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KATA PENGANTAR

Puji syukur kami panjatkan ke hadirat Allah SWT atas
limpahan rahmat dan karunia-Nya sehingga buku referensi,
yang berjudul “Teknik Analisa K3 (JSA, HIRAI&HAZOP, FMEA,
FTA, RCA & 5 Whys serta Bowtie Analysis)”, dapat diselesaikan
dengan baik. Buku ini disusun sebagai panduan bagi para
praktisi, akademisi, mahasiswa, serta siapa pun yang ingin
memahami dan menerapkan metode analisis risiko dalam
bidang Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3).

Dalam dunia industri yang terus berkembang,
keselamatan kerja menjadi aspek yang tidak bisa diabaikan.
celakaan kerja tidak hanya berdampak pada keselamatan
individu, tetapi juga dapat menimbulkan kerugian besar bagi
perusahaan dan lingkungan sekitarnya. @h karena itu,
diperlukan metode vyang tepat dalam menganalisis,
mengevaluasi, dan mengendalikan risiko agar potensi bahaya
dapat diminimalkan secara efektif.

Buku ini membahas secara sistematis lima metode utama
dalanwal?sis risiko K3, yaitu:

1. Job Safety Analysis (JSA) — Menganalisis bahaya dalam
ﬁiap tahapan pekerjaan secara spesifik.
2. Hazard ldentification, Risk Assessment, and Risk Control

(HIRARC) — Mengidentifikasi bahaya, menilai tingkat risiko,

dan menentukan langkah pengendalian.




3. Hazard and Operability Study (HAZOP) — Menganalisis
deviasi dalam sistem operasional untuk mengidentifikasi
%ensi kegagalan.

4. Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) — Menentukan
mode kegagalan dalam sistem serta dampaknya terhadap
&selamatan kerja.

5. Fault Tree Analysis (FTA) — Menggunakan pendekatan
logika untuk menelusuri penyebab utama suatu
kecelakaan atau kegagalan sistem.

6. Root Cause Analysis & 5 Whys — Menggunakan
pendekatan sistematis, analitis, dan berbasis pertanyaan.

7. Bowtie Analysis — Menggunakan pendekatan visual,
proaktif, berbasis risiko, pencegahan, mitigasi, dan
manajemen keselamatan terpadu.

Harapan kami, mu ini dapat menjadi referensi yang
bermanfaat bagi pembaca dalam menerapkan strategi analisis
K3 yang sesuai dengan kebutuhan dan kondisi lapangan. Kami
menyadari bahwa dalam penyusunan buku ini masih terdapat
kekurangan, sehingga kritik dan saran ng membangun sangat
kami harapkan demi penyempurnaan edisi berikutnya.

Akhir kata, kami mengucapkan terima kasih kepada semua
pihak yang telah berkontribusi dalam penyusunan buku ini.
Semoga buku ini dalat memberikan manfaat yang luas dan
turut serta dalam menciptakan lingkungan kerja yang lebih

aman, sehat, dan produktif.

Tanah Jawa, Februari 2025
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BAB 1

DASAR - DASAR KESELAMATAN
DAN KESEHATAN KERJA (K3)

Keselamatan dan Kesehatan @rja (K3) adalah aspek
penting dalam dunia kerja yang bertujuan untuk melindungi
pekerja dari risiko kecelakaan dan penyakit akibat kerja.
Implementasi K3 tidak hanya meningkatkan kesejahteraan
pekerja, tetapi juga membantu efisiensi dan produktivitas
perusahaan (Trismawati & Utomo, 2023). Prinsip dasar K3
mencakup berbagai aspek yang harus diterapkan di tempat
kerja untuk enciptakan lingkungan yang aman dan sehat.
Diantaranya adalah pencegahan kecelakaan dan penyakit akibat

kerja, kepatuhan terhadap regulasi dan standart K3, partisipasi

dan kesadaran karyawan, peningkatan berkelanjutan dalam K3.

1.1. Regulasi Terkait K3
Setiap negara memiliki regulasi khusus mengenai K3 yang
harus dipatuhi oleh perusahaan. Beberapa regulasi yang umum
digunakan adalah:
1.1.1.Regulasi K3 di Indonesia (Pical, 2024)
a. Undang-Undang
100
1. Undang-Undang No. 1 Tahun 1970 tentang
keselamatan kerja, mengatur kewajiban perusahaan

dalam menerapkan langkah-langkah keselamatan bagi

pekerja.




