporciona un ajuste automatico de la tension
en barras. Con el regulador en modo manual el ajuste de tensién también era posible. Mediante
cambio temporal se anadieron alarmas para advertir al operador cuando la tensién de las barras
de salvaguardias fuera menor de 6100 V, o mayor de 6450 V, para proceder a la regulacion manual
de tension. Ademas, el parametro de tension se vigilaria permanentemente.

En la EVOP se indic6 que la regulacion de tension, en modo manual, no conllevaba una degradacion
en el control de la tensién en barras de salvaguardias que impidiera cumplir con su funcién, solo
conllevaria un margen mas amplio de variacion de la tension en barras. En modo automatico los
valores indicados estan entre 6187,5 Vy 6312,5 V; en modo manual quedaran entre 6100 V y
6450 V. El valor de tensién minima se consideraba suficientemente conservador (respecto al de
tension degradada de 5734 V) y el valor maximo estaba alejado del maximo de funcionamiento
continuo (7200 V).

Se analizaron también los valores de tension en automatico en el TAU versus los valores manuales
en el TAE para escenarios de transferencia rapida (TARSI) por pérdida en la linea de 400 Ky,
verificando su compatibilidad con los valores de ajuste de los relés de sincronismo. Se recomendd
disminuir el valor maximo de alerta desde los 6450 V a los 6425 V, al estar ligeramente mas alto
en la banda de ajuste del sincronismo. Con todo ello la EVOP concluyé que las barras de
salvaguardias cumplian con sus funciones de seguridad. Entrada PAC asociada, 22/4601.

El dia 29/12/2022 se emitié la condicidon andmala, V-22/24, al identificarse durante la ejecucion
de la prueba (PMV-724) que el caudal de la bomba RHR-A, 180 m3/h, era inferior al valor del
intervalo de referencia de 209 a 216m3/h, y por debajo del valor de accion de 197.2 m3/h. El valor
de caida de presion de 9.35 Kg/cm2 cumplié el RV 4.5.2.f.2 de ser mayor que 8.9 Kg/cm2. Las
lecturas de presion medidas a 180m3/h indicaron que la bomba estaba trabajando dentro de su
curva caracteristica de referencia.

Adicionalmente durante la ejecucion del PTVP-48.01 de accionamiento de valvulas de categoria A
y B, la valvula FCV-0602A, recirculacién RHR-A, mostré doble indicacion al cierre en sala de control,
guedando abierta 3mm, medidas en el vastago. El titular comprob6 que los limitadores de par de
cierre y de apertura de la FCV-0602A, estaban ajustados de forma correcta.

En la DIO se indicd que el caudal derivado por el cierre incorrecto de la FCV-602A era despreciable
respecto al margen de funcionamiento de la bomba RHR-A, funcionando en modo de IS.
Considerando que el caudal minimo requerido para esa funcién es de 888.9 m3/h y el obtenido en
la dltima prueba fue de 928.4 m3/h, se considerd que se disponia de una expectativa razonable
de operabilidad.

En la EVOP se indic6 que el motivo de no alcanzar el valor de caudal minimo durante la prueba era
debido a la apertura parcial de la FCV-602A, descartandose cualquier malfunciéon de la propia
bomba, por lo que se evaluaron los escenarios en que dicha valvula debe estar completamente
abierta y completamente cerrada. En el primer caso se indicé que el caudal limitante es el de
113.56 m3/h para no provocar danos a la bomba en cortos periodos de tiempo (30 min/mes). El
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caudal obtenido de 180 m3/h se considero6 suficientemente alejado del minimo. Para el segundo
caso se comprobd la pérdida de presion por la FCV-602A, encontrandose en unos 0,3 Kg/cm?2.
Dado que el caudal minimo de inyeccion en modo IS es de 888.9 m3/h y el obtenido en la Ultima
prueba fue de 928.4 m3/h, la minima fuga a esa presion no afectaba a la funcion de IS. Por todo
ello se concluyé que existia una expectativa razonable de operabilidad del tren A del RHR.

PT-IV-216 “Inspeccion de pruebas post-mantenimiento”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Los dias 25 y 26/10/2022 se asistid a las pruebas post-mantenimiento ejecutadas en el
generador diésel de emergencia A tras la revision de 1 ciclo en los motores KJ-MO1A y KJ-MO2A.
La primera prueba consistié en un arranque normal sin acoplar a la barra para probar el disparo
real por sefal de sobrevelocidad. A continuacién se realizd6 un arranque normal, acoplando el
generador a la barra eléctrica, durante una hora a carga nominal. La Gltima prueba consistié en un
arranque por senal de IS y funcionamiento al 110 % de carga, durante las dos primeras horas, y al
100 % de carga las 22 horas siguientes. El resultado de todas las pruebas fue satisfactorio.

El dia 7/11/2022 se asisti6 a la prueba post-mantenimiento ejecutada sobre el generador diésel
de emergencia B tras la revision de 2 ciclos en el motor KJ-MO1B vy la sustitucion completa del
motor KJ-MO2B. Durante la prueba de 24 horas se revisaron en varias ocasiones los principales
parametros de funcionamiento de los motores, encontrandose en valores normales. La secuencia
de carga hasta el 110 % de potencia, durante las dos primeras horas, y la operacion al 100 % de
carga las siguientes 22 horas, fue satisfactoria.

