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LECCIONES APRENDIDAS DE LAS BARRERAS QUE FALLARON - PIPER ALPHA
Por Alvaro Conde

Resumen

Desafortunadamente la manera mas efectiva para aprender lecciones es sufrir la consecuencia de nuestros
errores. Piper Alfa fue uno de estos errores que le han costado mucho al sector industrial, sin embargo, este
iconico desastre nos ha permitido aprender muchas actitudes que nos pueden encaminar a una catastrofe y
al entender lo que paso, como pasé y por qué paso permitira que no se vuelvan a cometer los mismos errores
y, mejor aun, poder identificar otras condiciones que puedan llevarnos a una tragedia.

El propdsito de este articulo es reconstruir los hechos que llevaron a la materializacion del desastre del Piper
Alpha para entender cuales fueron los errores y las actitudes del personal y la alta gerencia, que resultaron
en las terribles consecuencias de ese 6 de julio de 1988. Con la reconstruccién de los hechos presentaré un
diagrama de Bowtie que, en complemento con un analisis de falla de barreras, se facilitara el entendimiento
de los errores cometidos que llevaron a la destruccion de la plataforma Piper Alpha, las inmensas pérdidas
materiales, los irreparables dafios ambientales y la tragica terminacion de 167 vidas.

Como resultado de la reconstruccién de los hechos y su representacion grafica se evidencia las dificultades
para la comunicacion y entendimiento de los escenarios de riesgo presentes en las instalaciones industriales,
que, pese a la implementacién de sistemas complejos de controles administrativos, la baja percepcion del
peligro al que se esta expuesto y el potencial conflicto entre produccion y seguridad, nos pueden llevar a
consecuencias desastrosas.

Por lo tanto, es necesario conocer y entender los disefios de las instalaciones industriales, someterlos a
rigurosos analisis de riesgos operaciones y de seguridad de procesos, entender que cualquier modificacion,
temporal o permanente, debera analizarse detalladamente, medir los riesgos de las consecuencias que
puedan desatarse de fallas o errores en la operacion y determinar que se tengan suficientes barreras que
puedan evitar o en su defecto, mitigar los impactos de las consecuencias que potencialmente pueda llegar a
ocurrir y que dichas barreras se mantengan y estén disponibles cuando se requieran.

1. Introduccién

Piper Alpha era una de las plataformas mas productivas en la década de los 70 y 80 del Mar del norte, Reino
Unido. Era una instalacion petrolera que se comportaba como una ciudad que albergaba 226 trabajadores
que producian, trataban y exportaban petréleo, condensado de gas y gas natural las 24 horas del dia.

La noche del 6 de julio de 1988, a partir de una explosion proveniente del Médulo C, zona de compresion de
gas y demas instalaciones para el procesamiento del gas proveniente del yacimiento, se desencadenaron
otra serie de explosiones que resultaban en incendios en los mdédulos de procesamiento de los fluidos de
pozo que terminaron con la vida de 165 personas a bordo y 2 personas de la tripulaciéon de la embarcacion
FRD Sandhaven mientras estaban enganchados en el rescate de personas de la plataforma.
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De las 167 personas fallecidas en el desastre, se recuperaron los cuerpos de 137 personas en las semanas
y meses después del desastre, 81 cadaveres de estos se rescataron de los restos del Médulo ERQ (East
Replacemenrt Quarters) 3 a 4 meses después del evento, 30 cuerpos no se encontraron.

Con lo sucedido, el Secretario de Estado de Energia del Reino Unido, a través de un acta emitida el 13 de
julio de 1988, ordend que se realizara una investigacion publica (public inquiri) para determinar las
circunstancias del accidente y sus causas, para esto designé al Juez Lord William Cullen quien desarroll
esta investigacion con un grupo de asesores técnicos y generd un reporte sobre las circunstancias del
accidente, las causas e incluia observaciones y recomendaciones para evitar accidentes similares en el futuro
y se preservara la vida.

36 anos después del desastre del Piper Alpha, tiene mucho que ensefiarnos, ya que las fallas presentadas y
los errores cometidos ese 6 de julio de 1988 son tan comunes hoy en dia como entonces. Al entender las
desastrosas consecuencias que puede llegar a haber en la industria de sustancias quimicas peligrosas,
siendo conscientes de que es posible que fallen los equipos y las personas, permitiendo la materializacion
de eventos de gran magnitud, pese que nunca lo hayamos presenciado, podremos evitar estos tragicos
resultados, es necesario considerar, entender y gestionar las maneras en que se puedan dar estas
consecuencias.

Este articulo pretende recrear los sucesos ocurridos en el desastre del Piper Alpha y resaltar las barreras
que fallaron con el propésito de concientizar al publico de interés en la importancia de una adecuada
conocimiento y entendimiento del riesgo y la necesidad de una clara y efectiva comunicacion en torno a las
actividades de la industria.

2. Descripcion del Desastre

La plataforma Piper Alpha fue construida en 1975, adquirida por un consorcio donde Occidental Petroleum
tenia la mayor participacion con el 36.5%, la demas participacion estaba distribuida en otras 3 empresas. Se
encontraba ubicada a 110 millas (177 Km) de Aberdeen en el mar del Norte, Escocia, Reino Unido, ver Figura
1 Ubicacion geografica Plataforma Piper Alpha y sus conexiones.

A finales de 1976 inicio la produccién, la cual consideraba el envio de petréleo al terminal Flotta en la costa
y la quema controlada de gas en “flare”. La plataforma contaba con las instalaciones para perforar pozos y
extraer, procesar y separar fluidos del yacimiento, una mezcla de petréleo, gas natural y agua. El gas natural
y el petréleo se separaban a través de equipos separadores de produccion, al gas separado, se le extraia el
condensado a través de enfriamiento, este condensado se reinyectaba en el petréleo para ser transportado
a la costa y alla era nuevamente separado. La instalacién tenia la capacidad de producir 250.000 barriles de
petroleo por dia para entregarlos en Flotta.