2

b. P

1.

3.

5
c. P

1.

. Undang-Undang No. 13 Tahun 2003 tentang

ketenagakerjaan, menegaskan hak pekerja untuk
mendapatkan  perlindungan  keselamatan  dan
kesehatan kerja.

. Undang-Undang No. 6 Tahun 2023 tentang Penetapan
Peraturan Pemerintah Pengganti Undang-Undang
Nomor 2 Tahun 2022 tentang Cipta Kerja menjadi

Undang-Undang

eraturan Pemerintah (PP)

PP No. 50 Tahun 2012 tentang penerapan Sistem
182

Manajemen K3 (SMK3), mewajibkan perusahaan

dengan lebih dari 100 pekerja untuk menerapkan

SMK3.

. Peraturan Pemerintah Pengganti Undang-Undang

ﬁ:rpu) Nomor 2 Tahun 2022 tentang Cipta Kerja.

No. 28 Tahun 2024 tentang Peraturan Pelaksanaan
Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023 tentang
Kesehatan, mengatur tentang kesehatan kerja dan
lingkungan kerja yang layak bagi pekerja.

3
eraturan Menteri Ketenagakerjaan (Permenaker)
Permenaker No. 5 Tahun 2018 tentang K3 Lingkungan
Kerja, menentukan standar kesehatan lingkungan kerja,
termasuk paparan zat kimia, kebisingan, dan suhu.

18
. Permenaker No. 8 Tahun 2010 tentang Alat Pelindung

Diri (APD), mengatur kewajiban perusahaan dalam

2




menyediakan APD bagi pekerja sesuai dengan jenis
pekerjaan.

3. Ermenaker No. 9 Tahun 2016 tentang Keselamatan
dan Kesehatan Kerja dalam Pekerjaan di Ketinggian,
mengatur prosedur dan standar keselamatan dalam

pekerjaan di ketinggian.

1.1.2.Standar Internasional K3 (Setiawan, 2023)

Selain regulasi nasional, banyak perusahaan mengadopsi
standar internasional untuk meningkatkan sistem K3 mereka,
yaitu:
1. ISO 45001:2018 (Occupational Health and Safety

Management System), standar global untuk sistem
Enajemen K3 yang menggantikan OHSAS 18001.

2. OHSAS 18001 (Occupational Health and Safety Assessment
Series), Standar sebelumnya yang digunakan untuk sistem
manajemen K3 sebelum digantikan oleh ISO 45001.

3. ILO Convention No. 155 tentang selamatan dan
Kesehatan Kerja, konvensi dari International Labour

Organization (ILO) yang menjadi pedoman global untuk

perlindungan tenaga kerja.

Regulasi ?3 sangat penting untuk menciptakan lingkungan
kerja yang aman dan sehat. Di Indonesia, regulasi ini ﬁur
dalam berbagai undang-undang, peraturan pemerintah, dan
peraturan menteri. Selain itu, standar internasional seperti ISO
45001 juga sering digunakan untuk memastikan kepatuhan

3




terhadap praktik keselamatan global. Penerapan regulasi ini
tidak hanya melindungi pekerja tetapi juga meningkatkan

efisiensi dan produktivitas perusahaan.

1.2. Analisis Risiko dalam Sistem Kerja
Analisis risiko dalam sistem kerja merupakan proses
sistematis untuk mengidentifikasi, menilai, dan mengendalikan
potensi bahaya yang dapat menyebabkan kecelakaan atau
penyakit akibat kerja (Trismawati & Nanlohy, 2024, him. 8).
Dengan melakukan analisis risiko, perusahaan dapat
mengurangi insiden yang tidak diinginkan, eningkatkan
efisiensi operasional, dan memastikan kepatuhan terhadap
regulasi Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3).
(o]
1.2.1.Tujuan Analisis Risiko dalam K3
Analisis risiko adalah metode untuk mengevaluasi
kemungkinan bahaya yang terjadi dalam suatu pekerjaan,
menilai dampaknya, dan menentukan Engkah pengendalian
yang tepat untuk mencegah kecelakaan atau cedera. Tujuan
utama dari analisis risiko dalam sistem kerja adalah (Fachrezi,
2021):
1. Mencegah kecelakaan kerja dengan mengidentifikasi
sumber bahaya lebih awal.
2. Mengurangi dampak risiko terhadap pekerja dan
perusahaan.