Tras finalizar esta prueba se identificé una ligera fuga en la linea de aspiracién de las bombas de
inyeccion de gasoil del motor KJ-MO2B. La fuga no estuvo presente durante la prueba de 24 horas.
Se emitié orden de trabajo para intervencion inmediata. La fuga se identificé en una de las uniones
roscadas del colector, lado distribucion. Se pudo reparar sin incidencias y se repiti6 la prueba de
arranque y acoplamiento a la barra, durante una hora, con resultado satisfactorio. El titular indic6
que la fuga no condicionaba el correcto funcionamiento del equipo.

PT-IV-217 “Recarga y otras actividades de parada”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 15/10/2022 se inicid la recarga, R-25, de combustible de CN Vandellés-Il. El Inspector
Residente emiti6 el informe previo de recarga, de referencia CSN/IEV/INRE/VA2/2210/1002,
donde se analizaron las actividades mas destacables de la misma.

A lo largo de la parada programada se revisaron las funciones clave de seguridad, de acuerdo con
el PA-126 “Funciones clave de seguridad en parada”, en los distintos estados operativos mas
importantes. En la elaboracién de los distintos borradores del programa se evaluaron, de forma
independiente al personal de Sala de Control, las funciones clave y el titular celebré el Comité de
Verificacion y Evaluacion (CVE) n°1, el dia 13/9/2022, para garantizar el cumplimiento de las
mismas.
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Del resultado de la revision de las funciones clave cabe destacar el suceso ocurrido el dia
11/11/2022, durante la ejecucion del apartado 6.7 del POV-50, secuencia de PSE+SIS, al disparar
el generador diésel de emergencia A, por error humano durante la ejecucion del paso 20. La parada
del equipo dejo sin tension la barra 6A, ya que por requerimiento de la propia prueba su Unica
alimentacion era la del generador diésel.

Como consecuencia de ello, durante los siete minutos en que la barra 6A estuvo sin tension, el
turno de operaciéon valoro el estado de las funciones clave con la planta en modo 6 y estado
operativo 10a (nivel en cavidad inferior a la cota 114) concluyendo que la funcién correspondiente
a la evacuacion de calor residual se situé en condicion roja, debido a disponer Gnicamente de un
solo lazo del sistema de evacuacién de calor residual (tren B).

En dicho estado operativo se disponia, como plan de contingencia, de la bomba portatil de
Fukushima para poder aportar directamente al sistema RHR durante episodios de riesgo.
Posteriormente al suceso el titular celebré un Comité de Verificacion y Evaluaciéon (CVE) n°3, el dia
14/11/2022, para revisar el suceso. Mediante el empleo de todas las herramientas que
contempla la guia CEN-30, el PA-126, las ETF y el APSOM, concluyé que durante los siete minutos
que la barra 6A estuvo sin tension no se alcanzé una condicion prohibida (roja) para la funciéon
clave de evacuacion de calor residual.

Los puntos mas importantes para alcanzar esa conclusion se basaron en que la barra 6A se quedd
sin tensién por un error humano claramente identificado, no por una malfuncién desconocida. El
tiempo de recuperacion de la barra fue muy breve. Se disponia de un plan de contingencia en vigor,
en caso de necesidad de aportar inventario al lazo del RHR y finalmente el tren en servicio, que
mantenia el RCS a la temperatura adecuada, no se vio afectado por el transitorio en dicha barra.
Entrada PAC asociada, 22/4398.

Respecto a las actividades ejecutadas en el programa de la R-22 se revisaron las siguientes:

El dia 15/10/2022 la Inspeccion accedid a contencién, en modo 3, para revisar el estado de la
cota inferior y zona de lazos, comprobando la ausencia de materiales que pudieran provocar
obstruccion en los sumideros de recirculacion de emergencia. Se verificd también el correcto
estado de los sumideros y sus filtros.

El dia 17/10/2022 se verificaron los resultados de la prueba POVP-724 “Prueba funcional de la
turbo bomba de agua de alimentacion auxiliar y de las valvulas de alivio de los GV sin tensién”. La
Inspeccion comprobd que se alcanzaron los criterios de aceptacion en cada uno de sus apartados.
La prueba se realizé el dia 15/10/2022, durante el turno de manana.

Se verifico, previo a la entrada en modo 6, el cumplimiento del requisito de vigilancia, R.V. 4.9.1.3
de las ETF, para evitar escenarios de dilucion del RCS. El titular tenia concedido el descargo de
seguridad, OPE-15102022-013, el dia 18/10/2022. El modo 6 se declaré el dia 19/10/2022. La
Inspeccion comprobé que todas las valvulas indicadas en el descargo estaban cerradas y
enclavadas, para aislar los caminos de dilucion.

El dia 20/10/2022 se verificd el cumplimiento del requisito de vigilancia, R.V. 4.9.4 de las ETF
para garantizar cerradas las penetraciones del edificio de Contencién. El titular tenia concedido el
descargo de seguridad, OPE-15102022-014, el dia 19/10/2022.
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El dia 25/10/2022, de 13:10 a 13:50, se verificd el cumplimiento del plan de contingencia
“colocacion de la que aplicaba en el estado operativo 8b durante la limpieza de
elementos combustibles. Previamente, se verificé en SC que dicho plan estaba vigente, que en el
lugar se estaba realizado la limpieza de los elementos combustible, y que estaba retirada la
compuerta

A la pregunta sobre qué personal deberia colocar la compuerta en caso de activacion del plan, el
titular respondi6é que en caso de activarse el plan de contingencia el personal de

era el responsable de esa tarea. En el edificio combustible, existian copias del plan de contingencia
de versiones anteriores, pero no disponian de la copia actualizada del plan en vigor con las
instrucciones necesarias a ejecutar en caso de activacion.

