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PROGRAM MAGISTER KESELAMATAN DAN KESEHATAN KERJA
Tesis, Desember 2008

Margiastoeti

NPM : 0706189583

Analisis Profil Penyebab-penyebab Kecelakkaan Kerja di Perusahaan PT X

Periode Januari ~ Oktober 2008

ABSTRAK

Angka kecelakan kerja saat ini masih sangat tinggi terutama pada
perusahaan-perusahaan yang rentan dengan kecelakaan dimana budaya keselamatan
dan kesehatan kerja belum terlaksana dengan baik. Contoh angka kecelakaan kerja di
PT X masih tinggi, tercatat dari bulan Januari sampai dengan Oktober 2008 sebesar
456 kejadian kececlakaan, dimana saat ini sering kali tidak diketahui secara tepat
penyebab utama kecelakaan kerja tersebut terjadi. Apakah karena tindakan tidak
aman (unsafe act), kondisi tidak aman, kurangnya pengawasan dan/atau karena
pengaruh organisasi?

Dengan melihat latar belakang tersebutf, peneliti ingin mengetahui mengapa
dan bagaimana kecelakaan kerja tersebut terjadi, tujuan penelitian ini adalah untuk
menganalisa profil penyebab kecelakaan kerja pada PT. X yang ditinjau dengan
menggunakan The Human Factors Analysis and Classification System (HFACS),
sebagai unit analisis kasus kecelakaan kerja.

Dari hasil penelitian menunjukan bahwa dari ke empat klasifikasi penyebab
kecelakaan saling berkaitan, berdasarkan hasil analisis dengan menggunakan sistern
klasifikasi HFACS, didapatkan bahwa faktor dan persentase ferbesar penyebab
kecelakaan kerja di PT, X, yaitu tindakan tidak aman 44,75%, sedangkan kondisi
sebelum melakukan tindakan tidak aman 36,80%, pengawasan yang kurang 14,91%
dan pengaruh organisasi 3,54%.

Penyebab tindakan tidak aman adalah kesalahan manusia 30,57 % dan
pelanggaran 14,18%. Kesalahan manusia terjadi karena 3 hal, yaitu karena kesalahan
sebab kemampuan 21,21%, kesalahan memutuskan 6,93%, dan kesalahan persepsi
2,42%. Sedangkan pelanggaran ferjadi karena pelanggaran rutin 8,86% dan
pelanggaran perkecualian 5,32%.

Kondisi sebelum melakukan tindakan tidak aman sebesar 36,80%, yang
dipengaruht oleh kondisi operator 22,05%, faktor lingkungan 9,67% dan faktor
personil 5,08%.

Sedangkan penyebab kecelakaan pengawasan yang kurang sebesar 14,91%,
dengan persentase terbesar adalah gagal untuk memperbaiki problem yang sudah
dikuvasai sebesar 8,50%, kemudian disusul karena pengawasan yang tidak
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memadai/cukup 4,25%, pelanggaran pengawasan sebesar 1,46% dan perencanaan
operasi yang tidak tepat 0,70%.

Dan penyebab kecelakaan karena pengaruh organisasi sebesar 3,54%,
didapatkan penyebab terbesar karema iklim organisasi 2,22%, kemudian disusul
karena manajeman 0,83%, dan proses organisasi 0,50%.

Hai-hal yang perlu dilakukan untuk mengurangi faktor penyebab kecelakaan
adalah membuat laporan hasil investigasi kecelakaan yang lebih baik; melakukan
training dan re-training untuk meningkatkan kemampuan (ski//) dan pengetahuan
operator, terutama mengenai keterampilan dan instruksi kerja untuk menambah
pengalaman kerja; pembuatan peraturan atau SOP, manual, checklis? yang jelas dan
tegas serta men-sosialisasikannya secara berkala kepada pihak-pihak yang
berkepentingan; memperkenalkan kembali tombol-tombol kontrol pada mesin yang
dijalankan; membuat display instrumen yang mudah dimengerti, sistem peringatan
yang baik; menciptakan suasana dan kerja sama team yang baik agar reduksi errors
dapat ditingkatkan; melakukan pengawasan terhadap perilaku pekerja (behaviour
observation); memberikan sanksi apabila terjadi pelanggaran sesuai ketentuan yang
berlaku; melakukan seleksi perkerja lebih baik; memberikan izin dan sertifikasi
untuk pekerjaan tertentu; mengatur jadwal kerja; memberikan pelatihan dan menata
ulang tempat kerja bila memungkinkan, dan membentuk grup diskusi setiap ada
kecelakaan yang terjadi guna memecahkan permasalahan yang timbul agar tidak
terulang kembali.

Referensi : 40 (1987 — 2008)
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WORK HEALTH AND SAFETY MAGISTER PROGRAM
Thesis, December 2008
Margiastoeti
NPM : 0706189583
The Analysis of Work Accident Cases at X Company for January-October 2008
Period
ABSTRACT

Recently, the numbers of work accident is still high specifically at the company
where work safety and health have not been implemented well. For example, there
have been 456 work accidents recorded from January to October 2008 at X
Company. The causes of the accidents are unknown. Are they because of the unsafe
act, the precondition of the unsafe act, the inappropriate supervision, and/or the
organizational influence?

Based on those backgrounds, the researcher wants to find out why and how the
work accidents happen. The aim of this research is to analyze the profile of work
accident cases at X Company observed using The Human Factors Analysis and
Classification System (HFACS) as the unit of work accident case analysis.

The research result shows four classifications of the work accidents factors are
related to each other. Based on the analysis using HFACS classification system, the
biggest factors and peircentage causing work accidents at X Company are : the unsafe
act with 44,75%, the precondition of the unsafe act with 36,80%, the unsafe
supervision with 14,91%, and the organizational influence with 3,54%.

The causes of the unsafe act are human error (30,57%) and violation (14,18%).
Human error happens because of three things: skill-base errors (21,21%), decision
errors (6,93%), and perceptual errors (2,42%). Meanwhile, the violation happens due
to routine violation (8,86%) and exceptional violation (5,32%).

The precondition of the unsafe act sharing 36,80% is influenced by the
conditions of operators (22,05%), the environmental factors (9,67%), and the
personnel factors (5,08%).

Moreover, the cause of the unsafe supervision sharing 14,91% happens due to
the failure to correct problem (8,50%), the inadequate supervison (4,25%), the
supervisory violation (1,46%), and the planned inappropriate operations (0,70%).

Last, the organisational influence sharing 3,54% 1is caused by the
organizational climate (2, 22%), the resource management (0,83%), and the
" organizational process (0.50%).

The necessary things to do in order to minimize those work accident factors are
making a better accident investigation report, doing training and retraining in order to
increase the skill and the knowledge of the operator, specifically related to the work
competence and instruction fo increase wotrk experience, the making of SOP,
manual, clear and explicit checklist, and socializing it periodically to those who are
concerned; reintroducing control buttons on the operating machine, making
comprhensible instrument display and good warning system, creating good team
work atmosphere in order to improve error reduction, doing behaviour supervision to
the employees, giving sanctions to any violations based on the prevailed regulations,
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doing a better employees selection, giving license and certificate for certain jobs,
arranging work schedule, doing training, re-designing the workplace if possible, and
making a discussion group whenever an accident happens in order to solve appeared
problem so it will not happen again in the future.

Reference : 40 (1987 — 2008)
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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang Penelitian

Angka kecelakan kerja saat ini masih sangat tinggi terutama di perusahan-
perusahaan yang rentan dengan terjadinya suatu kecelakaan, dimana budaya
keselamatan dan kesehatan kerja belum terlaksana dengan baik.

Kecelakaan adalah suatu kejadian yang tidak diduga yang dapat menimbulkan
kerugian baik korban manusia dan/atau harta benda. Unsur kecelakaan yaitu tidak
diduga semula dan tidak diinginkan, mengganggu proses dan atau mengakibatkan
kerugian phisik dan material.

Kecelakaan kerja adalah suatu kejadian yang tidak diinginkan akibat dari suatu
kegiatan yang berhubungan dengan pekerjaanftugas atau adanya suatu pemaparan
seketika dari suatu zat di dalam lingkungan kerja. Katagori kecelakaan kerja yaitu
Kecelakaan kerja industri (industrial accident} yaitu kecelakaan yang terjadi di tempat
keja adanya sumber bahaya atau bahaya kerja. Dan Kecelakaan dalam perjalanan
(comnuunity accident) yaitu kecelakaan yang terjadi di luar tempat kerja dalam
kaitannya dengan adanya hubungan kerja.

Banyak anggapan bahwa kecelakaan kerja yang terjadi akibat kesalahan manusia,
baik berupa luka ringan maupun sampai terjadinya kematian, yang berasal dari
tindakan tidak aman, seperti Teort Cooper (1999) dan Domino (Heinrich, 1931), salah
satu penyebab kecelakaan adalah tindakan tidak aman atau unsafe behaviour (88%).

Dengan kata lain tindakan tidak aman atau disebut human error sebagai penyebab
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utama kecelakaan. Hal ini tidak benar, oleh Reason (1990) dinyatakan bahwa usaha
menanggulangi kecelakaan kerja dengan hanya memperhatikan tindakan tidak aman
pekerja tidak akan dapat mengetahui akar permasalahan dari penyebab kecelakaan
kega yang terjadi. Dijelaskan oleh Reason (2000) bahwa penyebab utama kecelakaan
bukan dari tindakan tidak aman pekerja tetapi bersumber dari faktor-faktor organisasi
dan manajeman.

Pada industri manufacturing PT. X yang menghasilkan produk berupa keramik,
kaca dan gelas dengan sistem proses produski yang komplek sehingga rentan terhadap
bahaya kecelakaan maka diperlukan suvatu sistem keselamatan dan kesehatan kerja
yang baik dalam mengurangi kecelakaan kerja yang mungkin tegadi setiap saat.

Untuk itu diperlukan suatu fools yang dapat menganalisa dan mengevaluasi suatu
kecelakaan yang mencakup secara keseluruhan/komprenhensi terhadap analisa dan
klasifikasi penyebab kecelakaan tersebut dan/atau stuktur/design investigasi yang baik.
(Theory Human Error, Wiegmn et al., 2000; Wiegman and Shappel, 2001a).

Angka kecelakaan kerja di PT. X masih tinggy, tercatat dari bulan Janvari sampai
dengan Oktober 2008 sebesar 456 kejadian kecelakaan, yang sering kali tidak diketahui
secara tepat penyebab utama kecelakaan kerja tersebut tegjadi. Apakah karena tindakan
tidak aman (unsafe acts), kondisi sebelum melakukan tindakan tidak aman
(precondition for unsafe acts), Kurangnya pengawasan (unsafe supervision) dan/fatau
karena pengaruh organisasi (organizational influence)?