3. Memastikan kepatuhan terhadap regulasi K3 vyang

berlaku.




4. Meningkatkan  produktivitas dengan  menciptakan

lingkungan kerja yang aman.

5. Mengurangi kecelakaan kerja dan penyakit akibat kerja.

6. Meningkatkan efisiensi operasional dengan mengurangi
gangguan kerja akibat insiden.

7. Memastikan kepatuhan terhadap regulasi dan standar K3.

1.2.2.Metode Analisis Risiko

Metode ng digunakan dalam analisis risiko yaitu :

1. Job Safety Analysis (1SA)
JSA (Job Safety Analysis) adalah metode sistematis untuk
mengidentifikasi potensi bahaya dalam setiap langkah
kerja, menilai risikonya, dan menentukan Engkah
pengendalian yang tepat guna mencegah kecelakaan dan
cedera (lkhsan, 2022). JSA digunakan untuk meningkatkan
keselamatan kerja dengan memastikan bahwa setiap
tugas dilakukan dengan cara yang aman dan sesuai
prosedur. etode yang digunakan untuk menganalisis
langkah-langkah kerja dengan mengidentifikasi bahaya di
setiap tahapan pekerjaan dan menentukan langkah
mitigasi.

2. Hazard ldentification, Risk Assessment, and Risk Control
(HIRARC)
HIRACS (Hazard Identification, Risk Assessment, and
Control System) adalah metode sistematis untuk

mengidentifikasi bahaya, menilai tingkat risiko, dan

5




menentukan tindakan pengendalian yang tepat dalam
suatu lingkungan kerja (Triswandana, 2020). Metode ini
digunakan untuk memastikan bahwa semua potensi risiko
dapat dikendalikan dengan ktif guna mencegah
kecelakaan dan penyakit akibat kerja. HIRACS sering
diterapkan dalam berbagai industri sebagai bagian dari
najemen Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3).
Metode vyang menggabungkan identifikasi bahaya,
penilaian risiko, dan pengendalian risiko dalam satu
pendekatan terstruktur.

HAZOP (Hazard and Operability Study)

HAZOP (Hazard and Operability Study) adalah metode
analisis risiko yang digunakan untuk mengidentifikasi
potensi bahaya dan masalah operasional dalam suatu
sistem atau proses industry (Sobirin & Faritsy, 2023).
HAZOP dilakukan secara sistematis dengan pendekatan
berbasis tim, di mana setiap tahapan proses dianalisis
menggunakan kata kunci tertentu untuk menemukan
kemungkinan penyimpangan dari kondisi normal yang
dapat menimbulkan risiko. Metode ini sering digunakan
galam industri kimia, minyak dan gas, serta manufaktur
untuk meningkatkan keselamatan dan keandalan operasi.
Failure Mode and Effects Analysis (FMEA)

FMEA (Failure Mode and Effects Analysis) adalah metode

analisis risiko yang digunakan untuk mengidentifikasi,
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mengevaluasi, dan mencegah potensi kegagalan dalam
suatu sistem, proses, atau produk dengan menilai
dampaknya serta menentukan tindakan mitigasi yang
diperlukan (Sabaraya & Prastawa, 2024). Metode ini
membantu meningkatkan keandalan dan keselamatan
operasional. Teknik yang mengevaluasi potensi kegagalan
dalam suatu sistem dan dampaknya terhadap operasional
serta keselamatan kerja.

Fault Tree Analysis (FTA)

FTA (Fault Tree Analysis) adalah metode analisis risiko
yang digunakan untuk mengidentifikasi penyebab utama
suatu kegagalan atau kejadian yang tidak diinginkan
dengan menggunakan pendekatan berbasis diagram
pohon (Wicaksono & Yuamita, 2022). Metode ini
membantu dalam mengevaluasi hubungan antara
berbagai faktor penyebab dan menentukan langkah
mitigasi untuk mencegah kegagalan tersebut. Pendekatan
berbasis diagram pohon yang mengidentifikasi penyebab
utama kegagalan atau kecelakaan.