Piper Alpha era altamente productiva y cuando Occidental, solicité permiso para aumentar las tasas de
exportacion, se le concedié con la condicion de que también se exportara gas en lugar de quemarlo,
atendiendo una politica de conservacion de gas del gobierno.

En 1978 la plataforma Piper Alpha inicié a procesar el gas que antes quemaba, modificando sus modulos de
procesamiento de fluido de pozo, incluyendo una unidad deshidratadora de gas y posteriormente una valvula
de expansion Joule-Thomson (JT). En 1980 se instalaron equipos nuevos para mejorar el secado y expansién
del gas y una columna de destilacién para eliminar el gas metano del condensado. La unidad de
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deshidratacion se retiré en 1983. Estas modificaciones se conocieron como GCM (Médulo de Conservacion
de Gas) y ocuparon el espacio disponible que se obtuvo del retiro de la segunda torre de perforacién y sus
equipos de apoyo. El gas producido era tratado y enviado a la Plataforma MCP-01 (Manifold Compression
Platform) en compafnia del gas producido en la Plataforma Tartan, también existia una linea bidireccional con
la plataforma Claymore donde también se podia recibir gas. En MCP-01 el gas enviado de Piper Alpha se
mezclaba con el gas proveniente de Frigg para finalmente enviarse al terminal de Gas en St Fergus.
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Figura 1 Ubicacién geogréfica Plataforma Piper Alpha y sus conexiones
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Con la inclusién del GCM, se definieron dos modos de operacion, el modo fase 1, que correspondia al
funcionamiento inicial de la plataforma, donde el gas separado al inicio del procesamiento era quemado en
el “flare” y el modo fase 2, contemplado como el modo normal, que correspondia a la utilizacién del GCM
para procesar el gas y enviarlo a MCP-01. Piper Alpha estaba conectado con otras 2 plataformas Claymore
y Tartana través de oleoductos y gasoductos.

La cubierta de produccién a 84 pies (25.5 m) sobre el nivel medio del mar constaba de 4 mddulos de
produccion, los médulos A-D. EI médulo A contenia la cabeza de pozo, el médulo B los separadores de
produccion, el modulo C la planta de compresion de gas y el médulo D la planta eléctrica y varias
instalaciones de servicios. Por encima de estos modulos, en el nivel de 107 pies (32.5 m), habia varios otros
modulos y, por encima de estos, las habitaciones. Habia una plataforma para helicopteros en la parte superior
del moédulo habitacional principal.
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Debaijo de la cubierta de produccion del médulo C, en el nivel de 68 pies (20.7 m), estaba el marco de soporte
de la cubierta (DSF), que sostenia las bombas de inyeccién de condensado y las terminaciones de la tuberia
y las trampas de raspadores (pig traps), excepto el de la linea principal de petréleo MOL (Main Qil Line), que
estaba debajo del médulo Ay B. Debajo de este habia otros 2 niveles, los niveles de 45 pies (13.7 m) y 20
pies (6.1 m). La plataforma de perforacion se encontraba sobre el Médulo A, las dos plumas de antorcha
(flare booms) en las esquinas sureste y suroeste al final del Médulo A, y las gruas, una en el lado este y otra
en el lado oeste entre los Modulos By C.
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Figura 2 Diagrama Plataforma Piper Alfa — Vista desde Este

Fuente: CST Risk — CONSERTO S.A.S.
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Figura 3 Plataforma Piper Alpha, vista desde el Oeste

Figura 4 Plataforma Piper Alpha, vista desde el Sureste
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El 6 de julio de 1988 se estaban adelantando varios trabajos de mantenimiento sobre la cubierta de
produccion, médulos A, B, C, D y GCM, principalmente sobre el médulo recientemente incluido GCM vy los
equipos asociados al procesamiento del gas y el condensado. A las 7:45 AM se realizé la apertura de los
permisos de trabajo para ese dia y continuaron las actividades segun lo planeado. A las 12:00 del mediodia
se retird la valvula de alivio de presion de seguridad de la bomba A para labores de mantenimiento. Alas 5:10
PM se adelantaba el cambio de turno e ingresaba al ultimo turno del operador que quedaba a cargo esa
noche.

A las 6:00 PM terminaron las labores de mantenimiento asociadas a la valvula de alivio de presion de
seguridad de la bomba A de Inyeccién de Condensado, la cual no se instald, por lo que se cerraron las
valvulas de corte aguas abajo de la valvula de seguridad y se instalé un ciego (Blind) en las bridas de conexién
a la valvula de seguridad. No habia urgencia en instalar esta valvula de seguridad debido a que la bomba A
de Inyeccién de Condensado estaba desenergizada ya que habia comenzado un mantenimiento mayor
(overhall) ese dia que le tomaba 2 semanas, esta actividad la realizaba un contratista diferente al de la valvula
de alivio.

El cuarto de operaciones se alarmé por la parada repentina de la bomba B de Inyeccién de Condensado a
las 9:45 PM, por lo que se envié un equipo de la operacién a intentar arrancar la bomba B. Era de suma
importancia continuar con el bombeo de condensado desde Piper Alpha hacia MCP-01, lo que permitia
continuar con la produccion del yacimiento y asi seguir recibiendo fluido, separar el gas y utilizarlo para la
generacion eléctrica de la plataforma. De lo contrario al suspender la inyeccion de condensado
(principalmente propano) a la linea de petréleo hacia Flotta, los sistemas de seguridad generarian una parada
general de planta (Shut Down) por alto nivel en el almacenamiento de condensado. Contaban con menos de
30 minutos para resolver la situacion, de lo contrario el impacto a la produccion seria importante.

