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ABSTRAK 
 
 

Nama   :  Angga Putra Jaya 
Program Studi  :  Keselamatan dan Kesehatan Kerja 
Fakultas  :  Kesehatan masyarakat 
Judul   :  Analisis Trend Kejadian Kecelakaan Kerja Pemboran di Rig  
      PT. X Tahun 2004 – 2009  
 
  
Minyak dan gas bumi merupakan sumber daya alam yang sangat penting, karena 
menyangkut hajat hidup masyarakat luas. Minyak dan gas bumi berperan sebagai salah 
satu sumber devisa yang menunjang pembangunan nasional. Kegiatan yang dilakukan 
industri migas dalam hal ini di bidang pemboran dilakukan dengan menggunakan 
peralatan berkapasitas besar dengan jam operasi yang tinggi. Hal ini menyebabkan 
pekerjaan pemboran mempunyai risiko kecelakaan yang sangat tinggi. PT. X adalah 
salah satu perusahaan nasional yang bergerak di bidang drilling company, penulis 
mengambil data disalah satu rig kepunyaan PT. X yang bertempat di Ulubelu, Lampung. 
 
Tesis ini membahas mengenai analisis kejadian kecelakaan kerja pemboran dari tahun 
2004 -2009 di rig salah satu perusahaan drilling company Nasional yang ada di Ulubelu, 
lampung. Penelitian ini adalah penelitian kualitatif dengan desain deskriptif. Hasil 
analisis penelitian adalah ditemukan sejak tahun 2004 – 2009  telah terjadi 29 kasus 
kecelakaan kerja dengan penyebab dasar kejadian kecelakaan kerja paling besar adalah  
unsafe act.  Hal ini sesuai dengan teori Domino dari heinrich yang mengatakan bahwa 
kecelakaan disebabkan oleh 88% unsafe act, 10% unsafe condition dan 2% unavoidable.    
 
 
 
Kata Kunci :  
Kecelakaan Kerja, Unsafe Act, Unsafe Condition 
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ABSTRACT 
 
 

Name   :  Angga Putra Jaya 
Study Program : Magister Occupational Health and Safety  
Faculty  :  Public Health 
Title : Trend Analysis of Accident on Drilling Activity in Rig PT. 

X  on 2004 – 2009   
 
  
Oil and gas are to important natural resources in our country, regarding the needs of 
most community’s lifes. Oil and gas play a role of becoming one important deviation 
for future infrastructure. This kind of activity –drilling factor- is handled which 
highly capacity of devices and over hours an operational system. This causes the 
drilling activity held dangerous risks and high impact. PT. X is one of national 
company, which run’s on drilling section. The writer analysis on the accident located 
in Ulubelu, Lampung.  
 
This tesis contain analysis of an accident while doing a drilling activity from 2004 – 
2009 in PT. X. This research is a qualitatif research with a descriptive design. The 
result of this result of this research is that there were 29 causes from those time, 
causes by unsafe act. This matches with domino theory of Heinrich. The theory tell 
88% of the accident causes by unsafe act, 10% of unsafe condition and 2% 
anavoidable. 
 
 
Key Word :  
Accident, Unsafe Act, unsafe Condition 
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

1.1  Latar Belakang 

Sesuai dengan UUD 1945 pasal 28 ayat 2 yang menyatakan bahwa ”Setiap 

orang berhak untuk mendapatkan imbalan dan perlakuan adil dan layak dalam 

hubungan kerja”. Bentuk  pengaplikasian dari pasal tersebut ada pada Permenaker 

No. 05/MEN/1996  yang mewajibkan setiap perusahaan untuk menyelenggarakan 

K3. Peraturan-peraturan keselamatan dan kesehatan kerja minyak dan gas bumi 

diatur juga dalam  Minj Politie Reglement 1931 no. 341  tentang peraturan 

keselamatan kerja pertambangan,  peraturan pemerintah no. 19 tahun 1973 

tentang pengaturan dan pengawasan keselamatan kerja bidang pertambangan serta 

surat keputusan menteri pertambangan dan energi no. 02/P/20/M.PE/1990 

tentang keselamatan kerja pada eksplorasi dan eksploitasi sumber daya panas 

bumi. 

Minyak dan gas bumi Indonesia merupakan sumber daya alam yang sangat 

penting, karena dapat menyangkut hajat hidup masyarakat luas. Peranan minyak 

dan gas bumi sebagai salah satu sumber devisa yang dapat menunjang 

pembangunan nasional, oleh karena itu sudah pasti banyak kegiatan menggunakan 

mesin-mesin teknologi canggih yang digunakan. Kegiatan yang dilakukan dalam 

industri migas dalam hal ini di bidang pemboran dilakukan dengan menggunakan 

peralatan kapasitas besar. Hal ini menyebabkan resiko kecelakaan yang sangat 

besar pada kegiatan tersebut, seperti rawan kecelakaan, kebakaran dan lain-lain.  

Berdasarkan data dari Baker Hughes Inc. (www.bakerhughesdirect.com), 

pada bulan nopember 2008 jumlah  rig yang beroperasi di Indonesia sebanyak 61 

rig, terbanyak kedua di kawasan asia pasifik, setelah India. Bila digabungkan 

dengan peringkat aktivitas migas di seluruh dunia, Indonesia masih berada di 

urutan keenam di bawah Meksiko (107 unit), India (82 unit), Venezuela (80 unit), 

Argentina (78 unit), dan Arab Saudi (76 unit).  

Di Indonesia, jumlah  rig yang beroperasi 46 di antaranya merupakan rig 

darat, sisanya rig yang dioperasikan di lepas pantai. Dari sisi komoditas tambang 

                                                                                              Universitas Indonesia 1 

Analisis trend..., Angga Putra Jaya, FKM UI, 2010.



2 

 

                                                                                              Universitas Indonesia 

yang dicari dengan rig – rig itu, minyak masih mendominasi sebanyak 36 unit, 23 

untuk gas, dan dua sisanya campuran minyak dan gas.  

Operasi pemboran banyak sekali mengandung bahaya dan risiko, baik 

terhadap kesehatan, keselamatan kerja dan lingkungan atau K3L, dimana yang 

akan terkena dampak bahaya dan risiko tersebut adalah tenaga kerja/manusia, 

perlengkapan/peralatan, bahan-bahan dan lingkungan hidup di sekitar operasi 

pemboran darat. Standar K3L yang tinggi dalam operasi pemboran akan tercapai 

bila tenaga kerja/karyawannya terlatih, baik dalam masalah operasi pemboran 

maupun dalam aspek-aspek K3L.  

Selain itu yang tidak kalah pentingnya tentu saja perlengkapan/peralatan 

yang dipakai harus memenuhi standar operasi yang dirancang dan disusun dengan 

baik, dioperasikan dengan program pemboran yang memperhatikan aspek-aspek 

engineering yang baik pula. Faktor utama dalam operasi pemboran yang sehat, 

aman dan bersahabat dengan lingkungan adalah perencanaan yang tepat dan 

komunikasi yang baik antar karyawan mulai dari manajer rig sampai dengan 

roustabout dan pihak-pihak lainnya yang terlibat dalam operasi pemboran. 

Menurut Frank E. Bird (Bird, 1989) kecelakaan kerja adalah suatu kejadian 

yang tidak diinginkan, yang dapat mengakibatkan cidera pada manusia atau 

kerusakan pada harta. Kecelakaan yang terjadi di dalam pekerjaan pemboran baik 

itu di lepas pantai atau di daratan  sudah sangatlah banyak, contohnya adalah 

terjadinya kematian  karena tertimpa objek yang jatuh,  amblasnya drilling rig 

yang terjadi pada tahun 2006 pada salah satu perusahaan, dan kemudian pada 

tahun 2009 ada beberapa peristiwa seperti benda terjatuh dari atas rig, terjadinya 

kebocoran minyak karena kurang telitinya pekerja, kurangnya kemauan pekerja 

untuk memakai alat-alat keselamatan, dan lain-lain yang akan  menyebabkan 

banyaknya kejadian kecelakaan.  
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Berikut adalah data kecelakaan berdasarkan dari IADC antara tahun 2006 

sampai dengan 2009: 

 

 

 
 

Gambar 1.1 Data Kecelakaan Pada Operasi Pemboran  
Sumber: http://www.iadc.org/alerts.htm 

 

Tabel 1.1 Jumlah Kecelakaan Kerja Tahun 2006 - 2008 (Triwulan I) 

 
Tahun 

No. Kecelakaan Kerja 
2006 2007 

 

2008 

 

1. Jumlah Kasus 1,240 65.474 37.904 

2. Jumlah Korban 494 6.777 18.182 

3. Akibat Kecelakaan    

STBM 631 631 3.775 

Cacat 56 5.326 584  

Meninggal Dunia 15 1.451 281 

 
Sumber: Depnakertrans, Ditjen PPK 2006, 2007 dan Ditjen. PHI 

                                                                                              Universitas Indonesia 
 & Jamsostek 2008 (Triwulan I) 
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Gambar 1.2  Statistik Kecelakaan Operasi Hulu Migas 

Sumber: Subdit Keselamatan Hulu, Ditjen Migas tahun 2007- 2009 

 

Dengan tersebarnya rig di seluruh Indonesia, maka  ada banyak pekerja 

yang terlibat untuk bekerja didalamnya, maka dari itu hal yang paling penting 

untuk selalu diwaspadai oleh perusahaan adalah bagaimana caranya agar tidak 

terjadi injuries dalam hal ini berarti ZLTI (Zero Lost Time Injury). Di Indonesia 

juga ada beberapa perusahaan yang mendapatkan award  nihil kecelakaan, dimana 

mereka melalui divisi drilling services memaksimalkan kesehatan dan 

keselamatan kerja untuk mendapatkan penghargaan ZLTI (Zero Lost Time Injury), 

dan penghargaan ini diberikan atas keberhasilannya melakukan tugas sesuai 

kontrak tanpa kecelakaan (zero accident). 

PT. X adalah sebuah  perusahaan nasional yang layanan utamanya adalah 

penyediaan jasa pemboran, kerja ulang dan perbaikan sumur minyak. Sasaran PT. 

X dalam K3LL adalah mengendalikan bahaya yang disadari ada dalam 

lingkungan kerja dimana dapat berdampak terhadap keselamatan, kesehatan dan 

kesejahteraan karyawan, klien, sub-kontraktor  begitu juga terhadap lingkungan. 

                                                                                              Universitas Indonesia 
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Selanjutnya program K3LL diterapkan pada penetapan dan pelaksanaan 

kebijakan, pedoman, prosedur yang berfokus pada pencegahan kecelakaan.   

