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ABSTRAK

Nama : Wahyu Hidayat

Program Studi : Magister Keselamatan dan Kesehatan Kerja

Judul : Analisis Kecelakaan Kerja Terjepit Dengan Pendekatan Model
Human Error in Mine Safety di PT A Tahun 2009

Sektor pertambangan merupakan sektor pekerjaan yang sangat sarat
dengan kecelakaan kerja. Hal ini disebabkan karena karakteristik pekerjaan yang
berkaitan dengan kondisi alam yang beragam dan sulit diprediksi kondisinya.
Berdasarkan data statistik dari Kementerian ESDM Tahun 2009, di lokasi PT A
terjadi kasus kecelakaan kerja terjepit secara nasional sebesar 4 kali kecelakaan.

Untuk mengetahui faktor-faktor yang menjadi penyebab kecelakaaan
terjepit di perusahan pertambangan dianalisis menggunakan konsep dalam buku
human error in mine safety oleh Geoff Simpson, dkk mengenai konsep human
error likelihood influence framework. Dimana, kecelakaan kerja dapat disebabkan
oleh beberapa hal diantaranya adalah faktor organisasi, pengawasan/supervisi,
training dan kompetensi, SOP (Standards Operating Procedure), peraturan,
kondisi tempat kerja/lingkungan kerja serta adanya interaksi antara pekerja
dengan mesin/peralatan yang digunakan (Simpson, 2009).

Dari hasil analisis terhadap faktor-faktor penyebab kecelakaan kerja
terjepit dari sudut pandang human error menunjukkan bahwa human error terjadi
karena adanya satu level yang bermasalah sehingga, memberi dampak yang cukup
berpengaruh terhadap level yang lain. Dilihat dart hasil penelitian, menunjukkan
bahwa peran dan pengawas kurang melakukan pengawasan kepada pekerja dan
menjalankan tugas dan tanggung jawabnya dengan kurang baik memberikan
kontribusi terhadap 3 level terjadinya human error yaitu terkait dengan pelatihan
dan kompetensi pekerja, terkait dari sisi rambu, peraturan dan prosedur kerja serta
terkait dengan peralatan yang digunakan.

Kata Kunci:

Kecelakaan, /usman error, pertambangan
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ABSTRACT

Name : Wahyu Hidayat

Study Program : Post Graduate of Occupational Safety and Health

Title : Analysis of Cutting Work Accident With Human Error in Mine
Safety Model Approach in PT A Year 2009.

Sector mining is one of work sector that really crowded with job
accident. It comresponds to work characteristic that gets bearing face to face with
nature condition that really medley and difficult being predicted its condition so
causing in height job accident zoom. Base statistical of ESDM'S ministry Year
2009, at PT A was happen 4 cut accident happening work accident case is in a
bind national ala as big as 4 accident time be in a bind.

To understand accident causation factor in mining sector can be analyze
by use of framework in books human error in mine safety by Geoff Simpson with
concept human error likelithood influence framework. In this book explain that
accident can caused by safety management system/organisation and safety culture,
supervision/first line management roles and responsibilities, training and
competence, codes, rules and procedures, the workplace environment, the person
and machine interface (Simpson, 2009).

The result this research of work accident causation from human error
approach that human error happens of mark sense one troublesome level or gives
impact that adequately influential to the other level. It can be seen from research
result, where points out that role of supervisor that insufficiently do observation to
employ and carries on task and take on answer him properly give contribution to 3
its happening levels human error which is concerning with training and employ
interest, concerning of nurginal fringe, regulation and working procedure and

relates by equipment that is utilized.

Key words;

Accidents, human error, mining
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1

BAB I
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang Masalah

Pembangunan sektor energi dan sumber daya mineral merupakan bagian
yang tidak terpisahkan dari pembangunan nasional yang berkelanjutan
berlandaskan kemampuan nasional dengan memperhatikan tantangan global dan
ketersediaan cadangan sumber daya energi, khususnya minyak dan gas bumi yang
cadangannya semakin terbatas. Menyadari bahwa sektor energi dan sumber daya
mineral memegang peranan penting dalam menunjang keberhasilan pembangunan
nasional maka pelaksanaannya harus memperhitungkan aspek Keselamatan dan
Kesehatan Kerja (K3).

Pembangunan bidang mineral dan batubara (pertambangan umum)
merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari pembangunan sektor pertambangan
dan energi, yang dilakukan dengan memanfaatkan kemajuan ilmu pengetahuan
dan teknologi yang mengacu pada kepribadian bangsa untuk mewujudkan
kesejahteraan masyarakat.

Keberhasilan pembangunan nasional akan dipengaruhi oleh keberhasilan
pembangunan sektor pertambangan dan energi yang juga dipengaruhi oleh
keberhasilan pembangunan bidang pertambangan umum. Keberhasilan
pembangunan bidang pertambangan umum dipengaruhi oleh aspek Keselamatan
dan Kesehatan Kerja (K3) pertambangan. Dengan demikian aspek K3 juga
mempunyai peranan penting dalam menunjang suksesnya pembangunan nasional.

Kecelakaan kerja di Industri adalah kejadian kecelakaan yang terjadi di
tempat kerja khususnya di lingkungan industri. Menurut International Labour
Organization (ILO) setiap tahun terjadi 1,1 juta kematian yang disebabkan oleh
penyakit atau kecelakaan akibat hubungan pekerjaan dimana, sekitar 300.000
kematian terjadi dari 250 juta kecelakaan dan sisanya adalah kematian akibat
penyakit akibat hubungan pekermjaan. Data dari Dewan Keselamatan dan
Kesehatan Kerja Nasional (DK3N) menunjukkan bahwa kecenderungan kejadian
kecelakaan kerja meningkat dari tahun ke tahun yaitu 82.456 kasus di tahun 1999
meningkat menjadi 98.905 kasus di tahun 2000 dan naik lagi mencapai 104.774

kasus pada tahun 2001.
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Dari kasus-kasus kecelakaan kerja 9,5% diantaranya (5.476 tenaga kerja)
mendapat cacat permanen. Ini berarti setiap hari kerja ada 39 orang pekerja yang
mendapat cacat baru atau rata-rata 17 orang meninggal karena kecelakaan kerja.
Kecelakaan industri secara umum disebabkan oleh 2 hal pokok yaitu perilaku
kerja yang berbahaya (umsafe act) dan kondisi yang berbahaya {(unsafe
condistions) {Heinrich, Industrial Incident Prevention, 1939).

Menurut Frank E Bird (Bird, 1989) kecelakaan kerja adalah suatu kejadian
vang tidak diinginkan, yang dapat mengakibatkan cidera pada manusia atau
kerusakan pada harta.  Beberapa hasil penelitian menunjukkan bahwa faktor
manusia memegang peranan penting timbulnya kecelakaan kerja. Hasil penelitian
nmenyatakan bahwa 80%-85% kecelakaan keja disebabkan oleh kelalaian atau
kesalahan faktor manusia.

Sektor pertambangan merupakan salah satu sektor pekerjaan yang sangat
sarat dengan kecelakaan kerja. Hal ini sesuai dengan karakteristik pekerjaan yang
berkaitan secara langsung dengan kondisi alam yang sangat beragam dan sulit
diprediksi kondisinya sehingga menyebabkan tingginya tingkat kecelakaan kerja,
Faktor dari penyebab kecelakaan yang terjadi menurut Geoff Simpson, dkk
diantaranya adalah faktor organisasi, pengawasan/supervisi, fraining dan
kompetensi, SOP, peraturan, kondisi tempat kerja/lingkungan kerja serta adanya
interaksi antara pekerja dengan mesin/peralatan yang digunakan (Simpson, 2009).
Oleh sebab itu sektor pertambangan sejak awal sangat memperhatikan masalah-
masalah yang berkaitan dengan pembinaan dan pengaturan Keselamatan dan
Kesehatan Kerja (K3) para pekerjanya.

Angka kecelakaan tambang yang tercatat di Subdit Keselamatan Operasi
Mineral Batubara dan Panas Bumi pada tahun 2009 tercatat terjadi total 303
kecelakaan tambang yang terdiri dari kecelakaan fatal karyawan 44, kecelakaan
berat karyawan 83 dan kecelakaan ringan karyawan 176, sebagaimana terlihat
pada Tabel 1.1 di bawah ini.
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Tabel 1.1

Kecelakaan Tambang

S
“Ringan | 153 | 101 | 39 | 141 | 104 | 12 ] 176
Berat 34 51 61 81 83 74 83
Mati 31 22 23 27 19 19 44
Total 268 174 143 249 206 285 303

Sumber: Subdit Keselamatan Operasi Minerba Pabum, Ditjen Minerba Pabum

Berdasarkan data kecelakan kerja yang tercatat di Subdit Keselamatan
Operasi Mineral Batubara dan Panas Bumi pada tahun 2009, juga diketahui bahwa
jenis-jenis kecelakaan kerja yang sering terjadi pada sektor pertambangan meliputi
kecelakaan terjepit (25%), peledakan (22%), terbentur (16%), terjatuh (12%),
terpulkul (8%), kejatuhan benda (6%), terpeleset (3%), terkena aliran listrik (2%),
kemasukan benda (1%), temperatur ekstrim (0%) dan tergilas (0%)

Kemudian data berdasarkan jenis pekerjaan korban yang tercatat di Subdit
Keselamatan Operasi Mineral Batubara dan Panas Bumi pada tahun 2009 sebagat
berikut Mekanik (28 %), Operator (25%), Helper (16 %), Driver (9%), Foreman
(4%), Welder (3%), Electrical (3%), Supervisor (1%), Lain —lain (11%).

Perusahaan pertambangan telah melakukan usaha-usaha untuk mengurangi
angka kecelakaan dan merupakan usaha yang tiada henti. Secara garis besar usaha
tersebut dikelompokkan pada usaha-usaha yang bersifat proaktif maupun usaha
yang bersifat kuratif. Usaha-usaha proaktif adalah usaha yang dilakukan untuk
mencegah terjadinya kecelakaan, sedangkan usaha-usaha kuratif adalah usaha
yang dilakukan untuk mengurangi tingkat keparahan atau dampak yang terjadi
akibat dari suatu kejadian. Usaha-usaha yang bersifat preventif/pencegahan
merupakan pilihan terbaik mengingat pada fase ini belum terjadi kecelakaan
sehingga unsur kerugian belum ada/belum muncul. Namun patut pula disadar
bahwa usaha-usaha yang bersifat kuratif perlu dilakukan, karena tidak ada satupun
yang dapat menjamin 100% bahwa tidak akan pernah terjadi suatu kecelakaan di
suatu tempat/perusahaan tambang. Oleh sebab itu kedua usaha perlu dilakukan

dengan tetap menekankan pada usaha-usaha preventif.
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Didalam siklus pencegahan kecelakaan maka salah satu yang penting
adalah bagaimana melakukan investigasi kecelakaan untuk mencari faktor-faktor
penyebab terjadinya kecelakaan tersebut. Pencarian faktor penyebab ini penting
untuk nantinya melakukan analisa sehingga dapat merancang program
pencegahan kecelakaan. Semua program usaha pencegahan kecelakaan baik yang
bersifat preventif maupun kuratif memberikan porsi yang sangat besar terhadap
usaha-usaha untuk mengurangi terjadinya kecelakaan.

Usaha yang dilakukan oleh perusahaan pertambangan untuk melakukan
analisa penyebab kecelakaan sudah sejak lama digunakan dan dikembangkan -
sesuai dengan perkembangan metode yang tersedia di dalam bidang Keselamatan
dan Kesehatan Kerja dan disesuaikan dengan kebutuhan operasi pertambangan.
Penggunaan metode-metode tersebut juga diseswaikan dengan ketersediaan
Sumber Daya Manusia yang melaksanakan metode tersebut dan disesuaikan
dengan kecocokan aplikasi di pertambangan.

Evaluasi terhadap penggunaan metode tersebut dalam kerangka konsep
terjadinya kecelakaan merupakan hal yang sangat penting untuk mengetahui
sejauh mana usaha-usaha di dalam mencari faktor-faktor penyebab kecelakaan
berkesesuaian dengan kerangka dasar tentang terjadinya kecelakaan kerja.

Pendapat lainnya diungkapkan bahwa penyebab umum kecelakaan kerja
adalah sebagai berikut: (1) keadaan tempat (lingkungan) dan peralatan kerja yang
berbahaya; (2) perilaku dalam bekerja yang sangat keliru, misalnya yang
bersangkutan tidak mengikuti prosedur kerja yang berlaku; dan (3) penyebab-
penyebab yang pada saat itu di luar jangkauan pemikiran orang-orang yang
terlibat di dalamnya sebagai akibat pengembangan metode kerja (Napitupulu,
1989).

Penelitian ini dilakukan untuk mengkaji faktor-faktor yang menjadi
penyebab kecelakaaan terjepit di perusahan pertambangan dengan menggunakan
kerangka dalam bukuw human error in mine safety oleh Geoff Simpson, dkk
mengenai konsep human error likelihood influence framework. Dimana
kecelakaan kerja dapat disebabkan oleh beberapa hal diantaranya adalah faktor

organisasi, pengawasan/supervisi, training dan kompetensi, SOP, peraturan,
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kondisi tempat kerja/lingkungan kerja serta adanya interaksi antara pekerja
dengan mesin/peralatan yang digunakan (Simpson, 2009).

Konsep diatas digunakan dalam penelitian dikarenakan tepat untuk
mencari faktor-faktor penyebab kecelakaan yang terjadi di perusahaan
pertambangan dan juga konsep tersebut dirancang khusus untuk area
pertambangan. Adapun obyek yang menjadi penelitian adalah satu perusahaan
pertambangan mineral (KK) di Indonesia, yaitu PT A. Dimana, PT A ini
merupakan salah satu produsen nikel utama dunia, satu jenis logam serbaguna
yang penting dalam meningkatkan standar kehidupan dan mendorong
pertumbuhan ekonomi. Nikel merupakan logam serba guna yang penting untuk
meningkatkan taraf hidup dan mendorong pertumbuhan ekonomi.

Operasi PT A terdiri dari tambang laterit terbuka, pabmk pengolahan
pirometalurgis, fasilitas pembangkit listrik tenaga thermal dan PLTA, pelabuhan,
township serta berbagai fasilitas pendukung lainnya. Jumlah total tenaga kerja ada
sekitar 5.000 orang yang mayoritas adalah penduduk kabupaten setempat.
Produksi komersial dimulai tahun 1978 dan diperkirakan akan terus berlanjut
hingga tahun 2025 ke atas. Kelebihan daya saing PT A terletak pada cadangan
mineral berlimpah, tenaga kerja terampil dan terlatih, pembangkit listrik tenaga air
berbiaya rendah, fasilitas produksi modern dan pasar terjamin untuk produknya.

Di dalam menjalankan operasinya di Indonesia, perusahaan memiliki
komitmen terhadap keselamatan kerja pada pekerjanya. Berdasarkan data statistik
dari Kementerian ESDM Tahun 2009, di lokast PT A terjadi kasus kecelakaan
kerja terjepit secara nasional sebesar 4 kali kecelakaan terjepit.

Pada penelitian ini yang dijadikan subyek penelitian adalah Supervisor
karena mereka secara langsung memiliki tugas dalam melakukan fungsi
pengawasan dalam proses kerja. Data kecelakaan kerja yang digunakan di dalam
penelitian adalah data sekunder yang bersumber dari PT A sebagai salah satu
Perusahaan Pertambangan Mineral (KK) pada periode Januari — Mei 2010 serta
data tahun 2009. Serta data sekunder dari Subdit Keselamatan Operasi Mineral,

Batubara dan Panas Bumi.
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1.2 Rumusan Masalah

Atas dasar latar belakang permasalahan yang disampaikan di atas maka

rumusan permasalahan penelitian ini adalah untuk menganalisis kecelakaan kerja

terjepit dengan melakukan pendekatan model human error in mine safety oleh
Geoff Simpson, dkk di PT A tahun 2009.

1.3 Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum

Sesuai dengan perumusan masalah di atas, maka tujuan penelitian ini

adalah untuk menganalisa faktor-faktor penyebab kecelakaan kerja terjepit dalam

perspektif kesalahan manusia.

1.3.2 Tujuan Khusus

1.

Diketahuinya kaitan antara faktor safety management system/organisation

dan safety culture di PT A terhadap kejadian kecelakaan kerja terjepit.

. Diketahuinya kaitan antara peran dan tanggung jawab pengawas di PT A

terhadap kejadian kecelakaan kerja terjepit.

. Diketahuinya kaitan antara pelaksanaan pelatihan dan kompetensi pekerja

di PT A terhadap kejadian kecelakaan kerja terjepit.

. Diketahuinya kaitan antara rambu, peraturan dan prosedur di PT A

terhadap kejadian kecelakaan kerja terjepit.

. Diketahuinya kaitan antara kondisi tempat kerja/lingkungan kerja di PT A

terhadap kejadian kecelakaan kerja terjepit.

. Diketahuinya kaitan antara interaksi peralatan/mesin yang digunakan

pekerja di PT A terhadap kejadian kecelakaan kerja tegjepit

1.4 Manfaat Penelitian

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat kepada pihak-pihak

berikut ini, yaitu:
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1.4.1 Manfaat Bagi Perusahaan

Diharapkan dapat digunakan sebagai evaluasi kebijakan K3 dan
meningkatkan sistem pengawasan dan kesadaran keselamatan pekerja guna
menekan tingkat kecelakaan kerja terjepit bagi perusahaan pertambangan tersebut
diatas dengan melihat berbagai faktor-faktor yang menyebabkan kecelakaan
terjepit.

1.4.2 Manfaat Bagi Akademis

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat secara akademis bagi
penelitian selanjutnya terutama yang berkaitan dengan faktor-faktor penyebab
kecelakaan terjepit dalam perspektif kesalahan manusia pada sektor industri

pertambangan.

1.4.3 Manfaat Bagi Mahasiswa
Dapat menerapkan keilmuan keselamatan dan kesehatan kerja khususnya
untuk mengetahui berbagai faktor-faktor penyebab kecelakaan terjepit dalam

perspektif kesalahan manusia.

1.5 Ruang Lingkup

Penelitian ini akan melakukan analisa faktor-faktor penyebab kecelakaan
kerja terjepit dalam perspektif kesalahan manusia di industri pertambangan yang
beroperasi di Indonesia. Oleh karena itu penelitian dilakukan pada perusahaan
pertambangan yaitu di PT A sebagai perusahaan pertambangan yang memiliki
kecelakaan terjepit pada tahun 2009.

Subjek penelitian ini adalah menganalisis data sekunder (data perusahaan)
dari hasil pelaksanaan K3 yang dilakukan oleh PT A dan data sekunder dari
Subdit Keselamatan Operasi Minerba Pabum dan waktu penelitian dilakukan
selama periode Januari — Mei 2010. Untuk data yang tidak tersedia pada tahun
2010 diambil data yang terakhir dimiliki (data tahun 2009).
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Definisi Kecelakaan Kerja

Banyak definisi kecelakaan yang ada, diantaranya definisi kecelakaan
menurut National Safety Council adalah kejadian yang tidak diduga dan
diharapkan dan mengganggu aktivitas ataupun proses produksi (Mec. Carmick,
1985). Sedangkan menurut Suma’mur (1996) adalah kejadian yang tidak terduga
dan tidak diharapkan. Pengertian tidak terduga, oleh karena dibelakang peristiwa
itu tidak terdapat unsur kesengajaan, lebih-lebih dalam bentuk perencanaan. Tidak
diharapkan oleh karema peristiwa kecelakaan disertai kerugian materi ataupun
penderitaan dari paling ringan sampai paling berat.

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.

Menurut Harold E. Roland, Brian Mecnarty {1990), kecelakaan adalah
snatu mekanisme dinamis yang dimulai dengan adanya bahaya dan mengalir
melalui system sebagail suatu rangkaian kejadian, dalam urutan yang logis, yang
menimbulkan kerugian. Menurut Peraturan Menteri Tenaga Kega No 3 tahun
1998 tentang Tata Cara Pelaporan dan Pemeriksan Kecelakaan, kecelakaan adalah
kejadian yang tidak dikehendaki dan tidak di duga semula yang dapat
menimbutkan korban manusia dan harta benda.

Tujuan dari penelitian kecelakaan adalah untuk mendapatkan data yang
dapat digunakan sebagai dasar pengambilan keputusan apa yang dapat diambil

untuk menurunkan kemungkinan kecelakaan.

2.2 Teori / Model Pemicu Terjadinya Kecelakaan
2.2.1 Teori Ramsey

Munculnya teori Ramsey inmi dilatarbelakangi oleh masih tingginya
kerugian dan biaya yang ditimbulkan dari faktor manusia, walaupun di sisi lain

telah terjadi peningkatan masalah safety pada industri di Amerika Serikat dan
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negara lainnya. Setelah diteliti ternyata kecelakaan yang terjadi di tempat kerja

sangat berkaitan dengan perilaku manusia (personal/individu).

Ramsey mengajukan sebuah model yang mengkaji faktor-faktor pribadi

manusia yang mempengaruhi terjadinya kecelakaan. Menurut Ramsey, perilaku

pekerja yang aman atau terjadinya perilaku yang dapat menyebabkan kecelakaan

dipengaruhi oleh empat faktor yaitu:

1.

4.

Perception
Berkaitan dengan pandangan seseorang saat melihat adanya

bahaya. Hal ini berkaitan dengan bagaimana cara seseorang

mendefinisikan informasi yang didapat kemudian
menginterpretasikannya.
Cognitive

Pada tahapan kedua, pengenalan seseorang terhadap faktor bahaya
yang diamati atau teramati dimana bergantung pada pengalaman,

pelatihan, kemampuan mental, dan daya ingat.

. Decision making

Pada tahapan ini, pengalaman yang dimiliki oleh sesorang yang dapat
mempengarchi  pengambilan keputusan untuk menghindari suvatu
bahaya sehingga safe behavior dapat terjadi. Selain pengalaman,
adanya pelatihan, motivasi, sikap serta kepribadian dapat
mempengaruhi pengambilan keputusan dari bahaya.