La inyeccién de condensado contaba con 2 bombas para realizar esta actividad, bombas 2-G-200 Ay 2-G-
200 B de Inyeccion de Condensado, 1 en operacién y la otra de respaldo para continuar con el proceso en
caso de falla o de requerir retirar la otra bomba. Sin embargo, ese mismo dia se habia aislado eléctricamente
la bomba A de Inyeccion de Condensado para iniciar el mantenimiento mayor (Overhall), por lo que se intenté
en varias oportunidades reiniciar la bomba B. Al no tener éxito con el reinicio de la bomba de Inyeccién de
Condensado B, e incrementandose el nivel de consensado en recipiente de succion de las bombas, la
operacion reviso el estado de intervencién de la bomba de Inyeccién de Condensado A en los permisos de
trabajo emitidos ese dia por la mafiana, para considerar su utilizacion.

El permiso de trabajo de intervencion de la bomba no incluia las actividades sobre la valvula de alivio de
presion de seguridad de esta misma bomba, por lo que vieron que la Unica intervencién sobre la bomba A
fue su aislamiento eléctrico y el cierre de las valvulas de succion y descarga. Procedieron a conectarla,
alinearla e iniciar la operacion de inyeccién de Condensado hacia Flotta a través de la Bomba A y no notaron
la ausencia de la valvula de alivio de presion de seguridad, ya que su ubicacién era 5 metros arriba de la
ubicacion de la bomba y las actividades sobre esta valvula de seguridad estaban en otro permiso de trabajo
dejado sobre la mesa del operador durante el cambio de turno, motivo por el cual no estaba enterado.
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Figura 5 Diagrama de flujo de proceso - Piper Alpha

Alas 9:55 PM, tras iniciar el bombeo con la bomba de Inyeccion de Condensado A, comenzaron a dispararse alarmas por fuga de gas
en el médulo C de la cubierta de produccion, posteriormente las alarmas por alta presion y a las 10:00 PM se presenta una explosion
en la cubierta de produccion de la plataforma, la explosion rompe las paredes del médulo C y afecta la seccion de procesamiento de
crudo, continuando con un incendio de petréleo. El supervisor, al recuperarse del estallido, alcanza a activar el shutdown de la plataforma
interrumpiendo la produccién desde el pozo, sin embargo, las plataformas Claymore y Tartan, que bombeaban petréleo a Flotta a través
de Piper Alpha, no detuvieron el bombeo, lo que continué alimentando el incendio. Nunca se habia desarrollado una coordinacion entre
las plataformas para atender una emergencia, tampoco un simulacro para prepararse para un evento de este tipo, por lo que no se tenia
una condicion clara o especifica para proceder con la interrupcion del bombeo, una decision que implica una gran pérdida de produccion
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Figura 6 Diagrama Piper Alpha — Ubicacion Primera Explosion 10:00 PM — Vista desde Este

Fuente: CST Risk — CONSERTO S.A.S.

La conclusién de la investigacion publica (Public Iquiry) realizada por el gobierno del Reino Unido a través
de Lord W Cullen, concluydé que la fuga se dio por la brida ciega mal asegurada en la intervencion de la
valvula de alivio de presion de seguridad de la bomba de inyeccion de condensado A, por lo que se generd
una atmésfera explosiva de gas propano que culmindé en una explosion en el médulo C. Debido a que durante
el disefio inicial de la plataforma no se realizé un analisis de riesgos extensivo, no se identificé como probable
la existencia de una explosion, pese que se procesaba gas metano y propano a altas presiones, solo se
contempld la instalacion de muros contra fuego no contra explosion.

Posteriormente hubo una serie de explosiones pequenas que junto con la principal afectaron varios circuitos
eléctricos. Los sistemas de emergencia no se activaron incluyendo el sistema de agua contra incendios, ya
que estos ultimos eran desactivados del sistema automatico a manual, debido a que se utilizaba el agua del
mar para los sistemas de extincidén y los buzos se acercaban a la succién de las bombas en sus tareas
rutinarias y asi evitar que afectarlos, sin embargo, no se restablecia el sistema automatico posteriormente y
esa noche no habia quien los pudiera activar.

Alrededor de las 10:20 PM se produjo una gran explosion, asociada a la ruptura de la tuberia ascendente del
gas de la Plataforma Tartan resultando en un incendio masivo y prolongado de gas a alta presién que niveles
muy elevados de radiacion sobre la estructura de la plataforma que la fue debilitando rapidamente.
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Otra fuerte explosioén se presentd sobre las 10:50 PM, se concluy6 que correspondia a la linea descendente
que conectaba al Piper Alpha con MCP-01, con la radiacion posterior a esta explosion genero la falla de la
estructura soporte del bloque de habitaciones y cayé al mar, este era el punto de encuentro para las
evacuaciones, ya que todas estas se consideraron siempre por helicoptero, sin embargo, dadas las
condiciones del incendio y humo, no era posible el arribo de un helicoptero y 81 personas quedaron atrapadas
en este bloque.

A las 11:20 PM se genera otra gran explosion, la cual se asocia a ruptura de la tuberia ascendente de gas
de la Plataforma Claymore, ya a esta hora gran parte de la estructura de la plataforma habia colapsado por
la alta radiacién y se estaba desplomando sobre el mar. Solo 61 personas, de las 226 que se encontraban
esa noche en Piper Alpha, pudieron retornar a sus casas el siguiente dia.