Dilihat dari proses pekerjaannya rig PT. X tidak akan terlepas dari risiko 

timbulnya kecelakaan akibat kerja.  Pada tahun 2006  PT. X diketahui telah 

menderita Loss Time Injury dikarenakan terjadinya accident dalam waktu bekerja. 

Kecelakaan tersebut berdampak terhadap hilangnya waktu  kerja serta kerugian 

biaya yang sangat besar.  Kecelakaan terjadi karena kelalaian pekerja sehingga 

menyebabkan hilangnya waktu kerja (down time) selama 231 jam dan kerugian 

materi sebesar $3000/day. 

             Berdasarkan dari data-data yang ada, peneliti ingin melihat tren kejadian 

kecelakaan kerja yang terjadi pada pekerja pemboran di rig PT. X.  

 

1.2    Perumusan Masalah 

Walaupun telah mempunyai peraturan dan prosedur kerja yang baik, serta  

telah tersedianya alat pelindung diri, tetapi kecelakaan kerja masih saja terjadi di 

lingkungan area rig PT. X. Hal ini merupakan alasan bagi peneliti untuk 

melakukan analisis mengenai kecelakaan kerja yang terjadi di rig PT. X dari tahun 

2004 sampai dengan 2009, dengan begitu akan ditemukan trend dari kejadian 

kecelakaan kerja pada pekerja pemboran di rig PT. X. 

 

1.3     Pertanyaan Penelitian 

1. Bagaimana gambaran kejadian kecelakaan kerja tahun 2004 - 2009 di rig 

PT. X? 

2. Bagaimana trend kejadian kecelakaan kerja menurut penyebab kecelakaan 

kerja tahun 2004 - 2009? 

3. Bagaimana trend kejadian kecelakaan kerja menurut shift kerja? 

4. Bagaimana trend kejadian kecelakaan kerja menurut unit kerja? 

5. Bagaimana trend kejadian kecelakaan kerja menurut konsekuensi/loss? 

6. Bagaimana trend kejadian kecelakaan kerja menurut tingkatan ukuran 

kualitatif dari konsekuensi? 
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7. Bagaimana trend kejadian kecelakaan menurut proses kegiatan pemboran 

di rig PT. X? 

 

1.4 Tujuan Penelitian 

1.4.1  Tujuan Umum 

 Tujuan umum penelitian adalah untuk mengetahui trend kejadian 

kecelakaan kerja pada pekerja pemboran di rig PT. X dari  tahun 2004 - 2009.  

 

1.4.2 Tujuan Khusus 

1. Diketahuinya gambaran kejadian kecelakaan kerja tahun 2004 - 2009 di 

rig PT. X  

2. Diketahuinya trend kejadian kecelakaan kerja menurut penyebab 

kecelakaan kerja tahun 2004 - 2009  

3. Diketahuinya trend kejadian kecelakaan kerja menurut shift kerja  

4. Diketahuinya trend kejadian kecelakaan kerja menurut unit Kerja 

5. Diketahuinya trend kejadian kecelakaan kerja menurut konsekuensi/loss 

6. Diketahuinya trend kejadian kecelakaan kerja menurut tingkatan ukuran 

kualitatif konsekuensi  

7. Diketahuinya trend kejadian kecelakaan menurut proses kegiatan 

pemboran di rig PT. X 

 

1.5 Manfaat Penelitian 

1.5.1 Bagi Penulis 

 Menambah pengetahuan dan wawasan dalam rangka memperdalam dan 

mengembangkan ilmu pengetahuan serta memberikan pengalaman langsung 

dalam pelaksanaan dan penulisan penelitian serta menyusun hasil penelitian.  

 

1.5.2  Bagi Perusahaan Tempat Penelitian  

Hasil penelitian ini, diharapkan dapat memberikan informasi dan bahan 

masukan bagi PT. X mengenai tren kecelakaan kerja di area rig PT. X  selain itu 
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dapat digunakan juga sebagai masukan untuk melakukan evaluasi dan 

pengembangan program pengendalian kecelakaan akibat kerja di area rig PT. X. 

 

1.5.3 Bagi Universitas 

Hasil dari penelitian ini diharapkan dapat menjadi sumbangan pengetahuan 

untuk Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas Indonesia 

 

1.6   Ruang Lingkup Penelitian 

 Penelitian mengenai analisis kecelakaan kerja dilakukan pada pekerja 

bagian pemboran di rig PT. X dari tahun 2004 - 2009, yang dilaksanakan pada 

waktu bulan Mei sampai dengan Juni 2010 di area rig PT. X, Ulu Belu, Lampung.  

Penelitian ini dilakukan secara deskriptif dengan pendekatan kualitatif. 

Wawancara dan observasi langsung dilakukan untuk mendapatkan data primer. 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1       Kecelakaan Kerja 

2.1.1    Pengertian kecelakaan kerja 

 Kecelakaan Kerja adalah kecelakaan yang terjadi berhubung dengan 

hubungan kerja, termasuk penyakit yang timbul karena hubungan kerja, demikian 

pula kecelakaan yang terjadi dalam perjalanan berangkat dari rumah menuju 

tempat kerja, dan pulang ke rumah melalui jalan yang biasa atau wajar dilalui 

(Permenaker No. 04/MEN/1993 tentang Jaminan Kecelakaan Kerja). Sedangkan 

menurut Peraturan Menteri Tenaga kerja No. 3 tahun 1998 tentang Tata Cara 

Pelaporan dan pemeriksaan kecelakaan, kecelakaan kerja adalah kejadian yang 

tidak dikehendaki dan tidak diduga semula yang dapat menimbulkan korban 

manusia dan harta benda. 

 Menurut Frank E. Bird (Bird, 1989) kecelakaan kerja adalah suatu 

kejadian yang tidak diinginkan, yang dapat mengakibatkan cidera pada manusia 

atau kerusakan pada harta.  Kecelakaan kerja adalah kecelakaan berhubungan 

dengan kerja pada perusahaan. Hubungan kerja berarti bahwa kecelakaan terjadi 

dikarenakan oleh pekerjaan pada waktu melaksanakan pekerjaan. 

 

2.1.2    Penyebab Kecelakaan Kerja  

 Analisis sebab kecelakaan dapat dilakukan dengan mengadakan penelitian 

atau pemeriksaan terhadap peristiwa kecelakaan dan mengidentifikasi faktor-

faktor terjadinya kecelakaan. Faktor-faktor terjadinya kecelakaan adalah sebagai 

berikut :  

1. Manusia 

Faktor yang menjadi penyebab kecelakaan antara lain:  

•  Kurangnya pengetahuan dan keterampilan dalam bekerja. 

• Gangguan psikologis seperti kebosanan, jenuh, benci dan tidak 

bergairah. 

• Usia pengalaman. 

8 Universitas Indonesia 
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• Adanya tekanan dan ketegangan. 

• Sikap kerja yang tidak baik sehingga menimbulkan kelelahan, 

membosankan dan kelainan fisik.  

• Bekerja sambil bermain-main, bertengkar, berbincang-bincang atau 

mengganggu dan sebagainya. 

2. Mesin, peralatan, dan perlengkapan kerja 

Faktor-faktor yang menjadi penyebab kecelakaan kerja antara lain: 

• Tidak tersedianya sarana keselamatan kerja pada mesin. 

• Tidak tersedianya peralatan perlindungan diri. 

• Mesin, peralatan dan perlengkapan kerja tidak terawat dengan baik. 

• Letak mesin dan peralatan tidak teratur. 

3. Lingkungan kerja  

Faktor yang menyebabkan terjadinya kecelakaan antara lain: 

• Kebisingan. 

• Lantai licin dan kotor. 

• Suhu dan kelembaban yang tidak baik. 

• Tata ruang yang tidak terencana dengan baik. 

• Penerangan kurang cukup. 

4. Tata cara kerja 

Faktor-faktor yang menyebabkan terjadinya kecelakaan antara lain: 

• Prosedur kerja yang kurang baik. 

• Sikap kerja yang tidak baik. 

• Tidak mengikuti aturan atau  prosedur kerja yang aman. 

• Prosedur kerja yang sulit dilakukan. 

 

2.1.3    Pencegahan Kecelakaan Kerja 

 Mencegah terjadinya kecelakaan kerja merupakan upaya yang paling baik, 

bila dibandingkan dengan upaya lainnya. Kecelakaan akibat kerja dapat dicegah 

dengan (ILO, 1989):  

1. Peraturan perundangan. 

Universitas Indonesia 
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Yaitu ketentuan yang harus dipatuhi mengenai hal-hal seperti kondisi kerja 

umum, perancangan, konstruksi, pemeliharaan, pengawasan, pengujian 

dan pengoperasian peralatan industri, kewajiban para pengusaha dan 

pekerja, pelatihan, pengawasan kesehatan, pertolongan pertama dan 

pemeriksaan kesehatan. 

2. Standardisasi. 

Yaitu menetapkan standar-standar resmi, setengah resmi ataupun tidak 

resmi. 

3. Pengawasan. 

Usaha penegakan peraturan yang harus dipatuhi. 

4. Riset medis. 

Yang dimaksud disini adalah penyelidikan dampak fungsiologis dan 

patologis dari faktor-faktor lingkungan dan teknologi serta kondisi fisik 

yang amat merangsang terjadinya kecelakaan. 

5. Penelitian psikologis. 

Penyelidikan pola psikologis yang dapat menyebabkan kecelakaan 

6. Penelitian secara statistik. 

Untuk mengetahui jenis kecelakaan yang terjadi, sebebrapa banyak, dan 

apa yang menjadi penyebab. 

7. Pendidikan. 

Meliputi kegiatan pengajaran keselamatan di dalam sekolah ataupun 

kursus.  

8. Penelitian bersifat teknik. 

9. Pelatihan. 

10. Penggairahan. 

11. Asuransi. 

12. Upaya lain ditingkat perusahaan. 
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2.2     Teori  Penyebab Kecelakaan Kerja 

2.2.1   Teori Domino  

Menurut H.W Heinrich (Heinrich, 1959), kejadian sebuah cidera 

disebabkan oleh bermacam-macam faktor yang terangkai, dimana pada akhir dari 

rangkaian itu adalah cidera. Kecelakaan yang menimbulkan cidera disebabkan 

secara langsung oleh perilaku yang tidak aman dan potensi bahaya mekanik atau 

fisik. Prinsip dasar tersebut kemudian dikenal dengan nama teori domino, dimana 

Heinrich menggambarkan seri rangkaian terjadinya kecelakaan. Dalam teori 

domino Heinrich kecelakaan terdiri atas lima faktor yang saling berhubungan, 

yaitu: 

1. Kondisi Kerja. 

2. Kelalaian manusia.  

3. Tindakan tidak aman. 

4. Kecelakaan . 

5. Cedera (Injury) 

Salah satu kerugian dari penggunaan teori Heinrich adalah model ini masih 

terlalu luas dan dapat diartikan dalam banyak cara. Model ini tidak menyediakan 

gambaran umum atau klasifikasi yang dapat dijadikan dasar penelitian ilmiah. 