El personal con licencia de operacion y el personal de entrevistado, presente en
el edificio combustible durante los trabajos, no pudieron responder a la pregunta sobre cual era el
plan de contingencia vigente en el momento de la inspeccion. A la pregunta de sobre qué accién
se debia realizar en caso de activarse el plan vigente se respondi6é que se debia cerrar la valvula
EC-148 y dejarlo todo en posicion segura.

En el anexo IX-A del plan de contingencia, se respondid que no aplicaba el equipo de
mantenimiento mecanico (equipo nuclear), sin embargo en el apartado 8.2.4 del plan el equipo
nuclear era el encargado de colocar la compuerta entre el foso de combustible gastado y el foso
de carga de cofres en caso de activacion de dicho plan por megafonia.

Se comprobé que durante las maniobras de carga y descarga del nucleo, al igual que en las
maniobras que implicaban alteraciones de nlcleo, estas se hicieron con la presencia de personal
de Operacion con posesion de licencia para el manejo de combustible.

El dia 25/10/2022 la inspeccion verificé el tren B protegido, segln el PA-126 de FCSP, en este
caso la bomba EC-PO1B y el tren B de agua de refrigeracion de componentes, comprobando que
no se estaban realizando trabajos. En la EC-PO1B, se encontr6 montado el andamio nimero
1595/22, segln la OT V-808607 para acceso a valvulas como apoyo de operacion.

Se revisé la ejecucion de los procedimientos de vigilancia necesarios para los distintos cambios de
modo de operacion. Los cambios, durante bajada y posterior arranque, tuvieron lugar en las
siguientes fechas:

- 15/10/2022; 00:11h, modo 2.
- 15/10/2022; 01:34h, modo 3.
- 15/10/2022; 16:30h, modo 4.
- 15/10/2022; 22:25h, modo 5.
- 19/10/2022; 10:28h, modo 6.

- 7/11/2022; 09:10h, modo 6, primer elemento colocado en el nucleo.
- 12/11/2022; 11:30h, modo 5, fin tensionado de pernos de vasija.

- 18/11/2022; 15:30h, modo 4.

- 19/11/2022; 03:25h, modo 3.

- 22/11/2022; 17:00h, modo 2, reactor critico.

- 24/11/2022; 17:42h, modo 1, potencia nuclear 5 %.
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Los duracion final de la recarga 25 se increment6 en unas 81 horas. La dosis colectiva final fue de
635,81 mSvp respecto a 619,45 mSv-p prevista.

PT-IV-219 “Requisitos de vigilancia”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 11/11/2022 se asistio a la realizacion del procedimiento POV-50, apartado 6.1,
“Comprobacion de la operabilidad del generador diésel A ante senal de arranque por simulacion
de SIS”, R.V. 4.8.1.1.2.f.5 de periodicidad 18 meses. Se comprobé que toda la secuencia de cargas
se realiz6 satisfactoriamente, salvo la senal de disparo de turbina que no progresé debido a la
colocacion del descargo INS-009, que anulaba la actuacion de los relés K-617 y K-618.

Una vez identificada la causa del fallo del disparo de turbina se procedié a retirar los puentes en
dichos relés y la correcta actuacion de la senal de disparo se verifico en el apartado del POV-50
correspondiente a la senal de PSE+SIS (apartado 6.7).

Posteriormente se revisaron los resultados de los apartados 6.3, 6.4 y 6.5 y finalmente los registros
correspondientes a los apartados 6.6 “Comprobacion de la operabilidad del generador diésel A
ante senal de arranque por SIS+PSE” y 6.7 “Comprobacion de la operabilidad del generador diésel
A ante senal de arranque por PSE+SIS”, R.V. 4.8.1.1.2.f.6 de periodicidad 18 meses. En este (ltimo
apartado se comprobd que la senal de disparo de turbina se produjo de acuerdo al diseno. El
resultado de todos los apartados fue satisfactorio.

El dia 30/11/2022 se verificaron los resultados de los apartados 6.6 “Comprobacion de la
operabilidad del generador diésel B ante senal de arranque por SIS+PSE” y 6.7 “Comprobacion de
la operabilidad del generador diésel B ante senal de arranque por PSE+SIS”, R.V. 4.8.1.1.2.f.6 de
periodicidad 18 meses, asociados al POV-51 “Prueba cada 18 meses del diésel B”.

En el analisis de la secuencia de cargas del apartado 6.6 se identific6 que la unidad de agua
enfriada esencial, GJ-CHO1B, par6 por minima tensién y no volvidé a arrancar en su escalén de 35
segundos. Localmente se encontré activada una alarma del sistema de pre-lubricaciéon. Tras
efectuar el correctivo por parte de instrumentacion se rearmé y normalizé la senal. En la secuencia
del apartado 6.7 (PSE+SIS) se comprobé su correcto funcionamiento. El resto de parametros se
comportaron segln diseno.

El dia 13/12/2022 se presenci6 el PYM-140 “Prueba funcional de los canales de deteccion de
vibraciones y partes sueltas”, R.V. 4.3.3.9.b que resultdé satisfactorio seglin el criterio de
aceptacion del procedimiento.