Ability

Kemampuan seseorang untuk menghindari kecelakaan yang
dipengaruhi oleh physical characteristic and abilities, psychomotor

skill, physiological process.

Keempat faktor tersebut merupakan suatu proses yang terjadi secara

sekuensial. Untuk lebih jelasnya mengenai teori ramsey ini dapat dilihat pada

gambar dibawah ini:
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Gambar 2.1
Teori Penyebab Kecelakaan oleh Ramsey

2.2.2 Human Factors Theory

Sejak manusia mulai membuat mesin, ribuan tahun yang lalu, aplikasi
ergonomi dasar telah meningkatkan efisiensi suatn pekerjaan. Kemudian mulai
dari ratusan tahun yang lalu perkembangan modemn dari ergonomi atau human
factors dimulai. Istilah human factors sering diaplikasikan pada beberapa faktor
yang berhubungan dengan manusia karena human factors merupakan elemen
manusia yang paling fleksibel dan merupakan bagian penting dari sebuah sistem.
Salah satu penerapan dari fuman factors ini adalah SHELL Model. SHELL model
merupakan model yang sangat membantu dalam memahami human factors.

Konsep SHELL pertama kali dikembangkan oleh Edward pada tahun 1972
dimana konsep fuunan factors hanya terdini dari ‘lingkungan-manusia-mesin”
kemudian, selanjutnya dikembangkan oleh Hawkins pada tahun 1975 dan konsep
SHELL diinterpretastkan dari inisial awal tiap-tiap komponen yaitu: /iveware
{manusia), hardware (mesin), software {prosedur, simbologi), dan environment
(situasi dimana sistem LHS harus berfungsi). Konsep tersebut dapat dilihat pada

gambar dibawah ini:
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5 = SOFTWARE

H = HARDWARE

E £ ENVIRONMEMNT
L =LIVEWARE

-SHELL Model oleh Hawkins

Dari gambar diatas dapat diuratkan sebagai berikut;

Liveware

Yang menjadi pusat dari model ini adalah manusia karena manusia

merupakan komponen yang paling kritis dan paling fleksibel di dalam

sistem, dan memiliki kemampuan tetapi juga memiliki keterbatasan. Garis

tepi dan tiap komponen ini bukan garis lurus, begitu juga komponen

lainnya, sehingga interaksi manusia dengan komponen lain harus cermat

dan benar-benar sesvai untuk menghindari adanya kecelakaan. Ada

beberapa karakteristik yang perlu dipahami dari komponen utama

(liveware) ini, diataranya;

a.

Physical size and shape

Di dalam mendisain area kerja dan peralatan harus disesuvaikan dengan
ukuran tubuh, jangkavan dan kenyamanan yang bervariasi sesuai umur,
suku, dan jenis kelamin.

Physical needs

Berkaitan dengan kebutuhan fisik manusia seperti makanan, air dan
oksigen.

Input characteristic

Manusia dilengkapi dengan panca indra untuk mengenal suatu stimulus,
tetapi hal ini sangat subjektif dan bisa mengalami penurunan fungsi

baik karena usia atau faktor yang lain.
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d. Information processing
Manusia memiliki kemampuan terbatas untuk mengolah informasi.
Kegagalan darl sistem peringatan tanda bahaya dan instrumen yang
buruk disebabkan oleh ketidakmampuan dan keterbatasan manusia
mengolah sistem. Tidak hanya itu daya ingat baik jangka pendek
maupun panjang juga berpengaruh seperti hal nya motivasi dan stres
yang ada pada tiap individu.

e. Qutput characteristic
Setelah informasi diperoleh dan diolah, kemudian disampaikan ke otot-
otot untuk memberikan respon baik berupa gerakan maupun isyarat-

isyarat tubuh yang menandakan sebuah komunikasi.

f. Environmental tolerance

Temperatur, tekanan, kelembaban, kebisingan, pencahayaan, ruang
tertutup, suasana membosankan atau lingkungan kerja yang stres juga
dapat mempengaruhi.
Liveware-Hardware
Interaksi ini sening diulas ketika berbicara tentang manusia dan mesin.
Desain dari tempat duduk harus sesuai karakteristik manusia dan
pekerjaan. Tampilan (warna/bentuk) harus mudah dimengerti dan
diletakkan pada posisi yang mudah dijangkau.
Liveware-Software
Membahas tentang manusia dan aspek-aspek non fisik dari sistem seperti
prosedur, checklist, buku panduan, simbologi dan program komputer.
Masalah yang terjadi pada interaksi im1 cenderung sulit diselesaikan
(sebagai contoh, kesalahan mempersiapkan checklist atau simbologi)
Liveware-Environment
Dahulu manusia beradaptasi terhadap perubahan lingkungan tetapi
perkembangan saat ini adalah proses bagaimana mengadaptasikan
lingkungan terhadap manusia. Contoh pemasangan exhaust-fan, air

conditioner, pengaturan tekanan udara pada kabin pesawat terbang.
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5. Liveware-Liveware
Merupakan interaksi antara manusia dengan manusia. Manusia merupakan
bagian dari tim kerja. Tim merupakan suatu fungsi yang bukan hanya
dinilai dari kualitas tiap-tiap orang didalamnya, melainkan bagaimana
suatu kepemimpinan, kerjasama dan interakst antar individu diterapkan di

dalamnya.

2.2.4 Human Error Theory

“Human error” atau kesalahan manusia merupakan sebuah istilah yang
menggambarkan tindakan seseorang yang berbeda dari yang diinginkan dan ia
harus bertanggung jawab atas konsekuensi perilaku tersebut. Pengklasifikasian
human error yang pertama kali dilakukan oleh Heinrich (1931) yang
menyebutkan bahaya kecelakaan terjadi karena adanya umsafe act dan unsafe
condition. Pendapat mengenai klasifikasi human error yang lainnya muncul oleh
Rasmunssen {Denmark, 1987) yang berpendapat bahwa human error dapat terjadi
berdasarkan skill based, rule based dan knowledge based. Selain itu, ada juga
yang mengemukakan pendapat mengenai klasifikasi human error yaitu James
Reason (UK, 1987) yang berpendapat bahwa /iuman error dapat terjadi karena
slips, lapses, mistake dan violation. -

Selain itu kesalahan manusia juga berarti sebuah kegagalan manusia
(human failure) untuk melakukan sebuah tugas secara memuaskan dan kegagalan
tersebut bukan disebabkan oleh faktor-faktor yang tidak bisa dikendalikan oleh
manusia. Swiss cheese model dikembangkan oleh James Reason tahun 1990
menjelaskan versi modernisasi dari teori domino yang terdiri dan empat layer,
dimana pada setiap /ayer merupakan penyebab-penyebab terjadinya kecelakaan
dan pada setiap /ayer memiliki mekanisme pertahanan. Terdapat dua jenis
kegagalan (failure) dalam model ini, yaitu active failure dan latent failure. Active
failure adalah kegagalan yang terjadi pada saat adanya kontak antara manusia dan
beberapa aspek pada sistem yang lebih luas, sedangkan kegagalan laten adalah
kegagalan vyang tidak tampak/tidak terlihat atau tidak terdeteksi yang dapat

menyebabkan kerugian.
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Swiss cheese model kemudian berkembang menjadi HFACS (Human
Factors Analysis Classification System). Model ini menjelaskan urutan kegagalan
manusia menuju ke arah terjadinya kecelakaan ataupun suatu kerugian. Dalam
HFACS, setiap potongan keju merepresentasikan terdapat mekanisme pertahanan
atau tindakan pencegahan terhadap bahaya. Akan tetapi, mekanisme pertahanan
tersebut tidaklah bebas dari adanya kesalahan ataupun kegagalan. Dalam model
HFACS terdiri dari empat layer yaitu: unsafe act (tindakan yang tidak selamat),
precondition for unsafe act (pre-kondisi), unsafe supervision (pengawasan yang
kurang), dan organizational influences (pengaruh organisasi). HFACS sangat
bermanfaat dalam investigasi kecelakaan karena mendorong setiap investigator
untuk memperhatikan dengan seksama laftent failure dalam menyelidiki setiap hal
yang terjadi di setiap tahapan penyebab.

Perkembangan swiss cheese model akhir-akhir imi juga dikembangkan
kembali. Penelitian yang terbaru dan pengembangan model Reason ini
dikembangkan untuk pertambangan. Seperti yang ditulis oleh Geoff Simpson, dkk
telah mengembangkan model Reason kedalam 6 (enam} layer untuk menyebabkan
kecelakaan khususnya di pertambangan yaitu person-machine interface,
workplace environment, codes, rules and procedures, training and competence,
supervision/first line management roles and responsibilities dan yang terakhir
safety management system/organisation and safety culture. Untuk lebih
lengkapnya akan dibahas pada sub-bab selanjutnya mengenai /Auman error

(kesalahan manusia).

2.3 Metode-Metode Dalam Pencegahan Terjadinya Kecelakaan Kerja

Untuk mengetahui faktor-faktor penyebab kecelakaan kerja, maka
dilakukan berbagat upaya melalui metode yang telah banyak dikemukakan oleh
para ahli dan praktisi. Hal ini merupakan langkah penting dalam proses
pengendalian resiko, karena setelah mengetahui faktor penyebabnya dapat
diketahui cara mengatasinya. Beberapa metode tersebut di antaranya adalah
Preliminary Hazard Analysis, Fault Tree Analysis, Risk Analysis, Fault Hazard
Analysis, Failure Mode Effect Analysis, Hazard Operability Studies (Rolland,
1983). Metode~-metode tersebut akan dijelaskan pada bagian lain di bawah ini:
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2.3.1 Analisis Bahaya Awal (Preliminary Hazard Analysis)

Merupakan metode identifikasi yang berusaha mengeksplorasi bahaya
pada aspek bahan berbahaya dalam suatu proses kegiatan. Metode ini didasarkan
pada konsep, kecelakaan terjadi akibat pelepasan tenaga yang tidak diharapkan

terutama pelepasan bahan beracun.

2.3.2 What-if Analysis
Metode ini sering digunakan baik dalam rancang bangun, modifikasi
maupun operasi eksisting, karena metode sangat sederhana dan mudah di dalam

penerapannya.

2.3.3 HAZOP (Hazard Operabilities Analysis)

Metode ini digunakan untuk mengidentifikasi dan mengevaluasi bahaya
keselamatan dalam suatu proses pabrik dan masalah-masalah pengoperasiannya.
Penggunaan metode ini membutuhkan informasi yang sangat detail tentang
rancang bangun dan bahan serta operasionalisasi yang akan dilakukan. Hazop
merupakan metode analisis yang paling sistematis, teliti dan lengkap. Tujuan dari
analisis Hazop 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 dan dapat disesuatkan untuk menilai prosedur
tertulis (Mc. Donald, 2004).

2.3.4 Failure Models and Effect Analysis (FMEA)

Merupakan sebuah metode yang digunakan untuk mencari kegagalan dari
suatu peralatan yang berakibat kepada proses atau sistem secara keseluruhan
pabrik. Bentuk kegagalan tersebut dianalisis untuk memastikan dampaknya
terhadap proses atau sistem secara keseluruhan. Metode ini akan menghasilkan
analisis kualitatif dan sistimatik mengenai daftar kegagalan peralatan dan

dampaknya.
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2.3.5 Faulf Tree Analysis (FTA})

Merupakan sebuah metode dalam pencegahan kecelakaan yang dicari
secara berurutan seperti sebuah rangkaian pohon mengenai penyebab terjadinya
kecelakaan kerja. Metode ini menggunakan sebuah simbol bantuan, yaitu
“jembatan dan (and gate)” dan “atau (or gate). Pada setiap kejadian akan dicari
kemugkinan kegagalannya dengan menggunakan kata bantu tersebut secara

berurutan.

2.4 Pencegahan Kecelakaan Kerja
2.4.1 Pengendalian secara engineering
Pengendalian ini paling diutamakan (prioritas utama) dalam upaya
pencegahan kecelakaan. Contoh dan pengendalian secara engineering adalah:
1) Penggunaan pengaman mesin.
Tujuan pengaman mesin adalah mencegah sesuatu bagian tubuh atau
pakaian pekerja agar tidak menyentuh bagian berbahaya mesin yang
sedang bergerak. Menurut ILO tahun 1989 pengaman mesin ini dirancang
sebaiknya memenuhi kriteria antara lain:
a. Memberikan perlindungan positif.
b. Mencegah semua jangkauan ke daerah berbahaya selama
beroperasi.
¢. Tidak menyebabkan operator kurang nyaman.
d. Tidak mengangpu proses produksi.
€. Beroperasi secara otomatis atau dengan upaya yang minim.
f. Sesuai dengan pekerjaan dan mesinnya, dll.
2) Eliminasi, menghilangkan potensi bahaya yang ada {Imamkhasani,
1991).
3) Substitusi, mengganti dengan bahan yang kurang berbahaya
(Imamkhasani, 1991).
4) Ventilasi, untuk melindungi pekerja dari bahaya kontaminan yang ada
di sekitar tempat kegja (Lee Kuhre, 1995)
5) House keeping, bila penataan dan pengaturan sudah baik maka,
kecelakaan dapat terhindarkan (ILO, 1989).
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2.4.2 Pengendalian secara administratif

Menurut ILO (1989) langkah — langkah pengendalian yang dapat diambil

dalam rangka pencegahan kecelakaan antara lain ;

1) Peraturan-peraturan, yaitu ketentuan yang harus dipatuhi mengenai
hal-hal seperti kondisi kerja umum, perancangan, konstruksi,
pemeliharaan, pengawasan, pengujian dan pengoperasian peralatan
industri, kewajiban-kewajiban para pengusaha dan pekerja, pelatihan,
pertolongan pertama dan pemeriksaan kesehatan.

2) Stadarisasi, yaitu menetapkan standar-standar cara kerja yang aman
dan sehat ataupun tentang alat pengamanan perorangan.

3) Pengawasan, sebagai contoh adalah usaha-usaha penegakan peraturan
yang harus dipatuhi.

4) Pelatihan, sebagai contoh yaitu pemberian instruksi-instruksi praktis
bagi para pekerja, khususnya pekerja baru dalam hal keselamatan
kerja.

5) Persuasi, sebagai contoh yaitu penerapan berbagai metode publikasi

dan imbauan untuk mengembangkan kesadaran akan keselamatan.

2.4.3 Pengendalian secara personal
Langkah pengendalian ini dengan cara memberikan alat pelindung diri
(APD) pada pekerja. APD adalah alat yang mempunyai kemampuan untuk
melindungi seseorang dalam pekerjaan yang fungsinya mengisolasi tenaga kerja
dari bahaya di tempat kerja. (Imamkhasani, 1991). Hal ini adalah langkah terakhir
dalam upaya pengendahan. Beberapa APD yang diberikan misalnya
(Imamkhasani, 1991) :
1. Pelindung wajah dan mata (face shield)
Fungsinya melindungi wajah dan mata dari:
a) Lemparan benda-benda kecil.
b) Lemparan benda-benda panas.
¢} Pengaruh cahaya.
d) Pengaruh radiasi tertentu.
2. Sepatu pengaman
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Fungsinya melindungi kaki dari:
a) Tertimpa benda-benda berat.
b) Terbakar karena logam cair, bahan kimia korosif.
¢) Dermatitis karena zat-zat kimia.
d) Kemungkinan tersandung atau tergelincir.
3. Sarung tangan
Fungsinya melindungi tangan dan jar-jari dari api, radiasi
elektromagnetik dan mengion, listrik, bahan kimia, benturan dan
pukulan, luka, lecet dan infeksi.
4. Topi pelindung
Berdasarkan fungsinya dapat dibagi kedalam 3 bagian:
a) Topi pengaman (safety helmet), untuk melindungi kepala dari
benturan atau pukulan benda-benda.
b) Topi/tudung, untuk melindungi kepala dari api, uap-uap korosif,
debu serta kondisi iklim yang buruk.
¢) Tutup kepala, untuk menjaga kebersihan kepala dan rambut atan
mencegah lilitan rambut dari mesin, dll.
5. Pakaian kerja
Untuk pekerja pria scharusnya berlengan pendek, pas (tidak longgar)
pada dada atau punggung, dan tidak ada lipatan yang berpotensi
menimbulkan bahaya. Sedangkan pakaian kerja wanita sebaiknya
memakai celana panjang, baju yang pas, memakai tutup rambut serta
tidak memakai perhiasan.
6. Pelindung telinga (sumbat telinga)
Sumbat telinga yang baik dapat menahan frekuensi tertentu saja,
sedangkan frekuenst untuk bicara (komunikasi) tidak terganggu.
Sumbat telinga bias terbuat dari karet, plastik keras, plastik lunak, lilin

dan kapas.

Semua langkah pengendalian kecelakaan yang dilakukan tidak akan
berhasil tanpa dukungan dari semua pihak. Adanya kesadaran dari pekerja untuk

selalu bekerja secara aman dan didukung oleh manajemen untuk membuat SOP
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(Standard Operating Procedure) dan melakukan kontrol secara terus menerus

dapat mencegah terjadinya kecelakaan kerja.

2.5 Human Error (Kesalahan Manusia)

Sejak dunia industri dimulai, Auman error telah menjadi salah satu faktor
penyebab kecelakaan kerja. Permasalahan human error masih menjadi isu di
dunia pertanian, kemudian berkembang memasuki dunia industri setelah zaman
revolusi industri.

Error atau kesalahan memang sebuah konsekuensi dari seorang manusia
yang sulit untuk dihindari, namun potensi terjadinya suvatu kesalahan dapat
dikontrol sehingga dampak yang mungkin timbul dapat berkurang. Sangat mudah
untuk kita berasumsi bahwa Auman error merupakan salah satu penyebab yang
paling besar kontribusinya dalam suatu kecelakaan. Dengan mengetahui jenis
kesalahan yang terlibat dalam suate kondisi tertentu, lebih mudah untuk
mengidentifikasi penyebabnya dan juga melakukan pendekatan terbaik untuk
menghilangkan potensi fuman error tersebut atau mengurangi konsekuensinya
(Simpson, 2009).

Kemungkinan klasifikasi pertama dan kecelakaan industri untuk
mengenali pentingnya Jwman error (kesalahan manusia) dikemukakan oleh
Heinrich (1931) dalam perbedaan antara unsafe acts (tindakan tidak selamat) dan

unsafe condition (kondisi tidak selamat).

2.5.1 Pendekatan Human Error (Kesalahan Manusia)
Kesalahan manusia juga dilihat dari beberapa pendekatan antara lain;
1. Traditional safety engineering, the human factors
Pada pendekatan ini berfokus pada pada faktor individu dan tidak
melihat sistem secara keseluruhan jika terjadi suatu kecelakaan.
Pendekatan ini melihat bahwa kecelakaan terjadi karena adanya unsafe act
dan wunsafe condition. Pada pendekatan ini beluim membahas sceara fokus
mengenai kesalahan manusia itu sendini dan hanya berfokus pada
penyebab terjadinya suatu kecelakaan. Berdasarkan pendekatan ini, hal

yang dapat dilakukan untuk mengurangi terjadinya kecelakaan dan unsafe
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act yaitu dengan memodifikasi perilaku individu yang dapat berupa
motivasi, persuasi dan reward serta ganjaran.

The human factors engineering and ergonomic approach

Pendekatan ini berfokus pada interaksi antara kemampuan manusia dan
lingkungan sekitamya seperti mesin, lingkungan kerja dan task kera.
Kesalahan manusia yang mungkin terjadi didasari dan bagaimana
persepsi, pengambilan keputusan, dan tindakan pengendalian yang
dilakukan oleh manusia terhadap pekerjaan yang dilakukan. Namun pada
pendekatan ini sama halnya dengan pendekatan sraditional safety
engineering, belum fokus untuk membahas mengenai kesalahan manusia
itu sendiri. Berdasarkan pendekatan ini hal yang dapat dilakukan untuk
mengurangi terjadinya kecelakaan dan kesalahan manusia yaitu dengan
memastikan desain kerja sesuai dengan kemampuan manusia secara fisik
dan mental.

The cognitive engineering perspective

Fokus pada pendekatan ini membahas mengenai kesalahan manusia dan
aspek kognitif manusia tersebut, vaitu melihat manusia sebagai subjek
yang aktif, bukan pasif terhadap suatu perubahan. Kognitif manusia dilihat
dari bagaimana marnusia memproses suatu informasi yang didapat. Tiga
klasifikasi tipe proses informasi pada manusia yaitu knowledge based, rule
based dan skill based. Tujuan model pendekatan ini yaitu untuk
mengurangi kesalahan manusia dalam melakukan pekerjaaannya,
meramalkan kesalahan yang mungkin akan terjadi (prediksi) dan
menganalisis penyebab insiden.

The sociotechnical perspective

Pendekatan sociotechnical melihat kesalahan manusia tidak hanya pada
individu tetapi lebih melihat kepada sistem dan manajemen. Pendekatan
ini melihat manusia sebagai subjek yang tidak bisa terlepas dan faktor
sosial, lingkungan kerja, budaya kerja, organisasi kerja dan manajemen
serta kebijakan-kebijakan manajemen dalam suatu organisasi sehinnga
kesalahan manusia dapat terjadi karena kontribusi dan faktor-faktor lain di

luar individu yaitu sistem dan manajemen. Berdasarkan pendekatan ini, hal
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yang dilakukan untuk mengurangi terjadinya kesalahan manusia yaitu
dengan memperbaiki sistem dan manajemen serta kebijakan yang ada

dalam suatu organisasi.

2.5.2. Klasifikasi Konsep Human Error (Kesalahan Manusia)
2.5.2.1 Konsep Human Error oleh Rasmunssen

Klasifikasi ini dikembangkan oleh Rasmussen dan berhubungan dengan
“mental context” yang menyebabkan terjadinya error. Skill-based error terjadi
misalnya ketika seseorang bekerja pada “auto-pilot ", melakukan tugas yang over-
learnt dan satu dengan orang yang sudah mengenal kondisi pekerjaannya. Skill
disini diartikan sebagal sebagai kegiatan operasi dimana sesorang dapat
menyelesaikan hampir tanpa sadar.