Dengan kelebihan dari klasifikasi The Human Factors Analysis and
Classification System (HFACS) (Shappell and Wiegman, 1997a: 1998: 1999:2000a;
2001) yang dapat menggambarkan bahwa penyebab kecelakaan tersebut ternyata satu

sama lainnya saling berkaitan baik dari pengaruh organisasi, pengawasan yang kurang,
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kondisi sebelum tindakan tidak aman dan tindakan tidak aman. Dan telah banyak
digunakan terutama di penerbangan, transportasi, maritim, dan lain-lain. Dikarenakan
sampai saat ini belum ada di sektor industri atau manufacturing melakukan investigasi
penyebab kecelakaan kerja dengan menggunakan HFACS, maka peneliti mencoba

melakukan penelitian ini.

1.2 Perwmusan Masalah Penelitian

Berdasarkan Jatar belakang masalah yang telah diuraikan, maka rumusan masalah
dalam tesis ini adalah untuk mengetahui analisis profil penyebab kecelakaan kerja
dengan menggunakan 7he Huwman Factors Analysis and Classification System
(HFACS) di sektor industri manufacturing PT. X, yang berperan pada kejadian

kecelakaan ketja yang terjadi.

1.3 Pertanyaan Penelitian
Bagaimana profil penyebab kecelakaan kega di PT. X tersebut yang berperan

dalam suatu kecelakaan yang terjadi?

1.4 'Tujuan Penelitian
14.1 Tujuan Umum
Menganalisis profil penyebab kecelakaan kerja pada PT. X yang
ditinjav dengan menggunakan The Human Factors Analysis and
Classification System (HFACS), sebagai unit analisis kasus kecelakaan

kerja yang terjadi.
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1.4.2 Tujuan Khusus

a. Mengetahui faktor-fakior dan persentase tindakan tidak aman sebagai
faktor penyebab kecelakaan kerja di PT. X.

b. Mengetahui faktor-faktor dan persentase kondisi sebelum melakukan
tindakan tidak aman sebagai faktor penyebab kecelakaan kerja di PT.
X.

c. Mengetahui faktor-faktor dan persentase pengawasan yang kurang
sebagai faktor penyebab kecelakaan kerja di PT. X.

d. Mengetahui faktor-faktor dan persentase pengaruh organisasi sebagai

faktor penyebab kecelakaan kerja di PT. X.

1.5 Manfaat Penelitian
1.5.1 Bagi Perusahaan

Sebagai masukan bagl perusahaan, dengan mengetahui gambaran
permasalahan-permasalahan yang terjadi dalam melakukan sistem
pelaporan kecelakaan kerja yang dikaitkan dengan analisis profil
penyebab kecelakaan kerja, sehingga dapat dijadikan dasar untuk
memperbaiki atau menyempurnakan kekurangan-kekurangan dalam
melakukan investigasi dan pelaporan kecelakaan kerja terscbut, sehingga
manfaat analisa tersebut dapat dioptimalkan lagi demi mengurangi atau
mencegah terjadinya kecelakaan kerja dan peningkatan safety

performance perusahaan.
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1.5.2 Bagi Peneliti
Memperdalam dan  mengembangkan pengetahuan  bidang
Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) sebagai aplikasi antara ilmu yang
diperoleh selama kuliah, khususnya yang berhubungan dengan profil dan
klasifikasi penyebab kecelakaan kerja di perusahaan manufacturing atau
industri dengan menggunakan The Human Factors Analysis and

Classification System (HEACS).

1.5.3 Bagi Institusi Pendidikan
Mengembangkan ilmu bidang Keselamatan dan Kesehatan Kerja
(K3) terutama yang berkaitan dengan sistem pelaporan kecelakaan kerja
yang dikaitkan dengan analisis profil penyebab kecelakaan di perusahaan

manufacturing atau industri.

1.6 Ruang Lingkup Penelitian
Penelitian ini berjudul analisa profil penyebab kecelakaan kega ditinjau
berdasarkan HFACS. Penelitian ini dengan desain observasional yang bersifat
deskriptif. Dan data yang digunakan yaitu data sekunder berupa 456 laporan
kecelakaan kerja yang terjadi di PT. X periode bulan Januari sampai dengan

Oktober 2008.
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BABI1

TINJAUAN PUSTAKA

Perilaku dapat didefinisikan suatu interaksi antara suatu tindakan atau kegiatan
seseorang yang berhubungan dengan orang lain, lingkungan di sekitarnya atau saat
beradaptasi dengan lingkungannya. Dimana perilaku seseorang timbul karena suatu
alasan tertentu yang diperngaruhi oleh berbagai faktor atau disebut faktor penentu
(determinant factor). Faktor penentu tersebut dikatagorikan kedalam 2 (dua) kelompok
(Rason, J., Managing the Risk of Organizational Accidents., 1997), yaitu :

a. Faktor dari dalam atau faktor internal
Yaitu faktor yang berhubungan dengan diri pribadi, seperti kebutuhan, motivasi,
kepribadian, harapan, pengetahuan, persepsi, dan masih banyak lagi faktor internal

lainnya atau biasanya disebut sebagai faktor bawaan (genetik).

b. Faktor Eksternal
Yaitu faktor yang berasal dari luar dinl seseorang atau dari lingkungan, seperti
kelompok, organisasi, perusahaan, masyarakat, peraturan, atasan, orang tua, kawan

dan lain-lainnya atau yang biasanya disebut faktor lingkungan.

Penyebab kecelakaan bisa di kaji dengan beberapa teori sebagai berikut :

2.1 Teori Domino (Domino Theory)
Heinrich (1931) mengatakan di dalam teori domino bahwa ada beberapa

penyebab kecelakan dimana hasil pengujiannya menyatakan bahwa:
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2.2

a) Kecelakaan kerja disebabkan oleh penyebab langsung, vaitu tindakan tidak
aman dan kondisi tidak aman. Sedangkan penyebab tidak langsung vaitu
kesalahan orang yang diturunkan atau diperoleh: seperti ceroboh, gugup,
dan lain-lain.

b) Dengan menghilangkan faktor-faktor penyebab akan dapat mencegah
kecelakaan dan cidera.

¢) Menurut analisa Heinrich, kecelakaan kerja 80% disebabkan tindakan yang
tak aman, 18% discbabkan oleh kondist yang tak aman dan 2%

penyebabnya tak dapat dicegah.

Frank Bird dan Loftus (1974) mengembangkan konsep kecelakaan atan
teori kecelakaan yang tidak jauh berbeda dengan Heinrich. Perbedaannya terletak
pada pengertian bahwa perilaku yang tidak aman (unsafe acts) dan kondisi yang
tidak aman (unsafe conditions) merupakan penyebab langsung (immediate
causes) bukan penyebab dasar (basic causes). Penyebab dasar terjadinya
kecelakaan menurut mereka adalah faktor kurangnya keterampilan dan

pengendalian dari manajemen.

Teori Faktor Manusia (Human Factors Theory)

Teori ini menyatakan kesalahan manusia sebagai pangkal dari kecelakaan.
Ferrel menjelaskan bahwa kes‘alahan manusia dapat dikatagorikan, sebagai
berikut :

a) Kelebihan beban kerja. Beban kerja dibitung sebagai penjumlahan dari

tugas yang menjadi tanggung jawab ditambah dengan beban lingkungan
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b)

c)

kerja (bising, tekanan panas dan lain-lain), faktor internal (stres emosional
dan lain-lain), dan faktor eksternal (instruksi yang tidak jelas).

Respon yang tidak tepat misalnya mendeteksi adanya bahaya tetapi tidak
memperbaikinya, atau mengabaikan standar,

Aktivitas yang tidak tepat, misalnya melaksanakan tugas tanpa pelatihan

wajib, salah menilai besamnya risiko dari suatu tugas.

Manusia atau individu dipandang bukan semata-mata penyebab tunggal

terjadinya kesalahan, tetapi banyak faktor yang saling berkaitan. Model yang

dikembangkan dalam pendekatan ini dikenal dengan SHELL Model (Edwards,

1988), vaitu kegagalan atau kesalahan manusia dapat terjadi akibat interaksi

beberapa faktor, yaitu : Software (peraturan, regulasi, dan perintah operational),

Hardware (peralatan, material, dan sumber daya fisik lainnya), Environmental

conditions (kondisi lingkungan) dan Liveware (Manusia).

Teori James Reason

Reason (1990) membahas kesalahan manusia (human error) dalam

kerangka istilah kesalahan yang di katagorikan dengan istilah :

a.

A Mistakes

Kesalahan yang diakibatkan karena tidak melaksanakan peraturan
yang ada atau menjalankan peraturan dengan tidak benar sesuai rencana
yang telah ditetapkan, yang disertai kurangnya kemampuan dan
pengetahuan. Mistake terbagi atas dua bentuk yaitu failure of expertise dan

a lack of expertise.
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b. A Lapse
Kesalahan dalam mengingat dan tidak selalu harus muncul dalam
perilaku sehari-hari dan kadangkala hanya dirasakan oleh yang pribadi yang
bersangkutan.
¢. ASlips
Kurangnya perhatian yang mengakibatkan kesalahan dalam
melakukan penerapan pekerjaan yang sudah ditentukan, terlepas dari

apakah rencana tersebut benar atau tidak untuk mencapai suatu tujuan.

Sedangkan menurut Reason ketiga bentuk dasar kesalahan manusia tersebut
dapat dikaitkan dengan 3 (tiga) tingkatan kognitif sepertt yang terlihat pada tabel
berikut :

Tabetl 1. Tingkatan Coguitive

Cognitive Stage Primary Error
Planning Mistake
Storage Lapses

Execution Slips

Dengan demikian dapat diartikan bahwa mistake adalah salah merencanakan,
lapses adalah salah mengingat dan slips adalah salah menerapkan. Reason juga
mengajukan teori kesalahan manusia yang disebut dengan Swiss Cheesse Model
of Human Error dimana dalam model yang diajukan terdapat empat tahapan
kegagalan manusia sehingga terjadi kecelakaan (Gambar 1). Model yang diajukan
oleh Reason sangat bermanfaat dalam investigas: kecelakaan karena mendorong

setiap investigator untuk memperhatikan dengan seksama kegagalan laten (latens
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Jailure) maupun kegagalan aktif (active failure). dalam menelusuri seluruh
peristiwa yang terjadi di setiap tahapan penyebab.