Model ini juga melibatkan faktor perilaku manusia, dan faktor mekanik dalam 

satu domino yang sama. 

 
Gambar 2.1 Teori Domino Heinrich 

Sumber:  Practical Lose Control 
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 H. W. Heinrich (Heinrich, 1959), menyebutkan bahwa faktor penyebab 

terjadinya kecelakaan 88% adalah unsafe act, 10 % unsafe condition, dan 2% 

unavoidable. Heinrich berpendapat bahwa kecelakaan kerja terjadi sebagai 

rangkaian yang saling berhubungan. Mekanisme terjadinya kecelakaan diuraikan 

dengan ”domino squence” yaitu: 

1. Tindakan tidak aman atau kondisi fisik maupun mekanis yang tidak aman, 

merupakan tindakan berbahaya disertai bahaya mekanik dan fisik lain. 

2. Kegagalan orang yang bersangkutan, merupakan perpaduan dari faktor 

keturunan dan lingkungan yang menyebabkan pada tindakan yang salah 

dalam melakukan pekerjaan. 

3. Lingkungan sosial dan sifat bawaan seseorang. Seseorang yang memiliki 

sifat tidak baik yang diperoleh karena keturunan pengaruh lingkungan, dan 

pendidikan menyebabkan seoran pekerja kurang berhati-hati dan banyak 

berbuat kesalahan. 

4. Cedera atau kerugian lain (injury) merupakan kecelakaan yang 

mengakibatkan cedera atau luka berat, kecacatan dan bahkan kematian. 

5. Kecelakaan (accident) adalah peristiwa kecelakaan yang menimpa pekerja 

pada umumnya disertai dengan kerugian. 

Setiap kejadian saling tergantung satu sama lain dan ini membentuk mata 

rantai yang dapat diibaratkan seperti kartu domino yang disusun tegak. Bila kartu 

pertama jatuh maka kartu lainnya akan jatuh. 

Teori domino baru dari Bird dan Germain, (Bird and Germain, 1985) lebih 

dikenal dengan sebutan ILCI tentang Loss Caution Model,  teori ini 

mengemukakan pengembangan dari teori domino Heinrich. Teori ini terdiri dari 5 

domino , yang susunannya sebagai berikut: 

1. Kurangnya pengawasan manajemen (Lack of control management) 

Kontrol merupakan salah satu diantara fungsi manajemen yang penting, 

selain perencanaan, pengorganisasian, dan kepemimpinan. Fungsi ini 

berhubungan dengan pekerjaan manajer pada berbagai tingkat atau 

jabatan. 
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2. Penyebab dasar 

Penyebab dasar adalah penyebab sebenarnya dibalik gejala mengapa 

perilaku dan praktek-praktek dibawah standar bisa terjadi, dan kondisi  ini 

bila diidentifikasikan dengan benar akan sangat berarti untuk menentukan 

perilaku pencegahan oleh pihak manajemen. Sering dari penyebab dasar 

ini akan memudahkan dalam mengidentifikasi akar permasalahan, 

penyebab yang sebenarnya penyebab tak langsung dan faktor yang 

berkontribusi terhadap kecelakaan. Ada 2 jenis penyebab dasar, yaitu 

faktor manusia dan faktor pekerjaan. 

3. Penyebab langsung 

Penyebab langsung suatu kecelakaan adalah kondisi yang dengan segera 

menyebabkan timbulnya kontak yang biasanya dapat dilihat atau 

dirasakan. Biasanya disebut perilaku tidak aman dan kondisi tidak aman. 

Yang dimaksud dengan penyebab langsung adalah tindakan tidak aman 

(unsafe act) dan kondisi tidak aman (unsafe condition). 

4. Kecelakaan 

Kecelakaan adalah kejadian yang kemudian diikuti dengan kerugian. 

Kecelakaan disebabkan adanya suatu kontak dengan sumber energi yang 

melampaui ambang batas dari yang seharusnya diterima oleh tubuh atau 

benda.  

5. Kerugian 

Akibat dari sebuah kecelakaan adalah kerugian baik itu kerugian pada 

manusia, harta benda dan juga lingkungan. 
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Gambar 2.2 The ILCI Loss causation Model 

Sumber: Practical Lose Control Leadership 

 

Loss causation model yang ditunjukkan pada gambar diatas  relatif 

sederhana, berisi poin-poin kunci yang diperlukan yang memungkinkan pengguna 

untuk memahami dan mempertahankan beberapa fakta penting penting untuk 

kontrol mayoritas rompi kecelakaan dan kerugian dan masalah manajemen. itu 

adalah saat ini dan konsisten dengan apa keselamatan dan hilangnya kontrol 

pemimpin seluruh worldare katakan dan tentang hal menyebabkan kerugian dan 

kecelakaan. 
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2.2.2 Teori Human Factor 

Teori Human Factors Model dikemukakan oleh Gordon (1949) yang 

menerangkan tentang Multiple Causation Model dengan basic epidemiologi yang 

diadopsi dari heinrich model dan konsep Loss Control yang dikembangkan oleh 

Bird dan Loftus. Pada pendekatan epidemiologi, faktor yang mempengaruhi 

terjadinya kecelakaan adalah host yaitu pekerja yang melakukan pekerjaan, agent 

yaitu pekerjaan dan environment yaitu lingkungan kerja dimana  pekerja 

melakukan pekerjaannya. 

 Gordon mengemukakan bahwa kecelakaan kerja adalah akibat dari banyak 

sebab yang berkaitan dengan korban, penyebab, lingkungan yang terjadi secara 

random, yang intinya bahwa kecelakaan hasil interaksi yang kompleks dan acak 

antara korban, agen dan lingkungan serta tidak dapat diterangkan hanya dengan 

memperhatikan satu dari ketiga faktor tersebut.       

 

2.2.3 Behaviour Based Safety 

Menurut Geller (2001) dalam bukunya the Psychology of Safety 

Handbook, definisi perilaku adalah “behaviors refers to acts or action by 

individual that can be observed by other, behaviors is what a person does or says 

as opposed to what thinks, feel or believers”  yang berarti perilaku mengacu pada 

tindakan atau aksi oleh individu yang dapat diamati oleh yang lain, perilaku 

seseorang yang melakukan atau mengatakan yang bertentangan dengan apa yang 

difikir, dirasakan atau yang dipercaya. 

Geller menggambarkan pentingnya pendekatan Behavioral based safety 

dalam upaya keselamatan kerja, baik dalam perspektif reaktif  maupun proaktif. 

Lebih lanjut Geller menggambarkan segitiga hubungan faktor-faktor yang saling 

mempengaruhi dalam keselamatan dan kesehatan kerja. 
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Gambar 2.3 The Safety Triad 

Sumber: The Psychology of Safety Handbook 

 

 Perilaku aman seseorang dapat dipengaruhi oleh faktor internal dan faktor 

eksternal. Faktor internal antara lain meliputi persepsi, sikap, keyakinan, perasaan 

dan nilai seseorang. Sedangkan faktor eksternal yang mempengaruhi munculnya 

perilaku meliputikomunikasi, pengawasan secara aktif, pelatihan dan kepatuhan 

terhadap peraturan. 

  

2.2.4 The Human Factor Analysis and Clasification System  (HFACS) 

 HFACS merupakan model yang berkembang dari Swiss Cheese Model, 

HFACS menjelaskan berbagai faktor yang tidak bisa dijelaskan oleh Swiss Cheese 

Model, HFACS bisa digunakan untuk investigasi (Wiegman and Shappell,2006). 

HFACS menjelaskan 4 level yaitu:  

1. Tindakan tidak aman (unsafe acts) 

2. Pra-kondisi yang dapat menyebabkan tindakan tidak aman (preconditions for 

unsafe acts) 

3. Pengawasan yang tidak aman (unsafe supervision) 

4. Pengaruh organisasi (organizational influences). 
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Gambar 2.4 Swiss Cheese Model 

Sumber: BMC Health Services Research, Thomas V Perneger, 2005 

 

Berbeda dengan teori Domino Heinrich, Swiss Cheese Model memberikan 

informasi perihal bagaimana suatu tindakan tidak aman dapat terjadi. Informasi 

berikut, menunjukkan bagaimana terjadinya suatu tindakan tidak aman itu. 

Tipe dari Human Errors: 

1. Unsafe Act 

• Errors 

• Violations 

2. Preconditions for Unsafe Act 

• Conditions of operator 

• Poor practice of operator 

3. Unsafe Supervision 

• Inadequate supervision 

• Improper planning 

• Failure to correct problems 

• Supervisory violations 

4. Organizational Influence 

• Organizational Influences 

• Resource management 

• Organizational climate 

• Organizational process 
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James Reason (1990). Umumnya disebut sebagai keju "Cheese" model 

kesalahan manusia, Alasan menggambarkan empat tingkat kegagalan manusia, 

masing-masing mempengaruhi berikutnya. Bekerja mundur dalam waktu dari 

kecelakaan itu, tingkat pertama menggambarkan orang-orang yang tidak aman 

Kisah dari operator yang akhirnya menyebabkan kecelakaan itu. Lebih sering 

disebut dalam penerbangan sebagai aircrew, tingkat ini adalah tempat 

penyelidikan kecelakaan sebagian besar upaya mereka terfokus dan akibatnya, di 

mana faktor penyebab kebanyakan ditemukan. Lagi pula, biasanya tindakan atau 

kelambanan dari aircrew yang secara langsung terkait dengan kecelakaan itu. 

 

 

 
Gambar 2.5 Kejadian kecelakaan  
Sumber: www.coloradofirecamp.com 

 

Dalam Swiss Cheese Model, berbagai macam types of human errors ini 

merepresentasikan lubang pada sebuah keju. Jika keempat keju ini (unsafe act, 

preconditions for unsafe acts, unsafe supervisions, and organizational influences) 

sama-sama mempunyai lubang, maka kecelakaan menjadi tak terhindarkan. 

Dalam berbagai aspek, teori ini mampu memberi banyak sumbangan atas 

pencegahan kecelakaan kerja. Agar kecelakaan dapat dicegah, manajemen mesti 
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mengenali secara spesifik kemungkinan terjadinya kelalaian/kesalahan manusia 

pada tiap tahapan pekerjaan yang dilakukan karyawan. 