El dia 15/12/2022 se asisti6 a la ejecucion del PMV-732 de operabilidad de la bomba de rociado
de contencion tren A, para verificar el cumplimiento del R.V. 4.6.2.1.b de frecuencia trimestral, el
cual resulté satisfactorio siendo el caudal de prueba de 530 m3/h superior a los 522.7 m3/h y la
presion diferencial de 174 m.c.a. superior a los 169.2 m.c.a. requeridos por la ETF.

El dia 20/12/2022 se asisti6 a la prueba de operabilidad del sistema esencial de agua enfriada,
POV-57, tren A. R.V. 4.7.15.b de periodicidad mensual. El resultado de la prueba fue satisfactorio.
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PT-IV-221 “Seguimiento del estado y actividades de planta”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

Durante el trimestre se vigilaron los valores del balance de agua del RCS, POV-19, ejecutado cada
tres dias. Los valores promediados fueron para la fuga identificada entre 10-15 I/h; y para la fuga
no identificada inferiores a 10 I/h. La fuga total estimada en el periodo estaba en el intervalo de
los 20-30 I/h.

El dia31/12/2022, a las 00:00h, se inici6 una bajada de carga hasta el 70% de la carga a solicitud
del despacho de carga planificada con 72 horas como esta establecido. A las 17:00 se inici6 el
POV-19 “balance del sistema de refrigeracion del reactor”, para verificar el cumplimiento de los
R.V.4.4.6.2.1.1.by 4.4.6.2.3 de frecuencia cada 72 horas.

De acuerdo a la nota del punto 9 del apartado 6.1 del POV-19, se recomienda que el tiempo minimo
de duracion sea de 1 hora. En lugar de 1 hora la medicion se realizé durante 15 minutos debido a
la boracion continua para controlar la evolucion de la [Xe] en el primario originada por la bajada de
carga planificada y porque el equipo de inyeccion de Zinc estaba fuera de servicio.

Como consecuencia la fuga identificada resulté 17,80 I/h y la no identificada 7,72 I/h.
Posteriormente, el dia 1/1/2023 se repitio el POV-19, obteniéndose unos valores de fuga
identificada de 9,9 I/h y fuga no identificada de 0,8 I/h. La inspeccion observé que, siendo una
variacion de carga planificada coincidente con POV-19, la determinacion de fuga identificada y no
identificada no se efectud previo al inicio de la bajada de cargay a la salida del estado estacionario
del primario, y asi evitar posibles afectaciones al balance de agua.

La inspeccion verificd que la temperatura media del refrigerante estaba estable antes y durante la
realizacion del POV-19. La subida de carga se inici6 a las 07:00 del dia 2/1/2023, alcanzando el
100% de potencia a las 16:14 de ese dia. El titular iniciard una propuesta de modificacion del
procedimiento POV-19, para anticipar su fecha de ejecucion en caso de boracion/dilucion
planificada, intentando realizarlo con la planta lo mas estable posible para un mejor resultado.

Se han realizado distintas rondas por las zonas de Planta accesibles detectando una serie de
pequenas anomalias e incidencias, tales como etiquetas deterioradas o caidas, restos de
materiales o equipos abandonados, Utiles o herramientas fuera de servicio sin retirar, ligeras fugas
de aceite. Todas estas incidencias fueron comunicadas al titular para su conocimiento y
correspondiente tramitacion.

PT-IV-222 “Inspecciones no anunciadas”

Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 17/12/2022 se realizd una inspeccién no anunciada, con la Planta al 100 % de potencia,
modo 1. La inspeccion fue recibida por el Jefe de Turno en servicio y se revisaron, entre otros, los

siguientes aspectos:

e Turno de operacion.
e Parametros radiologicos.



Pedro Justo Dorado Dellmans, 11, 28040 Madrid

) SN SEGURIDAD NUCLEAR Fax.: 91 346 05 88

CSN/AIN/VA2/23/1087
N2 Exp.: VA2/INSP/2022/474
Pagina 13 de 18

Monitor de Riesgo.
Trabajos en curso.

Alarmas en Sala de Control.
Proteccion Radiolégica.
Seguridad Fisica.

PT-IV-226 “Inspeccion de sucesos notificables”
Durante el periodo de inspeccién se han revisado los siguientes sucesos:

Informe de 1 hora, 24 horas y 30 dias del suceso 22/002 Deriva en la indicacion de uno de los
transmisores de caudal del sistema de refrigeracion del reactor.

El dia 6/10/2022, a las 16:00h, durante la realizacién del procedimiento POV-02, listado de
requisitos de vigilancia de especificaciones técnicas de funcionamiento a realizar por operacion,
se identificd que uno de los transmisores de caudal del lazo 3 (FT-436) del refrigerante del reactor
presentaba una deriva superior al criterio de aceptacion. Revisando el historico de esa senal de
caudal se comprobd que la deriva estaba presente desde el dia 5/10/2022, a las 17:00h. El
requisito se ejecuta una vez por turno.

CN Vandellés-Il realizé las siguientes acciones inmediatas:
— Declar6 inoperable el transmisor de caudal.
— Emiti6 solicitud de trabajo para revisar el canal de medida asociado.
— Procedi6 al disparo del biestable, tras verificar que el fallo estaba en el propio
transmisor de caudal.