Kegagalan laten dapat terjadi akibat faktor organisasi, pola supervisi dan
faktor prakondisi yang mendukung terjadinya tindakan tidak aman (unsafe act).
Bila pada tiap tahapan tersebut terdapat lubang-lubang atau tidak adanya
pertahanan maka akan memudahkan terbentuknya tindakan tidak aman.
Sedangkan kegagalan aktif ialah kegagalan yang secara langsung berkaitan
dengan tejadinya kecelakaan (faktor perilaku pekerja).

Keterbatasan model Swiss cheese dari Reason ini yaitu adanya lubang-
lubang tersebut yang belum diketahui secara jelas. Kemungkinan arti lubang-
lubang tersebut adalah agar para investigator atau petugas keselamatan
mengetahul  apakah penyebab kecelakaan dari organisasi dan kegagalan
pengawasan atau karena kondisi sebelum melakukan tindakan tidak aman, Untuk
mencegah terjadinya suatu kecelakaan yaitu dengan menutup lubang-lubang pada
keju dengan membuat lapisan pertahanan atau perbaikan pada faktor kebijakan,
manajemen dan perbaikan lingkungan (unsafe condition) untuk menghilangkan
kegagalan laten atau intervensi ke tingkat individu dengan tjuan untuk
menghilangkan kegagalan aktif (Reason, 1990; Center For Chemical Process

Safety, 1994).

10
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Failed or
Albsent Defenses

Gambar t. The “Swiss cheese” models of accident causation
Source : Adapted from Reason (1990)
2.4 Jenis Human Error

Human error berdasatkan general error modeling system (GEMS) Model
(Reason, 1990: Center for Chemical Process Safety, 1994} dapat diklasifikasikan
menjadi skill based error, rule based error dan knowledge based error. Jenis
pelanggaran menurut Center for Chemical Process Safety (1994) diklasifikasikan

menjadi routine violation dan exceptional violation.
Performa dari masing-masing level human error dapat dikaitan dengan

. performance Ievel dengan taksonomi GEMS, yaitu :

Tabel 2. Taksonomi GEMS

Performance level GEMS taxonomy

Skill based level slips and lapses

Rule based level rule base mistakes
Knowledge based leverl imowledge based mistake

11
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2.5 Theory Rasmussen

Ramussen adalah seorang ahli rekayasa (engineer) yang mengembangkan
klasifikasi generik psikologis kesalahan manusia, yang berdasarkan kerangka
kognitif. Konsep dan teori yang di kembangkannya berdasarkan analisis terhadap
peristiwa-peristiwa yang tetjadi di pusat pengembangan tenaga nuklir. Pada awal
penjelasan konsep atau teorinya ia mengemukakan bahwa mendefinisikan apa
yang disebut kesalahan merupakan suatu yang tidak mudah, seperti misalnya
menggolongkan suatu situasi dimana sesorang dianggap melakukan suvatu
kesalahan sedangkan hasil kerjanya dianggap merupakan sesuatu yang benar.
Menumt Rasmussen dan koleganya, ada tiga jenjang katagori kesalahan yang
dapat terjadi pada manusia yaitu :
a) Salah Sebab Kemampuan (skill-based error)

Suvatu kesalahan manusia yang disebabkan oleh karena ketidak
mampuan seseorang secara fisik ataw tidak memiliki ketrampilan atau tidak
mampu berkoordinasi batk waktu maupun dengan orang lain yang
dibutuhkan untuk menjalankan suatu tugas tertentu. Seseorang bisa saja
tahu apa vang scharusnya dilakukan tetapi ia tidak mempunyai
kemampuan untuk melakukannya.

b)  Salah Sebab Aturan {(rnle-based error)

Suatu kesalahan manusia karena aktivitas yang harus dilakukan

tidak dilaksanakan sesvai prosedur yang ada atau tidak sesual peraturan

yang seharusnya dilakukan.

12
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Salah Sebab Pengetahuan (knowledge-based error)

Kesalahan manusia yang disebabkan karena tidak memiliki
pengetahuan yang dibutuhkan atau pengetahuvannya terbatas sehingga tidak
dapat memahami situasi dan membuat keputusan untuk bertindak atau
melakukan suatu aktivitas.

Tabel 3. Katagori Kesalahan Manusia menurut Rasmussen

Skill-Based Rule-Based Knowledge-Based

Unconscious conscious

Menurut Rasmussen katagori kesalahan yang diutarakannya hanya
menggambarkan “apa’” yang salah dan “kapan” salahnya, tetapi tidak
menjelaskan “kenapa” salah. Dalam kaitan ini, ia mengusulkan pendekatan
multi-faceted dimana dapat ‘dikctahui akar dari penyebab kesalahan yang
terjadi seperti tampak pada tabel berikut.

Tabel 4. Pendekatan Multi-faceted menurut Rasmussen

External event or sifuation How it affects the human operator
Tklim sosial, sikap manajeman Sikap dan nilai (Attitudes and
(Social climate, Management attitudes) | valees)

Kurangnya informasi ({nadequate Proses informasi (fnformation
information) rocessing}

Kekacauan, kebosanan, rendahnya
motivasi (Distraction, boredom,
poor mativation)

Fisik yang tidak sesuai, panas, bising,
kerja shift (Inappropriate physical
climate, heat, noise, Shift-work

Fungsi kognitif (Cognitive
SJunctioning)

Kognitif dan fungsi fisiologis
(Cognitive and Physiological

arrangements) Junctioning)
Injuy (lemahnya keselamatan kerja/ Fungsi anatomi {(4rnatomical
poor general work safety) Junctioning)

13
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2.6 The Human Factors Analysis and Classification System (HFACS)

Keunggulan teori The Human Factors Analysis and Classification System
(HFACS) yaitu secara umum menggambarkan bahwa kesalahan manusia menjadi
empat katagori yang satu sama lain saling berkaitan, yang dapat digunakan dalam
melakukan suatu investigasi dan amalisis suatu kejadian kecelakaan (Shappell and
Wiegman, 1997a: 1998: 1999:2000a; 2001), yaitu :

1. Perilaku Tidak Aman
e Kesalahan
Salah satu bentuk kesalahan yang umum, mewakili kesadaran, tujuan,
tingkah laku yang mempunyai tujuan tertentu bukan situasinya. Kadang
mengarah sebagai situasi yang tidak tepat. Kadang mengarah sebagai

“kesalahan yang baik”, Tindakan yang tidak aman ini menunjukan pelaksanaan

prosedur yang buruk, pilihan yang tidak tepat atau sederhananya salah

pengertian atau misus dari informasi yang relevan. Kesalahan atau error terbagi
menjadi 3 (tiga) katagori, yaitu :

- Kesalahan Sebab Kemampuan : kesalahan manusia yang disebabkan karena
ketidak mampuan seseorang secara fisik atau tidak memiliki ketrampilan
sesuai kebutuhan dalam menjalankan suatu tugas atau pekerjaan tertentu.
Contohnya yaitu kurangnya perhatian, memori atau daya ingat, kemampuan,
dapat berupa pengoperasian yang tidak hati-hati, checlist error, kontrol
berlebihan, kesalahan prosedur, kesalahan dalam pengamatan, tidak bisa
mengoperasikan dan lain-lain.

- Kesalahan Memutuskan : kesalahan manusia yang disebabkan karena tidak

memiliki pengetahuan yang dibutuhkan dalam memahami situasi dalam

14
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membuat suatu keputusan pada saat sedang melakukan kegiatan seperti saat
waktu operasi, kesalahan prosedur, lemahnya pilihan, kesalahan dalam
memecahkan masalah, tindakan yang terburu-buru, menunda, mengabaikan
peringatan dan lain-lain.

- Kesalahan Persepsi : kesalahan manusia yang disebabkan karena kesalahan
mempersepsikan situasi dan lingkungan sekitarnya, dikarenakan kesalahan
input pada sistem sensoris. seperti illusi penglihatan, disorientasi, salah
penilaian dan respon yang salah dan lain-lain.

Pelanggaran

Pelanggaran adalah suatu tindakan yang menyalahi pertautan atau prosedur

standar operasi (SOP) yang dilakukan secara sengaja oleh pekerja sehingga

menyebabkan kegagalan secara langsung pada sistem yang terkait.

- Rutin, yaitu pelanggaran rutin, lama-kelamaan cenderung akan menjadi
kebiasaan dan sering kali diperbolehkan oleh system pengawasan dan
manajeman yang mentoleransi mulainya kebiasaan untuk melanggar.

- Pengecualian Pelanggaran, yaite pelanggaran pada aspek lain, dengan
mengisolasi mulainya kebiasaan dari pengawasan, bukan dari individunya

ataupun pengampunan manajemarn.

15
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Errors

I 1

| )ecision Skill-Based
Errurs Errars

Perceptual

Errors

‘ Routine I !Exca:pliun:lll

Gambar 2. Catagories of Unsafe act
Source : HFACS, see Shappel and Weigmann, 2000 and 2001

Tabel 5. Beberapa contoh tindakan tidak aman

ERROR

VIOLATIONS

Skill-based Errors

Laporan dalam pemeriksaan secara
visual.

Ketidak hati-hatian kita dalam alat-
alat/tombol-tombol kontrol

Tehnik yang lemah /?

Kontrol yang berlebihan terhadap
pesawat terbang

Mengabaikan item di checklist
Mengabaikan langkah-langkah di
prosedur

Terlalu percaya pada automatisasi
Kegagalan dalam menaruh
perhatian yang lebih penting
Tugas yang overload

Kebiasaan jelek

Kegagalan dalam melihat dan
mencegah

Kebingungan

Decision Ervors

Prosedur/langkah yang tidak tepat
Pengetahuan mengenai
sistern/prosedur yang tidak
mencukupi

Routine

Briefing yang tidak cukup unfuk
bekerja '
Kegagalan dalam menggunakan
petunjuk kerja

Melakukan pekerjaan yang tidak sah
Melanggar peraturan training

Gagal melibat petunjuk mesin yang
ada

Gagal dalam memenuhi manual
departmental

Melanggar perintah, peraturan, SOP
Kegagalan untuk menginspeksi
mesin/peralatan yang sedang
broperasi

Exeptional

Menunjukkan aktivitas pekerjaan
yang tidak ditjinkan

Tehnik penyeselesaian pekerjaan
yang tidak benar _
Kegagalan dalam memperoleh
keterangan singkat mengenati
kondisi mesin/peralatan yang ada
Melampaui kemampuan dari
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Diluar kemampuan
Response yang salah terhadap
keadaan emergensi

Perceptual Error

Dikarenakan pandangan yang salah
Dikarenakan kesalahan orientasi
dalam ruang/vertigo

Dikarenakan salah memperkirakan
jarak ketinggian, kecepatan udara,
clearance

mesin/peralatan

Kegagalan dalam menyelesaikan
hasil perhitungan untuk
menyelesaikan peketjaan
Menyetujui bahaya/resiko yang
tidak perlu

Tidak memenuhi kualifikasi untuk
melakukan pekerjaan

Tidak mempunyai otorisasi dalam
menjalankan mesin yang bukan
wewenangnya.