Melalui pendekatan ini, karyawan tidak lagi menjadi pihak yang selalu 

dipersalahkan jika suatu kecelakaan terjadi. Melalui Swiss Cheese Model, 

manajemen yang justru dituntut untuk melakukan segala upaya yang diperlukan 

untuk melindungi karyawannya. 

 

2.3    Metode Analisis Kejadian Kecelakaan 

 Sebuah analisis bahaya pekerjaan adalah teknik yang berfokus pada 

tugas pekerjaan sebagai cara untuk mengidentifikasi bahaya sebelum terjadi. Ini 

berfokus pada hubungan antara pekerja, tugas, alat, dan lingkungan kerja. 

Idealnya, setelah Anda mengidentifikasi bahaya yang tidak terkendali, Anda akan 

mengambil langkah-langkah untuk menghilangkan atau mengurangi mereka untuk 

tingkat risiko yang dapat diterima (OSHA, 2002). Dibawah ini adalah beberapa 

metode analisa kecelakaan. 

 

2.3.1  Hazard and Operating Studies (HAZOPs) 

 Merupakan metode sistematis dan lengkap untuk menganalisa 

penyimpangan yang terjadi pada sistem atau proses kerja, biasanya pada industri 

kimia. HAZOP ini dikembangkan untuk mengidentifikasi dan mengevaluasi 

bahaya keselamatan di pabrik pengolahan, dan untuk mengidentifikasi masalah 

pengoperasian yang, walaupun tidak berbahaya, bisa membahayakan ability 

tanaman untuk mencapai produktivitas desain. Tujuan analisis Hazops adalah 

untuk hati-hati meninjau proses atau operasi dengan cara yang sistematis untuk 

menentukan apakah penyimpangan proses dapat menyebabkan konsekuensi yang 

tidak diinginkan. teknik ini dapat digunakan untuk proses yang terus menerus atau 

batch dan dapat disesuaikan untuk menilai prosedur tertulis (Macdonald, 2004). 

 

2.3.2  Failure Mode and Effect Analysis`(FMEA) 

 Merupakan metode yang digunakan untuk menganalisa kegagalan 

komponen yang terjadidalam proses atau sistem dan efek yang dihasilkan dari 
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kegagalan tersebut. FMEA merupakan analisa prediktif yang berorientasi pada 

kesalahan peralatan bukan pada kesalahan manusia, dengan menganalisa 

kegagalan komponen tunggal yang hasilnya mengarah pada peningkatan 

kemampuan atau ketahanan uji.  Tujuan dari FMEA adalah untuk 

mengidentifikasi equipment tunggal dan model kegagalan sistem dan dampak 

potensial setiap modus kegagalan pada sistem atau pabrik. analisis ini khas 

dihasilkan rekomendasi untuk meningkatkan kehandalan peralatan, sehingga 

meningkatkan proses keselamatan (Vesely, Goldberg, Robert and Haasl, 1981). 

 Menurut Haviland, 1998 FMEA digunakan sebagai teknik evaaluasi 

tingkat kehandalan untuk menentukan efek dari kegagalan sistem dan peralatan. 

Kegagalan digolongkan berdasarkan dampaknya pada kesuksesan suatu misi dan 

keselamatan anggota atau peralatan. 

  FMEA tabulasi mode kegagalan peralatan dan efeknya pada sistem atau 

pabrik. Mode kegagalan peralatan gagal menjelaskan bagaimana (terbuka, 

tertutup, mati, kebocoran, dan lain-lain). Pengaruh Kegagalan Mode ditentukan 

oleh respon sistem terhadap kerusakan alat. Sebuah mode FMEA 

mengidentifikasikan kegagalan tunggal yang langsung mengakibatkan atau 

memberikan kontribusi yang signifikan pada kecelakaan. Suatu FMEA adalah 

tidak efisien untuk mengidentifikasi suatu daftar panjang dari kombinasi 

kegagalan peralatan yang menyebabkan kecelakaan Louis J. Diberardinis, 1999). 

 

2.3.3  Checklist 

 Metode analisa checklist ini serbaguna, mudah dijalankan pada setiap 

tahap dalam proses analisis. Pada umunya checklist dipergunakan untuk 

menganalisa sejauh mana pemenuhan peraturan dicapai dan juga efektif untuk 

mengidentifikasi bahaya.  

Analisa checklist menggunakan daftar tertulis dari item atau langkah-

langkah prosedural untuk memverifikasi status sistem. Daftar pembanding 

tradisional sangat bervariasi dalam tingkat detail dan sering digunakan untuk 

menunjukkan kepatuhan dengan standar dan praktek. Daftar checklist 

menyediakan dasar untuk evaluasi standar proses bahaya, dan dapat menjadi 
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sebagai luas yang diperlukan untuk memenuhi situasi tertentu, tetapi harus 

diterapkan secara cermat untuk mengidentifikasi masalah yang memerlukan 

perhatian lebih lanjut. 

 

2.3.4  Fault Tree Analysis (FTA) 

 FTA adalah suatu analisa pohon kesalahan secara sederhana dapat 

diuraikan sebagai suatu teknik analitis. Pohon kesalahan adalah suatu model grafis 

yang menyangkut berbagai paralel dan kombinasi percontohan kesalahan-

kesalahan yang akan mengakibatkan kejadian dari peristiwa tidak diinginkan yang 

sudah didefinisi sebelumnya, atau juga dapat diartikan merupakan gambaran 

hubungan timbal balik yang logis dari peristiwa-peristiwa dasar yang mendorong 

kearah peristiwa yang tidak diinginkan menjadi puncak dari pohon kesalahan 

tersebut (Sklet, 2002). 

 Menurut Clemens (1993) Fault Tree Analysis adalah sebuah model grafik 

dari cabang dalam sistem yang dapat menuntun kepada suatu kemungkinan 

terjadinya kegagalan yang tidak diinginkan. Sebuah analisis pohon kegagalan 

(FTA) adalah suatu metode, deduktif top-down menganalisis  desain dan kinerja 

sistem. Ini melibatkan menetapkan acara puncak untuk  menganalisis (seperti api), 

diikuti dengan mengidentifikasi semua yang terkait elemen dalam sistem yang 

dapat mengakibatkan bahwa acara puncak terjadi. FTA memberikan representasi 

simbolis tepat dari    kombinasi peristiwa yang mengakibatkan terjadinya acara 

puncak.   Acara dan gerbang dalam analisis pohon kegagalan diwakili oleh 

simbol. analisis pohon kegagalan pada umumnya dilakukan secara grafis dengan 

menggunakan logis   

struktur AND dan gerbang OR. Kadang-kadang elemen tertentu, atau dasar 

peristiwa, mungkin harus terjadi bersama-sama agar acara puncak  terjadi. Dalam 

hal ini, acara  akan dilakukan di bawah gerbang AND, yang berarti bahwa semua 

kejadian dasar perlu terjadi untuk memicu puncak acara. Jika kejadian dasar saja 

akan memicu acara puncak, maka mereka  akan dikelompokkan dalam sebuah 

gerbang OR. Seluruh sistem serta interaksi manusia akan dianalisis ketika 

melakukan kesalahan pohon   analisis. FTA dilakukan dengan pendekatan yang 
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bersifat “top down” yang diawali dengan asumsi kegagalan atau kerugian dari 

kejadian puncak (top event) kemudian merinci sebab-sebab suatu top event sampai 

kepada suatu kegagalan dasar. 

 FTA adalah adalah teknik deduktif yang fokus pada kecelakaan atau 

kegagalan sistem utama dan menyediakan metode untuk menentukan penyebab 

peristiwa itu. Kekuatan FTA sebagai alat kualitatif adalah sebagai pengidentifikasi 

risiko penyebab kecelakaan yang dapat menyebabkan kecelakaan, hal ini 

memungkinkan analis bahaya untuk memfokuskan tindakan pencegahan atau 

mitigasi tentang penyebab dasar signifikan untuk mengurangi kemungkinan 

kecelakaan. FTA cocok untuk analisis sistem yang sangat berlebihan. Untuk 

sistem yang rentan terhadap kegagalan tunggal yang dapat menyebabkan 

kecelakaan. FTA adalah model grafis yang menampilkan berbagai kombinasi 

kegagalan peralatan dan kesalahan manusia yang dapat mengakibatkan kegagalan 

sistem utama bunga. (Hazard evaluation Procedures) 

 FTA merupakan metode yang aktif dalam menemukan inti permasalahan 

karena memastikan bahwa suatu kejadian yang tidak diinginkan atau kerugian 

yang timbul tidak berasal pada satu titik kegagalan. FTA mengidentifikasikan 

hubungan antara faktor penyebab dan ditampilkan dalam bentuk pohon kesalahan, 

yang melibatkasn penggunaan gerbang logika sederhana. 

 Metode Fault Tree Analysis ini bersifat sistematis, pendekatan failure 

analysis dari awal dan memusatkan analisis pada kasus kecelakaan khusus atau 

kejadian yang tidak diinginkan yang disebut ”top event” tersebut. Karena itu FTA 

harus dilakukan untuk masing-masing ”top event”.  

 Dalam membangun model pohon kesalahan dilakukan dengan cara 

manajemen dan melakukan pengamatan langsung terhadap proses produksi di 

lapangan. Selanjutnya sumber-sumber kecelakaan tersebut digambarkan dalam 

bentuk model pohon kesalahan. Fault Tree Analysis  merupakan suatu metode 

yang dapat digunakan untuk menganalisa akar penyebab kecelakaan kerja. 
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Gambar 2.6 Bentuk Diagram Fault Tree Analysis 

Sumber: www.edrawsoft.com 

 

Analisa pohon kesalahan (Hoyland & Rausand, 1994) adalah metode 

untuk menentukan penyebab dari kecelakaan (atau acara puncak). Pohon 

kegagalan adalah model grafis yang menampilkan berbagai kombinasi peristiwa 

normal, kegagalan peralatan, manusia kesalahan, dan faktor lingkungan yang 

dapat mengakibatkan kecelakaan. Sebuah Contoh pohon kegagalan ditunjukkan 

pada Gambar dibawah ini. 

Analisis pohon kegagalan dapat kualitatif, kuantitatif, atau keduanya. Hasil 

dari analisis pencatatan kemungkinan kombinasi dari faktor lingkungan, kesalahan 

manusia, peristiwa normal dan komponen kegagalan yang dapat menyebabkan 

peristiwa penting dalam sistem dan probabilitas bahwa peristiwa penting akan 

terjadi selama jangka waktu tertentu interval. Kekuatan dari pohon kegagalan, 

sebagai alat kualitatif adalah kemampuan untuk memecahkan kecelakaan turun ke 

akar penyebab.  
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Gambar 2.7 Istilah FTA 
Sumber: www.weibull.com 

 

 

Istilah-istilah dalam FTA 

1. Event  :  Penyimpangan yang tidak diinginkan atau diharapkan 

dari suatu keadaan normal pada suatu komponen 

dari sistem. 