Root Cause Analysis (RCA)

RCA (Root Cause Analysis) adalah suatu metode sistematis
yang digunakan untuk mengidentifikasi akar penyebab
dari suatu masalah atau kejadian yang tidak diinginkan
(Amrillah dkk., 2024). Dalam konteks Keselamatan dan
Kesehatan Kerja (K3), RCA sering diterapkan untuk
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menganalisis kecelakaan atau insiden kerja dengan tujuan
mencegah terulangnya kejadian serupa di masa depan.
Tujuan utama RCA adalah menemukan penyebab
mendasar dari suatu insiden, bukan hanya mengatasi
gejala yang muncul. Dengan memahami akar
permasalahan, perusahaan dapat menerapkan tindakan
perbaikan yang efektif guna meningkatkan keselamatan

kerja dan efisiensi operasional.

Bowtie Analysis
Bowtie Analysis adalah metode manajemen risiko yang
digunakan untuk mengidentifikasi, menganalisis, dan
mengendalikan bahaya dalam suatu sistem atau
lingkungan kerja (Sukmadiningtyas & Fathoni, 2024).
Metode ini menggambarkan hubungan antara bahaya,
penyebab, konsekuensi, serta pengendalian pencegahan
dan mitigasi dalam bentuk diagram menyerupai dasi kupu-
kupu (bowtie). Bowtie Analysis banyak digunakan dalam
industri konstruksi, minyak & gas, manufaktur, dan sektor
lain yang memiliki risiko tinggi. Sebagai contoh, dalam
proyek konstruksi, bahaya seperti "jatuh dari ketinggian"
dianalisis dengan menetapkan langkah-langkah
pencegahan (misalnya penggunaan APD dan pagar
pengaman) serta mitigasi (misalnya pelatihan evakuasi
dan kesiapan tim medis). Metode ini membantu

perusahaan memahami dan mengelola risiko secara




sistematis, meningkatkan keselamatan kerja, serta

memastikan kepatuhan terhadap regulasi K3

1.2.3.Implementasi Analisis Risiko dalam Sistem Kerja

Agar analisis risiko berjalan efektif, perusahaan harus

menerapkan langkah-langkah berikut (Priana, 2024):

1.

Identifikasi bahaya yaitu menentukan potensi bahaya

dalam suatu pekerjaan.

Penilaian risiko yaitu menilai tingkat risiko berdasarkan
kemungkinan dan dampaknya.

Pengendalian Risiko yaitu menerapkan langkah-langkah
pencegahan dan perlindungan.

Melibatkan seluruh pemangku kepentingan, dalam hal ini
termasuk didalamnya manajemen, pekerja, dan tim K3
harus berperan aktif dalam analisis risiko.

Menggunakan data historis kecelakaan yaitu evaluasi data
kecelakaan sebelumnya dapat membantu
mengidentifikasi pola risiko.

Menerapkan pelatihan dan sosialisasi bahwa semua
pekerja harus memahami bahaya kerja dan cara
menghadapinya.

Melakukan pemantauan dan evaluasi berkala karena risiko
dalam sistem kerja dapat berubah, sehingga analisis risiko
harus diperbarui secara berkala.

Mengintegrasikan dengan Sistem Manajemen K3 (SMK3)
untuk memastikan bahwa analisis risiko menjadi bagian
dari kebijakan keselamatan perusahaan.
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Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) adalah aspek

krusial dalam dunia kerja yang bertujuan untuk melindungi
pekerja dari bahaya dan memastikan lingkungan kerja yang
aman. Prinsip dasar K3 meliputi pencegahan kecelakaan,
kepatuhan terhadap regulasi, partisipasi pekerja, dan perbaikan
berkelanjutan. Regulasi K3 yang berlaku, baik nasional maupun
internasional, harus diikuti oleh perusahaan.

Selain itu, analisis risiko memainkan peran penting dalam
sistem K3, membantu perusahaan mengidentifikasi, menilai,
dan mengendalikan bahaya kerja. Dengan penerapan K3 ng
baik, perusahaan dapat meningkatkan produktivitas dan
kesejahteraan pekerja serta mengurangi potensi kecelakaan dan
penyakit akibat kerja. Analisis risiko dalam sistem kerja adalah
langkah penting dalam penerapan K3 yang bertujuan untuk
mengidentifikasi, menilai, dan mengendalikan potensi bahaya di
lingkungan kerja. Dengan menerapkan metode yang tepat
seperti JSA, HIRARC, atau FMEA, perusahaan dapat mengurangi
insiden kecelakaan, meningkatkan keselamatan kerja, dan
memastikan kepatuhan terhadap regulasi.