CN Vandellés-l realizé las siguientes acciones diferidas:
— Realizacion de un analisis de causa raiz.

La Inspeccion Residente analizé el informe y comprobé que CN Vandellds-Il habia abierto la no
conformidad 22/3669, categorizada como B, con dos acciones asociadas.

Informe de 24 horas y 30 dias del suceso 22/003 Superacion del limite de alto nivel en el
presionador.

El dia 15/10/2022, a las 01:41h, durante las maniobras de boracién del RCS para llevar la planta
a parada de recarga, se produjo la superacion del limite de alto nivel en el presionador,
incumpliéndose la CLO 3.4.3.

CN Vandellos-ll realizé las siguientes acciones inmediatas:
— Restableci6 el nivel en el presionador a valores inferiores al limite maximo.
— Prosigui6 con las maniobras para llevar la planta a parada de recarga.

CN Vandellos-ll realizé las siguientes acciones diferidas:
— Realizacién de un analisis de causa raiz.
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La Inspeccion Residente analizé el informe y comprobdé que CN Vandellds-Il habia abierto la no
conformidad 22/3787, categorizada como B, con tres acciones asociadas.

Informe de 24 horas y 30 dias del suceso 22/004 Pérdida de suministro exterior PSE en la barra
7A.

El dia 23/11/2022, a las 00:02h, se produjo la pérdida de suministro eléctrico exterior (PSE) en
la barra eléctrica 7A, debido al funcionamiento anémalo del regulador de tensién del transformador
de la unidad TAU. El generador diésel de emergencia B arranco y acopl6 a la barra 7A. La secuencia
de PSE conllevé el arranque de las bombas de agua de alimentacion auxiliar. Esta Gltima actuacion
provoco un enfriamiento del RCS por debajo del valor minimo de la CLO 3.1.1.4.

CN Vandellés-ll realizé las siguientes acciones inmediatas:
— Declar6 la inoperabilidad de la linea eléctrica exterior y la asociada a la temperatura
minima de criticidad.
— Normalizé la alimentacion eléctrica desde el TAU y par6 el generador diésel.

CN Vandellés-l realizé las siguientes acciones diferidas:
— Realizacioén de un analisis de causa raiz.

La Inspeccion Residente analizé el informe y comprobdé que CN Vandellds-Il habia abierto la no
conformidad 22/4555, categorizada como B, con dos acciones asociadas.

Informe de 1 hora, 24 horas y 30 dias del suceso 22/005 Parada de planta por condiciones
quimicas del circuito secundario.

El dia 27/11/2022, a las 12:38h, se inici6 una bajada de carga hasta desacoplar turbina y situar
la planta a una potencia inferior al 5 %. La causa fue la superacion del parametro de concentracion
de sodio en el agua procedente de la purga de los generadores de vapor. El incremento se origind
en la caja del condensador, AD-EOQ7B, haz tubular D.

CN Vandellos-ll realizé las siguientes acciones inmediatas:
— Bajada de carga hasta potencia nuclear inferior al 5 %.
— Limpieza de las sales en las placas base de los generadores de vapor.

CN Vandellos-ll realizé las siguientes acciones diferidas:
— Realizacién de un analisis de causa raiz.

La Inspeccion Residente analizé el informe y comprobdé que CN Vandell6s-Il habia abierto la no
conformidad 22/4591, categorizada como A, con dos acciones asociadas.

PT-IV-256 “Organizaciéon ALARA, planificacién y control”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:
El dia 12/12/2022 se asisti6 a la reunién del Comité ALARA, 22AL057, con el siguiente orden del

dia:
- Lecturay aprobacién del acta anterior.
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- Presentacion de resultados radiologicos.

- Propuestas de mejora de optimizacion de dosis y practicas ALARA.
- Incidentes y/o sucesos relevantes de PR y ALARA.

- Seguimiento de acuerdos.

- Varios, ruegos y preguntas.

- Fecha préximo comité.

La inspeccion comprobé que se siguidé este orden del dia; se aprobd el acta 21AL056 una vez
incorporados los comentarios. Se presentaron los datos dosimétricos preliminares del afio 2022,
actualizados a 30/11/2022, pendientes de aprobacion definitiva durante el primer trimestre de
2023.

Los datos de dosis colectiva operacional superaron el objetivo inicial de 650 mSv-p. Los principales
motivos de esta superacion fueron analizados en el comité. El valor de contaminaciones
personales en piel también se superd; su objetivo anual se fij6 en 45 y a fecha de 30/11/2022 el
ndimero acumulado era de 61. El comité propuso elaborar un plan de accion para corregir esta
tendencia en el incremento del nimero de contaminaciones.

Se aprovechd la convocatoria para revisar los resultados radiologicos de la recarga 25 asi como
los objetivos de dosis para el proximo ano 2023. Las mejoras en las practicas ALARA, originadas
en anteriores recargas, y pendientes de implantar en la recarga 25, tenian todas asignadas
acciones de prioridad 4. Los sucesos mas relevantes desde el anterior comité disponian de entrada
PAC en curso.

En el apartado de seguimiento de acuerdos se retom6 la implantacion de la modificacion de diseno,
PCD V-20358, para la eliminacion de los serpentines del sistema de toma de muestras KK. Esta
modificacion es significativa por el ahorro en dosis ya que dichos serpentines estan en una zona
de permanencia reglamentada. Finalmente se propuso convocar la siguiente reunién del comité
para el primer trimestre de 2023.