2. Tindakan Persiapan Yang Tidak Aman

termasuk kondisi operator, lingkungan dan faktor individu.
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Kecelakaan yang terjadi 80% wunsafe acts dikarenakan sebab langsung dari operator
dari seluruh penyebab kecelakaan yang terjadi. Untuk itu diperlukan suatu
investigasi yang dalam mengenai “mengapa unsafe acts sering terjadi?”, Untuk itu

diperlukan suatu proses analisis kondisi sebelum melakukan tindakan tidak aman,
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Tabel 6. Beberapa contoh kondisi sebelum melakukan tindakan tidak aman

CONDITION OF OPERATOR

Adverse Mental States

- Kehilangan akan kesadaran
sttuational

- Kepuasaan akan diri sendiri

- Stress kerja

- Terlalu percaya diri

- Kewaspadaan dalam bekerja yang
rendah

- Kejenuhan akan tugas-tugas

- Kewaspadaan

- Get-home-it is (tergesa-gesa)

- Kelelahan mental

- Circadian dysthythmia

- Perhatian yang terpusat pada
sesuatu

- Kebingungan

Adverse Physiological States

- Keadaan physiological yang
berlawanan

- Keadaan sakit secara medical

- Kekurangan oksigen

- Kelelahan fisik

- Keracunan

- Mabuk kalau naik mobil/kapal,dll

- Efek dari pengobatan jangka

panjang

Physical/Mental Limitations

- Keterbatasan penglihatan

- Waktu bereaksi yang tidak cukup

- Informasi yang terlalu berlebih

- Pengetahuan pengalaman yang
tidak cukup (kurang pengalaman)
untuk menghadapi situasi yang
kompleks

- Kemampuan fisik yang tidak
cocok

- Kurang berbakat/cocok untuk
terbang

- Kekurangan input dari
pancaindera (sensoris)

PERSONNEL FACTORS

Crew Resource Management

- Gagal dalam memberikan brifing
yang memadai

- Kurang bekerja sama dalam team

- Kurang tegas

- Kurang komuniksi/koordinasi
dengan rekan kerja maupun atasan

- Salah pengertian atas instruksi
kerja

- Kepemimpinan yang salah

Personal Readiness

- Gagal dalam mengikuti/memenuhi
kebutuhan waktu istirahat untuk
awak pesawat

- Training yang tidak
cukup/memadai

- Self — medicating

- Melakukan pekerjaan keras/berat
ketika bebas tugas

- Kebiasaan diet yang jelek

ENVIRONMENTAL FACTORS

Plysical Environment

- Udara

- Ketinggian

- Area/lapangan

- Penerangan

- Getaran

- Racun dalam ruang kerja

Technological Environntent

- Peralatan/design kontrol

- Susunan checklist

- Karakteristik dari Display/interface
- Automatisasi

Analisis profil..., Margiastoeti, FKM Ul, 2008.
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a.

Kondisi Operator

*

Keadaan mental yang tidak baik

Kesiapan mental personel sebelum melakukan aktivitas pekerjaan setiap
hari, yang pada prinsipnya seperti hilangnya kesadaran akan sifuasi
sekitarnya, pekerjaan yang monoton, kebingungan dan kelelahan mental
dikarenakan kurangnya waktu istirahat atau karena penyebab yang lain.
Termasuk katagori sifat atau kepribadian dan perlaku individu seperti
terlalu percaya diri, puas terhadap diri sendiri dan hilangnya motivasi kerja
(Tabel 6).

Keadaan fisik yang merugikan

Suatu kondisi fisitk yang merugikan dikarenakan keadaan kesehatan atau
keadaan fisik yang tidak aman saat melakukan aktivitas pekerjaan. Misalnya
seperti adanya ilusi, dan disorientasi sebagian, kelelahan fisik dan sedang
melakukan pengobatan alternatif yang dapat mempengaruhi performan.
(Tabel 6)

Keterbatasan Fisik / Mental

Katagori ketiga yaitu keterbatasan fisik atau mental individu (Tabel 6).
Spesialisasi dari katagori ini mengacu pada persyaratan operasional berupa
kemampuan individu dalam mengontrol. Contohnya, kerbatasan penglihatan
diwaktu malam, waktu reaksi yang Jambat, pengetahuan atau pengalaman
yang tidak cukup (kurang pengalaman) dalam menghadapi situasi yang

kompleks dan lain-lain {Tabel 6).
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. Faktor Manusia

Sangat sulit untuk mengetahui secara pasti kondisi operator saat melakukan

unsafe acts. Dimana sering kali mereka yang menciptakan kondisi tersebut

sebelum melakukan unsafe acts. Katagon di dipengaruhi oleh Crew Resource

Management dan Personal Readines (Tabel 6).

Pengelolaan sumber daya manusia

Adanya kemampuan komunikasi dan sistem koordinasi baik akan membuat
para operator seraca psikologis merasa nyaman dan aman, tetapi apabila hal
tersebut tidak ada akan membuat para individu kesulitan dalam melakukan
komunikasi maupun bekerja sama secara team (Tabel 6).

Kesiapan manusia

Bagaimanapun keadaannya, diharapkan semua individu harus menunjukan
kesiapan untuk bekerja dalam kondisi apapun baik fisik maupun mental

(Tabel 6).

Faktor Lingkungan

Faktor lingkungan juga ikut berperan dalam mempengaruhi kondisi operator

untuk melakukan unsafe acts. Faktor lingkungan ini ternagi menjadi dua yaitu

fisik lingkungan dan teknologi lingkungan (Tabel 6).

Fisik lingkungan

Dampak fisik lingkungan dapat mempengaruhi operator dalam kurun waktu
yang lama, juga berpengaruh terhadap lingkungan operasional (seperti
udara, ketinggian, area atau lapangan kerja)} dan ambient lingkungan, seperti

panas, gefaran, penerangan, gas atau racun, dan lain-lain (Tabel 6).
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» Lingkungan yang berhubungan

dengan tehnologi

Teknologi lingkungan yang dicari sendiri oleh operator sehingga berdampak

buruk bagi performan mereka (Tabel 6).

PRECONDITIONS
FOR
UNSAFE ACTS
Eoviroomenial | PFerseaacl
Faciors Factars
= i T
Physical Teehoclogies) Crew Roguree Persooal
Eaviroomeot Edviron sicat Mapapgemeat Readioess
Conditiaa of
Operators
1
P — 1 — |
Adverse Ad_\rcﬂvt Pbysicat!
Mentsl Seatc Phbysiological Meatal
| Staien Limitatisny

Gambar 3. Catagories of Precondtion of unsafe act
Source : HFACS, see Shappel and Weigmann, 2000 and 2001

3. Pengawasan yang Kurang

Menurut Reason’s (1990) “Swiss cheese” model penyebab kecelakaan salah

satunya yaifu pengawas (supervisor)

yang dapat mepengaruhi operator dan tipe

lingkungan dalam operasional. Ada empat katagori dari pengawasan yang kurang

yaitu pengawasan yang tidak memadai/cukup, perencanaan yang tidak tepat, gagal

untuk memperbaiki problem yang sudah dikuasai, dan pelanggaran pengawasan.

Tabel 7. Beberapa contoh unsafe supervision

Inadequate Supervision

- Gagal dalam menyediakan training
yang tepat,
- (Gagal dalam menyediakan

Failed to Correct a Know Problem

- Gagal untuk membetulkan tingkah laku
yang tidak pantas/mengidentifikasi
tingkah laku yang berbahaya

Analisis profil..., Margiastoeti,
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petunjuk yang professional

- Gagal dalam menyediakan cetakan
yang mutakhir/data tehnik yang
memadai dan/atau prosedur yang
jelas

- Gagal dalam menyediakan masa
istirahat yang memadai

- Kurangnya tanggung jawab

- Merasa kurang autoritas

- Gagal untuk mengikuti qualifikasi

- Gagal untuk mengikuti
kemampuan

- Gagal untuk menyediakan ajaran
cara bekerja

- Tugas yang berlebih/pengawas
yang tidak terlatih

- Hilangnya kesadaran untuk
mengawasi sifuasi

Planned Inappropriate Operations

- Penempatan rekan kerja yang tidak
baik

- Gagal untuk menyediakan waktu
brifing yang memadai/pengawasan

- Resiko lebih besar daripada
keuntungannya

- Gagal menyediakan kesempatan
walktu istrirahat yang memadai
untuk operator

- Melebihi tugas/beban kerja

- Gagal untuk memperbaiki safety hazard

- Gagal untuk memulai tindakan
perbaikan

- Gagal untuk melaporkan
kecenderungan yang berbahaya

Supervisory Violations

- Memberikan autorisasi kepada operator
yang tidak qualified untuk melakukan
pekerjan yang memerlukan ketrampilan
khusus

- Gagal untuk menjalankan peraturan dan
regulasi

- Melanggar prosedur

- Mengijinkan untuk menempuh resiko
fbahaya yang tidak perlu

- Sengaja tidak menghiraukan pengawas

- Dokumentasi yang tidak memadai

- Dokumen yang tidak benar/sah/curang

a.