3. Construccion del Pathway del Bow tie asociado al evento top que inici6 el desastre

Para de ampliar el entendimiento de los sucesos del 6 de julio de 1988 en el mar del norte, presento el Bow
tie desarrollado para este articulo con el detalle del “camino principal” (Main Pathway) por donde se desataron
los eventos del desastre del Piper Alpha.

Antes de entrar en materia y con el propdsito de aprovechar al maximo las cualidades del Bow tie, procederé
con una descripcion de los elementos del Bowtie y la caracterizacion de las barreras que se empleo para
este ejercicio.

La metodologia bow tie es una metodologia para evaluacion de riesgos que puede ser usado para analizar
y demostrar relaciones causales y consecuenciales en escenarios de alta riesgo/consecuencia. El método
toma su nombre de la forma del diagrama que se desarrolla, el cual parece a una corbata de mofo o corbatin,
ver Figura 7 Diagrama genérico Bow tie.

Se puede utilizar para analizar y comunicar la forma en se podrian desarrollar los escenarios de alta
consecuencia. La esencia del Bow tie consiste en escenarios de riesgo plausibles o meritorios en torno a un
determinado peligro, y las formas en que la organizacion detiene esos escenarios.

Proporcionar el nivel adecuado de detalle para facilitar la comprensiéon y toma de decisiones basada en el
riesgo sin simplificar ni complejizar demasiado. El nivel correcto de detalles depende de su objetivo. El
método toma su nombre de la forma del diagrama que crea, que se parece a una corbata de mono o corbatin
para hombres (Bow Tie).
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Figura 7 Diagrama genérico Bow tie

Fuente: CST Risk — CONSERTO S.A.S.

El Bow tie cuenta con ocho elementos para su construccion, los seis (6) principales elementos los permiten
generar las relaciones causales, consecuenciales. En la Figura 8 Elementos Principales del Bow Tie se realiza

la descripcion de cada elemento:

‘ Es una fuente, elemento, condicién o A . Un evento no deseado causado por el
situacion que tiene el potencial de Consecuenuas Evento Top.
causar dano (pérdidas) a las personas, el

ambiente, infraestructura o imagen.

Son aquellas que se deben implementar
Es la liberacion de un peligro debido a + para evitar que se dé la liberacién de los
unas causas o amenazas. Es el punto Barrera peligros. Actdan evitando la amenaza o
central en un corbatin. ; =il i
Preventiva previniendo el evento limite.

Evento
Limite
~—

Son controles que se implementan para

Mecanismo que puede ocasionar la + n'_1|n|rm23r las cor?secuenc}as inmediatas
si se libera un peligro, actdan retornando

=
I Amenaza l liberacién de un peligro, resultado en un Barrera : o
incidente, Causa Inmediata del Evento Mitigacion el control so_bre el peligro o mitigando la
Top. consecuencia.

Figura 8 Elementos Principales del Bow Tie
Fuente: CST Risk — CONSERTO S.A.S.

Por otra parte, los diagramas de Bow Tie tiene la caracteristica particular que se puede identificar, registrar y
comunicar degradaciones de la efectividad de una barrera. Para esto se utilizan dos (2) elementos
adicionales que facilitan el entendimiento, comunicacion y gestion de la barrera. Ver Figura 9 Elementos de
gestion de degradacion de la barrera.
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Causa directa o desencadenante
de falla o debilitamiento de una

Factor de

Dregadacién barrera preventiva 0 de
8 mitigacion.

Una Condicion que derrota o

reduce la efectividad de una

Barrera.

Medidas tomadas para reducir el

D ! impacto del Factor de

s Escalamiento en |a Barrera
Cpagradacion afectada.

Gestiona las condiciones que
reducen la efectividad en la
Barrera afectada.

Figura 9 Elementos de gestién de degradacion de la barrera

Fuente: CST Risk — CONSERTO S.A.S.

Uno de los mayores potenciales del Bow Tie es que permite hacer un analisis especifico de manera sencilla
sobre las barreras disponibles para los diferentes escenarios (caminos) asociados a un evento top y un
peligro. Esto se logra a través de la caracterizacion de las barreras de los diagramas. Con el propésito de
analizar el comportamiento de las barreras con las que contaba Piper Alpha, he aplicado una caracterizacién
especifica, facilitando el entendimiento del funcionamiento de dichas barreras durante el desastre. La
caracterizacion comprende cinco (5) aspectos para aplicarle a cada barrera del Bow Tie ejecutado, los
aspectos son:

Funcion de la barrera: Esta caracteristica indican el lugar o elemento sobre el que actua la barrera, ver
Figura 10 y las diferencies funciones en las que se puede clasificar la barrera las ves en la Tabla 1.
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Funcion de la Barrera

Eliminar / Substituir Peligro
Eliminar Amenazas
Prevenir Top Event
Controlar Consecuencias

S NI

Mitigar Consecuencias

@ ' Amenaza |

——

\ Peligro

I Consecuencia |

Fuente: Wolters Kluwer - BowtieXP

Condicién Normal Fase Inicial Conclusion de la fase Fase darnos
Falta de Pérdida de Exposicion de la
control control energia
Figura 10 Caracteristica - Funcién de la Barrera
Descripcion Color

Eliminar Amenaza

Su funcion es impedir que se dé la amenaza que desata el
Evento Top

Previene el Evento A la materializacion de la amenaza evita que se libere el peligro

Top y llegue al Evento Top

Controla la Al ocurrir el evento top retorna el control sobre el peligro, evita
Consecuencia que la consecuencia se presente.