Penerapan analisis risiko yang efektif harus didukung oleh
keterlibatan seluruh pihak, pemantauan berkala, dan integrasi

dengan kebijakan K3 agar menciptakan lingkungan kerja yang

lebih aman dan produktif.

oK K K TG KKk K K
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BAB 2
JOB SAFETY ANALYSIS

2.1. Definisi Job Safety Analysis (JSA)

Job Safety Analysis (JSA) adalah suatu metode sistematis
yang digunakan untuk mengidentifikasi potensi bahaya yang
terkait dengan setiap langkah dalam suatu pekerjaan tertentu
dan menetapkan tindakan ngendalian untuk meminimalkan
atau menghilangkan risiko yang ada (lkhsan, 2022). JSA
bertujuan untuk meningkatkan keselamatan kerja dengan
memecah pekerjaan menjadi langkah-langkah yang lebih kecil,
menganalisis setiap langkah untuk mengidentifikasi bahaya yang
mungkin terjadi, serta menentukan tindakan pencegahan Eng
tepat (Kusumastuti dkk., 2024). JSA biasanya diterapkan pada
pekerjaan yang berisiko tinggi atau pekerjaan yang baru.
Dengan melibatkan pekerja dan manajemen dalam proses
analisis ini, JSA membantu glam menciptakan lingkungan kerja
yang lebih aman, meningkatkan pemahaman pekerja terhadap
potensi risiko, dan mengurangi insiden kecelakaan kerja.

Metode yang sistematis ini  digunakan  untuk
mengidentifikasi bahaya potensial yang terkait dengan setiap
langkah dalam suatu pekerjaan tertentu, serta menetapkan
tindakan pengendalian untuk mengurangi atau menghilangkan
risiko tersebut. JSA bertujuan untuk meningkatkan keselamatan

kerja dengan menguraikan pekerjaan menjadi tahapan-tahapan

yang lebih kecil, menganalisis bahaya pada setiap tahap, dan
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menentukan langkah-langkah  pencegahan vyang tepat
(Kusumastuti dkk., 2024). Dalam proses ini, JSA membantu
organisasi untuk mengurangi kecelakaan kerja, meningkatkan
kesadaran pekerja terhadap risiko, dan memastikan bahwa
langkah-langkah keselamatan diterapkan di setiap bagian dari
proses kerja.
2.2. Tahap-tahap dalam Job Safety Analysis (JSA)

Job Safety Analysis (JSA) adalah proses sistematis yang
digunakan untuk mengidentifikasi dan mengurangi risiko di
tempat kerja (lkhsan, 2022). Dalam penerapan JSA, terdapat
beberapa tahap yang harus dilalui untuk memastikan bahwa
semua aspek keselamatan diperhatikan secara menyeluruh.
Tahap-tahap ini tidak hanya mencakup analisis risiko, tetapi juga
melibatkan perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. Di bagian
ini, kita akan membahas secara rinci setiap tahap dalam JSA,
ang akan membantu kita memahami langkah-langkah penting
yang perlu diambil untuk menciptakan lingkungan kerja yang
lebih aman. Dalam menjalankan analisis menggunakan JSA
mengikuti langkah-langkah berikut (Hidayat & Nuruddin, 2022):
1. Pemilihan ekerjaan yang akan dianalisis

Langkah pertama dalam JSA adalah menentukan

pekerjaan mana yang akan dianalisis. Pekerjaan yang

dipilih biasanya yang memiliki tingkat risiko yang tinggi,

frekuensi kecelakaan kerja yang lebih sering, atau

pekerjaan yang baru dan belum teruji keamanannya.
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Contoh menganalisis pekerjaan pemasangan rangka baja

di proyek konstruksi, yaitu (Simanjuntak dkk., 2022):

a. Ekerjaan dengan tingkat kecelakaan atau insiden yang
tinggi.

b. Pekerjaan yang melibatkan bahaya fisik, kimia, atau
mekanis.

c. Pekerjaan yang melibatkan penggunaan alat berat atau
mesin berbahaya.

d. Pekerjaan yang baru dan belum pernah dilakukan

sebelumnya.