Rule-based errors terjadi ketika operasi didefinisikan sebagai serangkaian
aturan yang diketahui (misalnya, prosedur dan praktek kerja yang aman, dil.).
Rule-based errors terjadi ketika tindakan yang salah berasal dari aturan atau
ketika sebuah peraturan memerlukan tindakan tetapi tidak ada tindakan yang
dilakukan.

Knowledge-based errors terjadi ketika sifuasi telah melampaaui apa yang
diketahui dalam pelatihan orang dan/atau pengalaman. Dalam situasi ini kita harus
mengandalkan pengetahuan yang luas dan mencoba untuk bekerja apa yang harus

dilakukan dengan analogi dan/atau kembali ke prinsip dasar.

2.5.2.2. Konsep Human Error oleh Reason

Klasifikasi ini dikemukakan oleh Reason dan didasarkan, terutama, pada
sifat alami dari error itu sendiri. Slip/lapse errors dikarakteristikan dengan situasi
dimana diawali dengan tindakan yang benar tetapi akhimya adalah tindakan salah.
Mistake error adalah kesalahan dimana seseorang memilih untuk melakukan
sesuatu yang salah tetapi ketika membuat keputusan untuk melakukannya dengan
percaya, bahwa itu adalah tindakan yang benar. Violations error ketika seseorang
dengan sengaja memilih tindakan yang menyimpang dan yang diperlukan.

(Simpson, 2009). Lebih lengkapnya dapat dilihat pada gambar dibawah ini:
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Konsep Human Error oleh Reason

Seiring waktu, terdapat pengembangan dan swiss cheese model oleh
reason yang membahas mengenai terjadinya kegagalan yang terjadi pada manusia
(human  failure}) sehingga berpotensi untuk menimbulkan kecelakaan.

Pengembangan tersebut diantaranya adalah:

25.2.2.1 Konsep Human Error dalam HFACS (Human Factors Analysis
Classification System)

The Human Factors Analysis Classification Systems (HFACS)
dikembangkan secara spesifik untuk mendefinisikan kegagalan laten dan aktif
yang tergambar dalam model “Swiss Cheese” Reason sehingga dapat digunakan
sebagal penyeledikan kecelakaan dan juga sebagai alat analisis kecelakaan
(Shappell dan Weigmann, 2003). Secara spesifik, HFACS menggambarkan empat
level kegagalan, yang sesuai dengan empat lapisan dalam model Reason.
Lapisan-lapisan tersebut adalah: 1) Unsafe Acts, 2) Preconditions for Unsafe Acts,
3) Unsafe Supervision, dan 4) Organizational Influences. Berikut adalah
penjelasan HFACS yang dikembangkan dalam dunia Aviasi menurut Weigmann
dan Shappell.

- , Universitas Indonesia
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Unsafe Acts of Operators

Unsafe acts of operator (tindakan tidan aman pekerja) diklasifikasikan
menjadi dua kategori: errors dan violations (Reason, 1990). Tiga jenis error
yang digambarkan dalam HFACS adalah skill-based, decision, dan
perceptual errors, sedangkan dua bentuk violations adalah routine dan
exceptional violations.

a. Errors

» Skill-based errors. Tindakan skill-based ini terutama rentan terhadap
kegagalan perhatian dan/atau memori. |

e Decision errors. Ini adalah bentuk kedua dari error, yang menggambarkan
perilaku disengaja bahwa hasil seperti yang direncanakan, namun rencana
itu tidak tepat atau tidak cocok untuk suatu situasi. Sering juga disebut
sebagai  “kesalahan yang disadari,” tindakan tidak aman ini
menggambarkan tindakan atau inactions dari individu yang merasa “hearts
are in the right place,” tetapi mereka juga tidak memiliki pengetahuan
yang sesuai atau hanya cukup memilih suvatu yang salah (Weigmann,
2003).

o Perceptual errors. ketika persepsi sescorang tentang dunia berbeda dari
kenyataan, kesalahan dapat, dan sering, terjadi. Ini dapat terjadi ketika
input sensorik rusak atau “tidak biasa,” seperti halnya dengan ilusi visual.

b.  Violations

o FErrors terjadi dalam peraturan dan regulasi yang didukung dalam
organisasi. Sebaliknya, violations menggambarkan kesengajaan untuk
mengabaikan aturan dan peraturan yang mengatur penerbangan yang aman
{Weigmann, 2003).

o Routine Violations. Ada dua tipe jenis violations berdasarkan etiologi.
Pertama adalah routine violations, cenderung menjadi kebiasaan oleh sifat
alami dan sering ditoleransi dan pemegang peraturan yang berwenang

(Reason, 2003).
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e Exceptional Violations. Tidak seperti jenis yang di atas timbul sebagai
toleransi dari otoritas, bukan menunjukkan perilaku khas individu, karena

kesalahan tersebut dimaakan oleh manajemen.

<>

Errors Violattons
| | | I
Skill-based Du_:ision Perceplunal ' Routine Exceptionl
Errors Errors Errors
Gambar 2.4

Unsafe act dalam konsep HFACS

2. Preconditions for Unsafe Acts
a. Condition of Operators
Kondisi dari individu dapat, dan sering, mempengaruhi performa
dalam pekerjaan. Kondisi dari operator dibagi menjadi tiga yaitu:

e Adverse mental states. Mental sangat penting dalam setiap usaha,
terutama dalam penerbangan.

o Adverse physiological states. Kategori kedua adalah adverse
physiological states yang mengacu pada kondisi medis atau fisiologis
yang menghalangi operasi aman.

e  Physical/Mental  Limitations.  Kategori ini mengacu pada
kejadian/contoh-contoh  ketika  persyaratan  operasi  melebihi
kemampuan individual pada control.

b.  Personnel Factors

s Crew Resource Management. Kategori int diciptakan untuk
menghitung kejadian buruknya koordinasi antara tiap personel.

e Personal Readiness. Kesalahan terjadi ketika seseorang gagal untuk

menyiapkan fisik dan mental untuk melakukan tugas.
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c. Environmental Factors

Selain faktor pekerja, faktor lingkungan juga dapat mempengaruhi
kondisi yang tidak aman dan tindakan yang tidak aman. Faktor
lingkungan dibagi menjadi dua bagian: lingkungan fisik (physical

environment) dan lingkungan teknis (technological environment).
o  Physical Environment. Lingkungan fisik mengacu pada lingkungan
operasional (misalnya, cuaca, ketinggian, medan), dan lingkungan
sekitarnya, seperti panas, getaran, pencahayaan, racun, dll di dalam

kokpit).

e  Technological FEnvironment. Lingkungan teknologi juga dapat
memiliki dampak besar pada kinerja mereka. Dalam konteks HFACS,
lingkungan teknologi/teknis meliputi berbagai masalah termasuk
desain peralatan dan kontrol, menampilkan / karaktenstik antarmuka,

layout checklist, faktor tugas dan otomatisasi.

PRECONDITIONS
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UNSAFE ACTS
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|
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Gambar 2.5

Precondition for Unsafe Acts dalam Konsep HFACS
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3. Unsafe Supervision

Seperti model “Swiss Cheese” Reason (1990) yaitu tentang model penyebab

kecelakaan, dalam HFACS supervisor dapat mempengaruhi kondisi pilot dan jenis

lingkungan yang mereka operasikan.

a. Inadequate Supervision. Fungsi dari supervisor untuk menyediakan

kesempatan kepada para personel agar berhasil. Untuk melakukannya,
mereka harus memberikan bimbingan, pelatthan, kepemimpinan,
pengawasan, insentif, atau apapun yang diperlukan untuk memastikan

bahwa pekerjaan dilakukan secara aman dan efisien (Weigmann, 2003).

. Planned Inappropriate Operations. Kadang-kadang, tempo operasional

dan/atau penjadwalan awak pesawat yang sedemikian rupa dapat berisiko
kepada individu yang tidak dapat diterima, hasilnya adalah awak
membahayakan, dan akhirmya kinerja yang buruk karena dampak yang

ditimbulkan.

. Failure to Correct a Known Problem. Kategori ketiga, kegagalan untuk

memperbaiki beberapa masalah, mengacu pada contoh-contoh ketika
terjadi kekurangan antara individu-individu, peralatan, pelatihan atau
lainnya bidang keselamatan kerja yang berkaitan adalah “diketahui” oleh

pengawas/supervisor, namun diizinkan untuk terus berlangsung.

d. Supervisory Violations. Pelanggaran pengawasan, di sisi lain,

dimaksudkan untuk contoh-contoh ketika peraturan yang berlaku dan

yang sengaja diabaikan oleh pengawas.

e R
-7 UNSAFE
SUPERVISION

I

] 1 I =
Inadequate | Planned Failure to Subervisory
Su ergision Inappropriate Correct : V?:lamﬁzz?

P | Operatioos Prohiem’
Gambar 2.6

Konsep Unsafe supervision dalam HFACS
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4. Organizational Influences

Keputusan keliru dari manajemen tingkat atas secara langsung dapat

mempengaruhi praktik pengawasan, serta kondisi dan tindakan operator/pekerja
(Weigmann dan Shapell, 2003).

a.

Resource Management. Kategori ini meliputi tingkat pengambil
keputusan mengenai alokasi dan pemeliharaan aset organisasi seperti
sumber daya manusia (personil), aktiva moneter, peralatan, dan
fasilitas.

Organizational Climate. Iklim organisasi mengacu pada luas kelas
variabel yang mempengaruhi kinerja pekerja. Secara formal, dapat
didefinisikan sebagai “situasi yang berdasarkan konsistensi dalam
perawatan organisasi individu {Jones, 1988).

Organizational Process. Kategori ini mengacu pada keputusan
perusahaan dan aturan-aturan yang mengatur kegiatan sehari-hari
dalam sebuah organisasi, termasuk pendirian dan penggunaan
prosedur operasi standar dan metode formal untuk memelihara check
and balances (pengawasan) antara pekerja dan manajemen. Faktor
organisasi lainnya seperti tempo operasi, tekanan waktu, dan jadwal

kerja adalah variabel-variabel yang dapat menyebabkan efek buruk

’*.’.'__-_‘-‘-‘\
 ORGANIZATIONAL
INFLUENCES

1 i ]

keselamatan.

Resource Orannlzattenal Organizational
Management Climate Process

Gambar 2.7
Organizational fnﬂuences dalam konsep HFACS

Universitas Indonesia
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2.5.2.2.2 Konsep Human Error dalam Mine Safety

Selain klasifikasi di atas ada satu perbedaan akhir yang sangat penting
untuk memahami kesalahan manusia (human error), yaitu menemukan kausalitas
dan pengurangan kesalahan seperti dalam perbedaan antara active dan latent
Jailures yang dikemukakan oleh Reason (Simpson, 2009). Seperti yang
dikembangkan dari swiss cheese model untuk melihat faktor-faktor penyebab
terjadinya kegagalan/kecelakaan oleh Simpson, dkk khusus dalam implementasi

industri pertambangan seperti gambar dibawabh ini:

The Natura of Human Ervor

Safety Management System/Organisation
. and Safety Culture

Traing and Competence

Codes, Rules and Procedures

Woaorkplace Environment

s Peison-Machine Interfice

Gambar 2.8
Human error likelihood influence framework (Geoff Simpson, 2009)

Errors (kesalahan) dapat terjadi pada setiap “level of influence” yang dapat
mempengarvhi active failure (kegagalan aktif) yang “kritikal” (kesalahan
operator) yang menghasilkan kecelakaan. Mengidentifikasi “leve! of influence”

yang mempengaruhi kesalahan yang terjadi menjadi penting karena dua alasan
berikut:

Universitas Indonesia
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e Sifat dasar dari metode mitigasi error yang dipilih dapat berubah dengan

tingkat

s Tingkat efek dalam organisasi meningkat seperti melebarnya level dari

person-machine interface.
Setiap level yang ada dalam gambar di atas (Human error likelihood
influence framework) akan dijelaskan lebih lanjut seperti yang ada di bawah ini:

a. Predisposing Factors: Level 1 — The Person — Machine Interface

Perhatian utama pada tingkat ini adalah apa yang Simpson gambarkan
sebagal "designed-in" potensial, hal yang sama juga diungkapkan oleh McDonald
(1993) yang menyatakan: "foo ofien mining organisation buy their safety
problems”. Secara singkat, kegagalan penggunaan peralatan di perusahaan
pertambangan dikarenakan kurangnya pemanfaatan dalam penelitian ergonomi,
panduan, dan rekomendasi dalam proses desainnya sehingga, hal ini dapat
menimbulkan potensi error/kesalahan manusia yang dapat meningkatkan
kemungkinan kecelakaan/insiden {(Simpson, 2009).

Ada empat tingkat dimana tindakan harus diambil untuk mengurangi
kemungkinan potensi designed-in error dalam peralatan yang digunakan di
industr pertambangan, diantaranya (Simpson, 2009):

¢ Peraturan Keselamatan dan Kesehatan Pertambangan;

» Manufaktur/Penyalur peralatan pertambangan;

e Perusahan tambang dan tambang individu;

o Ahli ergonomifhuman factors.

b. Predisposing Factors: Level 2 — The Workplace Environment
Permasalahan utama dalam bagian ini adalah lingkungan kerja yang
langsung berpotensi untuk terjadinya human error (kesalahan manusia) yaitu:
e Bising {Noise);
e Pencahayaan (Lighting).
» Lingkungan Panas (Thermal Environment);
Ketiga faktor di atas akan memiliki efek terhadap performa kerja individu.

Selain itu, tingkat bising, lingkungan panas, atau pencahayaan kurang dari yang
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seharusnya dapat menimbulkan efek negatif atas kenyamanan subjektif operator

(long term dan short term).

c. Predisposing Factors: Level 3 — Codes, Rules and Procedures

Kode, peraturan, dan prosedur (termasuk, contohnya, metode, instruksi
keselamatan, permits to work (izin kerja), praktek kerja aman, dll.) pada dasarnya
merupakan manual instruksi dari Sistem Manajemen Keselamatan.

Tujuan dari pengadaan kode, peraturan, dan prosedur keselamatan adalah
untuk menyediakan informasi dan juga untuk menciptakan perilaku selamat yang
rutin. Biasanya kegagalan untuk mengimplementasi persyaratan dari kode,
peraturan, dan prosedur keselamatan terlihat sebagai pelanggaran dan sering
sebagai akar penyebab dari kecelakaan/insiden, serta sebagai indikasi yang tegas
bahwa orang vyang imelanggar peraturan  bertanggungjawab  atas
kecelakaan/insiden (Simpson, 2009).

d. Predisposing Factors: Level 4 — Training and Competence
Training (Pelatihan) pada umumnya digunakan sebagai pengendalian
risiko keselamatan dan kesehatan yang ada dalam industri. Meskipun demikian,
dapat dapat menjadi salah satu yang terlemah pada tingkat tekhnologi yang
kompleks dan berkembang secara terus menerus yang digunakan dalam area
pertambangan yang terlemah. Pelatihan akan terus menjadi unsur penting dalam
jaminan keselamatan umum serta pendekatan untuk meminimalkan kesalahan

manusia.

e. Predisposing Factors: Level 5 ~ Supervison/First-Line Management
Roles and Responsibilities
Tingkat pengawas dan first-line managers telah lama dianggap penting
karena menjadi penghubung antara penerapan aturan dan mereka yang
menggunakannya. Selain itu, supervisor dan manajer lini pertama yang dapat
melihat kondisi sehari-hari, apakah operasi terus dilakukan secara aman dan/atau

apakah ada kesulitan praktis yang bertentangan dengan operasi yang aman. Dalam

.- , Universitas Indonesia
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hal ini mencari apa yang terbaik, tidak hanya untuk apa yang harus dilakukan
tetapi juga apa yang harus dilakukan (Simpson, 2009).

Ada empat pertimbangan penting jika potensi Auman error (kesalahan
manusia) dari sisi supervisor dan manajer lini pertama dikurangi:

1. Kejelasan peran, tanggung jawab, dan wewenang.

2. Pelatihan yang memadai.

3. Dukungan.

4. Monitoring aktif.

f Predisposing  Factors: Level 6 —  Safety Management

System/Organization and Safety Culture

Dapat dikatakan bahwa semua penjelasan sebelumnya di atas,
menggambarkan kegagalan dalam Sistem Manajemen Keselamatan, Sistem
Organisasi dan budaya keselamatan. Oleh karena itu Sistem Manajemen
Keselamatan dan Organisasi Keselamatan yang dimaksudkan bertujuan untuk
mencari semua tindakan yang dibutuhkan dalam mengendalikan nsiko dan
memastikan keselamatan termasuk dalam mengatur budaya keselamatan

(Simpson, 2009).

Safety Management System/Organization

Sistem Manajemen Keselamatan harus termasuk ke dalam sebuah
organisasi, infrastruktur, dan juga dalam operasi yang menyediakan mekanisme
dimana persyaratan dari sistim dapat dikirim. Sistim Manajemen Keselamatan
tidak sesederhana pengumpulan kode, peraturan, prosedur, Permit to works (izin

ketja), praktik kerja yang selamat, dll (Simpson, 2009).

Safety Culture

Mulder (1998) menyebutkan daftar sifat penting organisasi yang vital
dalam membuat dan memelihara budaya keselamatan yang baik. Hal ini dapat
dilihat sebagai bagian paling penting seperti yang diuraikan sebagai berikut:

1. Komitmen dan kepemimpinan yang asli dan terlihat dari atas;
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Penerimaan bahwa kinerja meningkatkan kesehatan dan keselamatan
adalah twuan panjang yang membutuhkan usaha berkelanjutan dan
perhatian;
Pernyataan kebijakan ekspektasi tinggi yang menyampaikan arti
optimisme;

Suara kode praktik dan standar keselamatan dan kesehatan;

5. Keselamatan dan kesehatan harus diberikan dengan sumber daya yang

memadai;

6. Keselamatan dan kesehatan harus dalam tanggung jawab lini manajemen;

7. Kepemilikan karyawan, keterlibatan, pelatihan dan komunikast;

8. Penetapan target dapat dicapai dan pengukuran kinerja terhadap target

10.
11.
T2
13.
14,

tersebut;

Semua insiden atau penyimpangan, terlepas dar apakah cedera atau
kerusakan vyang terjadi, harus diselidiki secara menyeluruh,
didokumentasikan dan disebarluaskan;

Pematuhan dengan standar harus dipastikan melalui audit;

Perilaku baik keschatan dan keselamatan harus menjadi kondisi kerja;
Semua kekurangan harus segera diperbaiki;

Manajer di semua tingkatan harus menilai kinerja secara teratur; dan
Faktor yang mempengaruhi perilaku manajer, supervisor dan karyawan

harus dikelola dengan baik.
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BAB II1
KERANGKA TEORI, KERANGKA KONSEP dan
DEFINISI OPERASIONAL

3.1 Kerangka Teori

Dari uraian sebelumnya pada bab 2 dalam tinjanan pustaka, maka dalam
bab ini akan diuraikan mengenai kerangka teori yang berkaitan dalam penelitian
ini. Kerangka teori ini dibuat berdasarkan berbagai konsep dalam human error
seperti yang diungkapkan oleh Rasmunssen, Reason, kemudian model swiss
cheese dari Reason serta pengembangan dan model swiss cheese untuk industri
pertambangan oleh Geoff Simpson, Tim Horberry dan Jim Joy. Lebih lengkapnya
dapat dilihat pada skema dibawah ini;

33 Universitas Indonesia
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BAB IV
METODOLOGI PENELITIAN

4.1 Desain Penelitian

Penelitian ini menggunakan pendekatan kualitatif, retrospektif dengan
melihat data-data yang dimiliki oleh PT A seperti data kecelakaan kerja serta data-
data pendukung untuk menganalisa faktor-faktor penyebab kecelakaan terjepit.
Dimana, penelitian ini juga bersifat eksplorasi, yaitu dengan melihat data-data
perusahaan misalnya data program pencegahan kecelakaan, pelatihan pekerja,
inspeksi, dan prosedur-prosedur yang berkaitan terhadap penyebab kecelakaan
kerja.

Penelitian imi juga akan wmenjelaskan secara komprehensif tentang
variabel-variabel penelitian yang didasatkan kepada data sekunder yang
mendukung serta data primer melalui wawancara kepada pengawas (supervisor)
guna mendapatkan temuan tentang faktor-faktor yang menjadi penyebab dalam

kecelakaan terjepit pada PT A.

4.2 Jenis Data

Untuk menganalisis penelitian secara mendalam, maka penelitian ini
menggunakan dua jenis data yang saling mendukung dalam analisis dan
pembahasan. Kedua jenis data tersebut adalah sebagai berikut:
4.2.1 Data Primer

Data primer merupakan data yang diperoleh secara langsung oleh peneliti
pada objek penelitian. Untuk mendapatkan data primer ini, peneliti melakukan
wawancara kepada informan penelitian.
4.2.2 Data Sekunder

Data sekunder merupakan data yang diperoleh dari dokumen internal
perusahaan yang terkait dengan kecelakaan terjepit yang terjadi di perusahaan.
Data imi menjadi akan menjadi data yang akan digunakan untuk menganalisis
ternuan untuk mengungkap faktor-faktor yang menjadi penyebab kecelakaan

terjepit. Serta dari Subdit Keselamatn Operasi Minerba Pabum.

Analisis kecelakaan..., Wah§id Hidayat, FKM UI, 2010 Universitas Indonesia



41

4.3 Informan Penelitian

Informan penelitian merupakan seseorang yang menjadi sumber informasi
bagi penelitian ini. Adapun seseorang tersebut adalah pekerja PT A dengan
jabatan Supervisor yang bertugas dalam membuat program pengendalian ataupun
pencegahan kecelakaan kerja khususnya pada kejadian kecelakaan kerja terjepit
kepada pimpinan perusahaan dan juga bertugas di area kerja dalam lingkup

penelitian.