Uiz . Al suceder el evento top reduce los efectos de la consecuencia
Consecuencia

Tabla 1 Funciones de la Barrera

Fuente: Wolters Kluwer - BowtieXP

Tipo de la Barrera: Esta clasificaciéon es de acuerdo con la forma como actia la barrera sobre sobre el

peligro, ver Figura 11 y ver la Tabla 2.
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Sistema de Barreras| Detecte ecida Actle
1. Conductual ‘ﬂ i‘

2. Socio-Técnica e 2
3. Hardware Activo o o

4, Hardware Continuo

GoT-

5. Hardware Pasivo

Figura 11 Caracteristica - Tipo Barrera

Fuente: Wolters Kluwer - BowtieXP

Tipo Descripcion

Este tipo es usado cuando una persona es responsable tanto de
Conductual . : -
detectar, tomar una decisién y realizar una accién.

Este tipo se utiliza cuando una combinacién de personas y
hardware trabajan juntos para crear un sistema de barrera
funcional. En el ciclo de deteccion, decision y accion, la deteccion
puede ser realizada por una persona, mientras que la accién la
realiza un sistema técnico automatizado. También es posible lo
contrario.

Sociotécnica Los pasos deben ser independientes. Si la deteccidon es una
persona con un par de binoculares, por ejemplo, todavia se puede
clasificar como un paso de comportamiento o conducta. Los
binoculares son un equipo de apoyo necesario, pero no realizan
una parte del ciclo por si mismos, por lo que no se clasifican como
un paso técnico. A veces, la clasificacion sera al revés, en funcion
de quién es el actor principal.

Este tipo se utiliza cuando la deteccion, la decision y la accion las
Hardware activo realiza algun sistema técnico, sin ninguna intervencion humana
directa.

Este tipo se utiliza cuando un sistema técnico necesita actuar de
forma continua en lugar de activarse en funcion de alguna entrada.
Un ejemplo puede ser un sistema de ventilacion.

Hardware
Continuo
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Este tipo se utiliza cuando una barrera no actia ni detecta,
permanece pasiva y su funcion principal es absorber o evitar
Hardware pasivo energia. Ejemplos de ello son los diques, las vallas y los muros
antiexplosiones, la separacion de objetos en el tiempo o en el

espacio, la rotura controlada de equipos.
Tabla 2 Tipo de la Barrera

Fuente: Wolters Kluwer - BowtieXP

Efectividad de la Barrera: La efectividad de una barrera es un modo de determinar qué tan bueno es el
desempeno de la barrera. La combinacion de la confiabilidad y que tan adecuada sea la barrera nos permitira

diferenciar su efectividad. Ver Figura 12 y ver la Tabla 3.

Adecuada Inadecuada

Confiable

Barrera
Efectiva

No confiable
Figura 12 Caracteristica - Efectividad de la Barrera

Fuente: Wolters Kluwer - BowtieXP

Barrera
Efectiva

Barrera
No
Efectiva

Efectividad Descripcion
Desconocida No se tiene conocimiento de la efectividad de la barrera
Muy pobre Barrera con baja confiabilidad e inadecuada.
Pobre Barrera con confiable pero inadecuada.
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Efectividad Descripcion Color

Buena Barrera con baja confiabilidad, pero adecuada.

Muy Buena Barrera confiable y adecuada. -

Tabla 3 Efectividad de la barrera

Fuente: Wolters Kluwer - BowtieXP

Disponibilidad de la Barrera: Esta caracteristica indica si en el momento en el que se revisa la instalacion
la barrera se encuentra disponible o no disponible, ver Tabla 4.

Disponibilidad de la Barrera Color

Disponible

No Disponible -

Tabla 4 Disponibilidad de la barrera

Fuente: Wolters Kluwer - BowtieXP

Responsable de la Barrera: Esta caracteristica indica la persona que debe responder a la organizacién por
el adecuado mantenimiento de la barrera en cuestion. Para esta caracteristica se indica el rol o cargo
responsable.

Definidos estos criterios para la aplicacion del Bow tie al desastre del Piper Alpha, en la Figura 13 se presenta
el diagrama completo con los elementos asociados a los resultados de la investigacion del desastre.

En el diagrama de Bow Tie, Figura 13, se identifica la Amenaza que permitio la liberacion del peligro y la
materializacion de la primera consecuencia, la primera explosién en el modulo C al nivel de 68 ft (20.5m) en
la valvula de alivio de presién de seguridad (PSV) de la bomba de inyeccién de condensado A. En este
camino y hasta la ultima consecuencia fallaron todas las barreras, exceptuando una (1) que fue la que
permitié el rescate de los 61 sobrevivientes.
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Figura 13 Bow tie Piper Alpha
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4. Analisis de Falla de Barreras — Las barreras que fallaron

Pese que se encontraron nueve (9) barreras disponibles en el Piper Alfa, tres (3) preventivas y seis (6) de
mitigacion los resultados de una sola falla permitieron desatar una “bola de nieve” que llevo a la total
destruccioén de la plataforma y el triste deceso de 167 vidas.

Con la caracterizacion aplicada a las barreras definidas para el “camino principal” (Main Pathway) se
evidencia las fallas de cada una y su crucial importancia para el funcionamiento seguro de las actividades en
la plataforma.

Barreras preventivas: El Piper Alpha contaba con tres (3) barreras preventivas para el escenario de error
operacional con la “Alineacion de la bomba en Mantenimiento” (Evento iniciador definido en la investigacion).