2. Top Event :   Kejadian yang tidak dikehendaki pada puncak yang 

akan diteliti lebih lanjut kearah kejadian dasar 

lainnya dengan menggunakan gerbang-gerbang 

logika untuk menentukan penyebab.  

3. Logic gate :   Hubungan secara logika antara input (kejadian yang 

dibawah). Hubungan logika ini dinyatakan dengan 

AND  atau OR GATE.    

4. Transferred Event : Segitiga yang digunakan simbol transfer. Simbol ini 

menunjukkan bahwa uraian lanjutan kejadian berada 

di halaman lain. 

5. Undeveloped Event : Kejadian dasar (basic event) yang tidak akan 

dikembangkan lebih jauh karena tidak tersedianya 

informasi. 

6. Basic Event : Kejadian yang tidak diharapkan sebagai penyebab 

dasar sehingga tidak perlu dilakukan analisa lebih 

jauh. 
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2.3.5  Event Tree Analysis (ETA) 

Teknik analisis pohon kesalahan pertama kali dikembangkan pada awal 

1960-an. Sejak saat ini mereka telah siap diadopsi oleh berbagai disiplin ilmu 

teknik sebagai salah satu metode utama dan keandalan melakukan analisis 

keselamatan. ETA didasarkan pada logika biner, di mana sebuah event baik telah 

atau belum terjadi atau komponen telah atau belum gagal.  Hal ini berguna dalam 

menganalisis konsekuensi yang timbul dari kegagalan atau peristiwa yang tidak 

diinginkan.  Sebuah pohon kejadian dimulai dengan kejadian awal, seperti 

kegagalan komponen, peningkatan suhu / tekanan atau rilis dari  zat berbahaya. 

Konsekuensi dari peristiwa tersebut ditindaklanjuti serangkaian path yang 

mungkin. Setiap jalan diberi probabilitas kejadian dan probabilitas hasil berbagai 

kemungkinan dapat dihitung (Sklet, 2002) 

Metode ini digunakan untuk menilai suatu resiko dengan pendekatan 

deduktif. ETA menggunakan diagram logika untuk mengevaluasi kemungkinan 

hasil-hasil yang diperoleh bila terjadi suatu kejadian awal kecelakaan.  ETA 

berguna untuk mengevaluasi kelengkapan pengaman pada suatu rancangan atau 

peralatan sehingga kemungkinan terjadinya kecelakaan dapat dikurangi. Sebuah 

pohon kejadian grafis menunjukkan hasil yang mungkin dari sebuah kecelakaan 

bahwa hasil dari suatu kejadian awal.  

Sebuah analisis pohon kejadian (ETA) merupakan representasi visual dari 

semua peristiwa yang dapat terjadi pada sistem. Karena jumlah peristiwa 

meningkat, penggemar gambar keluar seperti ranting-ranting pohon. ETA dapat 

digunakan untuk menganalisis sistem di mana semua komponen terus operasi, 

atau untuk sistem dalam yang beberapa atau semua komponen dalam modus siaga 

- yang melibatkan operasi logika sekuensial dan switching. Titik awal (disebut 

sebagai kejadian awal) mengganggu operasi sistem normal. Pohon menampilkan 

Acara urutan peristiwa yang melibatkan keberhasilan dan / atau kegagalan dari 

komponen sistem. Tujuan dari sebuah pohon kejadian adalah untuk menentukan 

probabilitas dari suatu peristiwa berdasarkan hasil dari setiap peristiwa dalam 

kronologis urutan kejadian yang menuju ke sana. Dengan menganalisis semua 
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hasil yang mungkin menggunakan analisis pohon kejadian, Anda dapat 

menentukan persentase hasil yang mengarah pada hasil yang diinginkan (Sklet, 

2002). 

ETA mempertimbangkan respon sistem keselamatan dan operator untuk 

memulai acara ketika menentukan potensi hasil accident. ETA digunakan untuk 

mengidentifikasi berbagai kecelakaan yang dapat terjadi dalam proses yang 

kompleks. Setelah urutan kecelakaan individu diidentifikasi, kombinasi spesifik 

dari kegagalan yang dapat menyebabkan kecelakaan itu kemudian dapat 

ditentukan dengan FTA. 
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BAB  3 

KERANGKA TEORI, KERANGKA KONSEP DAN DAFTAR ISTILAH 

 
3.1  Kerangka Teori 

 Dalam penelitian ini kerangka teori yang digunakan  adalah teori dari Frank E. 

Bird dan Germain (1985), yang disebut  The ILCI Loss Caution Model. 
   
 

         
Penyebab 

Dasar  Penyebab  Kecelakaan  Kerugian 
              Langsung               
                                  

Kurang Faktor Unsafe 
Kontak 
dengan People 

Universitas Indonesia 

Pengawasan Manusia Act Energi dan Property 
Manajemen 

 

      

 

      

 

Bahan 

 

Process 
       Faktor  Unsafe                
       Pekerjaan  Condition               
                                            

 
Gambar 3.1 Kerangka Teori 

 

3.2  Kerangka Konsep 

Untuk mengetahui tren kejadian kecelakaan kerja pemboran di rig PT. X, 

maka dari 29 kasus kejadian kecelakaan yang terjadi selama tahun 2004 sampai 

dengan 2009 akan ditelaah dengan lebih lanjut.  Kerangka Konsep ini 

menggambarkan trend kecelakaan pada rig PT. X dengan melihat penyebab 

kecelakaan yang paling sering terjadi dan kerugian terbesar yang ditanggung PT. X. 

27 
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Unit Kerja   Penyebab Langsung   
Akibat 
Kecelakaan 

          Unsafe Act   Kerja : 

Shift Kerja   Unsafe Condition   People, Property, 

                dan Environment 

                       

                Ukuran Kualitatif 

                
dari Konsekuensi 
: 

                
Tingkat 1, 
Tingkat 2 
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                dan Tingkat 5 
 

 
Gambar 3.2 Kerangka Konsep Trend Kecelakaan Kerja pemboran di rig PT. X 
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3.3  Daftar Istilah 

Tabel 3.1  Daftar Istilah 

Variabel Daftar Istilah Metode  
Tren Kecelakaan Suatu kecenderungan yang selalu menimbulkan 

sebuah kecelakaan 
Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Faktor Pekerjaan Suatu keadaan yang menyebabkan atau 
mempengaruhi pekerjaan 

Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Unit Kerja Rig dan yard PT. X Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Shift Kerja Pekerjaan yang dibagi secara bergiliran Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Kecelakaan kerja Kecelakaan yang terjadi berhubung dengan 
hubungan kerja 

Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Penyebab langsung 
kecelakaan 

Hal yang menyebabkan terjadinya kecelakaan Observasi 
Wawancara 

Unsafe act Tindakan yang tidak aman Observasi 
Wawancara 

Unsafe Condition Kondisi yang tidak aman Observasi 
Wawancara 

Loss Kerugian atau penurunan dari suatu nilai benda 
atau barang 

Observasi 
Wawancara 
Checklist 

People Pekerja PT. X Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Property Segala benda dan harta yang dimiliki Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Environment Lingkungan Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Ukuran Kualitatif 
Konsekuensi 

ukuran kualitatif dari konsekuensi atau dampak 
akibat kecelakaan pada (manusia, properti dan 
lingkungan)   

Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Tingkat 1 
  

Tidak penting, tidak ada cedera, kerugian biaya 
rendah 

Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Tingkat 2 
 

Cedera ringan, cukup dengan bantuan pertolongan 
pertama, tindakan perbaikan dapat segera 
dilakukan di lapangan, kerugian biaya sedang 

Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Tingkat 3 Sedang, perawatan medis diperlukan, tindakan Observasi 
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 bantuan selain oleh petugas yang ada di lokasi 
juga dibantu oleh petugas dari luar, kerugian 
biaya besar 

Wawancara 
Checklist 

Tingkat 4 
 

Besar, cedera berat, kerugian ketidakmampuan 
produksi , sesuatu yang keluar lokasi terjadi tanpa 
ada pengaruh dampak kerusakan, kerugian biaya 
besar 

Observasi 
Wawancara 
Checklist 

Tingkat 5 
 

Bencana, kematian, pengaruh keluar lokasi besar, 
kerugian biaya sangat besar. 

Observasi 
Wawancara 
Checklist 
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4.1    Disain Penelitian 

Penelitian ini merupakan penelitian yang bersifat deskriptif kualitatif, 

menggunakan data sekunder untuk melihat tren kecelakaan kerja di rig PT. X dari 

tahun 2004 – 2009. Pemilihan desain penelitian ini didasarkan karena desain ini 

cocok untuk menggali informasi yang menjadi faktor penyebab masalah, selain itu 

juga biayanya murah dengan waktu penelitian yang relatif singkat. 

 

4.2 Lokasi Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di Ulubelu, Lampung. 

 

4.3    Populasi dan Sampel 

         Populasi penelitian adalah seluruh pekerja di bagian pemboran di rig PT. X. 

Sampelnya adalah Informan (karyawan yg berada pada lingkungan area rig). 

 

4.4    Jumlah dan Cara Pengambilan Sampel 

Beberapa metode pengumpulan data dalam penelitian kualitatif, yaitu: 

1. Wawancara 

 Wawancara merupakan alat re-cheking atau pembuktian terhadap 

informasi atau keterangan yang diperoleh sebelumnya. Tehnik wawancara yang 

digunakan dalam penelitian kualitatif adalah wawancara mendalam. Wawancara 

mendalam (in–depth interview) adalah proses memperoleh keterangan untuk 

tujuan penelitian dengan cara tanya jawab sambil bertatap muka antara 

pewawancara dengan informan atau orang yang diwawancarai, dengan atau tanpa 

menggunakan pedoman (guide) wawancara.   
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 Beberapa hal yang perlu diperhatikan seorang peneliti saat mewawancarai 

responden adalah intonasi suara, kecepatan berbicara, sensitifitas pertanyaan, 

kontak mata, dan kepekaan nonverbal. Dalam mencari informasi, peneliti 

melakukan satu jenis wawancara, yaitu autoanamnesa (wawancara yang dilakukan 

dengan subjek atau responden). Beberapa tips saat melakukan wawancara adalah 

mulai dengan pertanyaan yang mudah, mulai dengan informasi fakta, hindari 

pertanyaan multiple, jangan menanyakan pertanyaan pribadi sebelum building 

raport, ulang kembali jawaban untuk klarifikasi, berikan kesan positif, dan kontrol 

emosi negatif.  