Pecah pekerjaan menjadi langkah-langkah kecil

Setelah pekerjaan dipilih, langkah berikutnya adalah
mengurai pekerjaan tersebut menjadi beberapa langkah
kecil yang logis dan berurutan. Setiap langkah harus cukup
detail sehingga potensi bahaya dalam setiap tahapan bisa
diidentifikasi secara akurat, tetapi tidak terlalu detail yang
akan memecahnya menjadi bagian-bagian yang tidak
relevan. Sebagai contoh pekerjaan dalam pemasangan
rangka baja, langkah-langkahnya sebagai berikut (Sari &
Arsyad, 2020):

a. Mengangkat dan memindahkan rangka baja ke lokasi

kerja.
b. Menyetel rangka pada posisi yang diinginkan.
c. Mengencangkan baut dan memastikan stabilitas

rangka.
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Identifikasi bahaya pada setiap langkah

Setelah pekerjaan dipecah menjadi langkah-langkah kecil,
gentiﬂkasf potensi bahaya yang terkait dengan setiap
langkah. Bahaya dapat berasal dari lingkungan, peralatan,
bahan, atau perilaku pekerja (Abdur Rahman & Afridah,
2023). Penting untuk mempertimbangkan segala jenis
bahaya, baik yang terlihat jelas maupun yang tidak
terlihat, seperti bahaya ergonomis atau paparan bahan
kimia. Sebagai contoh mengangkat dan memindahkan
rangka baja, potensi bahaya yang ada adalah bahaya
tertimpa benda, risiko cedera otot saat mengangkat
benda berat, jatuh dari ketinggian (Simanjuntak dkk.,
2022).

Tentukan langkah pengendalian bahaya

Setelah mengidentifikasi potensi bahaya, langkah
selanjutnya adalah menetapkan tindakan pengendalian
untuk menghilangkan atau meminimalkan risiko.
Pengendalian  bahaya  harus  mengikuti  hirarki
pengendalian risiko, mulai dari eliminasi bahaya hingga
penggunaan alat pelindung diri (APD) jika langkah
pengendalian lainnya tidak cukup efektif. irarki
pengendalian risiko seperti tampak dalam gambar di

bawah ini (Yap & Lee, 2020):

14




enghilangkan bahaya sepeujnya d

| Substitusi:
{ Mengganti bahan atau proses yang berbahaya
{ dengan yang kurang berbahaya

' Kontrol Teknik:
{ Merancang ulang proses atau menggunakan
i teknologi untuk mengurangi paparan bahaya.

Kontrol Administratif:

Mengubah cara keria atau prosedur untuk
mengurangi paparan Le_ﬁl'?ﬂ seperti mangatur rotasi
pekerja atau memberikan pelatihan keselamatan.

Penggunaan APD:

Jika bahaya tidak dapat dihilangkan dengan cara.
lain, pekerja harus menggunakan APD seperti helm,
sarung tangan, dan pelindung mata.

Gambar 2.1 Risk hierarchi

Sebagai contoh mengangkat dan memindahkan rangka

baja, dalam hal ini tindakan pengendaliannya adalah

a. Gunakan alat bantu pengangkat seperti crane untuk
meminimalkan bahaya cedera fisik.

b. Pekerja menggunakan APD seperti helm, sepatu
keselamatan, dan sabuk pengaman.

c. Memastikan area kerja aman dari orang lain selama

proses pengangkatan berlangsung.

5. Implementasi dan pemantauan
Setelah semua bahaya dan tindakan pengendalian
diidentifikasi, langkah terakhir adalah mengimplemen-
tasikan JSA di tempat kerja. Setiap pekerja yang terlibat
harus memahami langkah-langkah JSA yang telah dibuat

dan mematuhi tindakan pengendalian vyang telah
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2.3.

ditentukan. Supervisi dan pemantauan yang terus
menerus harus dilakukan untuk memastikan bahwa
pekerja ~mematuhi pedoman keselamatan vyang
ditetapkan. Sebagai contoh dalam hal ini supervisor harus
memantau apakah pekerja mengikuti  prosedur
pengangkatan rangka baja dengan benar dan

menggunakan APD dengan tepat.