Alta presion por bloqueo a la descarga de|lhs bombas de inyeccién de condesando

Alta presién por cierre de la PCV511 a la las bombas de i

Pérdie n de Condensado a alta pres|

2rjspdo 2-G-200 A/B que se

yqccion de condensado 2-G-200 A/B de resﬁ; a de Permisos de Trabajo (SPT) isfema de Aislamiento Seguro (SAS)

Disponible Disponible

No Disponible

Eiminar 1a Previene el Evento Top
Eliminar 1a

Socio tecnica

Socio tecnica
— Muy Pobre
++ Muy Buena

- Pobre
Operations

©]

®

Golpe Externo en la tubefip a la descarga de las bombas 2-G-200|A

Figura 14 Barreras preventivas caracterizadas - Piper Alpha

Como primer elemento preventivo se contaba con dos (2) bombas para la inyeccion del condensado a la
linea principal de envio de petréleo a Flotta, donde se tenia un respaldo en caso de fallar la bomba en uso,
esta barrera tendria la posibilidad de eliminar la amenaza con una accidn socio técnica. El 6 de julio de 1988
la bomba en uso, 2-G-200 B fallé, sin embargo, el respaldo se encontraba iniciando un mantenimiento mayor
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(overhall) que le tomaria 2 semanas, por lo que no pudieron hacer el cambio inmediatamente. Basados en
esta condicion la primera barrera, con una alta eficiencia, se encontraba no disponible.

La segunda barrera corresponde a un control conductual referente al sistema de permisos de trabajo. Esta
barrera deberia tener la capacidad de interrumpir la secuencia de eventos eliminando la amenaza, sin
embargo, no se le daba la importancia correspondiente, por lo que se convirtié en simplemente un papeleo
solicitado. Debido a este sistema inadecuado y poco confiable el operador de turno se enter6 de manera
parcial la intervencion de la bomba de inyeccion de condensado 2-G-200 A, identificé el permiso de trabajo
con el que inicié ese dia el Overhall de la bomba que solo la aislé fisica y eléctricamente, pero no indicaba
nada sobre el trabajo sobre la valvula PSV (alivio de presién de seguridad), esa actividad se encontraba en
otro formato de permiso de trabajo, el cual no se cerré de una manera adecuada, no lo conocia el operador
de turno, por lo que el fallo de este sistema motivé la alineacion de la bomba en mantenimiento. La
responsabilidad de un adecuado uso sobre esta barrera tan importante para la seguridad era diariamente
opacada por la importancia dada a la produccion.

Sin embargo, Piper Alpha tenia una tercera barrera preventiva disponible y correspondia a un sistema
aislamiento seguro donde se retiraba la valvula PSV (alivio de presion de seguridad), su funcion estaba
orientada a prevenir el evento top, la fuga, considerada para el ejercicio de tipo socio técnica, pero de un alto
componente conductual, por lo que era poco confiable, aunque disponible, pero tomd el mismo rumbo de las
dos barreras anteriores, también fallé, ya que los contratistas de mantenimiento encargados de la PSV,
diferentes a los que intervinieron a la bomba, confiados en el aislamiento fisico y de energia de la bomba, no
aseguraron adecuadamente la brida ciega instalada en la brida donde retiraron la PSV.

La coincidencia de fallas en barreras preventivas, con una infima probabilidad, se estaban dando, la
secuencia de los eventos estaba permitiendo que se pudiera dar el evento top. Finalmente, a las 10:00 PM
de ese 6 de julio de 1988 en el Mar del Norte, 5 minutos después de alinear la bomba 2-G-200 A se empezaron
a prender todas las alarmas de deteccion de gas en el Médulo C y se presento la explosiéon que inicid las
altas consecuencias del desastre.

Barreras de Mitigacion: La plataforma Piper Alpha contaba con seis (6) barreras de mitigacion orientadas a
atender una pérdida de contencion de una sustancia inflamable en la zona de proceso, desafortunadamente
no se contaba con un analisis de los riesgos que considerara los eventos de explosion, caracteristicos en
procesos que manejen gases inflamables como el metano y propano presentes en el proceso.

La primera barrera de mitigacion identificada es el sistema de deteccién de fuego y gas con activacion
automatica del sistema contraincendios, tiene como funcion controlar la consecuencia, de tipo de Hardware
activo con una efectividad buena, ya que cubre toda la zona de procesos y apoyaria con la refrigeracion de
los equipos y estructuras, sin embargo, por la explosién los sistemas eléctricos quedaron desactivados vy el
sistema de bombeo de respaldo con diésel se encuentra No disponible, ya que la operacién autorizé pasar
las bombas a manual para evitar afectacion a los buzos cuando realizaban las actividades de mantenimiento.
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por derrame de

Lol

p/lle fuego y gas conlactivacién automatica de sistema contraificq
ichcion con las Tartany

Explgsion e incendio en el Médulo C

M - a . . -
u . .

Estructura de pisos con disdfio que evita piscina Is@igifigspodhilos con muros resi a Incendio Embarcaciones de 3poyo contra incendios y rescate en mar

coordinar i i6n de flujo de pdt PI3n fe Evacuacion contempla punto de encuentr¢ y rescate los modulos habitacionales y e h

o Disponible Disponible Disponible
.W TS Mitiga la Mitiga Ia Consecuencia
TontrolaTa No Disponible o Disponible
Witiga Ta Consecuencia TS CORER Witiga Ta Consecuencia

ardware active

®

—Muy Pobre
++ Muy Buena

Operations

Afectacion biental por derrame de condensado

Figura 15 Barreras de mitigacion caracterizadas - Piper Alpha
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La segunda barrera de mitigacion corresponde a la comunicacion entre las plataformas Tarta, Claymore y
Piper Alpha, para que, en caso de emergencia, principalmente en la Piper Alpha, ya que tanto Claymore como
Tartan enviaban su produccion de petréleo y gas a la costa a través de Piper, interrumpieran el flujo para
evitar incrementar la alimentacion de combustible en caso de incendio. La funcion de la barrera es Mitigar la
consecuencia, de tipo socio técnica de una eficiencia pobre ya que depende de una gran participacion
conductual, desafortunadamente no se tenia un protocolo de interrupcién de flujo si no existia una indicacion
directa. El dia del desastre Piper Alpha no pudo comunicarse con Tartan y Claymore, por lo que la interrupcion
del flujo se dio mucho tiempo después del incendio.