Pengawasan yang tidak memadai/cukup

Dalam melakukan supervisi terjadi kegagalan dalam menyediakan

personil mereka untuk sukses dengan melakukan bimbingan, pelatihan,

kepemimpinan, kekhilafan, insentif atau apapun tindakan yang diambil, untuk

memastikan bahwa pekerjaan telah selesai dengan aman dan secara efisien. Hal

ini tidaklah mudah untuk dilaksanakan maupun apakah selalu bisa dilaksanakan

(Tabel 7).
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. Perencanaan yang tidak tepat
Ada kalanya, jadwal kerja menempatkan pekerja pada posisi yang beresiko
yang tidak dapat diterima sehingga tujuan tidak dapat tercapai dengan baik. Hal
ini kadang dilakukan karena keadaan emergensi, walau tindakan ini tetap tidak
dapat diterima. (Tabel 7}
Gagal untuk memperbaiki problem yang sudah dikuasai
- Kegagalan dalam mengenali masalah yang timbul dikarenakan adanya
kekurangan antar individu, peralatan, pelatihan atau area-area yang
berhubungan dengan keselamatan yaitu dikenal untuk supervisor (penyelia),
namun diijinkan untuk tetap meneruskan hal itu. Contoh suatu pekerjaan
yang harus dilakukan oleh 2 (dua) tenaga kepa tetapi karena suatu hal
dilakukant oleh 1 (satu) orang sehingga sering menimbulkan suatu
kegagalan. (Tabel 7)
. Pelanggaran Pengawaasan
Pada sisi lain dimana terjadi suatu kejadian pelanggaran terhadap
peraturan dan aturan-aturan yang ada dengan sengaja dibiarkan oleh para
supervisi atau pengawas. Walaupun jarang dapat dibantah, para penyelia
dikenal ada kalanya melanggar dokrin dan aturan-aturan bila mengatur aset-aset

mereka, (Tabel 7)
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Gambar 4. Catagories of Unsafe supervision
Source : HFACS, see Shappel and Weigmann, 2000 and 2001

4. Pengaruh Organisasi

Tabel 8. Beberapa contoh erganizational influence

Resource Management

Human Resources

- Seleksi karyawan

- Susunan kepegawaian

- Training

- Pemertksaan latar belakng

Monetary / Budget Redources

- Pemotongan biaya yang
berlebihan

- Tidak ada pembiayaan

Eqmpmem/F acility Resources
Desain kokpit aircraft/aircraft
yang kurang baik

- Pembelian peralatan yang tidak
cocok

- Kegagalan untuk mengoreksi
kekurangan-kekurangan desain
yang sudah diktahui

Organizatiopal Climate
Structure

- Rantai perintah

- Komunikasi

- Accessibility/visibility of

Organizational Process

Operations

- Waktu operasi

- Incentives

- Kuota/juniah terget
- Tekanan waktu

- Jadwal kerja

Procedures

- Standard prestasi

- Tujuan yang dijelaskan dengan
jelas

- Prosedur/instruksi mengenai
prosedur

Oversight

-  Membentuk program
keselamatan/ program risk
management.

- Manajemen’s monitoring dan
pemeriksaan iklim sumber daya
dan proses-proses untuk
memastikan suatu lingkungan
kerja yang aman

Analisis profil...,

Margiastoeti, FKM Ul, 2008.
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supervisors

- Delegation of authority

- Tanggung-jawab Formal terhadap
tindakan-tindakan,

Policies

- Promotion

Merekrut, memecat, retention
Narkoba dan alkohol
Penyelidikan kecelakaan

Culture

- Noma dan aturan

- Organizational customs

- Nilai-nilai,kepercayaan-
kepercayaan, sikap-sikap

a. Manjemen Sumber Daya Manusia
Tingkat penpambil keputusan yang mengalokasikan dan memelihara asset
organisast yaitu :
- human resourccs scperti seleksi pekerja, pengaturan jumlah pekerja,
training, pemernksaan latar belakang,
- keuangan, seperti adanya pemotongan biaya atau ada tidaknya biaya agar
biaya operasional lebih efisien dan efektif.
- peralatan dan fasilitas.
b. Iklim Organisasi
Pengaruh organisasi dalam menjaga sitvasi ketja yang aman dan nyaman, yang
meliputi, yaitu
- Struktur organisasi yang mengatur rantai kepemimpinan, komunikasi,
pemberian wewenang yang jelas, tanggungjawab formal terhadap tindakan-

tindakan.
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- Kebijakan, yang berisikan promosi, penerimaan, pemecatan, narkoba dan
alkohol, penyelidikan kecelakaan.

- Budaya, seperti norma dan peraturan, tata cara pengaturan organisasi, nilai-
nilai, kepercayaan-kepercayaan, sikap-sikap.

c. Proses organisasi

Pengaturan jadwal kegiatan operasional, insentif, jumlah target, jadwal kerja,

beban kerja, standar performan, program dan kebijakan, prosedur standar

operasi (SOP) / working instruction (W), tujuan yang dijelaskan dengan jelas,

dan program pelatihan organisasi sehingga dapat dipastikan akan lingkungan

kerja yang aman dan keseimbangan sumber daya manusia antar pekerja dengan

manajemarn.
ORGANIZATIONAL °
JNFLUENCES:
| — 1
Resourer - Organizational Orpanizational
Management Climte Process

Gambar 5. QOrganizational factors influencing accidents
Source : HFACS, see Shappel and Weigmann, 2000 and 2001)
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BAB III
KERANGKA TEORI, KERANGKA KONSEP DAN DEFINISI
OPERASIONAL

3.1 Kerangka Teori

Kerangka teori yang diajukan berdasarkan dari pendekatan teori tentang
kesalahan manusia dan penyebab terjadinya kecelakaan dengan mengunakan ”Swiss
cheese” model dari Reason (1990) bahwa penyebab kecelakaan bisa disebakan adanya
kegagalan laten (Jatent failures) dan kegagalan aktif (active failures). Dengan “Swiss
cheese” model, mendorong para investigator untuk dapat menganalisa semua fakta dan
tingkatan dari semua sistem yang dapat menjadi penyebab kecelakaan. Dimana
terjadinya suatu kecelakaan dikarenakan adanya kegagalan (fole) pada sistem
pertahanan. Kegagalan tersebut tersebut dapat berupa kegagalan aktif dan kegagalan
laten. Kegagalan aktif yaitu kegagalan langsung karena perilaku atau tindakan tidak
aman oleh operator (unsafe acts). Sedangkan kegagalan laten yaitu kegagalan yang
tidak secara langsung berkaitan dengan terjadinya suatu kecelakaan, dan Reason (1990)
menggambarkan tiga tingkatan kegagalan manusia yang mempunyai konstribusi
penyebab kecelakaan yaitu preconditions for unsafe acts, unsafe supervision, dan
organizational influences.

The Human [Factors Analysis and Classification System (HFACS)
mengembangkan lubang-lubang dalam “Swiss cheese” Reason mengenai kegagalan
laten dan kegagalan aktif yang diimplikasi dari Reason “Swiss cheese” model yang
dapat digunakan dalam melakukan investigasi dan fools dalam menganalisa suatu

kecelakaan, (Shappell and Wiegman, 1997a: 1998: 1999; 2000a; 2001). Dalam HFACS
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digambarkan adanya empat klasifikasi kegagalan dari Reason’s model, yaitu unsafe

acts, preconditions for unsafe acts, unsafe supervision, dan organizational influences.

Bagan dibawah ini menggambarkan kerangka teori pada penelitian ini.

ORGANIZATIONAL
INFLUENCES

) — ] ] K1
Reiource Organlsticoal Orpaalztional
Macarerment Climate Process
UMNSAFE
SUPERVISION
. [ 1  § o |
Planaed Failare to
lensdequnte Supervisary
Supervision "“: W"&':;' ‘S:;“:n l Viclations
FRECONDITIONS
FOR
UNSAFE ACTS
—1
Enviroamental Perionaed
Factnrs Facioes

—

Fhysisal
Fovirgomeat

Techoalogical
Eaviroomoat

Crew Hevaurce Pernonal
Managemeat Headinesa

Coaditisn of
Operatan

1
I ,

|
Adverae Physical’
Advene o
Meoinl Staics Fhysislogical M.cnlfl
Stutes {imitations
—— |
UNSAEE,
ACTS

- —1.
r}:mu Violations
[}
—_—
N S N B 1 — - . S
Skill-hased Iecision Perceprual ‘ Rautine Faceptional
Errata Erron Ervary i reen

Gambar 6. The Human Factors Analysis and Classification System (HFACS)
Source ; Shappell and Wiegman, 1997a: 1998: 1999; 2000a; 2001
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3.2 Kerangka Konsep

Kerangka konsep penelitian yang diajukan berdasarkan klasifikasi kegagalan
manusia dari Shappell and Wiegman (200, 2001) dengan pendekatan teori tentang
penyebab terjadinya kecelakaan yang dikembangkan oleh HFACS. Berdasarkan tujuan
penelitian, peneliti membatasi variabel yang akan dijadikan bahan penelitian, Adapun
variabel yang akan diteliti, yaitu faktor penyebab dari unsafe acts, preconditions for

unsafe acts, unsafe supervision, dan erganizational influences.
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BAB IV
METODOLOGI PENELITIAN

4.1 Jenis dan Desain Penelitian
Penelitian mengenai analisa profil penyebab kecelakaan kerja yang ditinjaun

dari HFACS dengan menggunakan studi observasional yang bersifat deskriptif.

4.2 Lokasi dan Wak¢u Penelitian
Penelitian ini difakukan di PT. X yang merupakan sebuah perusahaan yang
bergerak dalam bidang manufacturing atau industri. Wakifu penelitian adalah Oktober

- November 2008.

4.3 Unit Analisis

Unit analisis pada pengelitian ini yaitu laporan kecelakaan kerja di PT. X.

4.4 Sumber Data
Jenis data pada penelitian ini adalah data sekunder kasus kecelakaan kerja PT.

X periode Januari — Oktober 2008 dan wawancara sebagai tambahan informasi.

4,5 Pengolahan Data
a. Data yang sudah didapat, di seleksi antara kecelakaan yang terjadi di
dalam area pabrik dan diluar pabrik.
b. Data yang sudah diverifikasi dimasukan ke dalam form yang sudah dibuat

dan sebagai tambahan informasi data sekunder tersebut disinkronisasikan
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dengan hasil wawancara kepada korban dan pembuat laporan kecelakaan
kerja tersebut.

Hasil verifikasi data tersebut dimasukan dalam perangkat lunak unfuk
diolah sedemikian rupa, sehingga data tersebut dapat di analisa dalam

bentuk tabel dan narasi.

Analisis data

a. Tahap kuantitatif, yang bertujuan untuk melihat persentase ke empat

klasifikasi penyebab kecelakaan kerja di PT.X. Analisa dilakukan dengan
metode analisis faktor untuk melihat distribusi dari ke empat klasifikasi
penyebab kecelakaan tersebut pada 456 kecelakaan kerja pada PT. X
periode Januari — Oktober 2008, vang dominan dan memiliki hubungan
yang sangat erat dalam terjadinya sebuah kecelakakaan.