4.4 Metode Pengumpulan Data

Metode pengumpulan data terbagi atas dua metode, yaitu pengumpulan
data primer dan data sekunder. Data primer merupakan data yang didapat secara
langsung oleh peneliti pada objek penelitian, sehingga metode pengumpulan data
yang digunakan adalah metode wawancara kepada informan. Sedangkan data
primer merupakan data yang didapat melalui pengumpulan dokumen yang
bersumber dari internal PT A. Oleh karena itu, metode yang digunakan adalah
review dokumen-dokumen internal perusahaan yang terkait dengan masalah

kecelakaan terjepit.

4.5 Metode Analisis Data

Sebagal penelitian kualitatif, maka data yang diperoleh adalah melalui
metode wawancara. Data ini diolah dan dianalisis sesuai dengan prosedur
pendekatan penelitian kualitatif.

Pada penelitian ini, selain menggunakan data hasil wawancara, dilakukan
pula data sekunder scbagai data yang melengkapi analisis. Data sekuder imi
merupakan data resmi yang menjelaskan laporan tentang pelaksanaan kecelakaan
dan kesehatan kerja yang dilakukan oleh PT A. Untuk itu, analisis data dilakukan
dengan check and recheck antara data penunjang dan data utama yang didapat
melalui wawancara. Kegiatan check and recheck ini untuk menjaga objektivitas
narasi, digunakan prinsip triangulasi yang pada intinya melakukan proses check
dan recheck di mana penggunaan data kuantitatif dilakukan untuk mendukung

argumentasi.
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BABYV
HASIL PENELITIAN

Tingkat kecelakaan kerja yang terjadi pada PT A selama periode Januari —
Mei 2010 seperti yang disampaikan pada tabel 5.1 di bawah ini. Pada tabel terlihat
bahwa tingkat kecelakaan tertinggi terjadi pada bulan Maret 2010 mencapai 13
kejadian, dan kategori kecelakaan Medical Aid merupakan jenis kecelakaan
dengan jumlah terbesar yaitu mencapai & kejadian. Namun tingkat kecelakaan
mengalami penurunan pada bulan April dan Mei. Secara keseluruhan kategort
kecelakaan First Aid merupakan kategori kecelakaan dengan jumlah tertinggi

yaitu mencapai 22 kejadian.

Tabel 5.1
Kecelakaan Kerja Periode Januari-Mei 2010

Jenis Kecelakaan Jan Feb Mar Apr Mei Total
Lost Time injury (LTI) 2 0 0 2 1 5
Modified Work (WM) 0 1 2 0 0 3
Medical Aid (MA) ] 2 6 1 0 10
First Aid (FA) 2 5 5 6 4 22
Total Cidera 5 8 13 9 5 40
Total Insiden Industrial 36 23 40 29 29 156

Sumber: PT A (2010)

Selanjutnya bila dikaji berdasarkan jenis kecelakaan, seperti yang
disampaikan pada tabel 5.2 di bawah ini diketahui bahwa jenis kecelakaan terjepit
merupakan jenis kecelakaan dengan proporsi terbesar, yaitu mencapai 25%. Jenis
kecelakaan berikutnya adalah tertabrak atau ditabrak oleh obyek bergerak. Hal ini
membuktikan bahwa jenis kecelakaan terjepit merupakan jenis kecelakaan dengan

proporsi terbesar dibandingkan jenis kecelakaan lainnya.
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Tabel 5.2
Proporsi Jenis Kecelakaan

SCAT Jenis Kontak Insiden Persentase
yang berakibat cedera

1. Menabrak pada (Lari atau Menubruk pada) 4 %

2. Tertabrak oleh {Ditabrak cleh Obyek Bergerak) 21 %

3. Jatuh dari Ketinggian ke Tempat yang Lebih Rendak 8 %

4. Jatuh pada Level yang Sama Tergelincir 4 %
atau Tersandung}

5. Terperangkap (Terjepit) 25 %
6. Tersangkut (Terhalang, Tergantung) 0 %
7. Te_?eplt di antara atau di bawah (Terpatong 131 %
atau Teramputasi)

8. Kontak dengan Rngstnk Panas, Dingin, 17 %
Radiasi, Caustik acun, Bahan Biolog,

9. Kete angan Berlebih éE ﬂgonomlk Pemaparan 8 %
Berlebl Pembebanan bih, Pengerahan Tenaga

Berlebih}

Sumber: PT A {2016)

S.1. Faktor Safety Management SystemiOrganisation dan Safety Culture di

PT A

PT A merupakan perusahaan yang berkomitmen terhadap pelaksanaan
Keselamatan dan Kesehatan Kerja terbukti dengan keterlibatan pihak manajemen
terhadap K3 yang dapat dilihat pada kebijakan, sasaran dan standar di PT A
seperti yang terlampir dalam daftar lampiran. Standar EHS hanya menetapkan
hasil yang diperlukan saja (apa yang sudah harus dilakukan) dan bukan
prosedurnya (bagaimana melakukannya). Pertanggungjawaban dari hasil-hasil ini
berlaku bagi manajemen PT A dan manajemen kontraktor. Masing-masing standar
EHS memiliki protokol audit yang sesuai dan dapat digunakan untuk mengukur
kepatuhan terhadap standar dengan cara yang konsisten dan dapat digunakan
berulang kali.

Dalam hal ini PT A juga telah melakukan klasifikasi terhadap jenis-jenis
bahaya yang ada di tempat kerja. Major Hazards Standard (MHS) atau standar
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terhadap bahaya-bahaya yang bersifat besar, merupakan sebuah sub-kelompok
yang penting dalam Standar EHS. Standar yang terdiri dari 18 bagian ini merujuk
pada risiko-risiko cedera berat atau tewas saat bekerja di PT A, dan membentuk
dasar-dasar untuk peningkatan keselamatan kerja jangka panjang di lokasi kegja
kita.

MHS ini diidentifikasikan setelah diadakan penilaian risiko yang
mempertimbangkan riwayat kecelakaan kerja di PT A, riwayat kecelakaan di
dalam industri pertambangan dan berbagai penilaian risiko lainnya. Standar ini
adalah sebagai berikut:

-  MHS01 Vehicle and Mobile Equipment Condition
- MHS02 Vehicle and Mobile Equipment Operation
- MHSO03 Road Condition
- MHS04 Isolation and Lockout
- MHSO05 Electrical
-  MHS06 Working at Heights
- MHSO07 Confined Spaces
- MHSO08 Lifting and Supporting Loads
- MHS09 Explosive Management
- MHSI10 Slope Stability
- MHS11 Working Near or In Water
- MHSI12 Boilers and Pressure Vessels
- MHS13 Aviation
- MHS14 Molten Materials
- MHS15 Rotating and Moving Equipment
-  MHSI16 Clearing Operations
- MHS17 Dangerous Goods
- MHSI18 Tyres and Rims
Standar-standar ini dirancang untuk dapat mengatasi bahaya keselamatan
utama di PT A. Untuk setiap bahaya utama, standar int menerangkan rangkaian
lengkap cara-cara pengendalian yang tersedia dan dapat diterapkan untuk

mengatasi semua aspek bahaya dalam konteks praktik kerja terbaik di industri.
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Kepatuhan menyeluruh terhadap MHS melibatkan sasaran jangka panjang
manajemen untuk lokasi kerja atau site. Tidaklah diharapkan bahwa semua area
operasi dapat mematuhi seluruh aspek-aspek dari masing-masing Standar. Namun
demikian, konsep praktik kerja terbaik mencakup sebuah komitmen untuk suatu
upaya perbaikan yang terus menerus, dan Standar ini menyediakan sebuah cara
untuk mengukur dan memandu kemajuan tersebut.

Prosedur Standar EHS (EHS Standard Procedures) menentukan cara
penerapan proses-proses dan praktik kerja utama EHS, agar dapat dilaksanakan
dalam cara yang konsisten dan berkualitas tinggi di seluruh Departemen. Sebagai
satu kesatwan, Prosedur standar ini akan mendukung Standar-Standar EHS.
Misalnya, sebagian besar Standar EHS mewajibkan diadakannya penilaian risiko.
SPO1 General Risk Assessment (Penilaian Ristko Umum) menetapkan bagaimana
cara melaksanakan hal ini.

Prosedur Standar akan menjabarkan “bagaimana suatu hal harus
dilakukan" dan bukan "apa hal tersebut", sehingga berbeda dengan Standar karena
secara umum tidak merujuk pada pertanggungjawaban yang spesifik. Prosedur
Standar ini bersifat generik dan berlaku pada seluruh Departemen. Prosedur ini
tidak harus menggantikan perlunya sebuah Standard Operating Procedure
(SOP/Prosedur Operasi Standar) untuk suatu tugas tertentu, namun setiap SOP
harus mematuhi prosedur standar yang berlaku. Daftar prosedur standar yang telah
direncanakan dan berlaku saat ini adalah:

- S8POl Penilaian Risiko untuk Tujuan Umum
- SP02 Analisis Keselamatan Kerja

- SPO3 Penilaian Risiko Teknis

- SP04 Surat Izin Kerja

- SPO5 Izin Kerja di Ruang Tertutup

- SP06 Izin Ekskavasi

- SP07 Izin Kerja Panas

- SPO8 Izin Akses Area Bertegangan Tinggi

- SP09 Isolasi & Penguncian

- SP10 Manajemen Perubahan

- SP11 Manajemen Pencatatan
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- SP12 Pengendalian Dokumen
- SP13 Pengelolaan Bahaya & Insiden

Berbagai formulir dan template tersedia di EHS MS untuk memandu
sebuah sistem standar dalam hal pembuatan dokumen dan pengumpulan data di
PT A adalah sebagai berikut:

S0P PXS TEMPLATE B3R

EHS TRAINING APPLICATION FORM rev MHS 1-18 AUDIT PROTOCOLS

GENERAL RISK ASSESSHENT FORM MHS CONTRAETOR RUDTT PROTOCOLS v

JOB SAFETY ANALY$IS FORM HYDROTARBON HANAGEMENT INSPECTION FORM
HAZARD ASSESSMENT FORM WASTE HANAGEMENT INSPECTION FORM
PERMIT TO WORK FORM ¥ty , SLA INSPECTION CHECKLIST (English)

CHANGE MANAGEMENT FORMS Mev . SL& INSPECTION CHECKLIST (Indonesian)

SCAT Bahasa ¥ty

Gambar 5.1
Pemandu Sistem standar Untuk Pembuatan Dokumen dan Pengumpulan Data

EHS MS PT A telah dikembangkan agar memenuhi ISO 14001 (standar
international untuk sistem manajemen lingkungan) dan OHSAS 18001 (sebuah
standar sistem manajemen keselamatan dan kesehatan kerja) serta standar Sistem

Manajemen CVRD-PT A HSE (yang berdasarkan pada kedua standar diatas).

5.2. Peran dan Tanggung Jawab Pengawas di PT. A

Salah satu peran dan tanggung jawab seorang pengawas adalah
bertanggung jawab atas keselamatan, kesehatan dan kesejahteraan orang yang
ditugaskan kepadanya. Oleh karena itulah seorang pengawas harus memastikan
anggotanya melakukan suatu pekerjaan dari awal sampai akhir pekerjaan dengan
selamat. Terkait dengan hal tersebut diatas. Salah satunya adalah dengan
melakukan ASA (Advanced Safety Audit atan Audit Keselamatan Kerja Tingkat
Lanjut). ASA adalah sebuah proses yang merujuk pada perilaku tidak aman di
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tempat kerja. Hal ini bukanlah audit terhadap kondisi atau cara untuk menerapkan
sanksi.

Teknik ini berusaha melibatkan pekerja dalam sebuah pembicaraan yang
akrab dan tidak menakutkan, dan bertujuan untuk mendapatkan komitmen bekerja
dengan lebih aman. Selurvh Eksekutif, Manajer dan Superintendent di lokasi (site)
diwajibkan berpartisipasi dalam Program ASA ini. Salah satu manfaat dari teknik
ini adalah untuk memperjelas komitmen manajemen terhadap keselamatan kerja.
Seluruh karyawan yang dilatih dalam proses ini akan mendapat kuota ASA
bulanan, dan EHS Department akan menerbitkan sebuah laporan rangkuman
bulanan mengenai ASA yang telah dilaksanakan oleh karyawan.

» Extabiah praveniatres measures
= Praiso as oppeopriats
» Maka agreements

* AuONs NS only
= Jurd anolgh InACTTeEon

Gambar 5.2
Teknik ASA

Fungsi pengawasan yang dilakukan oleh Supervisor merupakan salah
satu faktor yang dapat mempengaruhi terjadinya kecelakaan. Seperti yang
disampaikan pada Tabel 5.3 di bawah ini, tiga peran utama dar Supervisor yang
menjadi penyebab kecelakaan, yaitu motivasi yang keliru mencapai (21%),
kurangnya pengetahuan pekerja (13%), dan kepemimpinan atau supervisi yang
kurang memadai (13%). Artinya peran Supervisor sangat penting dalam

mengurangi tingkat kecelakaan di perusahaan. Menurut data yang didapatkan dari
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hasil pemeriksaan kecelakaan terjepit yang terjadi di PT A, didapatkan beberapa
penyebab yang berkontribusi terhadap Auman error sehingga terjadi kecelakaan

terjepit.

Tabel 5.3
Penyebab Kecelakaan Kerja Periode Januari ~-Mei 2010

SCAT Penyebab Dasar Insiden

yang Berakibat Cedera Persentase
1. Kemampuan Fisik / Fisiologi tidak Memadai 4 %
2. Ketidak mampuan mental / psikologis 4 %
3. Keteqgangan Fisik / Fisiclogis B %
4. Ketegangan Mental / Psikologis 0%
5. Kurang Pengetahuan 13 %
6. Kurang Ketrampilan 8 %
7. Motivasi yang Keliru 21 %
8. Kepemimpinan / supervisi yang kurang memadai 13 %
9. Kerekayasaan yang Kurang Memadai 8%
10. Pengadaan yang Kurang Memadai 4%
11. Pemeliharaan yang Kurang Memadai 4 %
12. Perkakas f Peralatan yang Kurang Memadai 4 %
: 13. Standar Kerja yang Kurang Memadai 8%
14. Keausan / Rusak yang berlebihan 0 %]
15. Perlakuan atau Penggunaan yang salah 0%

Tabel dibawah ini menyajikan beberapa penyebab terjadinya kecelakaan
kerja khususnya terjepit di PT A.

Tabel 5.4
Kontribusi Human Error Terhadap Kecelakaan Terjepit

1 | Pekerja membanting pintu tanpa memastikan kondisi saat menutup aman
atau tidak

2 | Proximity detector yang digunakan tidak berfungsi

3 | Pekerja tidak mengikuti dan mematuhi prosedur kerja vang ditetapkan
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Berpijak pada box office valve yang bukan merupakan tempat berpijak

4

5 | Tidak menjalankan prinsip 3 titik kontak dengan sempurna

6 | Tidak menurunkan boom untuk memeriksa pin dan baut silinder
extension boom

7 | Working intruction untuk pekerjaan daily service tidak specifik

8 | Gagal mengidentifikasi potensi bahaya saat melakukan pekerjaan

9 | Penggunaan alat yang tidak sesuai

10 | Kurangnya konsentrasi selama bekerja

11 } Kebijakan/prosedur yang tidak memadai

12 | Semua resiko tidak dinilai pada tahap konseptual

13 | Alat yang digunakan rusak

14 | Alat yang sesuai unfuk melaksanakan pekerjaan tersebut tidak tersedia

15 | Penilaian yang tidak memadai akan kebutuhan dan resiko pekerjaan

16 | Analisa tugas dan sistem prosedur yang tidak memadai

17 | Inspeksi dan pemantavuan yang tidak memadai

I8 | Tidak menaati spesifikasi kontrol bahaya

19 | Korban berada pada posisi tidak aman saat bekerja

20 | Tidak memperhatikan kondisi tempat kerja dan keadaan sekitarnya

21 | Pertimbangan buruk

22 | Tidak mengidentifikasi bahaya kerja

23 | Mengambil posisi yang tidak aman dalam melakukan pekerjaan

24 | Tidak ada SOP dan praktek bekerja dengan aman

25 | Korban membersihkan lubang baut pada landasan motor dengan posisi

tangan berada diantara kaki motor dengan landasan motor yang tidak
stabil
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26 | Korban tidak memakai alat bantu saat membersihkan [ubang dan landasan
motor

27 | Menggunakan linggis untuk mengangkat dan menggeser motor

28 | Motivasi keliru korban membersihkan landasan motor dengan
menggunakan tangan

29 | Pengawas tidak menyediakan alat bantu untuk mengangkat dan
menggeser motor di lokasi

30 | Pengawas tidak menyediakan alat bantu untuk membersihkan landasan
motor kedalam tool box

31 | Dalam pembuatan JSA tidak terinci cara pengendalian bahaya

32 | Tidak ada pengawasan dari pengawas operasional

Berdasarkan hasil penelitian melalui Check-List yang didapatkan dard

peneliti terhihat adanya hubungan dan peran Supervisor terhadap pekerja, seperti

yang disajikan pada Tabel 5.4, terlihat bahwa peran Supervisor masih rendah

sehingga memberikan dampak kepada perilaku pekerja dalam menjalankan

tugasnya. Beberapa peran Supervisor yang didapat dad hasil pemeriksaan

kecelakaan terjepit di PT A tersebut antara lain adalah:
1.

W e = RN

Penilaian yang tidak memadai akan kebutuhan dan resiko pekerjaan
Inspeksi dan pemantavan yang tidak memadai

Tidak mengidentifikasi bahaya kerja

Tidak ada pengawasan dari pengawas operasional

Pekerja tidak mengikuti dan mematuhi prosedur kerja yang ditetapkan
Analisa tugas dan sistem prosedur yang tidak memadai

Semua resiko tidak dinilai pada tahap konseptual

Alat yang sesuai untuk melaksanakan pekerjaan tersebut tidak tersedia

Penilaian yang tidak memadai akan kebutuhan dan resiko pekerjaan

10. Analisa tugas dan sistem prosedur yang tidak memadai

11. Dalam pembuatan JSA tidak terinci cara pengendalian bahaya
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Selain itu berdasarkan dokumen EHS Inspection Conducted and Average
Score by Area, yaitu sebuah metode yang digunakan untuk mengukur tingkat
kepatuhan Supervisor dalam menjalankan fungsi inspeksi berdasarkan area kerja.
Penilaian ini dilakukan oleh para atasan dan Supervisor secara berjenjang (layer)
sehingga penilaian yang disampaikan sangat obyektif. Pada data tersebut
ditunjukkan bahwa fungsi inspeksi yang dijalankan oleh Supervisor belum
maksimal.

Hal ini terlihat pada nilai rata-rata jumlah berkas/form yang harus
diinspeksi pada area tertentu kadang terlewati. Seperti pada Area Ultilities,
inspeksi pada bagian Rotating and Moving Equipment belum dilakukan secara
maksimal karena baru mencapai 88%, artinya ada suatu peralatan berputar yang
teridentifikasi akan menimbulkan celaka belum dilakukan pengendalian bahaya
oleh Supervisor karena tidak teliti dalam menjalankan inspeksi pada setiap
dokumen inspeksinya. Demikian pula pada bagian Electrical hanya mencapai
76% dari target yang harus dicapai sebesar 100%. Kondisi ini telah menunjukan
bahwa fungsi inspeksi yang dilakukan oleh Supervisor masih belum maksimal

berdasarkan hasil inspeksi yang dilakukan oleh para atasan tersebut.

5.3. Pelaksanaan Pelatihan dan Kompetensi Pekerja di PT A

Terdapat empat jenis materi pelatihan yang utama:
- Pengenalan EHS Umum
- Pengenalan EHS yang Spesifik Lokasi
- Pelatihan EHS - kompetensi akan dinilai
- Kesadaran akan EHS

Umumnya materi-materi ini diberikan oleh pelatih dan pihak ketiga atau
dari staf EHS. Presentasi ini tersedia dalam Intranet agar karyawan dapat
mengkajinya jika diinginkan. Pengecualian adalah pada pengenalan yang bersifat
spesifik terhadap lokasi, yang biasanya diberikan oleh safety coordinator
departemen yang bersangkutan. Kompetensi dari orang yang menerima pelatihan
EHS biasanya akan dinilai secara resmi.

Basic Safen Training atau Pelatihan Keselamatan Kerja Dasar adalah

istilah yang digunakan di PT A untuk serangkaian program pelatihan keselamatan
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kerja yang bertujuan memberikan pekerja ketrampilan kerja dasar untuk dapat
bekerja yang aman dari cedera atau kecelakaan yang serius. Ini termasuk pelatihan
bekerja di ruang tertutup, pelatihan tali-temali atau rigging, serta pelatihan bekerja
di ketinggian. Pelatihan ini diberikan oleh EHS Department. Materi pelatihan
tersedia dalam EHS MS. Untuk kegiatan pelatihan dan kompetensi PT A sudah
menjalankan dengan komitmen yang tinggi, dimana pekerja mendapatkan
pelatihan dan kompetensi sesuai dengan tingkatannya seperti yang tertuang di
dalam lampiran hasil pelatihan.

Selain itu PT A juga melaksanakan pelatihan yang memang sudah
diwajibkan oleh pemerintah seperti yang tertuang di dalam Keputusan Menteri
Energi dan Sumber Daya Mineral No 555.K/26/M.PE/1995 tentang Keselamatan
dan Keschatan Kerja Pertambangan Umum. Pekerja yvang sudah mendapatkan
pelatihan telah tercatat di dalam registrasi pelatihan PT A yang dapat dijadikan
sebagal bahan evaluasi terutama berkaitan dengan kemampuan dan kecakapan

dari pekerja.

5.4. Codes/Rambu, Peraturan dan Prosedur di PT A

PT A telah melakukan sosialisasi terkait dengan kejadian kecelakaan
kerja terjepit ini dengan membuat suatu gambar dan sebagai sarana terkait dengan
MHS awareness untuk memberikan informasi kepada pekerja terkait dengan
kecelakaan terjepit, seperti dengan Informasi seperti “Akankah Tanganku Aman”,
“Ingatlah Tangan Kita Adalah Salah Satu Asset Yang Terbesar Jadi Lindungilah™.
Informasi tersebut ditempatkan pada tempat yang strategis sehingga dapat dilihat
dan dibaca oleh pekerja.