Tinjauan Ulang dan Perbaikan

JSA bukanlah dokumen statis, dan Earus ditinjau ulang
secara berkala. Setiap perubahan pada proses pekerjaan
atau insiden kecelakaan harus menyebabkan evaluasi
ulang JSA untuk memastikan bahwa tindakan
pengendaTan yang telah diterapkan masih efektif dan
relevan. Metode Job Safety Analysis (JSA) merupakan alat
penting dalam upaya mengurangi kecelakaan kerja dan
meningkatkan keselamatan. Dengan menganalisis setiap
langkah pekerjaan, kita dapat merancangégkah-langkah
pengendalian yang tepat untuk mengurangi risiko.
Implementasi JSA vyang efektif akan membantu

menciptakan tempat kerja yang lebih aman, produktif,

dan efisien.

Manfaat Job Safety Analysis (JSA)

Dalanwaya menciptakan lingkungan kerja yang aman

dan sehat, Job Safety Analysis (JSA) hadir sebagai solusi yang

efektif. JSA memungkinkan kita untuk melakukan analisis
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mendalam terhadap setiap langkah dalam suatu pekerjaan,

sehingga risiko dapat diidentifikasi dan dikelola dengan lebih

baik. Manfaat yang diperoleh dari penerapan JSA ﬁlk hanya

dirasakan oleh karyawan, tetapi juga oleh organisasi dalam hal

efisiensi, produktivitas, dan kepatuhan terhadap regulasi

keselamatan (Fatach dkk., 2023). Beberapa manfaat JSA dan

bagaimana metode ini dapat diterapkan untuk mencapai tujuan

keselamatan kerja sbb (Tinambunan & Safrin, 2023):

1.

Mengurangi kecelakaan kerja, dengan mengidentifikasi
bahaya terlebih dahulu dan mengimplementasikan

tindakan pengendalian vyang tepat, JSA membantu

mengurangi risiko kecelakaan di tempat kerja.

Peningkatan kesadaran pekerja, melalui keterlibatan

pekerja dalam proses JSA, mereka lebih memahami risiko
yang ada dan cara menghindarinya, sehingga
meningkatkan kepatuhan terhadap prosedur keselamatan.
Efisiensi operasional, dalamhal ini JSA membantu dalam
mengidentifikasi dan menghilangkan bahaya yang dapat
mengganggu alur kerja, sehingga menciptakan lingkungan
kerja yang lebih efisien dan produktif.

Pemenuhan persyaratan hukum, karena banyak peraturan
keselamatan kerja yang mengharuskan penerapan metode
seperti JSA untuk mengidentifikasi dan mengelola risiko di
tempat kerja. Dengan menerapkan JSA, perusahaan dapat
memastikan bahwa mereka memenuhi persyaratan

hukum terkait K3.
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2.4. Kelemahan Job Safety Analysis (JSA)

Job Safety Analysis (JSA) adalah pendekatan penting
dalam manajemen keselamatan, tetapi seperti metode lainnya,
JSA  juga memiliki kekurangan. Kelemahan ini dapat
mempengaruhi efektivitasnya dalam mengidentifikasi dan
mengurangi risiko di tempat kerja. Beberapa faktor, seperti
keterbatasan waktu, kurangnya pelatihan, dan ketidakaktifan
karyawan, dapat menghambat proses JSA. Dalam bagian ini, kita
akan membahas kelemahan-kelemahan JSA dan memberikan
pemahaman yang lebih dalam tentang bagaimana kelemahan
tersebut dapat diatasi (Fitri, 2019)

a. Memerlukan waktu untuk menganalisis setiap pekerjaan,
terutama jika pekerjaan tersebut sangat kompleks atau
melibatkan banyak tahapan.

b. Ketergantungan pada pelaksanaan, meskipun JSA telah
dirancang dengan baik, keberhasilannya sangat
tergantung pada bagaimana pekerja mematuhi dan
menjalankan prosedur yang ditetapkan. Jika pekerja lalai,
risiko kecelakaan tetap ada.