Tahap kualitatif, bertujuan untuk melihat secara mendalam “mengapa dan
bagaimana” ke empat klasifikasi tersebut muncul dan menjadi masalah di
sektor industri manufakturing di PT. X tersebut. Analisis dilakukan dengan
analisis konten (content analysis), yaitu dengan menentukan persamaan

yang ada schingga dapat ditarik kesimpulan yang sistemnatik dan objektif.
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BAB YV

HASIL PENELITIAN

5.1 The Human Factors Analysis and Classification Systemn (HFACS)

Unit analisis yang digunakan dalam penelitian ini sebanyak 456 laporan
kecelakaan kerja di PT. X, dari 456 laporan kecelakaan ketja tersebut pertama akan
dianalisis mengenai penyebab kecelakaan kerja dengan membagi penyebab menjadi
4 (empat) kelompok, vaitu tindakan tidak aman, kondisi sebelum melakukan
tindakan tidak aman, pengawasan yang kurang dan pengaruh organisasi. Baru
kemudian akan dianalisi lebih mendalam mengenai masing-masing penyebab
kecelakaan kerja tersebut dengan pendekatan The Human Factors Analysis and
Classification System (HFACS),

Dengan menggunakan form yang dibuat sesuai klasifikasi HFACS maka

didapatkan gambaran profil penyebab kecelakaan kerja di PT. X, sebagai berikat :
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5.2 Hasil Data Kualitatif
Guna mendukung penelitian ini dilakukan observasi dengan interview yang

mendalam kepada korban dan pembuat laporan kecelakaan di lapangan.

Hasil in deep interview kepada korban kecelakaan kerja, sebagai berikut :

- Sudah terbiasa melakukan pekerjaan tanpa mengikuti prosedur kerja.

- Melakukan pekerjaan tanpa melihat prosedur guna mempercepat pekerjaan yang
di setujuin oleh pengawas.

- Tidak mendapatkan instruksi yang jelas.

- Tidak mendapat training dan re-fraining kembali mengenai pekerjaan dan
instruksi kerja.

- Sedang dalam kondisi memikirkan keluarga yang sakit.

- Kelelahan karena sehabis berpergian dengan keluarga.

- Memikirkan hutang yang banyak.

- Tidak diinformasikan mengenai perubahan instruksi kerja atau prosedur kerja
yang ada dari atasnnya.

- Melihat mesin rusak dan terbiasa memperbaiki tanpa melapor ke pengawas
maupun bagian pemeliharaan

- Sudah terbiasa kalau anggota badan tergores kaca karena memang pekerjaannya
sebagai pembuat kaca.

- Teman tidak bisa diajak bekerja sama.

- Mengantuk karena habis lembur.

- Sedang dalam pengobatan medis.

- Peralatan atau fasilitas kerja yang kurang memadai.

- Melamun (bengong).
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Hasil interview kepada pembuat laporan kejadian kecelakaan kerja, sebagai berikut :

Tidak melaksanakan instruksi kerja dengan baik.

Kurang hati-hati dalam bekerja.

Kurangya pekerja dalam pemahamin pekegjaan dan lingkungan keranya.
Melakukan pekerjaan yang bukan bidangnya.

Kurangnya pengetahuan dan minimnya kemampuan korban.

Tidak menggunakan APD dengan benar.

Lupa menggunakan APD.

Menggunakan peralatan bekerja yang tidak sesuai standar yang telah ditentukan
Peralatan atau fasilitas kerja yang kurang memadai.

Perlu dilakukannya pemecahan masalah pada setiap kejadian kecelakaan kerja
agar tidak terulang kembali.

Perlunya sosialisasi dan pembaharuan working instruction disetiap unit kerja.
Realisasi pelaksanaa sanksi terhadap pekerja yang mengalami kecelakaan apabila
terbukti melanggar peraturan yang telah ditentukan (sesuai perjanjian kerjasama
bersama/PKB).

Membentuk tim investigasi yang lebih baik, cepat dan tepat.

Perlunya training mengenai keselamatan dan kesehatan kegja lebih intensif.

Tidak adanya pengawasn yang ketat.

Jenis pekerjan dan lingkungan ketja yang berat.

Perlu adanya audit secara simuitan.

Perlunya poster atau slogan-slogan lebih banyak lagi.
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BAB VI

PEMBAHASAN

6.1 Keterbatasan Penelitian

1)

2)

3)

4)

3)

6)

Pada penelitian ini beberapa keterbatasan yang ditemukan, sebagai berikut:

Data laporan kecelakaan kerja harus diseleksi antara kecelakaan yang terjadi di
dalam pabrik dan diluar pabrik.

Masih ada kejadian kecelakaan kerja yang belum mengisi form kecelakaan sesuai
standar yang telah ditentukan oleh perusahaan.

Laporan kecelakaan kerja yang masih sangat sederhana sehingga tidak semua
faktor penyebab kecelakaan tertulis dalam laporan tersebut, sehingga informasi
penyebab kejadaian kecelakaan tidak didapatkan semua,

Kemampuan, ketrampilan pefugas investigasi, dan pengumpul data yang
bervariasi dapat memimbulkan kesalahan dalam pencatatan dan pelaporan data
hasil pemeriksaan investigasi schingga dalam menentukan penyebab utama
kecelakaan menjadi tersamar atau kurang jelas.

Tidak ada laporan kecelakaan pada karyawan kontraktor dan karyawan kontrak.
Membutuhkan waktu untuk inferview yang dalam kepada setiap korban
kecelakaan, dikarenakan korban merasa takut dipersalahkan oleh atasan atau
perusahaan sehingga perlu pendekatan yang lebih baik dengan suasana yang

tidak menghakimi.
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6.2 Pembahasan Penyebab Kecelakaan yang Ditinjau dari HFACS

Berdasarkan hasil penelitian profil penyebab kecelakaan pada PT X periode
bulan Januari sampai dengan Oktober 2008, terlihat bahwa faktor utama human
Jailure pada kecelakaan yang ditinjau berdasarkan HFACS, yaitu tindakan tidak
aman sebesar 44,75%, kemudian diikuti oleh kondisi sebelum melakukan tindakan
tidak aman 36,80% ,pengawasan yang kurang 14,91% dan pengaruh organisasi
3,54%.(Tabel 10)

Profil penyebab kecelakaan tindakan tidak aman akibat kesalahan manusia
terbesar dipengaruhi karena kesalahan sebab kemampuan seperti kegagalan dalam
menaruh perhatian yang Iebih penfing, kegagalan dalam melihat dan mencegah,
ketidak hati — hatian dalam alat-alat atau tombol-tombol kontrol, tehnik yang lemah,
mengabaikan langkah-langkah di prosedur dan lain-lain (tabel 11). Berdasarkan hasil
wawancara kepada korban dan pembuat laporan kecelakaar bahwa penyebab
kesalahan manusia karena sudah terbiasa melakukan pekerjaan tanpa mengikuti
prosedur, tidak mendapatkan istruksi yang jelas, tidak mendapatkan training yang
mendukung pekerjaannya dan lai-lain. Unfuk itw dalam mengurangi/mereduksi
kesalahan sebab kemampuan dalam kasus kecelakan kegja pada penelitian ini, yaitu
melakukan training dan re-training untuk meningkatkan kemampuan (skill) operator
terutama mengenai ketrampilan dan instruksi kerja, memperkenalkan kembali
tombol-tombol kontrol pada mesin yang dijalankan dan membuat membuat display
instrumen yang mudah dimengerti dan sistem peringatan yang baik, menyediakan
SOP, manual, dan juga checklist yang jelas, dan menciptakan kerja sama team yang

baik agar dalam mereduksi kesalahan dapat diperbaiki.
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Dalam penelitian ini hal-hal yang menyebabkan kesalahan dalam memutuskan
dikarenakan prosedur atau langkah yang tidak tepat, diluar kemampuan, respon yang
salah terhadap keadaan emergency dan pengetahuan mengenai sistemn prosedur yang
tidak mencukupt (Tabel 11). Dan berdasarkan hasil observasi yang dapat
menyebabkan kecelakan yaitu masih banyak operator yang bekerja tidak mengikuti
prosedur yang ada dan melakukan perbaikan mesin atau peralatan tanpa
memberitahu atasannya, sehingga sering kali terjadi kesalahan dalam mengambil
keputusan dalam menyelesaikan pekerjaanya. Dalam memperbaikinya Kkualitas
pengambilan keputusan, yaitu dengan cara memperbanyak pelatihan atau training,
diskusi kelompok dan study banding ke perusahaan sejenis.

Pada penelitian ini faktor yang mempengaruhi kesalahan persepsi, yaitu
karena pandangan salah, salah memperkirakan jarak dan kecepatan mesin, serta
orientasi yang salah dalam ruang kerja (Tabel 11). Reason (1990) mengatakan bahwa
kesalahan persepsi dapat terjadi pada kondisi atau kegiatan yang sangat rutin, yang
dapat disebut dengan istilah percepiual slips, yang seharusnya dapat ditangani oleh
para coperator. Hasil observasi kepada korban dan pembuat laporan didapat bahwa
operator masih mempunyai persepsi yang-salah terhadap bagaimana melakukan
pekegaan yang aman dan sesuai prosedur sehingga terhindar dari kecelakaan,
kurangnya re-training mengenai perubahan-perubahan prosedur yang ada serta
pengenalan lingkungan kerja yang kurang. Adapun cara mengurangi atau
meminimalkan risiko dari faktor-faktor kesalahan dalam persepsi, yaitu penyeleksian
calon karyawan yang disesuaikan dengan jenis pekerjaan, memiliki ijin kerja sesuai
bidangnya dan telah memiliki sertifikasi, pembuatan SOP yang sesuai dengan jenis

pekerjaan, pengaturan jadwal kerja dengan mempertimbangkan kebutuhan istirahat
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yang cukup, serta pelatihan yang memadai terhadap jenis pekerjaan, peralatan,
instruksi kerja, dan pengenalan lingkungan kerja (seperti penerangan, kebisingan,
ergonomis, dan lain-lain)

Profil penyebab kecelakaan tindakan tidak aman karena pelanggaran rutin,
yaifu melanggar perintah atau peraturan SOP, petunjuk instruksi kerja, gagal
melakukan pengoperasian manual, peraturan training, menginspeksi mesin yang
sedang beroperasi dan tidak cukup melakukan pengarahan (briefing) sebelum
bekerja. Sedangkan penyebab pelanggaran pengecualian, yaith menunjukan
pekerjaan tidak sesuai prosedur, tehnik penyelesaian yang tidak benar, gagal dalam
menyelesaikan hasil perhitungan mesin, menyetujui bahaya atau resiko yang tidak
perlu, gagal dalam memperoleh keterangan singkat mengenai kondisi mesin,
melampaui kemampuan dari kapasitas mesin, dan tidak memenuhi kualifikasi untuk
bekerja (Tabel [2). Hasil wawancara yang didapat bahwa para operator masih sering
bekerja tanpa mengikuti perintah dari atasan dan terbiasa melakukan peketjaan tanpa
mengikuti prosedur atau memakai alat pelindung diri yang telah diberikan oelah
perusahaan. Pelanggaran dalam penelitian ini diartikan sebagai tindakan melanggar
perintah, peraturan atau SOP yang dilakukan secara sengaja oleh operator, yang
menyebabkan kegagalan secara langsung pada saat melakukan pekerjaan. Dimana
téljadinya pelanggaran merupakan akibat dari tidak adanya sanksi dari atasan atas
pelanggaran tersebut. Hasil wawancara didapatkan bahwa setiap pelanggaran yang
terjadi seringkali tidak diberd sanksi sesuai regulasi yang ada sehingga
memungkinkan pelanggaran-pelanggaran akan sering terulang kembali. Dan cara
untuk mengurangi pelanggaran sebaiknya setiap investigator tidak boleh mempunyai

sikap menyalahkan tetapi mencari fakta sebenarnya penyebab kecelakaan yang
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terjadi bukan mencari kesalahan. Selain itu dapat pula dilakukan pengawasan
terhadap perilaku pekerja (behaviour observasion) dan bila memungkinkan dengan
memberikan sanksi terhadap pelanggaran terhadap ketentuan yang berlaku.