Beberapa program yang memang sudah dibuat oleh manajemen PT A

dalam upaya mencegah munculnya human error sebagai berikut:

5.4.1. General Induction Program
General Induction Program (GIP) atau Program Pengenalan Umum
dibuat untuk memberikan pemahaman EHS dasar bagi seluruh personil yang

bekerja di PT A, agar mereka dapat bekerja dengan aman di PT A. Semua orang
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yang bekerja di PT A harus mengikuti GIP ini. General Induction Program ini
akan memperkenalkan peserta mengenai:

- Area dan aktivitas-aktivitas umum.

- Struktur manajemen dan pertanggungjawaban.

- Bahaya-bahaya utama.

- Sistem kerja yang aman.

- Kewajiban APD.

- Apa yang harus dilakukan dalam keadaan darurat.

5.4.2. Site Specific Induction Program

Site Specific Induction Programs (SSIP) atau Program pengenalan yang
spesifik terhadap lokasi dilaksanakan untuk para departemen operasional dan
bersifat melengkapi GIP. Program ini memberikan keterangan lebih terperinci
mengenai bahaya-bahaya dan cara-cara pengendalian yang ada di dalam
departemen yang bersangkutan. Semua orang yang bekerja di pabrik pemrosesan,
Tambang, SCM, GFS, Utilities, SES dan Karebbe harus mengikuti SSIP yang
relevan.

Merupakan suatu kewajiban bagi semua personil yang bekerja di PT A
untuk memulai program GIP dan SSIP setiap 2 tahun sekali. Tamu dikecualikan
dari GIP, tapi mereka harus selalu didampingt atau diawasi.

Terdapat berbagai jenis rencana peningkatan keselamatan keja. Di PT A,
istilah ini mengandung arti yang spesifik. Setelah audit Major Hazard Program
(Program Bahaya Utama), masing-masing Departemen harus mengembangkan
sebuah Safety Improvement Plan (SIP/Rencana Peningkatan Keselamatan Kerja)
untuk menanggapi temuan-temuan audit. Rencana ini berdasarkan pada rancangan
yang dikeluarkan oleh EHS Department dan menunjukkan tindakan yang
direncanakan, pertanggungjawaban dan tanggal penyelesaiannya. SIP juga
digunakan sebagai alat pelaporan; umumnya SIP akan menghitung persentase
kepatuhan terhadap Standar.

Saat ini, MHS terkait dengan sebuah program audit dan rencana
peningkatan keselamatan kerja selama tiga tahun. Setiap departemen akan di-audit
dalam 4 MHS setiap tahunnya. Kemudian para departemen itu diminta untuk
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mengembangkan sebuah Rencana Peningkatan Keselamatan Kerja untuk masing-
masing dari keempat MHS yang dinilai. Setelah sekitar 6 bulan, akan dilakukan
sebuah audit lanjutan untuk mengukur kemajuan dari penerapan rencana kerja

tersebut,

¥ All departments
3 audited against all /2!
applicable MHS e '

Gambar 5.5
Continual Improvement

5.4.3. Penilaian Resiko

Penilaian risiko adalah proses untuk mengevaluasi dan memberi peringkat
risiko secara sistematik, berdasarkan pada (1) kemungkinan terjadinya kejadian
tak diinginkan dan (2) konsekuensi dari kejadian tak diinginkan. Proses ini
memungkinkan alokasi sumber daya yang efisien dalam mengelola risiko. Semua
keputusan usaha dan operasional yang penting dan memiliki implikasi terhadap
EHS harus melibatkan sebuah penilaian nisiko.

Sistem manajemen risiko keseluruhan di tingkat korporat (tingkat tinggi)
di PT A tertera dalam EHS06 Risk & Crisis management (Pengelolaan Risiko &
Krisis). Seperti semua Standar EHS lainnya, standar ini juga menjabarkan hasil-
hasil dan pertanggungjawaban yang utama. Yang banyak memiliki relevansi bagi
orang-orang yang bekerja di PT A, adalah sistem penilaian dan cara pengendalian

risiko di tempat kerja, dan dijabarkan dalam dua Prosedur Standar:
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SPOl General Purpose Risk Assessment (Penilaian Risiko untuk Tujuan
Umum)

General Purpose Risk Assessment (SP01) harus diterapkan oleh semua
personil yang melaksanakan penilaian risiko untuk tujuan umum di PT A.
Misalnya, ini mencakup penilaian risiko yang diwajibkan oleh MHS/Major
Hazard Standard. Sebuah bagian penting dalam Prosedur ini adalah Matriks
Risiko PT A.

SP02 JSA (Analisis Keselamatan Kerja)

Job Safety Analysis (JSA/Analisis Keselamatan Kerja) harus digunakan oleh
semua personil PT A untuk merencanakan sebuah pekerjaan yang aman,
khususnya ketika tidak tersedia SOP (Standard Operating Procedure). Selain
itu, JSA harus digunakan dalam membuat SOP. Tersedia sebuah dokumen

standar untuk memandu proses ini.

5.4.4. Program SLA (Safety Layered Audit)

Safety Layered Audits (SLA/Audit dengan berbagai lapisan yang aman)

adalah alat bagi para departemen untuk meningkatkan kondisi fisik tempat kerja

mereka. Audit SLA ini mencakup pengisian satu atau lebih formulir audit SLA

selama kunjungan ke sebuah area kerja. Satu salinan dari setiap formulir diberikan

kepada pemilik area dan satu salinan disimpan oleh auditor. Formulir audit ini

mencerminkan persyaratan fisik terhadap Standar EHS yang relevan. Karena

itulah, SLA memungkinkan diadakannya pengukuran kepatuhan MHS secara

fisik, dan merupakan suatu cara yang bagus untuk membuat audit eksternal dalam

bidang MHS. Terdapat formulir SLA untuk:

General Housekeeping (Tata Griya Umum)

Hydrocarbon Management (Pengelolaan Hidrokarbon)

Waste Management (Pengelolaan Limbah)

Isolation & Lockout (Isolasi & Penguncian)

Electrical (Kelistrikan)

Working At Heights (Bekerja di Ketinggian)

Confined Spaces (Ruang Tertutup)

Lifting & Supporting Loads (Mengangkat dan Menyangga Beban)

Analisis kecelakaan..., Wahyu Hidayat, FKM UI, 2010  Universitas Indonesia



56

~  Working in or Near Water (Bekerja di sekitar air)

- Boilers & Pressure Vessels (Boiler & Vessel Bertekanan Tinggi)
- Rotating & Moving Equipment (Mesin Berputar & Bergerak)

- Conveyors (Konveyor)

- Dangerous Goods (Barang-Barang Berbahaya}

5.4.5. Standard Operating Procedures (SOP)

Database SOP tersedia dalam intranet. Semua Prosedur Operasi Standar
harus diterbitkan dalam database ini (dan tidak disimpan di tempat lain misalnya
pada komputer, server, atau dalam bentuk cetakan). Database ini tersedia bagi
seluruh karyawan PT A yang memiliki akses intranet diantaranya para Manajer,
Superiniecndent dan Safety Coordinator dapat mengakses database ini. Untuk
contoh SOP di PT A dapat dilihat pada daftar lampiran.

5.4.6. Identifikasi Bahaya
Berdasarkan hasil kajian dokumen intemal perusahaan dan wawancara
kepada supervisor di PT A, perusahaan telah melakukan program pencegahan
kecelakaan dengan metode yang digunakan, yaitu:
1. Metode Inspeksi Keselamatan Kerja
Metode Analisa Daftar Periksa
Metode Hazops (Hazard Operability Study)
Metode Failure Mode Analysis (FMEA)
Metode Analisa Bahaya Awal (Preliminary Hazard Analysis)
Metode Penilaian Resiko (Risk Assesment)
Metode Audit Keselamatan (Safety Audit)
Metode Analisa Kecelakaan

N R R T ¥

Metode lainnya yaitu MHS Audit dan Corporate Audit

5.5. Kondisi Tempat Kerja/Lingkungan Kerja di PT A
PT A telah melakukan pemeriksaan terkait dengan kondisi tempat kerja.
Data hasil pemeriksaan tempat kerja yang sudah dilakukan oleh PT A adalah

pengukuran kebisingan, temperatur, pencahayaan. getaran dan debu (data
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pengukuran terlampir). Dari hasil pengukuran kebisingan didapatkan masih
dibawah nilai ambang batas kebisingan, tetapi ada 2 lokasi yaitu di barch plant 2
dan screening station # 2 yang memerlukan action dan kontrol yaitu mewajibkan
menggunakan alat pelindung telinga. Untuk pengukuran suhu pada action dan
kontrolnya adalah pekerja dapat bekerja selama 8 jam ditempat tersebut.

5.6 Interaksi Peralatan/Mesin yang Digunakan Pekerja
Terkait dengan peralatan yang digunakan oleh pekerja juga sangat
ditentukan dengan persiapan sebelum melaksanakan pekerjaan. Sebagai seorang
Pengawas harus bertanggung jawab atas kesclamatan dan kesehatan serta
kesejahteraan orang yang ditugaskan kepadanya, termasuk salah satunya adalah
menyiapkan peralatan kerja yang dibutuhkan untuk pekerjaan tersebut. Dilihat
dari tabel 5.2. diatas terlihat ada kontribusi dari peralatan antara lain sebagai
berikut:
- alat yang sesuai untuk melaksanakan pekerjaan tersebut tidak tersedia.
- Proximity detector yang digunakan tidak berfungsi.
- Berpijak pada box office valve yang bukan merupakan tempat berpijak.
- Tidak menurunkan boom untuk memeriksa pin dan baut silinder extension
boom.
- Penggunaan alat yang tidak sesuai.
- Pekerja tidak memakai alat bantu saat membersthkan lubang dan landasan
motor.
- Menggunakan linggis untuk mengangkat dan menggeser motor.
- Pengawas tidak menyediakan alat bantu untuk mengangkat dan menggeser
motor di lokasi.
- Pengawas tidak menyediakan alat bantu untuk membersihkan landasan motor

kedalam ool box.
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BAB VI
PEMBAHASAN

6.1. Kaitan antara Faktor Safety Management System/Organisasi dan Safety
Culture di PT A terhadap Kejadian Kecelakaan Kerja Terjepit.

Sebuah sistem manajemen adalah sebuah cara mengelola pekerjaan dengan
dokumentasi, dengan tujuan untuk selalu dapat mencapai hasil secara efisien dan
handal. PT A telah menyediakan panduan mengenai Environment Health and
Safety Management System atau yang dikenal dengan EHS MS. EHS MS ini
dirancang untuk menyediakan alat dan proses-proses, agar risiko lingkungan,
kesehatan dan keamanan di PT A dapat dikelola dengan efektif dan sesuai dengan
praktik kerja terbaik di industri.

PT A telah melakukan upaya dimana EHS MS ini dapat membantu para
pemakai baru sistem ini agar dapat dengan cepat memahami komponen-
komponen dalam EHS MS yang relevan dengan tanggung jawab masing-masing,
Seluruh manajemen PT A, termasuk para Manajer, Superintendent, Senior
Supervisor, Supervisor dan Safety Coordinator diwajibkan untuk memahami dan
menerapkan EHS MS.

EHS MS adalah sebuah kumpulan dokumen, arsip data, serta piranti, lunak
(software) dengan tujuan khusus, yang diatur dengan sebuah cara yang sistematik
sehingga informasi dapat diakses dengan cepat saat dibutuhkan. Elemen-elemen
pokoknya adalah Kebijakan EHS, Sasaran-Sasaran, Standar-Standar, Prosedur
Standar, Materi Pelatihan dan catatan-catatan.

Kebijakan EHS PT A merupakan pernyataan dari manajemen eksekutif
perusahaan yang menetapkan komitmen PT A terhadap pengelolaan lingkungan,
keselamatan dan kesehatan kerja. Selain menetapkan hasil-hasil manajemen,
kebijakan ini juga menjabarkan aspek-aspek penting dalam sistem manajemen.
Kebijakan EHS adalah dasar referensi bagi seluruh bagian lain dalam EHS MS.

Elemen-elemen pokok dari kebijakan ini adalah komitmen terhadap
praktik kerja terbaik diindustn dan upaya perbaikan terus menerus. Kabijakan
EHS ini memuat persyaratan-persyaratan bagi para karyawan PT A dan

perusahaan kontraktor. Kebijakan ini secara umum ditampilkan diberbagai lokast
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kerja PT A, serta ditampilkan dalam situs internet PT A. Daftar lokasi-lokasi ini
dikelola oleh EHS Departemen.

Standar-Standar EHS merupakan sekelompok dokumen yang bertujuan
untuk menetapkan hasil-hasil pokok EHS dan pertanggung jawaban terkait.
Seluruh standar EHS dikembangkan berdasarkan pada konsultasi pengguna akhir
dan disetujui oleh Ketua Komite Peningkatan EHS.

Standar EHS dikembangkan dengan mempertimbangkan beberapa hasil
penting sebagai berikut:

- Berbasiskan pada nsiko. Ini berarti standar akan fokus pada hasil-hasil yang
langsung mengurangi risiko suatu insiden.

- Menentukan pertanggung jawaban dari setiap hasil.

- Masing-masing pertanggung jawaban siap diverifikasi atau di audit.

- Mewakili praktik kerja terbaik dalam industri.

- Mempunyai sebuah format yang standar dan mudah dimengerti.

Standar EHS hanya menetapkan hasil yang diperlukan saja (apa yang
sudah harus dilakukan) dan bukan prosedurnya (bagaimana melakukannya).
Pertanggungjawaban dari hasil-hasil ini berlaku bagi manajemen PT A dan
manajemen kontraktor.

Masing-masing standar EHS memiliki protokol audit yang sesuai dan
dapat digunakan untuk mengukur kepatuhan terhadap standar dengan cara yang
konsisten dan dapat digunakan berulang kali.

Sasaran dari PT A adalah tercapainya target nil bahaya (zero harm) bagi
pekerja dan kebijakan peningkatan yang terus menerus. Berdasarkan hal tersebut,
pihak manajemen telah sepakat untuk mengembangkan program-program baru
yang mampu menanggulangi risiko terjadinya kecelakaan.

Selama terakhir ini telah terjadi peningkatan dukungan terhadap program-
program pengelolaan keselamatan yang berbasis perilaku. Keselamatan kerja
berbasis perilaku didasarkan pada gagasan bahwa pekerja perlu bertanggung
jawab untuk bekerja secara aman, dan pekerja memiliki hak untuk bekerja secara
aman dan bahwa hal ini bisa dibentengi melalui pembicaraan yang terstruktur
sehingga diharapkan terjadinya perubahan pada perilaku. Perilaku yang tidak

aman harus ditentang melalui tindakan persuasif dan bukan melalui hukuman,
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karena hukuman akan berdampak jika pekerja berkeyakinan bahwa dia akan
tertangkap dan mungkin mengimplikasikan kesalahan. Hal ini bisa memiliki
serangkajan akibat yang tidak diinginkan seperti kelalian pelaporan atau
penyembunyian suatu kecelakaan.

Suatu pendekatan altematif dan kadang bersaing terhadap pengelolaan
keselamatan adalah pendekatan berbasis standar di mana ancaman-ancaman
bahaya di tempat kerja dikurangi melalui serangkaian pengontrolan. Hal ini
sering disajikan sebagai hirarki pengontrolan dari yang paling disukai hingga
paling tidak disukai, yakni eliminasi, pengontrolan engineering, pengontrolan
administrasi dan alat pelindung diri. Asumsi yang tersirat adalah jika tempat
kerja tersebut cukup aman/ perilaku pekerja menjadi kurang penting, atau
serangkaian luas perilaku bisa ditolerir (dan hal ini penting mengingat orang
akan selalu berbuat kesalahan).

Dalam pendekatan berbasis standar, sebagian besar tanggung jawab
terhadap keselamatan ditempat kerja terletak di tangan manajemen. Salah satu
keterbatasan pendekatan berbasis perilaku ini adalah bahwa pendekatan ini tidak
langsung menanggulangi perilaku orang-orang dari tempat kerja, yang secara
langsung bisa mempengaruhi kondisi di tempat kerja. Selain itu, hal ini bisa
dianggap sebagai pengalihan tanggung jawab kesclamatan dari manajemen
kepada pekerja, dan dengan alasan tersebut menerima kritik dari serikat buruh.

Penganjur sistem keselamatan kerja berbasis perilaku sering berasal dari
negara-negara dengan undang-undang keselamatan yang sangat maju. Dalam
konteks imi, keselamatan di tempat kerja menjadi bahan perdebatan, apakah
telah ditanggulangi, karena ini adalah ketentuan hukum dan jika hal ini tidak
dilakukan maka akan mengarah pada tuntutan atau pembayaran denda. Di
negara-negara dengan undang-undang keselamatan yang belum maju atan
dengan penegakan hukum yang kurang efektif oleh Pemerintah, terdapat
kebutuhan sistem yang lebih besar di dalam perusahaan yang mencapai hasil-
hasil yang sama.

Dalam kenyataannya, kedua pendekatan tersebut adalah penting. Di
lingkungan industri. penyebab cedera berat atau kematian pada umumnya

kompleks dan biasanva kecelakaan terjadi sebagai langkah terakhir dalam
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rangkaian kejadian. Jika sasaran kita adalah nil bahaya (zero harm), maka
seluruh rangkaian yang terdapat dalam rangkaian penyebab perlu secara
sistematis ditanggulangi, termasuk kondisi dan perilakunya. Mungkin akan jauh
lebih mudah untuk menyingkirkan ancaman bahaya ketimbang melatih tenaga
kerja dalam jumlah banyak untuk bekerja secara aman di lingkungan di
dekatnya. Demikian juga, adalah hal yang tidak akan pemah mungkin untuk
menghilangkan setiap ancaman bahaya dari tempat kerja, dan pekerja pasti
ingin bekerja dengan aman dan memahami bagaimana cara melakukan hal ini.

Hal ini secara jelas mengisyaratkan tanggung jawab manajemen (tempat
kerja yang aman} dan pekerja (perilaku yang aman) sudah cukup jelas dan
memiliki komitmen yang kuat. Perlu diingat bahwa dalam konteks ini "tempat
kerja" termasuk kompetensi pekerja, di samping aspek-aspek fisik telah
dilakukan dengan baik oleh perusahaan yang termaktub di dalam EHS MS yang
sudah disosilisasikan dan dikomunikasikan kepada seluruh pekerja melalui
program induksi umum di site, atau melaui safety meeting. Sehingga dengan
semakin pengawas dan pekerja telah memahami apa kewajibannya yang memang
sudah diatur didalam kebijakan dari PT A dari hasil yang sudah dilaksanakan oleh
PT A tidak berkontribusi menjadi human faktor yang dapat menyebabkan
kecelakaan kerja terjepit.

6.2. Kaitan antara Peran dan Tanggung Jawab Supervisor di PT A terhadap
Kejadian Kecelakaan Kerja Terjepit.

Atas dasar hasil analisis yang telah disampaikan pada bab sebelumnya,
maka dapat disampaikan bahwa tingkat kecelakaan kerja yang terjadi pada PT A
sebagian besar adalah jenis kecelakaan kerja terjepit. Jenis kecelakaan kerja ini
memiliki jumlah yang paling sering dibandingkan dengan jenis kecelakaan kerja
lainnya. Selanjutnya bila dikaji terhadap penyebab terjadinya kecelakaan kerja
maka faktor manusia merupakan faktor yang paling dominan, terutama pada peran
Supervisor. Hal ini terlthat bahwa pekerja mendapatkan motivasi yang keliru oleh
Supervisornya, dan kurang memiliki pengetahuan dalam menjalankan tugas
pekerjaan, serta peran supervisi yang tidak dijalankan secara maksimal oleh

Supervisor.
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Berdasarkan hasil laporan kecelakaan kerja pada periode Januari-Mei
2010, persentase penyebab kecelakaan kerja yang terjadi pada PT A bahwa
proporsi terbesar adalah motivasi yang keliru. Hal ini merupakan akibat dari peran
Supervisor yang salah dalam memberikan motivasi kepada bawahannya.
Demikian halnya pada urutan kedua, yaitu kurangnya pengetahuan pekerja dan
kepemimpinan atau supervisi yang kurang memadai dengan proporsi yang sama.
Ketiga penyebab dominan tersebut merupakan dampak dari peran supervisor yang
salah memberikan motivasi, kurang memberikan pengetahuan, arahan dan
informasi terkait dengan pekerjaan yang akan dilksanakan serta kurangnya
supervisi. Sehingga pada layer supervision responsibilities berperan sangat besar
menjadi faktor yang berkontribusi atas human error di PT A selama periode
Januari-Mei 2010.

Penlaku pekerja dalam menjalankan tugas pekerjaan yang menyebabkan
tindakan tidak aman dan kondisi tidak aman. Walaupun telah diidentifikasi adanya
bahaya terjepit pada pekerjaan yang sedang dilakukan, pekerja tetap melakukan
tindakan tidak aman dan menjalankan aktivitas pekerjaan pada kondisi tidak
aman. Ini terlihat pada hasil dari tabel yang didapatkan oleh peneliti bahwa ada
kontribusi dari faktor manusia tersebut, ini terjadi karena adanya kurang
berperannya tanggung jawab dari pengawas sehingga hal tersebut terjadi.

Peran Supervisor lainnya adalah dimana beberapa peran supervisor telah
memberikan pengaruh kepada terjadinya kecelakaan kerja. Beberapa peran
tersebut adalah (1)Penilaian yang tidak memadai akan kebutuhan dan resiko
pekerjaan; (2)Inspeksi dan pemantanan yang tidak memadai; (3)Tidak
mengidentifikasi bahaya kerja; dan (4)Tidak ada pengawasan dari pengawas
operasional. Selain itu, di dalam menjalankan fungsi inspeksi, peran Supervisor
dalam menjalankan fungsi inspeksi belum dijalankan secara maksimal. Hal ini
sesuai dengan hasil dokumen EHS Inspection Conducted and Average Score by
Area. Pada dokumen tersebut, banyak butir-butir inspeksi yang belum dijalankan
secara maksimal, hal ini tertera pada besamya nilai inspeksi yang masih berada
dibawah target 100%.