 

2. Observasi 

 Beberapa informasi yang diperoleh dari hasil observasi adalah ruang 

(tempat), pelaku, kegiatan, objek, perbuatan, kejadian atau peristiwa, waktu, dan 

perasaan. Alasan peneliti melakukan observasi adalah untuk menyajikan 

gambaran realistik perilaku atau kejadian, untuk menjawab pertanyaan, untuk 

membantu mengerti perilaku manusia, dan untuk evaluasi yaitu melakukan 

pengukuran terhadap aspek tertentu melakukan umpan balik terhadap pengukuran 

tersebut. 

 

4.5    Pengumpulan Data 

Jenis data yang digunakan pada penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Data Primer 

 Data primer diperoleh melalui observasi dan pengamatan di lapangan serta 

hasil wawancara dan checklist. 

2 Data Sekunder 

 Data sekunder diperoleh dari dokumen-dokumen yang dimiliki oleh 

perusahaan, yaitu: 

• SOP / Prosedur pelaksanaan pemboran 

• Accident Report 

• Data-data kondisi lokasi  

• Fasilitas dan dan peralatan pendukung kegiatan pemboran 
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4.6      Teknik Pemeriksaan dan Keabsahan Data 

           Teknik pemeriksaan keabsahan data yang digunakan adalah triangulasi, 

triangulasi yang digunakan adalah: 

a. Triangulasi sumber : 

1.  Cross-check data dengan fakta dari sumber lainnya. 

 2. Membandingkan dan melakukan kontras data 

b. Triangulasi metode : 

 Menggunakan beberapa metode dalam pengumpulan data, yaitu 

menggunakan  wawancara mendalam dan juga dilakukan observasi. 

 

4.7       Pengolahan dan Analisis Data 

Pengolahan data dilakukan dengan teknik analisis kualitatif sedangkan 

untuk menganalisa data dipakai cara content analysis yaitu menarik kesimpulan 

melalui usaha untuk menemukan karakteristik pesan yang dilakukan secara 

objektif dan sistematis. Analisa dilakukan dengan melakukan analisa pada 29 

kasus kejadian kecelakaan yang ada dari tahun 2004 sampai dengan tahun 2009 

sehingga dapat ditemukan trend kecelakaan di area rig PT. X.   

 

4.8       Penyajian Data 

Penyajian data dengan bentuk tekstular dan table. Bentuk teks digunakan 

dalam penyajian kutipan hasil wawancara dengan para informan. Sedangkan 

bentuk tabel digunakan untuk penyajian hasil jawaban yang sudah dikategorisasi. 
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BAB 5 

HASIL  PENELITIAN 

 

   Berikut hasil penelitian yang didapat setelah dilakukan penelitian khususnya 

mengenai kejadian kecelakaan kerja pemboran di rig PT. X selama tahun 2004 

sampai dengan tahun 2009. 

 

5.1 Kecelakaan Kerja Tahun 2004 – 2009  di Rig PT. X  

 Total kejadian kecelakaan kerja di rig PT. X selama tahun 2004 sampai 

dengan tahun 2009 berjumlah 29 kasus kecelakaan. Di tahun 2004, kasus 

kecelakaan kerja yang terjadi berjumlah 8 kasus atau 27,6%  dari total seluruh 

kecelakaan, tahun 2005 kasus kecelakaan kerja yang terjadi sama jumlahnya 

dengan tahun 2004 yaitu sebanyak 8 kasus atau 27,6%, tahun 2006 kasus 

kecelakaan kerja sebanyak 6 kasus atau 20,7%, tahun 2007 sebanyak 4 kasus atau 

13,8%, tahun 2008 sebanyak 2 kasus atau 6,9%, sedangkan pada tahun 2009 kasus 

kecelakaan kerja yang terjadi sebanyak 1 kasus atau 3,4%. 

Berikut tabel tentang kecelakaan kerja yang terjadi sepanjang tahun 2004 sampai 

dengan 2009. 

 

 

Tabel 5.1 Kejadian Kecelakaan Kerja di Rig PT. X Tahun 2004 – 2009 

 

Tahun Jumlah 
Kecelakaan % 

2004 8 27,6 
2005 8 27,6 
2006 6 20,7 
2007 4 13,8 
2008 2 6,9 
2009 1 3,4 
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Gambar 5.1 Kecelakaan Kerja Pemboran di Rig PT. X Tahun 2004 – 2009 

 

5.2 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Penyebab Kecelakaan Kerja  

Tahun 2004 – 2009   

Penelitian dengan melihat kejadian kecelakaan kerja menurut penyebab 

langsung ialah unsafe act dan unsafe condition. Sepanjang tahun 2004 – 2009, 

kecelakaan kerja pemboran di rig PT. X didominasi oleh penyebab langsung 

kecelakaan berupa unsafe act, yakni berjumlah 19 kasus atau 65,6% dari total 

seluruh kecelakaan. Sedangkan kecelakaan kerja yang disebabkan oleh unsafe 

condition sendiri berjumlah 10 kasus (34,4%). 

 
 

Tabel 5.2 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Penyebab Kecelakaan Kerja 

Pemboran di Rig PT. X Tahun 2004 – 2009 

 

Kecelakaan Kerja 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 
Total Penyebab 

Kecelakaan 
Kerja 

Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % 

Unsafe Act 6 75 3 37,5 4 66,6 3 75 2 100 1 100 19 65,5 

Unsafe 
Condition 2 25 5 6,25 2 33,4 1 25 - - - - 10 34,4 

Total 8 100 8 100 6 100 4 100 2 100 1 100 29 100 
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Gambar  5.2  Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Penyebab Kecelakaan 

Kerja Pemboran di Rig PT. X Tahun 2004 – 2009 

 

5.3 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Shift Kerja Tahun 2004 – 2009  

 Penelitian kejadian kecelakaan kerja yang dilakukan menurut shift kerja, 

terlihat bahwa pekerja yang bertugas pada shift 06.00 – 18.00 mendominasi 

jumlah kecelakaan kerja sepanjang tahun 2004 hingga 2009, yakni 26 kasus 

(89,6%). Sedangkan pada shift 18.00 - 06.00  terdapat 3 kasus (10,4%) kecelakaan 

kerja. Berikut ini adalah tabel kejadian Kecelakaan Kerja pemboran di rig PT. X  

sepanjang tahun 2004 – 2009. 
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Tabel 5.3  Kejadian Kecelakaan Kerja menurut Shift Kerja Pemboran di Rig PT. X 

Tahun 2004 -2009 

Kecelakaan Kerja 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 
Total Shift 

Kerja 

Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % 

06.00 - 
18.00 8 100 7 87,5 5 83,3 3 75 2 100 1 100 26 89,6 

18.00 -0 
6.00 - - 1 12,5 1 16,7 1 25 - - - - 3 10,4 

Total 8 100 8 100 6 100 4 100 2 100 1 10 29 100 

 

 

 

 
Gambar 5.3 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Shift Kerja Pemboran di Rig PT. 

X Tahun 2004 – 2009 

 

5.4 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Unit Kerja 

  

 Data yang didapat penulis dari data sekunder PT. X, menunjukkan kejadian 

kecelakaan kerja terbanyak menurut unit kerja tahun 2004 - 2009 berada di unit 

kerja rig # 08 dengan total kecelakaan kerja sebanyaknya sebesar 7 kasus (24,1%).  
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Disusul dengan rig # 06 sebanyak 5 kasus atau 17,2%. Rig # 05 dan rig # 03 

dengan total kerja masing-masing 4 kasus (13,8%). Rig # 09 mengalami 3 kasus 

(10,3%) kecelakan kerja selama tahun 2004 – 2009. Sedangkan untuk unit kerja 

yang lainnya memiliki masing-masing 1 kasus (3,4%)  kecelakaan kerja. Untuk 

melihat data lengkapnya, dapat dilihat dari tabel dan gambar berikut ini. 

 

 

Tabel 5.4 Kejadian Kecelakaan Menurut Unit Kerja Pemboran di Rig PT. X 

Tahun 2004 – 2009 

 

Kecelakaan Kerja 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 
Total 

Unit 
Kerja     
(Rig & 
Yard) 

Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % 

Rig # 01 - - - - - - - - - - 1 100 1 3,5 

Rig # 02 1 12,5 - - 1 16,6 - - - - - - 2 6,8 

Rig # 03 1 12,5 - - - - 3 75 - - - - 4 13,7 

Rig # 04 - - 1 12,5 - - - - - - - - 1 3,5 

Rig # 05 - - 1 12,5 2 33,3 1 25 - - - - 4 13,7 

Rig # 06 2 25 1 12,5 2 33,3 - - - - - - 5 17,2 

Rig # 08 1 12,5 4 50 - - - - 2 100 - - 7 24,2 

Rig # 09 1 12,5 1 12,5 1 16,6 - - - - - - 3 10,4 

Yard 
Ckp 1 12,5 - - - - - - - - - - 1 3,5 

Yard 
Prb 1 12,5 - - - - - - - - - - 1 3,5 

Total 8 100 8 100 6 100 4 100 2 100 1 100 29 100 
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Gambar 5.4 Kejadian Kecelakaan menurut Unit Kerja Pemboran di rig PT. X 

Tahun 2004 - 2009 

 

5.5 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Konsekuensi/Loss 

 Penelitian Kecelakaan kerja yang dilakukan menurut konsekuensi/loss 

terlihat bahwa kerugian kecelakaan kerja terbesar yang terjadi sepanjang tahun 

2004 hingga tahun 2009 adalah terjadi pada property sebanyak 15 kasus (51,7%) 

kecelakaan kerja, lalu disusul dengan people sebanyak 14 kasus (48,3%). 

Sedangkan pada environment tidak mengalami kerugian akibat kecelakaan kerja 

pemboran PT. X sepanjang tahun 2004 hingga 2009. 
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Tabel 5.5 Kejadian Kecelakaaan Kerja Menurut Konsekuensi/Loss di Rig PT. X 

Tahun 2004 – 2009 

 

Kecelakaan Kerja 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 
Total 

Loss 

Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % 

People 7 87,5 2 25 2 33,3 2 50 - - 1 100 14 48,3 

Property 1 12,5 6 75 4 66,7 2 50 2 100 - - 15 51,7 

Environment - - - - - - - - - - - - - - 

Total 8 100 8 100 6 100 4 100 2 100 1 10 29 100 

 

 

 

 
 

Gambar 5.5 Kejadian Kecelakaaan Kerja Menurut Konsekuensi/Loss di Rig PT. X 

Tahun 2004 – 2009 
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5.6 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Tingkatan Ukuran Kualitatif  

 dari Konsekuensi  

 Penelitian yang dilakukan terhadap kejadian kecelakaan menurut tingkatan 

ukuran kualitatif dari konsekuensi sepanjang tahun 2004 hingga 2009 

menghasilkan data berikut, yakni sebanyak 12 kasus (41,4%) untuk tingkat 4, 10 

kasus (34,5%) untuk tingkat 2, 6 kasus (20,6%) untuk tingkat 3, 1 kasus (3,5%) 

untuk tingkat 1 dan tidak kecelakaan yang terjadi untuk tingkat 5 selama tahun 

2004 hingga 2009. 