Profil penyebab kecelakaan sebelum melakukan tindakan tidak aman banyak
dipengaruhi oleh kondisi operator seperti keadaan mental yang tidak baik, adanya
keterbatasan fisik atau mental, dan kondisi fisiologis yang merugikan. Pengaruh
kondisi operator sebagai penyebab kecelakan karena kondisi mental yang tidak baik,
seperti berkurangnya kewaspadaan terhadap situasi yang ada, perhatian yang terpusat
pada sesuatu, terlalu percaya diri, kewaspadaan yang rendah, kepuasaan akan diri
sendiri dan lain-lain dapat mempangaruhi terjadinya suatu kecelakan kerja. Pengaruh
keterbatasan fisik atau mental individu lebih mengacu pada persyaratan operasional
berupa kemampuan individu dalam mengontrol, seperti kerbatasan penglihatan
diwaktu malam, waktu reaksi yang lambat, pengetahuan dan pengalaman yang tidak
cukup (kurang pengalaman) dalam menghadapi sifuasi yang kompleks dan lain-lain.
Sedangkan kondisi fisiologis yang merugikan dikarenakan keadaan kesehatan atau
keadaan fisik yang tidak aman saat melakukan aktivitas pekerjaan, seperti kelelahan
fisik, keadaan sakit secara medis dan atau sedang melakukan pengobatan alternatif
yang dapat mempengaruhi hasil kinerja, dan lain-lain (Tabel 13). Hasil interview
yangd didapat diketemukan kurangnya kesadaran dari para operator untuk
memberitahukan ke atasan atau manajeman mengenai kondisi kesehatan yang sedang
dalam masa pengobatan medis yang membutuhkan waktu lama, waktu istirahat yang
tidak digunakan sebaik mungkin oleh operator, melakukan pekerjaan lain yang
membuat baik fisik maupun mental kelelahan sehingga daya konsentrasi menjadi

berkurang dan mengantuk.
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Profil penyebab kecelakaan sebelum melakukan tindakan tidak aman yang
dipengaruhi oleh faktor lingkungan, yaitu lingkungan fisik dan lingkungan vyang
berhubungan dengan tehnologi. Dampak fisik lingkungan kerja yang tidak baik dan
lingkungan operasional {seperti udara, ketinggian, area atau lapangan) dan ambient
lingkungan, seperti panas, getaran, penerangan, gas atau racun, dan lain-lain dapat
mempengaruhi operator dalam kurun waktu yang lama, sehingga dapat menjadi salah
satu faktor yang menyebabkan suatu kecelakaan. Dan lingkungan yang berhubungan
dengan tehnologi dapat berdampak buruk bagi performan atau kinerja mereka
schingga dapat menyebabkan kecelakaan pada diri sendiri atau rekan kerja bahkan
dapat merugikan perusahaan, seperti mengubah peralatan atau design, automisasi dan
lain-lain (Tabel 14). Berdasarkan wawancara didapat bahwa operator merasa
lingkungan kerjanya tidak aman dan nyaman serta kurangnya fasilitas peralatan yang
diberikan oleh perusahaan.

Profil penyebab kecelakaan sebelum melakukan tindakan tidak aman yang
dipengaruhi oleh faktor manusia pada pengelolaan sumber daya manusia dan
kesiapan manuisa atau personil. Akibat kurangnya kemampuan komunikasi dan
sistem koordinasi baik antara sesama rekan kerja maupun kepada atasan akan dapat
menyebabkan rasa tidak nyaman dan aman sehingga dapat memicu terjadinya suatu
kecelakaan, Untuk itu diperlukan svatu pengelolaan sumber daya manusia yang dapat
membuat para pekerganya dapat melakukan komunikasi dan koordinasi yang baik
dalam melakukan suatu aktivitas pekerjaan. Dan kondisi kesiapan manusia sebelum
melakukan pekerjaan ikut berperan dalam suatu kejadian kecelakaan seperti
melakukan pekerjaan berat sebelum bekerja, kebiasaan jelek dalam pola makan

(diet), kurang istirahat dan lain-lain. Untuk itu diharapkan sebaiknya semua individu
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dapat mempersiapkan diri sebaik mungkin untuk bekerja baik fisik maupun mental
(Tabel 15). Dan hasil wawancara diketahui bahwa operator merasa kurang kerja
sama antar sesama ternan sekega maupun komunikasi yang kurang dengan rekan
kerja dan atasan.

Profil penyebab kecelakaan akibat pengawasan yang kurang banyak
dipengaruhi oleh gagal untuk memperbaiki problem yang sudah dikuasai, kemudian
disusul karena pengawasan yang tidak memadai atau cukup, perencanaan yang tidak
tepat dan pelanggaran pengawaasan (Tabel 16).

a. Gagal untuk memperbaiki problem yang sudah dikuasai
Penyebab kecelakaan pada kegagalan dalam memperbaiki problem
yang dikuasai oleh karena adanya kegagalan dalam mengenali masalah
yang timbul yang disebabkan adamya kekurangan antar individu,
peralatan, pelatihan atau area-area yang berhubungan dengan keselamatan
(tidak dapat memperbaiki bahaya resiko yang ada) dan hal ini dibiarkan
saja tejadi tanpa adanya perbaikan. Dan hasil wawancara didapat bahwa
para pengawas sering kali membiarkan pekerjaan yang melanggar
prosedur karena dapat mempercepat pekerjaan, sehingga menyebablkan
kecelakaan sering terjadi.
b. Pengawasan yang tidak memadai/cukup
Hasil analisis penelitian ini tegadinya kegagalan atau kurangnya
pengawasan terhadap penyediaan sumber daya manusia (personil) yang
terampil, mempunyai pengetahuan dan kemampuan yang baik, tidak
dapat memberikan bimbingan maupun pelatthan yang sesuai dengan jenis

pekegaan sehingga keberhasilan dalam pekerjaan menjadi tidak efisien.
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Sedangkan hasil wawancara didapat seringkali pengawas tidak
memberikan pengarahan yang jelas sebelum melakukan pekerjaan.
Pelanggaran pengawasan

Hasil penelitian ini menunjukan adanya pelanggaran dari para
pengawas terhadap hasil kerja operator sehingga menimbulkan
kecelakaan yang tidak diinginkan walau tahu bhawa itu melanggar
pertauran atau regulasi. Sedangkan hasil wawancara didapat seringkali
pengawas juga tidak mengikuti prosedur yang ada.
. Perencanaan operasi yang tidak tepat

Hasil analisis penelitian ini terjadi penempatan pekerja pada
kondisi yang beresiko yang dapat menyebabkan kecelakaan seperti

diberikannya lembur tanpa waktu istirahat yang cukup (Tabel 16).

Profil penyebab kecelakaan akibat pengaruh organisasi terbesar karena

pengaruh iklim orgamisasi, kemudian disusul oleh manajeman dan proses organisasi

(Tabel 10). Hasil penelitian diketahui bahwa pengaruh iklim organisasi sebagai

penyebab kecelakaan adalah budaya, kebijakan dan struktur organisasi. Diketahui

bahwa budaya keselamatan dan kesehatan kerja, waktu operasional, dan sistem

laporan investigasi juga ikut berperan menimbulkan suatu kecelakaan kerja (Tabel

Hasil analisis penelitian pengaruh manajemen dalam menyebabkan suatu

kecelakaan yang terbesar adalah sumber daya peralatan/fasilitas, sumber keuangan

dan sumber daya manusia. Adanya suatu kegagalan dalam mengkoreksi design

peralatan atau fasilitas kerja, tidak adanya biaya yang cukup, training yang tidak
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sesuia dengan jenis pekerjaan juga ikut berperan dalam tegadinya suatu kecelakaan
(Tabel 18).

Hasil analisis penelitian mengenai proses organisasi yang mempengarhi
tejadinya kecelakaan, yaitu prosedur, oversight dan operasi. Adanya pengaruh
kurangnya monitoring dari manajemen terhadap program-program keselamatan dan
kesehatan kerja, masih kurangnya prosedur atau instruksi yang jelas terhadap
pekegjaan yang harus dilakukan dan waktu operasional perusahan ikut berperan

menimbulkan svatu kecelakaan kerja (Tabel 19).
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P

BAB VII

KESIMPULAN DAN SARAN

7.1 Kesimpulan
Kesimpulan yang bisa didapat berdasarkan tujuan, hasil dan pembahasan, yaitu :

a, Dari 456 data laporan kecelakaan kerja yang telah ditinjau dengan menggunakan

HFACS didapat bahwa profil penyebab kecelakaan pada perusahaan di PT X,
sebagai berikut tindakan tidak aman (unsafe acts) sebesar 44,75%, kemudian
disusul oleh karena kondisi sebelum melakukan tindakan tidak aman
(precondition of unsafe acts) sebesar 36,80%, pengawasan yang kurang (unsafe
supervision) sebesar 14,91% dan karena pengaruh organisasi (organizational

influence) sebesar 3,54%.