Selain itu peran Supervisor yang menjadi faktor penyebab dalam

kecelakaan kerja lainnya adalah salah dalam memberikan motivasi, kurangnya
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fungsi pembelajaran dalam memberikan pengetahuan kepada pekerja, dan fungsi
supervisi. Pemberian motivasi dan memberikan pengetahuan kepada pekerja
merupakan peran yang utama karena tanpa adanya motivasi dan pemberian
pengetahuan akan berdampak kepada kesalahan bekerja yang terjadi pada pekerja.
Fungsi pemberian motivasi dan pembelajaran belum berjalan dengan baik oleh
Supervisor.

Selain faktor Supervisor di atas, perilaku pekerja merupakan faktor yang
paling utama, Pada tabel diperlihatkan bahwa sebagian besar sumber kecelakaan
akibat perilaku pekerja dalam menjalankan pekerjaan. Seperti tingkat pengetahuan
yang terbatas, tidak mentaati prosedur bekerja, tidak menggunakan peralatan kerja
yang baik, dan lainnya. Perilaku pekerja ini merupakan sebagai dampak dari
kurangnga motivasi, supervisi dan pemberian pengetahuan yang dijalankan oleh
seorang Supervisor. Walaupun perusahaan telah memberikan pelatihan tetapi
tidak didukung oleh pengawas karena peran pengawasan melekat (area
responsibility) tersebut tidak dijalankan dengan baik dan penuh tanggung jawab
maka berdampak kepada perilaku pekeja yang tidak taat terhadap aturan kerja.

6.3. Kaitan antara Pelaksanaan Pelatihan dan Kompetensi Pekerja di PT A
terhadap Kejadian Kecelakaan Kerja Terjepit.

Dari sisi pelatihan dan kompetensi bahwa pemberian pelatihan dan
kompetensi merupakan komitmen dari perusahaan yang tertuang di dalam EHS
MS. Terlihat bahwa dari sisi pendidikan pekerja sudah mengikuti pelatihan wajib
yang berhubungan dengan bidang pekerjaannya dan rata-rata pekerja berlatar
belakang keteknikan yang berasal dari Sekolah Tinggi yang memang dibuat dan
difasilitasi penuh oleh PT A.

Walaupun demikian ada sisi dari pekerja yang ada terkait dengan
kecelakaan terjepit seperti kurang pengetahuan. Pada data sekunder yang
diberikan PT A yaitu registrasi pelatihan Basic Safety Training terlihat bahwa
salah satu korban belum lengkap mengikuti pelatihan wajib dari perusahaan. Ada
9 pelatihan dasar yang harus diikuti oleh pekerja, yaitu JSA, Risk Asesment,
Working at Height, Rigging, Confined Space, CS Sentry, Isolation and LOTO,
Basic Scaffolding dan Scaffolder Inspector. Hal ini berpengaruh terhadap
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kemampuan dari pekerja sehingga akan menimbulkan si pekerja dalam
pengetahuan terkait dengan dasar K3 kurang. Kurangnya pengetahuan ini terkait
dengan peran pengawas yang tidak berjalan dengan baik. Seperti tidak melakukan
penyegaran kembali kepada pekerja lama, pelatthan untuk tugas baru dan

pelatihan lainnya yang dibuat oleh perusahaan.

6.4. Kaitan antara Codes/Rambu, Peraturan dan Prosedur di PT A terhadap
Kejadian Kecelakaan Kerja Terjepit.

Strategi yang sedang diterapkan di PT A untuk menanggulangi risiko
kecelakaan berat didasarkan pada anggapan bahwa baik kondisi di tempat kerja
maupun perilaku pekerja dapat menjadi hal yang sama penting dalam
pencegahan kecelakaan yang serius. Adapun program-program utama yang
sedang diterapkan untuk menanggulangi risiko cedera berat di PT A adalah
sebagai berikut:

- Prograrn MHS (Major Hazard Standard)

Ini adalah  program berbasis standar yang  langsung menanggulangi
keselamatan di tempat kerja, tenrtama dilakukan melalui minimalisasi atau
penghilangan ancaman bahaya, dan sistem untuk memastikan kompetensi
pekerja. Program ini secara gamblang menetapkan tanggung jawab pada level
manajemen.

- Diskusi Keselamatan

Program ini mengisyaratkan manajemen unfuk berkunjung ke tempat kerja
secara teratur dan melibatkan pekerja dalam diskusi terstruktur mengenai
perilaku yang aman. Program imi secara gamblang menetapkan tanggung jawab
pihak manajemen dan karyawan. Salah satu bentuknya adalah dalam rangka
pencegahan kecelakaan terjepit PT A melakukan sosialisasi terkait dengan Hand
Injury Awareness Material.

- Golden Rules

Golden rules adalah serangkaian "aturan" yang dirancang untuk melindungi
pekerja dari penyebab kecelakaan, yang paling umum dan kecelakaan yang
menimbulkan cidera berat di perusahaan tambang dan pengolahan. Program ini

secara gamblang menetapkan tanggung jawab pihak pekerja.
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Terkait dengan prosedur kerja, dari pemeriksaan kecelakaan terlihat bahwa
prosedur kerja dapat menyebabkan human error, ini terjadi karena kurangnya
menganalisa bahaya pekerjaan pada saat membuat langkah kerja oleh pengawas.
Karena kurangnya menganalisa bahaya yang akan muncul tersebut misalnya tidak
jelasnya penggunaan alat bantu yang memang dibutuhkan pada pekerjaan
tersebut maka terjadi kecelakaan terjepit. Walaupun demikian PT A tetap
berkomitmen untuk langsung melakukan tindakan pengendalian dan

pengontrolan terkait dengan prosedur kerja.

6.5. Kaitan antara Kondisi Tempat Kerja/Lingkungan Kerja di PT A
terhadap Kejadian Kecelakaan Kerja Terjepit

PT A melalui departemen EHS telah melaksanakan pengujian dan
pemantauan terkait dengan lokasi kerja yang terindikasikan adanya bahaya. Dari
hasil pengukuran tersebut (terlampir) didapatkan masih berada dibawah nilai baku
mutu yang dipersyaratkan. Jika pun ada yang hampir mendekati ambang batas
langsung dilakukan tindakan dan rekomendasi terkait dengan nilai pengukuran
tersebut, seperti mewajibkan menggunakan alat pelindung telinga serta bekerja
ditetapkan hanya 8 jam dilokasi yang terindikasi hampir melebihi nilai ambang
batas. Jadi dengan adanya action dan kontrol ini PT A telah melakukan upaya
yang maksimal untuk mencegah terjadinya kecelakaan terjepit terkait dengan
kondisi tempat kerja, sehingga tidak menimbulkan Auman error terkait pekerjaan

yang sedang dilakukan.

6.6. Kaitan antara Interaksi Peralatan/Mesin yang Digunakan Pekerja di PT
A terhadap Kejadian Kecelakaan Kerja Terjepit

Terkait dari sisi peralatan yang digunakan pekerja, dilihat dari hasil
penelitian terdapat bahwa tindakan tidak aman yang dilakukan pekerja terkait
dengan peralatan memang ada hubungannya dengan pengawasan dari pengawas.
Sebagai seorang pengawas berkewajiban untuk memastikan bahwa peralatan yang
akan digunakan tersebut aman digunakan, peralatan yang akan digunakan tersebut
sesuai dengan fungsinya dan peralatan yang akan digunakan tersebut kondisinya
baik.
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Tetapi karena adanya suatu gap atau kurang melakukan pengawasan dari
sisi peralatan yang akan digunakan maka kejadian kecelakaan terjepit terjadi.
Sebagai contoh mekanik ketika menggunakan peralatan manual atau peralatan
yang memiliki energi, serviceman ketika memindabhkan drum, fyreman ketika
menggunakan peralatan, driver ketika membuka unit dan menutup pintu unit atau
saat membersihkan unit, rigger ketika menggunakan peralatan angkat, dari semua
pekerjaan tersebut setiap pekerja beresiko untuk mengalami cidera tangan
(terjepit). Kecelakaan terjepit yang terjadi akibat human error dalam penggunaan
peralatan diawali dari kurangnya pengawasan dard pengawas bersangkutan

terhadap pekerja.
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BAB VI
SIMPULAN DAN SARAN

7.1. Simpulan

Sebagai bagian akhir dan penelitian, maka berikut ini disampaikan

simpulan penelitian guna menjawab rumusan masalah yang telah disampatkan

pada bab sebelumnya, yaitu:

1.

Terkait dengan kecelakaan kerja terjepit dari sisi SMK3, bahwa
perusahaan telah melaksanakan SMK3 dengan baik, ini terlihat bahwa
pfogram—program keselamatan kerja di PT A mendapat evaluasi penting
atas permintaan dari pihak manajemen tertinggi di PT A. Pihak
manajemen tertinggi PT A telah sepakat untuk mengembangkan program-
program baru yang mampu menanggulangi risiko kecelakaan kerja secara
langsung. Program-program tersebut hingga saat imi masih terus
diimplimentasikan dan semakin berkembang. Sehingga dengan adanya
komitmen untuk selalu mengimplementasikan secara baik kepada seluruh
pekerjanya maka terkait dengan human error dapat dihindari.

Terkait dengan kecelakaan kerja terjepit dari sisi tanggung Jawab
Pengawas, Faktor pengawasan supervisor merupakan faktor penyebab
kecelakaan kerja di PT A. Beberapa peran yang belum dijalankan
sebagaimana mestinya diantaranya adalah (1)Penilaian yang tidak
memadai akan kebutuhan dan resiko pekerjaan; (2)Inspeksi dan
pemantauan yang tidak memadat; (3)Tidak mengidentifikasi bahaya kerja;
dan (4)Tidak ada pengawasan dari pengawas operasional. Selain itu, di
dalam menjalankan fungsi inspeksi, peran Supervisor dalam menjalankan
fungsi inspeksi belum dijalankan secara maksimal. Sesuai dengan hasil
dokumen EHS Inspection Conducted and Average Score by Area. Pada
dokumen tersebut, banyak butir-butir inspeksi yang belum dijalankan
secara maksimal, hal ini tertera pada besarnva nilai inspeksi vang masih
berada dibawah target 100%. Selain itu peran Supervisor yang menjadi
faktor pendorong dalam kecelakaan bekerja lainnya adalah salah dalam
memberikan motivasi, kurangnya fungsi pembelajaran dalam memberikan

pengetahuan kepada pekerja, dan fungsi supervisi. Maka hal ini
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berkontribusi menjadi human error sehingga kecelakaan kerja terjepit

akan terjadi dan menimpa pekerja.

. Terkait dengan kecelakaan kerja terjepit dari sisi pelaksanaan pelatihan

dan kompetensi, ada hubungan antara kurangnya pengetahuan pekerja
Seperti tingkat pengetahuan yang terbatas. Walaupun PT A telah memiliki
program pelatihan dan kompetensi dan melaksanakan sesuvai dengan
peraturan pemerintah terkait dengan pelatihan dan kompetensi, tetapi

apabila pengawas kurang motivasi, supervisi dan pemberian pengetahuan

" yang dijalankan oleh seorang Supervisor kepada pekerja yang menjadi

tanggung jawabnya maka akan terjadi fuman error sehingga kecelakaan

kerja terjepit akan terjadi dan menimpa pekerja.

. Terkait dengan kecelakaan kerja terjepit dar sisi rambu, peraturan dan

prosedur, dari hasil penelitian didapatkan bahwa PT A menjalankan
strategi untuk menanggulangi rsiko insiden berat didasarkan pada
anggapan bahwa baik kondisi di tempat kerja maupun perilaku pekerja
dapat menjadi hal yang sama penting dalam pencegahan kecelakaan yang
serius. SOP sangat perlu disampaikan dengan rinci dan harus dipahami
oleh pekerja, ada beberapa kasus kecelakaan terjepit ditemukan adanya
human error teikait dengan kurangnya menganalisa bahaya pekerjaan
pada saat membuat langkah kerja oleh pengawas. Hal ini bisa teradi
akibat pengawas yang memang belum memahami pekerjaan tersebut
ataupun belum tersedianya peralatan atau alat bantu. Hal ini dapat
dihilangkan dengan adanya program pendidikan dan rekayasa. Sehingga
dapat distimpulkan bahwa pada layer ini kecelakaan kerja terjepit dapat

berkontribusi dan Auman error.

. Terkait dengan kecelakaan kerja terjepit dari sisi kondisi tempat

kerja/lingkungan kerja, tidak ada kontribusi dengan kecelakaan kerja
terjepit, dikarenakan PT A telah melakukan pengukuran secara berkala
baik pengukuran kebisingan, debu, pencahayaan, getaran dan temperatur.
Hasil pengukuran yang melebihi ambang batas segera dilakukan tindakan

dan pengontrolan.
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Terkait dengan kecelakaan kerja terjepit dan sist peralatan yang digunakan
pekerja, ada kaitannya kecelakaan kerja terjepit dengan human error
sehingga terjadi kecelakaan kerja terjepit. Hal ini terjadi karena memang
ada hubungannya dengan pengawasan dari pengawas. Sebagai seorang
pengawas berkewajiban untuk memastikan bahwa peralatan yang akan
digunakan tersebut aman digunakan, peralatan yang akan digunakan
tersebut sesuai dengan fungsinya dan peralatan yang akan digunakan
tersebut kondisinya baik. Tetapi pada penelitian ini dari sisi peralatan
terlihat bahwa ada hubungannya human error dengan kecclakaan kerja

terjepit dari sisi peralatan dengan pekerja.

7.2 Saran

Atas dasar simpulan di atas, maka saran yang dapat disampaikan adalah

sebagal berikut:

1.

Saran Praktis bagi Perusahaan

Peran Supervisor merupakan faktor penyebab terjadinya human error dalam

kecelakaan kerja terjepit, dari layer yang sudah disampaikan diatas terlihat

bahwa ada kaitan terjadinya huwman error sebagai penyebab terjadinya

kecelakaan terjepit karena akibat dari pengawas. Inilah awal dari munculnya

human error yang dapat menyebabkan kecelakaan kerja terjepit di perusahaan,

sehingga saran yang diberikan kepada perusahaan adalah:

b

2)

Melakukan pembinaan dan pengembangan peran supervisor dalam
menjalankan fungsinya dalam bekerja, seperti (1) memberikan motivasi
bekerja yang baik kepada pekerja; (2) memberikan pengetahuan bekerja
yang baik dan taat prosedur kepada pekerja; (3) menjalankan fungsi
inspeksi secara maksimal; (4) menjalankan fungsi supervisi yang baik dan
benar dalam kaitannya dengan tugas dan tanggung jawabnya sebagai
pengawas operasional dan (5} memahami bahaya kerja yang akan muncul;
Melakukan audit secara berkala kepada para Supervisor dalam
menjalankan fungsi supervisi, yaitu pemberian motivasi, pembelajaran,

inspeksi, dan pengawasan kepada pekerja.
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2. Saran Akademis bagi Penelitian Selanjutnya
Untuk melengkapi hasil penelitian di atas, maka perlunya penelitian lanjutan
yang membahas tentang perilaku pekerja dalam menjalankan pekerjaan dan
membahas tentang peran-peran supervisor dalam pemberian motivasi,

pembelajaran dan pengawasan dalam bekerja.
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KEBIJAKAN KESEHATAN KERJA

Fl

berkomitmen uniuk menatalaksana kesehatan para karyawan PT an  karyawan

kontraktor dengan standard internasional. Kami meyakini bahwa setiap orang yang bekerja di PT
harus dilindungi dari sefiap gangguan kesehatan yang ditimbulkan oleh pekerjaannya.

Dalam rangka mencapai sasaran nihil penyakil akibat kerja, PT arus menerapkan Sistem
Kesehatan Okupasi yang terintegrasi dan efektif. Tanggung jawab utama dalam system ini diranglum
sebagai berikut:

Resiko kesehatan okupasi di seluruh area operasi harus diidentifikasi berdasarkan program-
program permantauan regular atas tenaga kerja dan tempat keria dan analisis statistik yang sesuai
dengan protocol internasional yang diakul. Informasi ini harus dikomunikasikan secara efektif
kepada manajemen di lapangan dan kepada staf kesehatan okupasi.

Program yang sesuai dan pengendalian yang tepat harus diterapkan untuk melindungi pekerja dari
paparan gangguan bahaya kerja yang teridentifikasi. Hal tersebut meliputi pengendalian
engineering dan prosedur, program pelatihan higiene okupasi dan pembentukan kesadaran
higiene, serta penyediaan alat pelindung diri yang efektif bagi semua karyawan sesuai kebutuhan.

Kesehatan tenaga kera di PT akan dipantau melalui suatu sistem surveilans medik. Hal ini
harus meliputi pemeriksaan kesehatan pra-kerja, pemeriksaan berkala selama bekerja, dan
pemeriksaan kesehatan pada akhir masa kerja. Sasaran pemantauan ini adalah untuk memastikan
bahwa kesehatan seorang karyawan layak unluk melaksanakan pekerjaannya dengan aman, serta
menemukan dan melaporkan setiap dampak pekerjaan atau tempat kerja terhadap kesehatannya,
sehingga dapat diterapkan tindakan pencegahan yang efektif .

Program - program sehabilitasi harus tersedia bagi karyawan yang sakit atau cedera, untuk
memfasilitasi penyembuhan dan kemampuan kembali bekerja.

Kinerja dalam pencapaian hasil - hasil tersebut akan diaudit dan dilaporkan serta tindakan -
tindakan koreksi diterapkan sebagai bagian dari perbaikan berkelanjutan dalam penatalaksanaan
kesehatan okupasi.

Segala kebuluhan untuk program kesehatan okupasi yang efektif harus dimasukkan kedalam
perencanaan operasional dan kapital sehingga tersedia sumber daya yang cukup untuk memenuhi
kebutuhan tersebut.

Sistem Kesehatarn Kerfa ini akan di tinjau dan diperbaiki secara berkala untuk dapat meng-
akomodasi metoda, teknologi, kebutuhan korporasi, dan persyaratan hukum baru, serta memenuhi
perubahan kebutuhan para stakeholder.
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KEBIJAKAN PT TENTANG LINGKUNGAN, KESEHATAN DAN
KESELAMATAN KERJA

PT wemiliki komitmen terhadap praktek lerbaik berskala internasional berkenaan dengan
pengeloiaan lingkungan, kesehalan dan keselamatan kerja {K3L). Kami menvadari bahwa pengelolaan
K3L harus terintegrasi dalam seluruh tahapan kegiatan operasi di PT termasuk eksplorasi,
pertarnbangan, pengolahan dan penutupan kegiatan operasi sehingga sasaran ini tercapai secara
konsisten.

Kami akan mengukur unjuk kerja kami sesuai dengan hasil-hasil akhir dart K3L berikut ini:

» Tersedianya lingkungan kerja dimana seluruh karyawan dapat melakukan kewajiban-kewajiban
mereka tanpa risiko cedera atau penyakit akibat kerja,

» Pencegahan polusi atau pencemaran.

« Rehabilitasi lahan purna tambang agar pulih ke kondisi aman dan preduklil sesuai dengan
peraturan dan perijinan yang berlaku.

» Perlindungan lerhadap keanekaragaman hayali.

« Kepatuhan {erhadap undang-undang pemerintah serta komitmen perusahaan.

» Pemenuhan terhadap ekspektasi atau harapan segenap stakeholders termasuk para karyawan,
masyarakat setempat, pemerintah, pemilik saham dan pelanggan-pelanggan kami.

* Penggunaan sumberdaya secara efisien.

« Peningkalan atau perbaikan yang berkelanjutan.

Agar mencapai cara terbaik bagi pengelolaan, perusahaan akan menjalankan sislem manajemen K3L
yang akan:

Mengidentifikasi risiko-risiko K3L yang terkait dengan semua aspek pekerjaan di PT
Menetapkan tujuan dan target bagi seluruh risike yang signifikan.
Mengimplementasikan rencana, standar dan prosedur-prosedur untuk menangani atau mengatasi
risiko-risiko tersebut.

« Melakukan audit secara rutin, mengevaluasi serta melaporkan kinerja tentang K3L.

» Melaksanakan tindakan perbaikan terhadap hal-hal yang belum terpenuhi sesuai aturan yang
berlaky.

Kami akan terus berupaya mengembangkan budaya perusahaan dimana seliap karyawan ikul terlibat
dar herkomitmen terhadap kinerja fingkungan, kesehatan dan keselamatan kerja yang baik.

PT nengharuskan agar segenap karyawan perusahaan dan karyawan kontraklor yang bekerja di
PT menaali  kebijakan ini. Selanjiinya, perusahaan berkomitmen untuk penyediaan
kepermimpinan dan sumberdaya yang diperlukan guna mencapai hasil hasil akhir tersebut.

L

e
Whe,
President & CEO Senior Vice President & COO

November 2008

Version 2
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A. Metoda Inspeksi Keselamatan Kerja

Pelaksanaan (ya/tidak)

Ya.
Ada dua macam inspeksi:
- EHS Inspection
- Workplace Hazard Inspection

Data Penelitian Ada
(tersedia/tidak tersedia)
Tujuan Menilai tingkat kepatuhan/ kesesuaian di

lapangan terhadap standard yang ada (MHS).

Alasan Penggunaan

Memudahkan dalam melakukan inspkesi,
membantu pemahaman pekerja dengan
standard yang ada (MHS)

Proses Penerapan

Setiap Supervisor untuk area operasi/ produksi
diwajibkan melakukan minimal 4 kali dalam 1
bulan. Total hasil jumlah akan bepemgaruh
kepada PPEA (kinerja) yang akan berhubungan
dengan bonus dan kenaikan gaji tahun
berikutnya.