La tercera barrera de mitigacion es la estructura de los pisos con disefio que evita piscina incendiada (rejillas),
esta condicion permitiria que los derramos de fluidos inflamables no quedaran contenidos en la estructura e
irradiar zonas delicadas de estructura o de proceso, es una barrera con la funciéon de mitigar la consecuencia
de tipo Hardware continuo muy efectivo, sin embargo, una zona muy critica, debajo de los modulos de
proceso, los pisos eran cubiertos con goma para que los buzos pudieran caminar descalzos al entrar y salir
de sus labores, lo que permiti6 contener hidrocarburos que ayudaron a incrementar los incendios,
explosiones y debilitar la estructura, por lo que la barrera estuvo No Disponible.

Como cuarta barrera se identificé el plan de evacuacion contempla como punto de encuentro y rescate los
modulos habitacionales y helipuerto, lo que tiene como funciéon mitigar la consecuencia vy tipo conductual de
una eficiencia muy pobre, ya que, para el evento del 6 de julio de 1988, el helipuerto no estaba disponible
para el gran incendio y humo sobre este, lo que llevé a que 81 personas esperaran un rescate que nunca
llegé.

Como ultima barrera y de las pocas que funcionaron este fatidico dia, fueron las embarcaciones de apoyo
contraincendios y rescate en mar, que tiene como funcion igualmente mitigar la consecuencia, de tipo socio
técnico y efectividad pobre, las embarcaciones estuvieron cerca y disponibles y a través de estas se rescatd
la totalidad de los 61 sobrevivientes.

En la siguiente Tabla 5 presentamos las barreras disponibles en el escenario del desastre del Piper Alpha y
la caracterizacion correspondiente. Disponer de un analisis de riesgo de calidad y detallado de una instalacion
que permita llegar a un detalle de informacién de este tipo puede hacer la diferencia entre la vida y la muerte.
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Caracterizacion

Tipo

Sociotécnica

Conductual

Sociotécnica

Hardware
activo

Sociotécnica

Hardware
pasivo

Conductual

Sociotécnica

item Barrera Ubicacién
Funcién
1 Se cuenta con bomba de inyeccion de Barrera
condensado de respaldo 2-G-200 A/B Preventiva
2 Sistema de permisos de trabajo (SPT) Barrerg
Preventiva
3 Sistema de Aislamiento Seguro (SAS) Bl P o
Preventiva Evento Top
Sistema de deteccion de fuego y gas con
N e . Barrera de Controla la
4 act|va9|on au_tomatlca de sistema mitigacion D ——"—
contraincendios
Comunicacion con las plataformas
5 Tartan y Claymore para coordinar Bgr_rera_qe
. - : . mitigacion
interrupcion de flujo de petréleo y gas
6 Estructura y pisos con disefio que evita Barrera de
piscina incendiada (rejillas) mitigacion
7 Disefio de médulos con muros Barrera de
resistentes a incendios mitigacion
Plan de evacuacién contempla punto de Barrera de
8 encuentro y rescate los modulos mitigacion
habitacionales y el helipuerto 9
9 Embarcaciones de apoyo contra Barrera de
incendios y rescate en mar mitigacion
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Tabla 5 Andlisis de Barreras - Piper Alpha
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Efectividad | Disponibilidad | Responsable

Factor de
Degradacion

Control del FD

Vacio

Vacio

Mantenimiento
Operaciones

Falla de cierre de permisos
de trabajo

Vacio

Mantenimiento

Elementos de Aislamiento
Seguro incompleto

Vacio

Operaciones

Interrumpida
automatizacion por trabajo
de buzos

Vacio

Operaciones

No Existe protocolo de
interrupcion de flujo

Vacio

Operaciones

Los buzos tapaban el piso
de estructura en maya con
goma para caminar
descalzos

Vacio

Ingenieria

Mecanismo expuesto a
eventos de explosion

Vacio

Operaciones

No considero6 el escenario
de incendio y generacion
de humo sobre médulos de
habitaciones y helipuerto

Vacio

Pobre Operaciones

Vacio

Vacio
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5. Lecciones Aprendidas

Del “Public Inquiry”, que inici6 como una investigacion judicial, teniendo toda la rigurosidad de una
investigacion criminalistica, permitié concluir a uno de los asesores técnicos de Lord Cullen, Brian
Appleton, siete factores determinantes para lo sucedido en Piper Alpha:

Factor 1: Deficiente entrenamiento y capacitacion del personal directo y contratado. Nunca se realiz
un entrenamiento formal a las personas que estaban en la plataforma por lo tanto no se conocia el
procedimiento de sistema de permisos de trabajo.

Factor 2: Deficiente analisis de riesgos e identificacion de escenarios de peligro. No se realizé una
profunda identificacion de los escenarios de peligro que justificara la instalacion de paredes
antiexplosion, por lo que, debido a una condicidon generalizado, solo se contempld la instalacion de
muros contraincendios.

Factor 3: Deficiente gerenciamiento de la seguridad. En un estudio realizado un afio antes del
accidente se identifico el peligro asociado a las tuberias ascendentes de gas que conectaban a Piper
Alpha con las otras plataformas y la costa, sin embargo, no se cuestiond la identificacion de este
posible escenario y no se tomé ninguna accion al respecto, no se gestiono.