 

 

Tabel 5.6 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Tingkatan Ukuran Kualitatif dari 

Konsekuensi di Rig PT. X Tahun 2004 – 2009 

 

Kecelakaan Kerja 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 
Total 

Tingkatan 
Ukuran 

Kualitatif 
dari 

Konsekuensi Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % 

Tingkat 1 - - - - 1 16,6 - - - - - - 1 3,5 

Tingkat 2 4 50 2 25 1 16,6 3 75 - - - - 10 34,5 

Tingkat 3 2 25 2 25 - - 1 25 - - 1 100 6 20,6 

Tingkat 4 2 25 4 50 4 66,6 - - 2 100 - - 12 41,4 

Tingkat 5 - - - - - - - - - - - - - - 

Total 8 100 8 100 6 100 4 100 2 100 1 10 29 100 
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Gambar 5.6 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Tingkatan Ukuran Kualitatif 

dari Konsekuensi di Rig PT. X Tahun 2004 – 2009 

 

5.7 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Proses Kegiatan Pemboran di Rig 

PT. X Tahun 2004 – 2009  

 Data yang didapat penulis dari data sekunder PT. X yang ada, menunjukkan 

bahwa kejadian kecelakaan terbanyak menurut proses kegiatan pemboran di rig 

PT. X sepanjang tahun 2004 hingga tahun 2009 terletak pada proses kegiatan 

operasi sebanyak 18 (62%) kejadian kecelakaan. Disusul dengan kegiatan pindah 

perabot perabot sebanyak 5 kasus atau 17,2%, lalu kegiatan pasang dan bongkar 

perabot sebanyak 4 kasus atau 13,8% dan kegiatan inspeksi sebanyak 2 kasus atau 

6,9% dari total seluruh kejadian kecelakaan sepanjang tahun 2004 hingga 2009. 
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Tabel 5.7 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Proses Kegiatan Pemboran di Rig 

PT. X Tahun 2004 – 2009 

 

Kecelakaan Kerja 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 
Total Proses 

Kegiatan 
Pemboran 

Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % Jumlah % 

Pindah 
Perabot 2 25 2 25 1 16,6 - - - - - - 5 17,2 

Pasang 
dan 

Bongkar 
Perabot 

1 12,5 1 12,5 1 16,6 - - - - 1 100 4 13,8 

Inspeksi 1 12,5 - - - - 1 25 - - - - 2 6,9 

Operasi 4 50 5 62,5 4 66,8 3 75 2 100 - - 18 62 

Total 8 100 8 100 6 100 4 100 2 100 1 10 29 100 

 

 

 

 
 

Gambar 5.7 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Proses Kegiatan Pemboran di 

Rig PT. X Tahun 2004 – 2009 
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BAB 6 

PEMBAHASAN 

 

6.1 Kecelakaan Kerja Tahun 2004 – 2009  di Rig PT. X  

 Kejadian kecelakaan akibat kerja pemboran di rig PT. X sepanjang tahun 

2004 sampai dengan 2009 berjumlah 29 kasus kecelakaan kerja, dengan jumlah 

kejadian kecelakaan kerja terbesar pada tahun 2004 dan 2005 yakni dengan 

jumlah kecelakaan yang sama besarnya sebanyak 8 kasus atau 27,6% dari 

keseluruhan kecelakaan yang terjadi. Di tahun 2006 jumlah kecelakaan akibat 

kerja menurun yaitu menjadi 6 atau 20,6% dari total keseluruhan kejadian 

kecelakaan yang ada. Dan pada tahun 2007, angka kejadian kecelakaan kembali 

menunjukkan penurunan karena menjadi 4 kasus atau 13,8%  kejadian 

kecelakaan. Di tahun 2008 dan 2009, angka kecelakaan kerja mengalami 

penurunan kembali, yakni hanya 2 kasus atau 6,9 % untuk tahun 2008 dan 1 kasus 

atau 3,4% untuk tahun 2009 dari keseluruhan total  kejadian kecelakaan sepanjang 

tahun 2004 – 2009. Dengan kata lain bahwa tingkat kecelakaan kerja pemboran di 

rig PT. X yang terjadi pada tahun 2009 mengalami penurunan jumlah kecelakaan 

sebesar 87,5% dibandingkan dengan jumlah kecelakaan kerja di tahun 2004 dan 

2005. 

Jenis kecelakaan kerja yang sering terjadi di rig PT X antara lain terbakar, 

tertimpa benda, ledakan, terbentur, terjatuh dan terjepit, karena pada rig ini 

berlangsung banyak aktifitas yang melibatkan benda, bahan bakar, alat berat dan 

zat kimia. Rig PT X telah menerapkan beberapa peraturan yang sesuai dengan 

standar ILO 1989 yang menyebutkan salah satu cara pencegahan  kecelakaaan 

kerja adalah menerapkan peraturan dan pengawasan. 

  

6.2 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Penyebab Kecelakaan Kerja 

Tahun 2004 – 2009   

 Berdasarkan hasil penelitian yang ada, penyebab kecelakaan yang terbanyak 

di rig PT. X adalah unsafe act sebanyak 19 kasus (65,6%). Sedangkan unsafe 

condition adalah sebanyak  10 kasus (34,4%).   
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 Unsafe act dan unsafe condition merupakan suatu penyebab langsung 

terjadinya kecelakaan. Pada salah satu kecelakaan diketahui bahwa pekerja tidak 

menggunakan APD pada waktu bekerja, sehingga kepalanya terbentur dengan 

botol oksigen. Hal tersebut dikarenakan pekerja tidak safety helm, apabila 

merujuk kepada ILCI, Loss Causation Model, maka pekerja tersebut termasuk 

dalam unsafe act dikarenakan masuk kedalam salah satu substandard practices 

dari ILCI yang berbunyi ”falling to use PPE Property”. Hasil penelitian yang ada 

sesuai dengan Heinrich yang menyatakan bahwa, kejadian kecelakaan terjadi 

disebabkan 88% oleh unsafe act,  10% oleh unsafe condition dan 2% oleh 

inavoidable.  

 Kecelakaan yang banyak terjadi karena kurang hati-hati dalam bekerja, 

tidak mengikuti SOP yang ada, tidak konsentrasi dan juga ceroboh, contohnya 

dimana pekerja mengalami kejadian luka bakar pada kedua tangan sebatas siku 

karena ketika melakukan pekerjaan dia tidak menggunakan Prosedur Hot work 

yang ada untuk jenis pekerjaan yang beresiko kebakaran, selain itu pekerja juga 

kurang berhati-hati karena seharusnya jarak aman flare ke tangki  adalah 25 m, 

sedangkan pada pelaksanaannya jaraknya kurang dari 25 m. Hal ini 

menggambarkan bahwa pekerja mempunyai kecenderungan merasa lebih tahu, 

karena dia berada di lapangan. Padahal setiap jenis pekerjaan sudah memiliki 

SOP, dan untuk pekerjaan yang menimbulkan kebakaran juga sudah ada prosedur 

Hot Work-nya. 

 

 

6.3 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Shift Kerja  

 Kejadian kecelakaan terbanyak menurut shift kerja di PT. X terdapat pada 

shift 1 yang bekerja pada pukul 06.00 sampai dengan 18.00, yakni sebanyak 26 

kecelakaan (89,6%). Sedangkan shift 2 memiliki jumlah kejadian kecelakaan  

kerja  sebanyak 3 kecelakaan (10,4%).  

 Banyaknya kejadian kecelakaan yang terjadi pada shift 1 dikarenakan jam 

operasi yang lebih tinggi dibandingkan dengan shift 2 yang kebanyakan hanya 

melakukan penyelesaian perkerjaan dan stand by. Operasi yang sering dilakukan 
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oleh rig PT. X memang lebih sering disaat shift 1 karena jam 06.00 sampai dengan 

18.00 adalah waktu yang paling tepat untuk melakukan berbagai perkerjaan yang 

berat dan jam operasi yang tinggi dibandingkan dengan shift 2 diwaktu malam 

hari. 

 Waktu kerja shift di PT. X ditetapkan bergilir selama 2 minggu penuh untuk 

kemudian di rolling kembali setiap 2 minggu. Shift kerja diberlakukan oleh PT. X 

di karenakan untuk memenuhi kebutuhan operasi sehingga dapat memaksimalkan 

sumber daya yang ada, tetapi shift kerja juga memiliki risiko dan mempengaruhi 

pekerja pada aspek fisiologis seperti gangguan pola tidur, aspek psikologis seperti 

stress yang menyebabkan kelelahan, aspek kinerja seperti tingkat ketelitian, dan 

aspek domestik serta sosial yang akan berpengaruh negatif terhadap hunbungan 

keluarga. 

 Banyaknya kejadian kecelakaan di shift 1 juga dikarenakan dengan ketidak 

konsentrasian pekerja akibat operasi yang sangat tinggi dibandingkan dengan shift 

2, hal tersebut sesuai dengan hasil wawancara dengan informan di lokasi yang 

mana kecelakaan terjadi karena kurang konsentrasinya pekerja disaat berkerja. 

 

6.4 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Unit Kerja 

 Berdasarkan unit kerja, jumlah kecelakaan terbesar yakni terdapat pada unit 

kerja rig # 08 karena memiliki jumlah kecelakaan yang terbanyaknya yaitu 

sebanyak 7 (24,2%) kecelakaan kerja.  Kecelakaan kerja terbanyak di unit rig # 8 

terjadi pada tahun 2005, yakni sebanyak 4 kecelakaan. Kecelakaan kerja pada rig 

# 8 banyak disebabkan kurang konsentrasi disaat operasi dan mengakibatkan 

kecelakaan yang berimbas kepada rusaknya peralatan. 