Hasil inspeksi akan dimasukkan dalam system
(Site safe) yang akan secara otomatis
menghitung tingkat kepatuhan.

Hasil

EHS Inspection:

Mengetahui tingkat kepatuhan di setiap area
dalam prosentase.

Workplace Hazard Inspection:

Kondisi tempat kerja akan terpantau.

Kelebihan

Mudah dalam penggunaan dan membantu
dalam memahami standard (MHS)

Kekurangan

Karena hanya melihat tingkat kepatuhan,
kurang dalam proses monitoring tindak lanjut
(EHS Inspection)

Tidak bisa melihat jumlah kondisi tidak aman
secara kualitatif (EHS Inspection)

Tidak ada penihal tindakan tidak aman.

Keterangan

Analisis kecelakaan
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Metoda Penilaian Resiko (Risk Assesment)

1 Pelaksanaan (ya/tidak) Ya
2 Data Penelitian
(tersedia/tidak tersedia)

3 Tujuan Melihat tingkat kesesuaian kontrol yang ada
terhadap bahaya yang teridentifikasi serta
menentukan kontrol tambahan yang sesuai jika
diperlukan.

4 Alasan Penggunaan Pengunaan umum

5 Proses Penerapan Masih banyak kendala implementasi.

6 Hasil Melihat secara detail semua potensi bahaya dan
pengendalian saat ini dan mudah dalam
menentukan pengendalian tambahan.

7 Kelebihan Memudahkan dalam menentukan kesesuaian
pengendalian.

8 Kekurangan Hanya dikuasai oleh tingkat tertentu.

9 Keterangan

Analisis kecelakaan..., Wahyu Hidayat, FKM Ul, 2010




Metoda Hazops (Hazard Operability Study)

1 Pelaksanaan (ya/tidak) Ya. Dalam setiap proyek awal (design),
persiapan dan eksekusi.

2 | Data Penelitian Ada

(tersedia/tidak tersedia)

3 Tujuan Mereview potensi bahaya dari setiap proses.

4 | Alasan Penggunaan Praktis digunakan.

5 | Proses Penerapan Diterapkan dalam proses proyek.

6 | Hasil Mengidentifikasi bahaya dari setiap tahapan
proyek

7 Kelebihan Bisa menganalisa potensi bahaya setiap
tahapan proyek.

8 Kekurangan Hanya melihat bahaya yang besar saja.
Hanya dikuasai oleh para tukang Insinyur saja.

9 Keterangan

Analisis kecelakaan..., Wahyu Hidayat, FKM Ul, 2010




Metoda Analisa Bahaya Awal (Preliminary Hazard Analysis)

i Pelaksanaan (ya/tidak) Merupakan bagian dari pembuatan JSA.
2 Data Penelitian Ya
(tersedia/tidak tersedia)

3 Tujuan Membantu dalam mengidentifikasi bahaya.

4 Alasan Penggunaan Praktis dan mudah

5 Proses Penerapan Dalam setiap JSA dan wajib disosialiasikan ke
pekerja.

6 Hasil Sangat membantu pengawas dalam
mengidentifikasi bahaya dan mudah pada saat
dijelaskan ke para pekerja.

7 Kelebihan Praktis

8 Kekurangan Sering asal isi.

9 | Keterangan

Analisis kecelakaan..., Wahyu Hidayat, FKM Ul, 2010




Metoda Analisa Daftar Periksa

Pelaksanaan (ya/tidak)

Hasil dari bagian A, setelah diinput dalam
sistem (Site safe) secara otomatis bisa terlihat
tingkat kepatuhan.

Data Penelitian
(tersedia/tidak tersedia)

Tujuan

Menunjukan tingkat kepatuhan.

Alasan Penggunaan

Memudahkan dalam analisa.

Proses Penerapan

-{ Checklist dart hasil inspeksi dimasukkan dalam

site safe system.

Hasil

EHS Inspection:

Mengetahu tingkat kepatuhan di sctiap area
dalam prosentase.

Workplace Hazard Inspection:

Kondisi tempat kerja akan terpantau.

Kelebihan

Mudah dalam penggunaan dan membantu
dalam memahami standard (MHS)

Jika hazard tidak bisa diselesaikan dalam waktu
kurang dari 24 jam maka hazard tersebut harus
dimasukkan dalam Site safe system.

Kekurangan

Karena hanya melihat tingkat kepatuhan,
kurang dalam proses monitoring tindak lanjut
(EHS Inspection}

Tidak bisa melihat jumlah kondisi tidak aman
secara kualitatif (EHS Inspection)

Tidak ada perihal tindakan tidak aman.
Sekecil apapun risk dari suatu hazard, jika tidak
bisa dieselaikan dalam waktu kurang dari 24
jam (misal tidak ada material tersedia), maka
jtka dimasukkan dalam site safe akan
diperlukan tahapan investigast.

Keterangan

Analisis kecelakaan
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Metoda Analisa Kecelakaan

Pelaksanaan (ya/tidak)

Ya.

Data Penelitian
(tersedia/tidak tersedia)

Tujuan

Menganasila kecelakaan

Alasan Penggunaan

Untuk mendapatkan statistik jenis dan tipe
kecelakaan.

Proses Penerapan

Setiap data yang masuk akan diolah oleh Site
safe system.

Hasil Bisa dijadikan referensi dalam menganalisa
data-data kecelakaan

Kelebithan Bisa melihat data statistik secara detail

Kekurangan Jika ada data yang asal masuk akan tidak akurat
untuk dianalisa.

Keterangan

Analisis kecelakaan..., Wahyu Hidayat, FKM Ul, 2010




Metoda Audit Keselamatan (Safety Audit)

Pelaksanaan (ya/tidak)

Ya. Tapi mungkin tidak sama karena kami akan
lebih pada behaviour safety (ASA)

2 Data Penelitian
(tersedia/tidak tersedia)

3 Tujuan Komitmen managemen untuk peningkatan
safety.
Mendapatkan komitmen tingkat pekerja

4 Alasan Penggunaan Menjalin hubungan emosi antara managemen
dengan pekerja

5 Proses Penerapan Setiap Manager untuk melakukan proses ASA
ini 4 kali dalam 1 bulan

6 Hasi} Sangat baik karena bisa menggali pengetahuan
pekerja tentang bahaya dari pekerjaan yang
dilakukannya serta komitmen pekerja untuk
selalu bekerja dengan aman sesuai denga
prosedur.

7 Kelebihan Mendapatkan komitmen

8 Kekurangan Jika dilakukan dengan asal jadi hasil tidak akan
sesuai dengan yang diharapkan.

9 Keterangan
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Metoda Failure Mode Analysis (FMEA)

I Pelaksanaan (ya/tidak) Hanya digunakan dalam metode analisa
kerusakan.

2 Data Penelitian

(tersedia/tidak tersedia)

3 Tujuan Menacari secara detail apa yang menyebabkan
kerusakan.

4 Alasan Penggunaan Umum digunakan dalam menganalisa
kegagalan peralatan

5 Proses Penerapan Dipakai dalam investigasi kerusakan
equipment, umumnya daipai oleh Engineer atau
maintenance

6 Hasil Mendapatkan sumber/ bagian yang rusak
schingga bisa dibuat rekomendasi yang tepat

7 Kelebihan Sangat detail

8 Kekurangan Tidak mudah digunakan oleh orang yang tidak
menguasai sistem RCM

9 Keterangan

Analisis kecelakaan..., Wahyu Hidayat, FKM Ul, 2010




Mectoda Yang Lain (tuliskan jika ada):

Pelaksanaan (ya/tidak)

MHS Audit, Corporate Audit

Data Penelitian
(tersedia/tidak tersedia)

Tujuan

Menihat satandar kepatuhan oleh pihak luar PT
INCO.

Alasan Penggunaan

Lebih objective

Proses Penerapan

MHS Audit, dilakukan oleh pihak luar setiap
tahun untuk menilai :epatuhan terhadap
standard MHS.

Corporate Audit, ditakukan oleh petugas dari
Korporast (Canada/ Brazil)

Hasil Mendapatkan hasil audit yang lebih objective
serta rekomendasi untuk rencana tindak lanjut.

Kelebihan Objetifitas.

Kekurangan Laporan untuk Corporate audit sulit untuk
dipahami .

Keterangan

Analisis kecelakaan..., Wahyu Hidayat, FKM Ul, 2010




0L0Z/e0s20

t afieg

—_—

S i "

" gy fge) ST

7' UOISIBA WK yol

.\@ “ON

UBWE uEp plepuelsiensas Bued sjoo ueyeuns

uebue) soey uep Qdy UBNeuns

Hesnu puny eualey Jnpe) uebueyidalisy uebue

p ¥mun edwod exBue uep Gudnoo ueysedan

sedal

~raf

aate!

UBLUE VB plepuz)s/ensas Buek s|00) ueyeuns

70

uebue) soey Uep g4y Ueyeuns

yESNL PUNY eualey Jijpys) uebueyidaliay uebue |

uenBuuiw uep edwod uep Jol0W suWlBl) INneq eing

.ﬂ“JV. nv v

LA
)
( 152)) 4o 1s150d UEPNS 13YEBIQ URYUEA s
i
g
uefiue) soey UEP OdY UBxeuns ®©
Jeindiaq Jojot yeys'dalis) uebue) *Buago xnsnua) uebue dwnd o) 1ojow Yeys Bugdnoo Jaaco mx:M
=)
z
Peso[o Uepns 1ayealq Uep aAjeA Bunelos! ueu e Wa
=
plepuels BA ady uexeuns Leueysuan BIepniie Inquasia | i
BuibBe 1, pue %007 Buessy
D
[&]
@
X
L
L
©
C
<

piepuels BA Ogy ueseuns

{;mipuas wip 1Bunpuysw efes m:mE_mmmm.v_ .

NVITYANIONI ViV

eBBue) 1p jesajadis ) ‘unjelia)

?Em_wmu jedepusw
esi( edes eueuneleg ¢naey Jedep Bueh edy)

YAVYHVY

<w”_.. mdw,.n..._. NV.LN¥NM dvainaT

uede1siod UBP LIS YIoAA U0 ub

&

(1eseq sebn) ueyupn)

Y3y HYMONVT




0102/€0/20

G abey

2L uoisiap Uliey Ygr |

UEWE Uep piepue)s/ensss fiuei s|00) ueyeuns

uefiue} soey uBp (Jdy UBYBLNG

3BSNJ (oumy BuaJey Jppe; uebueyydalia) vebue

dwnd o) Jojow juswubiieay

siqey ssaid uep pssolD YEPNS aAjea Bune|os| ueuneA

\

\
E uey momxfmw nlepuets BA sjco n_n_i UBNBUND . /
wiys ayeld syuapnsnue; uebuey'udalie) uebue | Joow aeld wiys uep uesepue| uesyislag

=
&
UELWE Uep plepuels/ienses Bued sjoo) ueyeung -
-
=
2
uefue) soey uep g4y ueyeuns Emmmu_._m_ﬁ
Hesnt [ouny cusaes ia) uebueyydaiay uebue ), aseq eped Huesed uep dwnd Alquiessesly
T
=)
>
c
®©
=
UEWE UBp pJepuejspensas Bued s100) ueyeung n
S
X
©

uebue) soBy uep (1dy UByeun

YBSMJ 13UNY BUBIRY Jiils) uebue) idaliay uebue |

uenuebBuad ueynyend
snun preoq jnoju; Bulesq ueyseds) uep exngk

i

UBLLE UBP piepueisjiensas GueA sjoo) ueyeuns

uefiue) soey uep gdy UBYEUNG)

Yesn 1uny euaiey Jiua) uebuey'ydslieay uebue)

uep 1g|adwy ueyseds| uep Ja)sdw ¥20| 7 Ineq eyng

Analisi$

Buises

uewe uep plepueisfensas Bued s(oo) ueyeung

uebue} soey UEp ()dy UBYEUND

Yesn) 1ouny eusley Jipua) uebue)'ydalis) uetue ]

pueoginosu Bunesq 19A00 exng




0L0Z/E0/Z0

g abey

Z'L UDISIBA WIo4 war

IssinfBunxe and ueydelg

uebue) soey uep piepuess BA (dy ueyeuns

Jeseqis)'uese(@buad ide inquissial'ueueyauag
Jiz anquiasis)ineq yng eynay Jppsiidalis; uvebue |

{Oan Ugiuuad ensas} vesepbuadiedid
aul| Iseyypowyuefuesewsdiueyieqiag ueynyen

sigey Uepns sso4d UBP PAsOD YBPns aAjea SUNE|0S) ueupeA

ueBue; soey uep pJepue)s DA gdy uByeuns

UBUBYDUS]
JIE INQUISSISY INeq BYNg eyey Jppsimdaliey uebuery

Buissed; uelasog
epe eyl 1ayseb jaajeasabuey uenuebbuad ueyny

prepue)s BA gdy ueyeunc

ajqepod dweo ueyeunbbuau

idayat, AKBASUI, 2010

edy og| eiepn ssaid uep (ubhis) ([puudn
19AB] IENSAS JSIEM DYELL BAIBA IN|RISIU [958R

exney US| 1ebuasis) ueusysueg BIZPNAIR ANQLUBSIA | UoISUEdXa 1D BJIBEN/IBUBLOS 191EM ccx:.x::_..w,
T =
siqey yepns ssaid uep paso|d yepns aajea Bunejosy ueyuiie A n "
©
8
o
uebue) soey uep piepuels BA 5001} Qdy UBHEUND Leuauag lie Jnquasia)‘ajed 3
suua)snsnua) ueuel'ineq exng expesy Jpusiidaie; uebue | uexyIsteq uep Jebueyoxe jesy ajeld 1neq exnd
Nw
siqey yepns ssaid uep pasopd YepnsS aajea Bunejos) uesusie s m

uefiue) soey uep prepuels BA $100)7 ggy UeyeUNS

UBUBRY¥IUDQ
JBINqQuIasis)’ "Ineq exng exney Je)dalay uebue )

BA[BA 303U Bedaupoaus uep sabuey Jneq exng

sigey ssa:d uep pascld Yyepns aajea Bueos] ueyuse

uebue] soey uep prepuels bA $|00 )/ Jdy Uejeuns)

inmuegque; ejeday'ueueyeHeq JIE JNGUISSIB) 1SUIRNS
1eMEY Ynsnua) uebuelineq eyng exRay Jytepdalbioy uebue

(soye Jaye) edwod yepnsos uep edwod wnjagas
Jsuieas ueyyisiaq uep Jeul sebue)) neq exng

%h




0LOZ/E0/Z0

2 abed

<l UOSIBA Wiod YSr

, Wahyu Hidayat, FKM Ul, 2010

piepuels BA Qdy uedeuns

ebbue) 1p Jes9)adia) ‘ynelia)

UL IOAN 950

uefiue} soey, uep piepuels BA 4y uessung

BuejulaLu
BA edid usjo Injuaqioy'udy) IejuE| BUSIEY Ynjells |

1esajes ueelisyad Ue|9jas el1ay Bale uyisiog

Anabsis kecelakaan..

siqey sseuid uep PasOD Uepns aajea Bupejos] ueyumeA

uebue) soey uep piepuels 5A s|0o )/ Ody UBNEUND

ueueseueq Je Nquiasielleulens
1emey yNsnue) uebue)ineq eyng exey Jpusyadeliat uebue

Jauens Buuee(d ueynyet
uep duind Jejem mey eped %osyd W UBynye’




SAFETY PROGRAMS IN 2009

Status Romarks

T2 i o N . L. T T P

1 |MHS Audits

2 |Golden Rules
Goden Aules Posters
MNotce Soards

3 |EHS Commiliee - P2K3

P2K3 SOF

Socahzabon to PTi Manag il & Employeas

Sel Up P2K3 in Each Dep! - Chaired by Managers
Traning by MoE {Depaaker) Parsonnel (Mgrsd Supl)
Sataty Training lor PZK3 membars

P2K3 Meating - Monthly in each Dopl

4 |Now Stelis Hirlng
Replacement for Supl Mnes EMS & SCH (Reposton)

Draft
Compeated

Compreted TEpasIhHon only

Safety Standards Development
SP Hgh Voltage Permit

SP Hot Viork Permit

SF Incident Analysis

S0P EHS On-Call

6 |Safety Standards Procedueres Secialization (Material)
5P Incident Managemenl

SP Document Management

SP Permil to Work

SP High Voltage Permut

SP Hot Work Parmil

T |Alcokol Drink Drive Palicy & Procedures
Procedures Development & Finahzation
Purchase Tools for Alcohol Test

Training and Socializaton

Pasters

tmplementabion {Start)

8 |Salety Months celebeatien (Hard K3) FOR 2008 Preparation
Banners & Cosing event

Transfer BST to Supt EHS Improvement
Review & Finalize BST Material Ravision

Train the Tralner & Work shop foe BST Tralner
|BST Tratning hand over from Alkon 1o FTT (Stort}

10[Vebicle Safety Programs
SOP Speed Monttoring Programs
Vahicle Safety & Phisical Condition Audit {Internal)

Lo

dralt

Comprated

Cempaina Ali Depls
Gompletad Alt Depts
Compled Al Depts

Dran
Compieted shou'd be on site end of May

Comgleled

i

On going
Complated
Completed

Completed St on grall

1%|¥ire Inflating Pump at Fuet Dispeaser

|EWR & Instalations

12| Annual Incident f Acc'dant Analysls

13ISP ncldent | fiaation Guidell

Hon for OSHAS 18001 {In Houte Training}
Hazarde! Hearmias Management Programs

Safety Akert Communications (MHS Awaransss)
Hazards! Nearmiss Reporting Reinforcement Programs

Sign Boaids

Tondor procass

15

16 [Company License & Vehlcles Operational Authorization
Company Licensa & Authorized Driving Compigted
Vel Access Boundary Policy refer lo Cob Compieled

17isi fe Incidend repor! and acilon ¢lean up
| 18 [Golden Aules Review/ Revislon
19 Blower & Equipment support for Confined Space Entry Compitied Stock item in WH
20 |Safety Booklat [Visitors Induetioa)
21 [Permit to Work Implemeniation
Printing Supooning Documpnts
Trial Run of Ihe implamontations
Tralning
impmen!atim

Othzrs maln kay tasks :
1 ASA by Safety Manager (Taroet: 48)
2 EHS Inspeclions by Supl EMS Impravements (Targel: 168)
3 House keening Program
4 Prepare Permils Kepata Teknik Letter's Letters (Asgidant Repons; Fuel Tank: Explosive:POR/POLIPOM: Enlry Book)
5 Monthly Contraclor EHS Forum
§ Chared Superinlendent EHS Impravement Mecting
7 Ctunted PPE Commilten
8 Manage Mings Inspector's Visit (of Inspaclions and investigaticn.
9 EH5 Othco Logsitics & Mantenance
10 Ineident Investigations
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MEDICAL SECTIOM

REPORT ANHUAL PROGRESS OF ACTIVITIES
AND PROJECY

MONTHS

Project [ Task 2009

STATUS

| RELLARKS

j"f"?

T

|

. |

Patients, Customer and Human Resolrces

Sociairaton of Carmplamt Pmlofol & Ectent of
Hospitat Services ) _
MoR -SoR discussion o
MES Empleyeas satsiac T2 acton hioniorng
Succession Plan

Foumulate imanpower tequirement mble

___ FACILITIES & PHYSICAL RESOURCES

Hospial accrediation & opr Peomet

S

COMPLETED

{Prolocal & qrocecurn.r donein 31 Janwary, |
D sotidtzation ongoing. | - :

Compleling OR equpment

|
_‘defored to 2040

Doeveloping Equipment is1 & maintenance checklist
wilh perodic chedk specilic for each efqurprnent

Check kst shoukd ba completed and of February,

o _..._iteguiar chock ongoing, _
I”_3|purchase of teiary diagnastic cquipment i T idefened 1 2010 .
*_10|Repair of inlenai & tadet facdtics COMPLETED e e e .
|__11|access Contted : People lnte the buldng COMPLETED | - R
b Vehicks 16 the viccindy ! r Require cooperationwith 088 |
W lprocess ; o . T
[ 12|Davetopment & imo! of PH Progtam - _ DetaRed program descrved separately. |
_13[Compinting Medical Standards " in wanslation proc .