Factor 4: Deficiente calidad en las decisiones de seguridad. Se identifico el problema de los buzos
con la succién de las bombas de contraincendios, sin embargo, se decidié desactivar un sistema
automatico que protegia 226 personas para proteger 4 personas de manera esporadica. Una
decision de seguridad de calidad cuestionable.

Factor 5: Deficiente gestion de los peligros y manejo de las emergencias. Se pudo evidenciar en la
investigacion que las personas que se resguardaban en los modulos habitacionales murieron por la
intoxicacion y ahogamiento debido al humo, esto pese que los contenedores tenian compuertas en
la ventilacion “dampers” que se cerraban al detectar incendio, sin embargo, las puertas
contraincendios se mantenian abiertas para facilitar el transito, por lo que el humo pudo invadir las
habitaciones.

Factor 6: Inexistente entrenamiento en evacuacion y simulacros. El gerente de la instalacion en alta
mar habia tenido un inadecuado entrenamiento en el manejo de las emergencias, incluso, no habia
tenido un solo simulacro desde que ingreso a la plataforma.

Factor 7: Deficiente Calidad en las auditorias de seguridad. De frecuencia diaria se solicitaba que
un supervisor de seguridad revisara el funcionamiento de los permisos de trabajo, sin embargo,
nunca report6 fallas al sistema. Seis meses antes del desastre se realizé una auditoria interna,
donde uno de los temas auditados eran los permisos de trabajo, la auditoria no reporté fallas en los
permisos de trabajo.

Las fallas en la calidad de las auditorias generan un doble riesgo, por un lado, se pierde la posibilidad
de identificar falencias y por otro se genera una falsa sensacion de seguridad, por lo que la gerencia
se adormece y se distrae en otros aspectos menos importantes.
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Teniendo claridad sobre los factores que llevaron al desastre, y continuando con los resultados de
la investigacion, se concluyd cuatro principales lecciones a ser tenidas en cuenta por las
organizaciones, las cuales seria posteriormente consideradas en la legislacion del Reino Unido:

Leccion 1: La seguridad es responsabilidad de la alta gerencia. En el dia a dia de las
instalaciones se suele apuntar al departamento de seguridad o a su representante como
responsables de la seguridad de la operacién, sin embargo, quienes pueden asegurar el adecuado
comportamiento y condicién de las instalaciones son los asociados a la linea directa de la gerencia.
Desde el director ejecutivo hasta el supervisor mas bajo.

Leccion 2: Enfoque sistematico de la seguridad. Los sistemas asociados a la seguridad, tales
como sistemas de permiso de trabajo (barrera preventiva 2), sistema de aislamiento seguro (barrera
preventiva 3), sistema contraincendios (barrera de mitigacion 1), fallaron o no estaban disponibles o
incluso no habian sistemas donde se requerian, por lo tanto, se vio la necesidad de enfocar la
seguridad de una manera sistematica que permita su funcionamiento cuando se requiera y de
manera disciplinada, convirtiéndolo en cultura para su adecuada ejecucion.

Leccion 3: Calidad en la gestion de la seguridad. Muchas decisiones que se tomaron basadas
en condiciones de seguridad fueron inapropiadas o inadecuadas, principalmente basados en una
muy baja percepcién del peligro y priorizando la produccién a la seguridad, con esto, nuevamente
se dejaban de identificar condiciones latentes del peligro que no estaban gestionadas. Por lo tanto,
el personal en la linea de la gerencia debe considerar la calidad de las decisiones que se toman
basados en la seguridad de las personas y la instalacién, partiendo de fuentes de experiencia y
conocimiento al respecto.

Leccion 4: Calidad en las auditorias de seguridad. De una mala gestion en la seguridad a unas
auditorias que continuaban con el mismo rumbo. Es fundamental la adecuada aplicacién de las
auditorias para que se tenga un juicio veridico de la condicion de la instalacion, preferiblemente con
un punto de vista imparcial. Incluso, si las condiciones actuales en seguridad son muy buenas,
seguramente habra oportunidad de mejorar aun mas en algo.

6. Conclusion

Como resultado de todo este analisis y de la consulta de todas las fuentes bibliograficas relacionadas
considero que el eje central sobre el cual se dio posibilidad a la existencia a todo el desastre es la
baja percepcion del peligro y la mala costumbre del ser humano a creer que su propia experiencia
es suficiente para cuidar y proteger el futuro de una comunidad. Es muy comun ver el
comportamiento del personal en las operaciones tan concentrado en sus metas de produccion que
dificilmente ven el potencial de dafio que se puede causar, incluso, a ellos mismos.

Tengo amplia experiencia en aplicacién de analisis de riesgos y durante los ejercicios de
identificacion de escenarios de seguridad de procesos, es muy comun encontrar como consecuencia
de interés a un evento de proceso la parada de la planta. Si bien es cierto que la parada de la planta
es un evento no deseado, los disefios de las instalaciones incluyen esta condicidon como barrera de
proteccion para una consecuencia que tenga el potencial de afectar las personas, los activos o el
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medio ambiente, sin embargo, como habitualmente estas protecciones funcionan, la percepcion de
la operacion es que nunca ocurre, pero el dia que ocurre puede ser cuestion de vida o muerte.

Es fundamental entender que escenarios de alta consecuencia tienen la posibilidad de ocurrir en
nuestras instalaciones, ya que, si es posible que ocurran, debemos considerarlos.

“The sum and quality of our individual contribution to de management of safety determines whether
the colleagues we work with live or die.”

Sir Brian Appleton

Technical Assessor at Lord Cullen Inquiry
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