PT-IV-257 “Control de accesos a zona controlada”
Se ha ejecutado la revision rutinaria de este procedimiento, destacando lo siguiente:

El dia 16/10/2022 un trabajador expuesto (TE) fue autorizado mediante un permiso de trabajo
con radiaciones (P.T.R.) especifico para realizar trabajos de comprobacion del accionamiento en
valvulas neumaticas, localizadas en varios cubiculos de contencion de diferente clasificacion
radiolégica, incluyendo el Q-2-04 zona de permanencia limitada (amarilla) y el Q-1-08A zona de
permanencia reglamentada (naranja). EI TE accedié al cubiculo sin avisar a PR y sin ser
acompanado por un monitor de PR, tal y como requeria su P.T.R.

Los accesos al Q-2-04 y al Q-1-08A, en operacion a potencia, estan cerrados con candado y toda
la zona esta clasificada como naranja. Al llegar a modo 3, el cubiculo Q-2-04, localizado justo
encima del Q-1-08A, se clasifico6 como de permanencia limitada (amarilla), y las escaleras de
acceso al Q-1-08A desde la cota superior fueron cerradas con trampilla, mediante cierre con bridas
negras, manteniéndose la clasificacion naranja para el Q-1-08A.
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El P.T.R. se otorgd previo a que hubiera disponible un monitor de PR y especificaba que era
necesario avisar a PR para entrar a los cubiculos. La orden de trabajo incluia varias valvulas,
localizadas en diferentes cubiculos de contencién y el PTR no era especifico para zona naranja
incluyendo otras zonas clasificadas como amarillas y por tanto con un nivel de riesgo diferente.

ElI TE se present6 en contencion junto a otro TE y el supervisor encargado del trabajo. Como estaba
cerrada la trampilla de acceso, el TE no utilizé el acceso habitual para llegar al Q-1-08A, sino que
entrd a la zona de permanencia reglamentada a través del cubiculo Q-2-04, descendiendo por
huecos y soportes, accediendo finalmente a la zona de permanencia reglamentaria sin la presencia
del monitor de PR.

Durante ese trayecto, el TE pasé cerca de la zona de serpentines del sistema de muestras
radiactivas con una tasa de dosis entre y mSv/h. Durante este transito se produjo alarma
en el dosimetro del TE por superaciéon del umbral de tasa de dosis, fijado en h.
Posteriormente, se produjo alarma por superacion del umbral de dosis, fijado en mSv. EI TE
obedecié la orden del supervisor-encargado de la empresa externa de finalizar el trabajo estando
presente la alarma en el dosimetro, por lo que no abandond zona controlada hasta terminar el
trabajo y no atendi6 a las alarmas de su dosimetro.

El TE abandond zona controlada, con una dosis no planificada de mSyv, una vez finalizados
los trabajos, permaneciendo 1 hora y 42 minutos dentro de zona controlada; 1 hora en contencion
y 30 minutos con alarma de superacion de dosis sin salir de zona controlada. El trabajador estuvo
acompanado por otros dos TE que no siguieron el mismo recorrido y no se vieron afectados. El
servicio de PR recibi6 el aviso de la superacion de dosis y de tasa de dosis planificada una vez que
el TE dio de baja su dosimetro.

Posterior al suceso, el servicio de PR colocé andamios para tapar los huecos entra el Q-2-04 y Q-1-
08A para evitar el acceso indebido al Q-1-08A. La inspeccion verifico que el acceso al Q-1-08 y Q-
1-08A de los serpentines por cota 100, estaban correctamente senalados como de permanencia
reglamentada. Y que el acceso por cota 100 del Q-1-08 estaba cerrado. También comprobé que la
tasa de dosis en contacto en la zona de los serpentines era de  mSv/h.

El dia 15/10/2022 se realiz6 la vigilancia radiologica de todo el Q-1-08A resultando la tasa de
dosis mas altade  mSv/h en la zona de la tuberia BC-002. La Gltima vigilancia radiolégica en la
zona de los serpentines se efectud el 11/6/2021 con una tasa de dosis de  mSv/h en la zona
de los serpentines del sistema KK.

La inspeccion verifico que el TE, implicado en el suceso, tenia en vigor tanto la formacion general
en materia de PR impartida por la empresa externa como la formacion especifica impartida por el
titular de la central. Se verificd que el curso de formacion especifica en materia de PR incluia como
actuar en Z.C. en caso de superacion de tasa de dosis y de dosis asignada en un trabajo.

La inspeccidn verificd que el supervisor encargado de los trabajos de la empresa externa disponia
de la formacién especifica en materia de PR, impartida por el titular. El titular no disponia de una
copia documental que permitiera acreditar que el supervisor de la empresa externa tenia en vigor
la formacion general impartida por la empresa externa.
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El titular informd posteriormente a la inspeccion que el supervisor de los trabajos en el suceso
ordend al TE permanecer en ZC estando la alarma de superacion de dosis presente en el dosimetro.
Cuando la inspeccion solicito el carné radiolégico del supervisor ya se habia dado de baja como TE
en la central. El titular emitié la entrada PAC 22/3774.

La inspeccion comprobd si dicho suceso deberia contabilizarse como ocurrencia en zona de
permanencia reglamentada, segin el contenido del PA.IV.202. Se respondié negativamente a
todas las incidencias que alli se detallan (hoja 62/187) por lo que se concluyd que dicho suceso
no debia contabilizar en el indicador de PR operacional.