Inwite Dental Clinic Consuttand & Improyvn Derial
Clinic Process

_ .ONGOING

L] = ation of 0 I el Progzan i _ ___Ditaied progtam descibed separatety o

i 36| Dovelop Biood Bank Safoly Standard | L e Inbanslationprocess |

a1 | 4 iraining plan acoording 10 So0R ' s ACLS. Occupalional Heattn Corlhication, Wound ;

- |¢avelopmont pan 5 __C.g_a infeclion conlrol . i
| g &

I __IFINANCIAL & GOST CONTROL [ i - e |

! ‘Dngolng !

i 1B|Weeklx foview of Opacating budget spendag
13

|20
—

Rational prescribing implersentalion

Ongoing. slarlin Fel:mar) 2009

Conlrol of overtime

iDngoing. kmit to = 5%

Trial OMT management

IFINAL APPROVED BY EXECUTIVES. Contracior
slarts proparn groond work in Makas sar,
|Inp&errmtamn expocted Oclober 1, 2009

E

ROUTIHE PRUGRAM

Routne Maedical Chee Up

Analisis kecelakaan...,

Wahyu Hidayat, FKM Ul, 2010
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E PROGRAM 2009

PROJECT/ TASKS

INDUSTRIAL HYGIEN

ﬁémarks

3as Monitoring MHS 14

Fiald Monitoring

Report and Correciive Action

Equipment problem

Sanitary Improvement

Inspection

Hand Soap Installation

ADR creation for seap

Report

Program Evalualion

PPE Compllance Audit

Finalize Procedure

Auditinspection

[Report

Workroom Monitoring

Program Development

Mobile Equipment Maonitoring

Firxed Plant

Reparting

Corrective aclion

Program Evalualion

Not Staried-Equipent Catlibration

QEMP

Finalize the programischedula

{lmplement monitoring

Quariery repont

Anpual Report

Training

PPE

Authorized Gas Tester

l

#4

{IH for non IH

Respiratory Protection
Pragram

Renview SOP

SOP Appraval

Purchase Fil Test Equipmeant

Training for Fi Test operatar

Fit Test for employee

Cleaning stalion: localion
suneyia nent

Cleaning stalion dasign

Cleaning stalion budgeling

8

IH Consultant Report
Management

Bocumenl manaqement

Comeclive Action regislar

Recommendation Register

Follow up recommendation

Asbasios M anagearme nt

Review Report

Design and purchase sign

Sign installation

Program evaluation

k']

Comrective Actlon Register

input recommendation into
dalabase

Follow up implementation

11

Communication and
AWareness

Qesign IH posler {respirator,
personal Hygiene)

Purchasing process

Instaliation process
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PTI RISK RANKING METHODOLOGY

1. DQCUMENT CoNTROL f KONTROL DOKUMEN

Version " Date ! Reason for chaﬁgo

Versi Tanggal Adasan perubahan

i1 254472007 Adjustment o! financial cul-offs

1.2 0501/09 Revision on Table 1: Consequence Katrix

1.3 24809 Revigion en Tabfe 1 : Consequence Mattix

UHCONTROLLED COCUNMENT WHER PR TED
CFUREN TIDAK DAPAT DIKOUTROL PADA SaAT T Z¢
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PT! RISK RANKING METHODOLOGY

Legenda:
Pgringkat | Kode
Risiko Rislko Deskriptor Tindaka_m yang Diperlukan
T . Risiko Qipedukan risal lerpeningi dan perencanaan manajeman di lingkat
e Ekstrim senior
1016 H Rislka Tinggi | Diperlukan perhalan dan manajemen senior
Risiko . . dit
Menengah Tanggung jawab manaj n harus dij
Ristko . .
Rendah Dilangani dengan prosedur rulin

L TOTROLLED COCUTERT WER PRINTED
S I T oK DRPAT DIFTITE D BAA SAnT DrEer
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Tabel 1: Matriks Akibat (Bampak}

PTI RISK RANKING METHODOLOGY

TIHGHAT HEPARAHAN
1 2 3 4 5 [ 7
Tingkal | Ketarangan |Flranthi]| Keselamalan Keschalan Linghungan Alam Lingkungan Soulat fep i B 5
{Doftar A5}

] Heglobix (03| Tedah Adx Tutae Terad: Twdas 33 Dampae Telae Ada Damaak Trdak Tenad Kerusahan Tudah Aca Damaak, Sehwun slandar
Thababan] Cedety terprenuty, tedak toejad)

belanggaran

1 Wery hunor Sampa | Teiad Cederd | Timbwr mpas kesehatan ingan | Berdampas nngan fetips tehak] Kenssaadn nvgan yang Hanya et ot & omeda Slandat 1edit lertanggar
{Sangal Keerl) | dengan 1| yang ¥ang B4 ot h anaa deaertas membahdyahan lnghungan | bag dperba bk inggs seiempat Todah mwerrsoh | dan ot ridfal zomenlasa

Juta Kotk i DA AN e menlard yang bea | Dameak terbatas pxda afruktur temaat y oo catra Perusanaan 1chgga teal menunha
Dodar AS | Pertsongan dausur ternpat ¢ Mana kegatan LT, diaiAanma penyelddany
Pertama teriebut ddabuban, me. d Tedak ada gardguan anterral
Lrggd belon penahan
Wi ahan mayak, peepisan
pacline! dotua o gaktar
2 Moo [Keoi) *1 Jutz - | Tenad Cedera | Penyahd berdal semnendata Bahaya nogan lerhrdap Darmnsk sa03l ingan Chlaporkan dalam sural Stancdar kb banyak
10 kda " dengan pelens dapal Enghungdn ARG mefengah para Lahar kial alad reganal | lag yang leranggar
Bomar ASY [(ROA 2lan 1Y) ey ebathan perusakan nngan campak berala o tua E2ly pisclan Sckagan Merururaan chra sghangga menuntul
Tidak Tenod Smneara [ Afrian Fuem tanggul lelaps matsh barada | bezar ba dparbadk Peruzahaan & ama chabkshanma
Cedera yang pernalatan dutal debu yang bdas | datam ared Lantak kargs Gangguan bersdal nngan | tekdar ponyed kan intemal
Mesgabathan | mengandung racun, Gas yang
Cacal Seumwr rernedian mala)
Muddup.
2 Moderailo 210 hta | Tenadi Cedera | Dampas kesehaion yang serars Dampah ¢ luar dan Herrsaian telan pada Culaperkan dalam susat Acty byimy 2l Slanekir yang
15edang1 50 mia | Benat NNGEA CAEAL T&WTar Rediap. MUt WLatas Paia bnausnga barang-barang Budaya AL RGN (Bukan € gy sehangga
Dotar AS LTI ngga ketirirgan 1 d sdaryakeacan | yang penlng ) Sepan) dan'at, marult disk ¥
Cacal Seumur | hiargma pendengaran, kepesaan | alag koruaban gances Tenad penchantan MR L reg-ond! pemped han dan g3
Helopp Ietuadas haran umeg, serta pendan poboraan necana flenurrean g MAGIL BAACINg 5250
kgnrakan organ kaseiwuhan selama galy | Pennahaan gingeal langtung dand atau [enad
gL dan gargguan L pely~ggaran pemerahan
yang men gy a yang danat i laporkan
Hal er mengarah pada
4 Maor iBeanr) | > 50 Juta | Teradi satu Tenhadh £2% katus kemalan atau | Sangal membanayasan Damzah s0230 yang dapal | Dieason di stasmn TV Pelasggaran mengarah
=100 kAt kematian | Bangae k3tut €303l seuTar hadun, | bagaangan doluar kas Beal merpebar Teas Kenrzaban | setemea). zural kabar PG FEINIGUANIN
Juta atau banyak bInkgr dITEI B 0FAZI AN 2ad3 puth g lelap memcnuian | pang beah dapal gperbaik | hangn (heatine nakonall| se0agan operas knpGa
Dodar cecers yang FEprotuk s pabaign pta berda-terds budaya | danfatay menisntut salenidianyiannya
habathan prenbg alaur by dilakuannya peryelaikanl persa kan yang ceiuas
EACal aeuTLr 1atana: sogeal At ek Lewgeat Separtamen
el et rebeerfan Layanan Menunmuan cdra
marth Penrahasn pada bngkdd
QETEE]

5 Latastophic *100 duta| Tesaty banyak | Banyak kematan  kzsus cacat hiencnbnilaon pofens bahaya | sadal accrs Lesedaruhan | Chsarkan d TV Felanggaran mengarah
iBzncang Dotar AS | kerratan Seumur hdup, kankss, dampah, bAgkungan @ngks paoang o | Setama st I I, he ot hre pada lakal penangguhan
Bezar} Reraturan reproduds datam ta3r keka s Dampak yang sutal katyy danalaw Operad heapga parhahon

romlah Lenaga kena yang sgnlikan| wgrfhan pada bodverslas menuntut d Lykukdnny Yang W fud aelesm
alay maiyamial selemaat yang Deporhukan wpayz parbasan pemyekdann oleh chlabyean

borada g delal aksbat pomyebaran | besar (pa ada} pememilan  Mangrunkan

lerzebun, hetorpaparan yang bdak atra Perinahann pada

leseradsl Lagka! mternascaal

Tabel 2: Mairiks Kemungkinan Tesjadi

E E RXET e
Pe- Dashriptor Kettrangan Frekuenal FPaluang Teradi
ringkal
i [ ke T
1 Jaramg Kejaduan dagl terach hanya pad ol Terpacd¢a™am keadadn loar busy = 10%
fuar s
Kerrnge nan Kepcan danat terad hanya pada makly 3 .
2 Keca wakty ferlent 1 e -0
Kerpungenan | Feadan dapst Wrad pada beaeidp beadsin . e
: Secang testeatu Tenad 3 tatan yobat T0%.55%
Kemungninan Hepdan dapal ferjach parta sebagan besat ! ., 2
£ Fasar e Tatack 1elabm seka' 4540,
Hrjadan dpecoraban efad: pada webazan Kepd:an ew e pervrakan akan 105
3 Hamae Past pesar keadann Ieradh Lagan sa:a AR

Tabel 3: Matriks Nifaf Risiko

LISIS R

$IKG KUALITATIF = TINGKATAN RIS]

e

KO

5 " 10 15
5 Hampir Pasti H
< -
E 4 £y 12 16
L Kemungkinan E H
; Besar —
3
b Sedan ot
g 2
=
= Kemungkinan
= Keci
w
x 1
5 Jarang
o ! 2 3 4 5
= Tidak "
- Loy
Er penting Keci ) Sadang Besar Bencana
o
PERINGKAT KONSEKUENSI (DAMPAK])
- CHICIILEIT HBRIMTED
TOWEONTREG B SRAT DHRH N
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5 Diskripsi Hazard :
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.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

FORM PELAPORAN HAZARD
HAZARD REPORT FORM

PART. T Diisi oleh orang yang membuat laporan hazard
To be completed by person observing hazard

Kepada
TG

Tanggal / Date

Dilaporkan oleh
Reported by

Name / BN.

Manager yang bertanggung jawab uniuk mengatasi hazard
Manager responsibie for removing hazard

.............. Jam / Time : ............. Lokasi / Location | ..ccevevrrennnn.

Analisis kecelakaan..., Wahyu Hidayat, FKM Ul, 2010
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tMHS 15 Rotating & Moving Equipment - Inspeksi

TR

AL O TERITHTRARI U SBE XRa Honir) KSSMal Caftiprecainiin Caghalli gl

Refersnce

N

Perlamyaan

Ya

Tidak

HA

4.3 Guard untuk
Peraiztan yang Barputar
dan Bergenak

P yang perzy MHS. 1

Apakah yang b dan berg 5?dkngupimmu-

Apakah guxty p tetah P
IMMWKMWMMSMMMUMW
Yang ErEpM (misabryd Cia-Off Sews, Masin Frais, Borng Equipment?

Apakah guards lefah i an  wiluk | agar Lidah
mmwwmm:mmmtﬂt&mﬂ
anghe prinden)?

Apaxah guards talah d untuk 4 e Gdak
mmmmakmunpmsmp&mms[mmhnm
p.uymmrr

Apakah guands iclh " ik meng 1 agar Geax

9, SN BOrONG SEAU BN hidEs,
l'ln—Mlml:u fer den koning rollen)?

mmwmmmmwmmum-

wmm‘ r untik g 1 agar Lk
mengadalan ionlak dengmhlgmbagmm ber\;crak P Cxyer,
[Conveyoe, Indoction Fan, blower dan compreson, Mesn Sorong, Crusher)
Soretning Equigentnd

4.3 Dasain Giarding

7

ApEkab gx ) mudah ik on piay chank?

F yang
Berputar dan Bergerak

Apakah guarding hama dapal el

perkakas’ al heda?

)

|(3pabla memungkinkan) dan tebuah meXand

$ebulh i g dirvics

[Apakah sefuruh o 0 yang

(Apgiah stiurvh guanding ddasain untuk mesin yang sedang diprolekst (bukan
e Ul

Apaah Gurend lerbebed Ldak menambulkan bahaya-Bahuya tan?

12

(Apakah Guard terseb:d mam.lsl&m nang ln.l.:ra)ranu Irnxl deri baglan-
baglan yang bemerak {did Ll o ukuran jangk )

Apzxiah ukuran mesh xtau bukaan Linnya dalam puad dan jaak guard
tersabul dan tik-I2ik bahadya MencUkupl guna menceqah adamya kontak dan,
persond gangan seflap bahaya?

Apabah ngoh puand Eeu bamer mencukupi?

Apakah sahauh g
dmmwmmmummms?

G Cengan Aokoh 4an amgn, |

4.7 Guarding untuk
Perernr Pretbts

17

| |selamaopemsh

Apakah power presses dilengkapl dengan guardng yang lepat guna
memastkan batrea Dperator idak capal memasidd aes yang berbahana

mnmm:usmqmmmnmm)mmmmm
darl antacs ALK bedkid Fixed G

Q pad
[rderiochad quardang: Pmume ﬂ!nﬂﬂq d-ﬂ'ica tFof.o eleldlunk} Ll h dua
[tangani

Apakah mwm lehan (mekandkal dan hidolb) memdbkd presence sensing FyTiem
berikut Lighl curtsins atau gresence senzing beams - Light beams terpasang
(lemantung pada pekeraan)?

[Pesar 181 -Stacker=
Sproader

Apakah nde komeryor pada wiacker dan areader dlenghapl dongan Hepping

Thoor, dan kedua shimya dpagan?

YApakah courdtewtigiis o deksl LA road ddengapi dongin pag
{pengaman?

Payal 163 - Peralatan
Pengaman

[Apakah pard peredy yang berda di olas sebuah mesin yang dapxt
Dogn sparky peitan spi Hau spafiers mengenakan kaca mala

{pengarman?

Prgal 145 ~ Mesin Asah

Apakah bau asah 16Oh memenubi Peruran yang bedak (ddavgiap dengan
cincin pengaman kelka qipasang: Chindungl dengan Selely Guard. Dienghapi

gangan thield — glesay?
meain asah an & 7

Apaiah op = pong

Urnur-Unsor Permasinan
Pasal 206 — Pengadaan
Umum

Pagn! 209 = Peraletan
Proteksl Pesgamanan

24

Apsicah seiaruh mecin, termasud bagian-bagian dan working geamrya dipazang
dan dyangharkan secars kokoh dr atas pondaszi yang kuxl dan berada dalam|
kondrsl bak?

Apakah seluruh ganlry's dengan tinggl kebxh dan 12 m dan Lantsi, yang|
digunakan yaluk pemberian ob atau hagshhangil enapa, déenghagd dengan|
i

[Pasar 210 - Fenayangan

ADIRAR STNUE PERETIS YENG bekefia & ALAM ragur yang Derdealen tengan)
lmmmkwmnmunmsmmm
12X €33 VIO an poensl Aatam mesin T

IAzakah tandaisnda pedngrian yang }cl.as dan lerhal dpasang chodekad)

A yang h

7.1 Xyoliid Peralatan
yang Berpuiar dan

Apakah sohuh peralatan yang Berputar dan Berperak ddenglapl dmganl
sakadar-cabetar Jsokysd yang diposisian dan didemarkau seram tepat?

ﬁmnmn Tamtahan IFak utiar

o

e 1 am e

Analisis kecelakaan...,

Voresnn B a

Wahyu Hidayat, FKM Ul, 2010



MHS 04 Isolation and Lackout - Inspeksi

Nomer Inspaks| ’

Py bl SIS RIS Pak il S PR IR DaintaIia o de Keii & Kortibl fon1sl sali Bragam Pemellhiaiitn =
Cocnpliance
Roferenca Mo Parianyaan Yo ITdax] TR gan
4.3 Speaifikasl- Apakah seluruh kunci yang degunikan mematuhl Sandar (kunc sen nduk
Spesifikas] Pembellan 1 yang disetujul EHS memikki kKund seri; land prbadi hanya dapal dibok oleh
lmtluk Kunci-Kunel anak kund yong dikelarkan bersama ko Bu)?
4.4 Spesiikasl- Apakah sokinuh tag yang g h GOSXIN YANG
Spesiikesi Pembelian 2 disotupd oloh EHS?
untuk Tag
4.5 Spesifiasi- Apakah lersedia penghalang fsik yang dapat diselel pada sehunsh isolasi?
?Speslﬂkul Pembellan 3
untuk Atet-Atat lsolast p Yot T dan Perme Boards momals -
4 |Standar (Oisetuiul oleh EHS)?
5 (Apakah sehruhy alat tsolzsi mematuhi Standar (Diselujuf oloh EHS)?
5. METODE KERJA DA Apakah jents isolas yanp topat &g itk b gai kead TNoe
KONTROL KONDISI 8 Rocordod lsbtation dan Recarded Isolation)?
5.8 Tag Bahaya Pribadl Apakah Tag lerhadap Bahaya Pribadi {guna melndungi pekeda
7 chigunakan dengan benar?
5.10 Permmkt Tag Apaikah Permit Tag (guna manginddaskan isolasidisolasi yanp dibual &
a bawah fin} digunakan dengan benar?
5,41 Tag terhadap Apakah Teg tshadop peralatan yang Rusak {guna melrdungi peratatan
peralatan yang rusak 9 yang tidak amar untuk operasi) diqunakan dengan ber?
|sa2Taguji Apekah g Ui (guna mengindikaskan thk-tdd isolasi peralalan yang
10 kin Giopraskan secara | } digranalcan $ecara benar?
£.13 Permit Control |Apakah Permil Corirol Board [digunakan untok menyimpan iinign dan
{Board 1 dotaumentasi levkant dan berikan cara untuk meng anak-anak
humdi isclas datam kotak yang dapat dikund digonakan dengan berar?
514 Meacapal dan 2 Apakgh poral yAng dan tsolasi dan seluruh bk isplasi
Weng P ] chidentiflasi secarn ¥h dan dengan jolas?
teolasl Poshif Apakah sekorh isolasi diandc dan diberi Lag guna membenian penghalang
13 flsik agas mencegah aktitnya lsolas! yang tak disengaja?
Apakph Jsolasi selahy duplikazikan terhadap sumber-sumber ennpi {tidak
14 mangandalan sl control, tombol tekan, siop swilches, interdocks,
emergency $10ps, plol arouiaty lanyards dan fan-lamn)
15 Apakah semia sumber energl yang ada lelah cisolasi 7
6.1 Program Apaksh seturbh peratalan dan meshmesin penyeambang pemancnh dan
jPemeliharaan 16 bergerals memild Lokt isolasl dapdl dinaxi yang lerpasang (atou com-
cara fisd iUk mencagah KpaEnYd enG yandg tak larkendal}?
Apakah seloruh peralatan keolasi dan iockoul cimwal dalam kondisi sesuai
17 dongan perundukanmyd (titk-titlk isolast, sakefar, katup atau circun breakers,
und, anak kund, atat-aisl kockout molipia)?
19.1 Bahaya dan Cacat 18 Anakah seiuruh peralalan yang bdok berada dalam kondisi fepat ontk
squnakan lefah dber tag arhada tan rusak?
SKOR ] a 1} [{withel]

Keterangan Tambabaa (Fakulatif)

Analisis kecelakaan..., Wahyu Hidayat, FKM Ul, 2010




BANGUNAN DAN LANTAI

SLAMHS 01 Geneual Housakeepmg 0001-10000

Alap, dinding, tiang penyanga, pintu dan jendela kondisi aman?

_
;.,.ir, IR

2 Lantai, jalan kendaraan dan falur jalan dan angga dafam kondisi aman 7
3 Apakah semua lampu penerangan berfungsi baik?
RAN —— - - -
PENERANGAN 4 Apakah lampu darurat{ Emergency lighting tersedia {sesuai dengan jenis
peketjaan dan lokasi kerja)?
5 Apakah semua WG {Iodels) bersih dan lersedia sabun untuk cuci langan?
KESEMATAN KERJA 6 Apakah iempal penyediaan makanan bersih dan sehat ?
7 Apakah lersedia tempat penyimpanan dan tempal makan (lunch room)
yang layak ? (Tidak makan ditempat kefja umm)
B Apakah lanlai dan lokasi kerja diberi garis balas {demarkasi).
3 Apakah daerah yang berbahaya telah diengkapi pembatas (demarkasi),
JALUR JALAN tanda peringatan dan pagar pengamarn/ barikade?
10 Apakzh jatur jalan dan tangga lidak terhalang 7
1 Apakah tersedia pinty keluar yang amanf fidax ada hambatan?
12 Apakah penumpukan barang-barang diakukan dengan benar dan aman
{Catatan: Tinggi maks = 3 x jarak terpendek bagian bawah/alas dari suatu
- PENYUSUi‘i AN DAN 13 Tidak ada penumpukan dan penyimpanan yang membahayakan? ~
PENYIMPANAN Apakah lemari tempat menyimpan barang (rak) terpasang dengan
4 .
kokohfaman pada lantai?
15 Apakah tersedia informast tanda beban yang aman (safe load signage}
pada rak/ lemar penyimpanan?
Apaksh penempalan mesin aman {tersedia jalur yang aman ke tombol
16 darural! emergency stop, memudahkan pergerkan pekea, dan bahaya
tumbukan dengan mesin lainnya)?
17 Apakah pekerjaan pemelbaraan dan perbaikan dilakukan dengan rapth dan
dengan aman?
LOKASI KERJA
18 Apakah material yany lersisa dan tidak lerpakal dan peralalan yang lidak
ferpakai tersimpan pada tempat yang sudah dilentukan®
Apakah lokasi kerja bersih dan rapih - tidak ada barang buangsn, sampah
19
dan lumpahan material #
20 Apakah lantai Ldak lich dan bebas dani bahaya lerjaluh (trip hazards]?
KOOE WARNA TANGK] 21 Apakah semua pipa diberikan wama sesuai standar/colour coded (Papan
DAN FIPA informasi slandar warna pipa /colour code terpasang)?
22 Apakaﬁ semua alat kerjaf handlools dan tool boxes disusun dengan fapih?
PERALATAN 23 Apakah semua alat kerja’ lools mementhi standar untuk digunakan (bukan
alat buatan sendirf tidak standar}?
24 Apakah semua peralalan kerja lersimpan dengan benar dan rapih setelah
’ tdak dgunakan?
AFD 25 Apakah semuz pekerja menggunakan APDf PPE standar yang sesuai
dengan pekerjaan lokasi?
%6 Apakah tanda petingatan lersedia dan memadai untuk lokasi kega dan
TANDA PERINGATAN tingkal resiko kerja?
27 Apakzh semua lznda penngalan teriihal, ferbaca dan dalam kondist rang baik?

-Tota[ score

(Total Compl A+ Total Compl. B) / Total A + Tofal B

/\nr;l Pt n I Ar\r\'ﬁl/ﬁnn
T
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