 Contohnya pada kecelakaan yang terjadi karena kondisi kerja yang sangat 

tinggi dimana membuat  pekerja disaat peralatan kelebihan beban yang tidak dia 

perhatikan sehingga menyebabkan terjepitnya rangkaian pipa sampai tidak 

mampu lagi menahan beban dan mengakibatkan putusnya rangkaian tersebut. Hal 

tersebut sesuai dengan teori Domino Heinrich dimana kecelakaan terdiri atas lima 

faktor yang saling berhubungan yaitu kondisi kerja, kelalaian manusia, tindakan 

tidak aman, kecelakaan dan injury. 
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 Banyaknya kecelakaan di unit kerja rig # 08 adalah dikarenakan perbedaan 

daya yang dimiliki rig # 8 lebih kecil dibandingkan dengan daya yang dimiliki rig 

# 01, rig # 02, rig # 03 dan rig # 04 yang memiliki daya kurang lebih diatas 800 

horse power. Hal tersebut mengakibatkan bahwa rig # 08 yang memiliki daya 

dibawah 800 horse power tidak begitu diperhatikan dalam segi keselamatannya 

dibandingkan dengan rig-rig yang memiliki daya 800 horse power keatas. 

 

6.5 Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Konsekuensi/Loss 

 Berdasarkan kecelakaan yang terjadi sepanjang 2004 sampai dengan 2009 

menurut konsekuensi / loss maka dampak dari  kerugian terbanyak adalah kepada 

property, yakni sebanyak 15 kejadian (51,7%). Kecelakaan kerja yang terjadi 

salah satunya mengakibatkan loss time injury  pada tahun 2006, dimana down 

time 231 jam atau kurang lebih 10 hari dan menimbulkan kerugian sebesar 

270.000.000 dikarenakan penalti. 

Akibat dari kecelakaan yang terjadi pada PT. X adalah kerugian (loss), 

seperti yang diungkapkan dalam definisi kecelakaan menurut bird  kerugian 

tersebut menyangkut kerugian karena bahaya pada manusia, property dan 

environment. Yang berhubungan dengan kerugian juga adalah terhentinya proses 

produksi untuk sementara dan juga akan terjadi penurunan keuntungan. Ada tidak 

adanya manusia atau pekerja yang terluka dalam suatu kejadian kecelakaan, tetap 

saja ada biaya yang harus dikeluarkan oleh perusahaan, dan biaya tersebut 

biasanya tidak sedikit jumlahnya. Hal ini sesuai dengan  fenomena gunung es 

yang menggambarkan bahwa biaya yang tampak dari suatu kejadian kecelakaan 

hanyalah seperlimapuluh dari seluruh biaya yang dikeluarkan untuk kecelakaan 

tersebut.  

6.6   Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Tingkatan Ukuran Kualitatif  

   dari Konsekuensi  

Dari hasil penelitian dan pengolahan data sekunder yang dilakukan, 

terlihat bahwa tingkatan kecelakaan yang banyak terjadi di rig PT. X adalah 

tingkat 4 sebanyak 12 kecelakaan atau 41,4%. Kejadian kecelakaan yang 

termasuk di dalam tingkat 4 terjadi paling banyak karena pada dasarnya pekerjaan 
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pemboran ini memerlukan benda-benda atau peralatan serta acessories yang cukup 

mahal dan biaya operasi yang tinggi, jadi apabila terjadi kecelakaan akan 

mengakibatkan terbuangnya biaya operasi yang relatif besar. 

Ukuran kualitatif dari konsekuensi di PT. X terbagi ke dalam lima 

tingkatan sesuai dengan HSE prosedur yang PT. X miliki. Tingkat 1 pada ukuran 

kualitatif dari konsekuensi di PT. X memiliki pengertian yaitu tidak ada cedera 

dan kerugian biaya rendah, tingkat 2 yaitu berarti cedera ringan, cukup dengan 

bantuan first aid, tindakan perbaikan dapat segera dilakukan di lapangan dan 

kerugian biaya sedang. Untuk tingkat 3 yaitu berarti sedang, perawatan medis 

diperlukan,tindakan bantuan selain oleh petugas yang ada di lokasi juga dibantu 

oleh petugas diluar serta kerugian biaya besar. Tingkat 4 berarti besar, cedera 

berat, kerugian ketidak mampuan produksi, sesuatu yang keluar lokasi terjadi 

tanpa ada pengaruh dampak kerusakan dan kerugian biaya besar, sedangkan 

tingkat 5 yaitu berarti bencana, kematian, racun keluar llokasi dengan pengaruh 

kerusakan, dan kerugian biaya sangat besar. 

 

6.7  Kejadian Kecelakaan Kerja Menurut Proses Kegiatan Pemboran di 

Rig PT. X Tahun 2004 – 2009 

 Berdasarkan kecelakaan yang terjadi sepanjang 2004 sampai dengan 2009 

menurut proses kegiatan pemboran di rig PT. X, maka proses kegiatan pemboran 

yang mengakibatkan kejadian kecelakaan terbanyak adalah proses kegiatan disaat 

operasi sebanyak 18 (62%) kejadian kecelakaan. Kegiatan operasi di PT. X sangat 

tinggi sekali dikarenakan banyaknya tahapan-tahapan yang harus dilakukan dari 

awal operasi sampai dengan tahap penyelesaian operasi. 

 Hal tersebut dikarenakan pada proses kegiatan operasi memiliki banyak 

sekali potensi kejadian kecelakaan karena didalam kegiatan tersebut para pekerja 

harus menggunakan peralatan yang memiliki kemampuan berbeda-beda meliputi 

peralatan hoisting atau peralatan angkat, peralatan elektrik, peralatan putar, 

peralatan sirkulasi dan peralatan pengendalian sumur dimana masing-masing 

peralatan tersebut juga memiliki potensi kecelakaan yang berbeda-beda pula. 
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Contohnya untuk setiap peralatan angkat memiliki potensi kecelakaan seperti 

tertimpa benda jatuh atau peralatan yang diangkat. 

 

 Kecelakaan yang terjadi pada proses kegiatan operasi juga banyak 

dikarenakan para pekerja yang tidak memakai alat pelindung diri serta banyak 

juga pekerja yang tidak menghiraukan SOP yang ada karena pekerja merasa lebih 

berpengalaman dalam setiap melakukan pekerjaan operasi yang ada. Hal tersebut 

sesuai dengan informasi dari informan dimana para pekerja banyak yang merasa 

sok tahu dan suka mengambil keputusan sendiri tanpa memikirkan SOP yang ada. 
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BAB 7 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

7.1    Kesimpulan 

1. Kejadian kecelakaan Kerja selama tahun 2004 – 2009 di rig PT. X adalah 

sejumlah 29 kasus, dengan jumlah kecelakaan akibat kerja di tahun 2004 

dan tahun 2005 memiliki jumlah yang sama sebanyak 8 kasus (27,6%), 

tahun ,tahun 2006 kasus kecelakaan kerja sebanyak 6 kasus atau 20,7%, 

tahun 2007 sebanyak 4 kasus atau 13,8%, tahun 2008 sebanyak 2 kasus atau 

6,9%, dan pada tahun 2009 kasus kecelakaan kerja yang terjadi sebanyak 1 

kasus atau  3,4%. 

2. Berdasarkan variabel penyebab kecelakaan kerja pemboran di rig PT. X dari 

tahun 2004 – 2009  berasal dari unsafe act dan juga unsafe condition, dan 

trend penyebab kecelakaan kerja yang paling banyak adalah unsafe act yaitu 

sebanyak 19 kasus (65,6%) dari total 29 kasus yang ada antara tahun 2004 

sampai dengan tahun 2009. 

3. Berdasarkan variable shift kerja, kecelakaan akibat kerja sejak tahun 2004  

sampai dengan tahun 2009 trend didominasi oleh pekerja shift 1, dengan jam 

kerja 06.00 – 18.00, yakni sebanyak 26 kecelakaan (89,6%), sedangkan shift 

2 hanya sebanyak 3 kejadian kecelakaan (10,4%). 

4. Berdasarkan variabel unit kerja, kecelakaan akibat kerja sejak tahun 2004 

sampai dengan 2009 diketahui bahwa terdapat pada unit kerja rig # 08 

mempunyai kejadian kecelakaan terbanyak sejumlah 7 kecelakaan (24,1%).  

5. Berdasarkan kecelakaan kerja menurut konsekuensi/loss trend dampak 

kerugian terbanyak pada kecelakaan kerja pemboran di rig PT. X adalah 

kerugian yang terjadi terhadap property, dalam hal ini property memiliki 

jumlah kasus sebanyak 15 kasus (51,7%). 

6. Berdasarkan ukuran kualitatif dari konsekuensi kecelakaan kerja pemboran 

di rig PT. X, dimana trend tingkatan terbanyak terdapat pada tingkat 4 yaitu 

dengan jumlah 12 kasus (51,7%) dari 29 kasus yang ada antara tahun 2004 

sampai dengan tahun 2009. 
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7. Berdasarkan proses kegiatan pemboran, trend kejadian kecelakaan terbanyak 

terletak pada kegiatan operasi yaitu sebanyak 18 (62%) kejadian kecelakaan 

dari total 29 kejadian kecelakaan sepanjang tahun 2004 sampai dengan tahun 

2009. 

 

7.2      Saran 

1. Berdasarkan dari hasil penelitian diketahui bahwa kecelakaan yang terjadi pada 

rig PT. X, paling banyak disebabkan oleh faktor manusianya, maka dari itu 

sebaiknya pihak manajemen dan perusahaan berusaha untuk lebih 

memperhatikan keadaan dan kondisi pekerjanya, karena dengan beban kerja 

yang tinggi di sebuah rig, maka para pekerjanya membutuhkan konsentrasi 

kerja yang tinggi pula, jadi ada baiknya jika perusahaan menambah waktu 

coffee time yang 30 menit menjadi 45 menit, supaya para pekerja dapat 

beristirahat lebih lama. 

2. Sebaiknya perusahaan harus lebih memberikan perhatian tambahan kepada 

peralatan yang tersedia, dengan cara selalu mengecek kelengkapan alat, waktu 

kalibrasi alat, segera mengganti barang-barang atau equipment yang sudah 

tidak berfungsi. 

3. Sebaiknya penggunaan Standard Operation Procedure (SOP) harus lebih 

ditekankan dan disosialisasikan lagi secara berkala. 

4. Sebaiknya perusahaan membuat maintenance program yang lebih terjadwal 

pada setiap peralatan, mulai dari jadwal perawatan harian, mingguan, bulanan 

dan tahunan. 

5. Sebaiknya training program harus lebih diperhatikan dan ditambah lagi untuk 

mencegah terjadinya kecelakaan akibat kurang pengetahuannya pekerja dalam 

pengoperasian alat. 

6. Sebaiknya perusahaan membuat jadwal inspection program sesuai kategori 

yang ada untuk mencegahnya ketidak layakan seluruh peralatan yang akan 

digunakan selama operasi. 
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