. Berdasarkan hasil observasi dengan interview yang mendalam kepada korban dan

pembuat laporan kecelakaan di lapangan, bahwa penyebab kecelakaan
dikarenakan para operator yang melakukan pekerjaan fanpa mengikuti prosedur,
sudah terbiasa melakukan pekerjaan yang bukan pekerjaan atau keahliannya
dengan sepengetahuan pengawasnya, tidak mendapatkan instruksi atau brifing
sebelum mulai bekerja, tidak adanya sanksi terhadap pelanggaran yang terjadi
sesuai peraturan perusahaan yang ada, tidak adanya pemahaman pekerja terhadap
pekerjan dan lingkungan kerja, seperti tidak memakai APD yang telah disediakan

atau tidak melapor sedang dalam masa pengobatan medis dan lain-lain
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7.2 Saran
1. Mengubah form laporan kecelakaan kerja yang mencakup elemen-elemen
yang terdapat di dalam HFACS.
2. Melakukan training dan re-training untuk meningkatkan kemampuan (skill}
dan pengetahuan operator terutama mengenai ketrampilan dan instruksi kerja

sehingga menambah pengalaman kerja.

[T

. Pembuatan peraturan atau SOP, manual, dan checklist yang jelas, tegas dan
dilakukan sosialisasi secara berkala kepada pihak-pihak yang terkait.

4. Memperkenalkan kembali tombol-tombol kontrol pada mesin yang dijalankan

dan membuat display instrumen yang mudah dimengerfi dan sistem

peringatan yang baik.

Ln

. Menciptakan svasana dan kerja sama team yang baik agar dalam mereduksi

errors yang terjadi.

6. Melakukan pengawasan terhadap perilaku pekena (behaviour observasion)
dan pemberian sanksi apabila tegadi pelanggaran sesuai ketentuan yang
berlaku.

7. Melakukan selekst perkerja- lebih baik, adanya ijin kerja dan sertifikasi
terhadapa pekerjaan tertentu, pengaturan jadwal kerja, pelatihan cian re-
design workplace bila memungkinkan.

8. Membentuk grup diskusi setiap ada kecelakaan yang terjadi untuk

memecahkan permasalahan yang timbul agar tidak terulang kembali.
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LAPORAN KECELAKAAN KERJA DENGAN HFAGS [The Human Faclors Analysls Classification Systom)

No KK 1 e vanree

| erofit center Plant Depl Seksi WAKTU KEJADIAN

M

MGC Tanpgal :

MGF Hari : Jam: Wis
MHIR Tempat Kefadian Kecelakaan :

IDENTITAS { Sesual 1D Card )

Hama :

MK :

Umazr ! Saksi Kefadian :

Jenls Kelarmin ;| 2aki — laki LT pecemp 1. Nama : NIK ;
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Masa Kerja : Thn. Bin, 2. Hama 4 HIK :
Pekodaan yany dilak %an :
{status _: | b Karyawan [ Kontakiae
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Kegagalan dalam menaruh perhatian yarg leblh penting

KESALAHAN
Kosalzhan dalam memutuskan
D Prosedurfiangkah yang Udak lepal
Pengelah | sy procedure yang Lidak mencukupl
Ditvar kemampuan
Rasponse yang salah terhadap keadaan emergency

000

Knsafahan dalam menanggap!

Oocanao

Tugas yang overoad D Drkarenakan pandangan yang salah
Keblasaan jelek D Bikarenakan kesalahan ordenlasi dalam ruangiverigo
Kegagalan dalam melihat dan mencegah |:| Dikarenakan salah periirakan jarak & kecepaten mesin
Kebingungan

PELANGGARAN
Rutin Pengecualian

gnefing yang lidak cukup sebalum bekerja

Kegagalan dalam menggunakan pelunfuk working nstruction
Melanggar peraluran iralning

Gagat dalam meia)

1 pigvp

Melanggar periniah, peraturan, SOP
ginspeksi mesin yang difalankan

unlyk

Menunfukan pekerjaan idak sesval prosedur

Tehnik penyeiesaian yang dak benar

Kegagalan dalam mermperoleh keterangan singkal kondisi mesin valid
Melampau! | '+ dari kapasitas mesin

Kegagalan dalam menyelesaikan hasil perhitungan mesin

Menyelujut bahayalresiko yang tidak perfu

Tidak memenuhl kualilkasi untuk bekara

0o

S0000O

TINDAKAN PERSIAPAN YANG TIDAK AMAN

A O O

Kondisi mental yang tidak baik
daran silualional

{ahilangan akan k

Kepuasaan akan din sendin

Stess
Teitaty percaya dini

Kewaspadaan saal bekera yang rendah
Kejenuhan skan lugas-lugas

Hewaspadaan
Helelzhan mental

Perhalian yang terpusat pada sesuaty

Kebingungan

Keadzan physialogical yang barfawanan

KONDISI OPERATOR

e FisH

Katerbalasan penglihalan

Y¥akiu berepkst yang Udak cukup
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unluk menghadapl situasi yang kamglaks

04

|

o [

Lingkungan socara fisik

Debu
Panas
Gelaran
Bahan klmia
Kebersihan

[ Keadazn sakil secara medical ] Mabuk
; Kadelahan fisik | Pengaruh pengobalan langka panjang
FAKTOR MANUSIA
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Tindakan Pangawasan Yang Tidak Aman

Fengawasan yang Udak memadalicukup

Parancanaan opers! yang tidak tepat

[] Gcagat catam menyediakan iralning yang tepal [] Penempalan rekan kera yang tidak baik
E Gagal dalam menyediakan pelunjuk yang peafessional D Gapat unluk menyediakan waktu brifing yang memadal/pengawasan
|: Gagal dalam menyedlakan celakan yang mutakhiridala lehnik yang D Restho tebih besar garpada keuntungannya
rmemadai danfalau peocedur D Gagal menyediakan kesempatan waktu éstrirahal yang memadai
E Gapgal dalam menyediakan masa istimhat yang untuk pekera
[J xeadaan yang kurang untuk dipertanggung-avabkan [ melatine ugasbeban keda
E Merasa kurang avlonlas
E Gagal unluk mengikuti quakfikasi
L] Gagat uniuk mengikuti kemampuan Polanggaran dalam pongawasan
[J 6agat uniuk menyediakan ajaran cara bekeria [ Memberikan autorisast kepada rekan kerja yang lidsk mempunyai
E Tugas yang berebih'pengawas yang Udak tedalih kemameuan yang mensdad
|: Hilangnya kesadaran uniuk mengawas! siluas! D Gagal untuk menjalankan peraluran dan regulasi
{1 welanggar prosedur
Gagal unfuk mamporbaikf prablem yang sudah dikusssl D Mengifinken unluk melakukan pekerfaan yang beresika/bahaya yang tidak peru
] Gagat unluk membetutican lingiah laku yang lidak pantas atau 1 sengoja idak menghiraukan peng
mengidentifikast tingkah laki: yang berbahaya [] ookumentast yang tidak memadai
[0 Gagal untuk memperbai safety hazasd [0 pokumen yang tidak benarsatveurang
[] Gagal untuk memutai indakan perbaikan
[ Gagal untuk melaporkan kecenderungan yang besbahaya
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E Training D Pemberian wewenang yang jelas
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Danalsumber kovangan Hebifakan
IE Pamatongan biaya yang berfebihan :l Promost
E Tidak adanya pembidyaan :] Penerimad, pemecalan dan peringatan
7] Narkoda dan alkahol
Peralatan/Fasiitas, sumber daya [} tavestigasi kecelakaan
E Dwesign peratan yang kurang balk
[: Pembellan peralatan yang tidok sesual Budaya
[: Kegagalan datam mengkefeksi kekurangan? design yang dlketahid :] Noema dan peraluran
:l Biaya keluar masuk organisasi
[ ] niai, kepercayaan, sikap
FROSES QRGAMNISASI
Cperasional Prosadur
|:| Wakiu operasi D Standar Pesforman
D Insentif D Dbfektiftuuan yang jelas
D Banyakfjumiah {kualo) D Prosedurfinsirukst mengenal prosadur
D Tekanan wakiu
[ sadwal keda
Kelalalan foversight)
D Adanya safety programs/nsk management programs
D Adanya monitonng dari manalemen dan kontrol prah lenaga kedga
dan memastikan adanya poses lingkungkan kerda yang aman
rDibual Oleh:
{eesremnmrarsterresrantbenians )
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FM.SE. 10.2

LAPORAN KECELAKAAN DAN HAMPIR CELAKA Distribusi
Logo PT X PC_ : Wakiu Kejadian 1. Safety Mgr
Prant : Hari / tanggal 2. Plant Mgr
Dept. : Pukul 3. Pers.& Adm Mgr
PTX Section Shift Kerja 4. Dokter 7 Poliklinik
1. Data Karyawan 2. Saksi— saksi
a. Nama f Usia : e. Atasan Langsung g- Nama
b. Jabatan / NIK : Jabatan Bagian
¢. Lama Pada Jabatan tsb f. Perintah kerja dari h, Nama
d. Alamat : Jabatan Bagian

3. Apa yang sedang dikerjakan waktu terjadi kecelakaan / Hampir celaka?

4. Uraikan terjadinya Kecelakaan / Hampir Celaka

5. Sketsa tempat kejadian / posisi korban
{ Bila diperiukan pakal halaman lampiran }

B. Jenis Kecelakaan ; Listrik, Mekanik, Kimia, Kebakaran, disb :

7. Akibat kecelakaan F Hampir Celaka :
Korban Menderita : P3K : dsbh
Patah Tulang :
Luka bakar
Peralatan / Maleri yang rusak :

8, Adakah diberikan P3K terhadap korban sewaktu lerjadi kecelakaan :
Qleh Siapa :

9, Tindakan / Rekomendasi untuk mencegah terulangnya kembali kecelakaan / hampir cetaka :

10. Dilaporkan Oleh fanggatl :

{ )

Supenvisor

Setiap Kecelakaan & Hampir Celaka harus di laporkan oleh Supervisor langsung dari pekerjaan dalam wakiu 24 jam setelah terjadinya

kejadian dengan mengisi formulir kecelakaan / hampir celaka bentuk MI-SE/P-09/R-01
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Form Wawancara Tanggal : ...............
Nama :

NIK

Bagian :

Pertanyaan :

1. Apakah di area kerja ada peraturan mengenai K37

2. Apakah dalam menjalankan pekerjaan mengikuti prosedur?

3. Apakah pekerjaan yang dilakukan sesuai bidangnya (jobdes)?

4. Apakah mendapatkan brifing dari atasanya sebelum bekerja?

5. Apakah sering terjadi kecelakaan seperti ini?

6. Apakah disediakan Alat Pelindung Diri (APD)?

7. Apakah sedang dalam masa pengobatan medis?

8. Apakah habis sakit? Atau minum obat tertentu?

9. Apakah sudah biasa melakukan pekerjan tersebut?

10. Apakah ada kewajiban untuk melaporkan setiap ada kecelakaan kerja? |
11. Saat kejadian masuk kerja shift berapa? Apakah melakukan kegiatan sebelum

bekerja?
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