El dia 25/10/2022 la inspeccion verificé la zona de paso de zona amarilla de permanencia
limitada, préximo a la esclusa de salida de emergencia de contencion, para acceder a la zona verde
de limpieza en curso del GV-B. En la zona existian barreras fisicas, pero la sefalizaciéon no era clara
y daba lugar a dudas sobre cual era el camino de retorno correcto a seguir para volver al edificio
de contencion desde la zona exterior de limpieza de los generadores de vapor.

El dia 25/10/2022 la inspeccion verifico que desde zona controlada no era posible acceder al tren
A de componentes que se encontraba desclasificado. El dia 4/10/2022, se verifico que desde
zona controlada no era posible acceder al tren B de componentes que se encontraba
desclasificado.

Desde las 17:30 del dia 4/11/2022 hasta las 14:00 del dia 5/11/2022 el cubiculo Q-2-10 fue
reclasificado desde zona de permanencia limitada a zona de permanencia reglamentada. La
reclasificacion se hizo por la fuga de agua radiactiva en varios drenajes del sistema de control
quimico y de volumen, BG, dentro del cubiculo. Se revisé la entrada PAC de referencia 22/4147 y
se comprobd que no constituia un suceso a notificar segun la 1S-10.

PT-IV-258 “Instrumentacién y equipos de proteccion radiolégica”

Se ha ejecutado la revision de los apartados 5.3.2 y 5.3.7 de este procedimiento, destacando lo
siguiente:

El dia 11/10/2022, durante las tareas de control radiolégico, en la recepcion del bulto consistente
en una fuente de 133Xe y un equipo de extraccion de muestra, se detectaron valores de
contaminacién no desprendible en una de las protecciones del envio y en el propio equipo de
extraccion. Las medidas fueron del orden de  Bg/cm?2. Se analizé y se confirmé la presencia del
is6topo de 133Xe. El bulto no presentaba danos, pero se observaron evidencias que el vial con la
fuente podia tener alguna ligera fuga.

El suceso no tuvo ningln impacto en exposicion o contaminacién del personal implicado en el
proceso. Se informo al expedidor y destinatario del transporte y, al amparo de la 1S-34, se notifico
al CSN. El vial, con la fuente de 133Xe, quedo confinado en una de las campanas del laboratorio de
radioquimica, con su extraccion en servicio.

El titular realizd un analisis de causa directa en el que concluy6 que la causa mas probable de la
fuga del vial fue un desperfecto en su envase de vidrio (zona de las valvulas) que permitié la
difusion de parte del gas noble fuera del vial. Se descart6 que el origen fuera el transporte ya que
el embalaje estaba intacto y sin desperfectos o golpes. Entrada PAC asociada, 22/3743.
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Por parte de los representantes de la C.N. Vandell6s-ll se dieron todas las facilidades necesarias
para la realizacion de la Inspeccion.

El dia 27 de enero de 2023 la inspeccién mantuvo una reunioén con el titular donde se revisaron
las observaciones mas significativas encontradas durante el periodo de inspeccion y que se citan
a continuacion:

- PT-IV-209; prueba post-mantenimiento incompleta al no verificar el caudal de recirculacion
a través de la valvula VM-BCOT7A, tras correctivo por indicacion errénea.

- PT-IV-212; error humano durante maniobras de sincronizacion a red que provocé la senal
de TARSI.

- PT-IV-213; error humano al no identificar en dos ocasiones, durante verificacion de la senal
del transmisor FT-0436, que presentaba deriva mas alla del criterio de aceptacion.

- PT-IV-217; error humano durante ejecucion del POV-50, en el estado operativo 10a, que
provoco disparo del GDE-A y pérdida de alimentacion a la barra 6A.

- PT-IV-257; entrada a zona naranja de un TE por un acceso no autorizado. Activacion de las
alarmas en su DLD sin el abandono inmediato de ZC.

Con el fin de que quede constancia de cuanto antecede, y a los efectos que senalan la Ley
15/1980 de Creacion del Consejo de Seguridad Nuclear, la Ley 25/1964 sobre Energia Nuclear,
el Reglamento de Instalaciones Nucleares y Radiactivas, el Reglamento de Proteccion Sanitaria
contra las Radiaciones lonizantes en vigor, se levanta y suscribe la presente Acta en Vandell6s a
30 de enero de 2023.

Fdo. Fdo.

TRAMITE: En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 45 del Reglamento de Instalaciones
Nucleares y Radiactivas, se invita a un representante autorizado de la C.N. Vandellés-Il, para que
con su firma, lugar y fecha, manifieste su conformidad o reparos al contenido del presente Acta.



Comentarios a acta de inspeccion CSN/AIN/VA2/23/1087

Estamos conformes con el contenido del acta CSN/AIN/VA2/23/1087 teniendo
en cuenta los comentarios adjuntos.

L’Hospitalet de I'Infant a 23 de febrero de dos mil veintitrés.

Firmado digitalmente por

Fecha: 2023.02.23 13:29:26
+01'00'

Director General ANAV, A.l.E.

En relacion con el acta de inspeccion arriba referenciada, consideramos
oportuno realizar las alegaciones siguientes:

Pagina 1 de 18, quinto parrafo. Comentario:

Respecto de las advertencias contenidas en la carta de transmision, asi como en
el acta de inspeccion sobre la posible publicacion de la misma o partes de ella,
se desea hacer constar que toda la documentacidn mencionada y aportada
durante la inspeccidn 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 peticion de terceros.
Ademas, dicha documentacién se entrega unicamente para los fines de la
Inspeccidn. Ilgualmente, tampoco habran de ser publicados los datos personales
de ninguno de los representantes de la instalacién que intervinieron en la
inspeccion.

Pagina 3 de 18, sexto parrafo. Comentario:

Tras los trabajos de mantenimiento en la KC-P02B, que incluian la sustitucion
del filtro, se ejecutd satisfactoriamente el POV-54 quedando el equipo en estado
operable. No existe ninguna evidencia firme de que el fallo en el retén del
vastago, que provoco el descebado, quedara presente desde el dia 22/9/2022.
La revisidn de informacion relevante como el histérico del equipo o las causas
del fallo tampoco revelan una evidencia firme de que la discrepancia existiera
previamente a su descubrimiento en la ejecucion programada de la vigilancia el
22/10/2022.

Pagina 1 de 3
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Pagina 8 de 18, ultimo parrafo. Comentario:

Doénde dice: “[...] y el titular celebro el Comité de Verificacion y Evaluacion (CVE)
n°1, el dia 13/9/2022, para garantizar el cumplimiento de las mismas.”

Deberia decir: “[...] y el titular celebr6 los Comités de Verificacion y
Evaluacion (CVE) n°1, el dia 16/5/2022, y n°2, el dia 13/10/2022, para
garantizar el cumplimiento de las mismas.”

Pagina 10 de 18, segundo, tercer y cuarto parrafos. Informacién adicional:

El PA-126 en revision 21 fue aprobado el 12/4/2022. Con posterioridad a su
emision se acorddé entre Ingenieria del Reactor y Salvaguardias Nucleares
(IRSN) y Mantenimiento Mecanico (MEC) la transferencia de la responsabilidad
de la retirada y colocacidon de la compuerta Este cambio respecto a
anteriores recargas se realizd para dotar de mayor autonomia al personal
encargado de realizar la actividad de limpieza de los elementos combustibles y
mejorar el tiempo de respuesta en caso de activacion del plan de contingencia,
al ser el personal presente en el edificio de combustible durante la actividad. En
la ejecucion de los prerrequisitos del plan de contingencia, previo al inicio de su
aplicabilidad, se identificdé que este cambio implicaba adaptar los formatos del
plan de contingencia. Se acord6 entre IRSN, MEC y Seguridad Integrada que
este cambio en la responsabilidad quedara explicito en el formato de
prerrequisitos con la firma del supervisor de IRSN en el apartado asociado a los
responsables de colocar la compuerta su transmision al personal de

en el pre-job previsto para la actividad y se emitid un
comentario al procedimiento para actualizarlo en la siguiente revision. Lo
descrito anteriormente explicaria lo identificado en el segundo y cuarto parrafo
en cuanto a la copia actualizada del plan de contingencia, la indicaciéon de que
no aplicaba el equipo de mantenimiento mecanico respecto a lo indicado en el
punto 8.2.4. Tal y como se indica en el segundo parrafo el personal de

si que era conocedor de ser el responsable de esa tarea.

Pagina 12 de 18, sexto parrafo. Informacién adicional:

Pese a que en esta ocasion no fue asi, la practica habitual es anticipar la
ejecucion del POV-19 a las variaciones de carga planificadas. Para reforzar esta
expectativa el titular ha emitido una propuesta de cambio al procedimiento
POG-04 y también se actualizara la planificacion semanal de actividades cuando
se de esta situacion.

Pagina 2 de 3
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Pagina 16 de 18, ultimo parrafo. Informacion adicional:

Tal y como se indica en el primer parrafo de la pagina 17, el titular no disponia
de una copia documental que permitiera acreditar que el supervisor de la
empresa externa tenia en vigor la formacién general impartida por la empresa
externa, porque cuando la inspeccion solicitd el carné radioldgico del supervisor
ya se habia dado de baja como TE en la central.

Pagina 17 de 18, primer parrafo. Informacioén adicional:

Respecto a este asunto afnadir que el TE comunicé a su encargado la alarma del
dosimetro y éste le indico que continuara el trabajo, pues valoré que, ante el
poco alcance restante, era mejor continuar y terminarlo que abandonar
inmediatamente la zona y tener que realizar una segunda intervencion de corta
duracion.

Pagina 3 de 3
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En relacién con los comentarios formulados en el TRAMITE del acta de inspeccién, de

referencia CSN/AIN/VA2/23/1087, correspondiente a la inspeccidn realizada en la central

nuclear de Vandellés-ll, los dias uno de octubre a treinta y uno de diciembre de dos mil

veintidds, los inspectores que la suscriben y firman electrénicamente declaran,

Pagina 1, quinto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del acta.

Pagina 3, sexto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del acta.

Pagina 8, ultimo parrafo.

El comentario no modifica el contenido del acta.

Pagina 10, segundo, tercer y cuarto parrafos.

El comentario no modifica el contenido del acta.

Pagina 12, sexto parrafo.

El comentario no afecta al contenido del acta.

Pagina 16, ultimo parrafo.

El comentario no afecta al contenido del acta.

Pagina 17, primer parrafo.

El comentario no afecta al contenido del acta.