c. Perubahan lingkungan kerja,%ada perubahan signifikan
dalam pekerjaan atau lingkungan kerja, JSA yang
sebelumnya dibuat mungkin tidak lagi relevan dan

memerlukan revisi.
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2.5. Job Safety Analysis Cocok Diterapkan dalam Beberapa
Bidang
Job Safety Analysis (JSA) sangat cocok diterapkan dalam
berbagai bidang yang terkait dengan Kesehatan dan
Keselamatan Kerja (K3). Berikut adalah beberapa bidang di
mana JSA dapat ditergan secara efektif:

a. Konstruksi: JSA sering digunakan dalam industri konstruksi
untuk menganalisis risiko yang terkait dengan pekerjaan di
lokasi konstruksi, seperti pengoperasian alat berat, kerja
di ketinggian, dan pemindahan material (Budiharjo, 2024).

b. Manufaktur: Dalam industri manufaktur, JSA dapat
membantu mengidentifikasi bahaya yang terkait dengan
mesin, proses produksi, dan penggunaan bahan kimia
berbahaya (llmansyah dkk., 2020).

c. Energi dan pertambangan: Sektor energi, termasuk
minyak dan gas, serta pertambangan, memiliki risiko yang
signifikan. JSA membantu dalam menganalisis proses
pengeboran, pengangkatan, dan pengolahan material
(Hasheminejad dkk., 2022).

d. Transportasi: JSA dapat diterapkan untuk menganalisis
risiko dalam pengoperasian kendaraan, pengiriman
barang, dan keselamatan di tempat parkir atau terminal
(Akbar dkk., 2023).

e. Kesehatan dan layanan kesehatan: Di lingkungan medis,
JSA berguna untuk mengidentifikasi risiko yang terkait
dengan prosedur medis, penggunaan alat medis, dan
penanganan limbah medis (Katiandagho dkk., 2024).
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f. Perhotelan dan restoran: Dalam industri ini, JSA dapat
digunakan untuk menganalisis risiko yang terkait dengan
dapur, layanan makanan, dan keselamatan tamu (Husen
dkk., 2023).

g. Pendidikan dan pelatihan: JSA dapat diterapkan dalam
lembaga pendidikan untuk menganalisis risiko dalam
kegiatan  laboratorium, olahraga, dan kegiatan
ekstrakurikuler (Chahyadhi dkk., 2023).

h. Lingkungan dan manajemen limbah: JSA berguna dalam
pengelolaan limbah berbahaya, termasuk pengumpulan,
penyimpanan, dan pembuangan limbah dengan aman

(Ramadhani dkk., 2022).

@ Sebagai alat yang efektif dalam manajemen keselamatan,
47

Job Safety Analysis (JSA) memiliki fungsi yang krusial dalam
mengidentifikasi bahaya dan merumuskan langkah-langkah
pengendalian yang tepat. D%gan melibatkan seluruh anggota
tim dalam proses JSA, kita tidak hanya melindungi kesehatan
dan keselamatan pekerja, tetapi juga membangun budaya

keselamatan yang kuat di tempat kerja.

2.6. Beberapa Contoh Kasus K3 dengan Analisis JSA

2.6.1.Kasus: Pekerjaan Pemasangan Scaffold di Proyek
Konstruksi

1. Latar Belakang:
Dalam suatu proyek konstruksi, para pekerja diminta
untuk memasang scaffold (perancah) sebagai sarana
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untuk bekerja di ketinggian. Pekerjaan ini memiliki risiko
tinggi karena melibatkan aktivitas di ketinggian,
penggunaan alat berat, serta potensi bahaya tertimpa
benda atau jatuh dari scaffold. Beberapa kecelakaan yang
pernah terjadi pada proyek serupa melibatkan jatuhnya
pekerja dari scaffold atau scaffold yang runtuh karena

pemasangan yang tidak tepat.

Masalah K3:

a. Pekerja bisa jatuh dari ketinggian jika scaffold tidak
dipasang dengan benar.

b. Scaffold dapat runtuh jika tidak stabil atau komponen
pemasangan rusak.

c. Bahaya tertimpa benda dari ketinggian saat
pemasangan scaffold.

d. Risiko cedera otot akibat mengangkat dan

memindahkan komponen scaffold yang berat.

Penyelesaian dengan metode Job Safety Analysis (JSA)
untuk pemasangan scaffold selayaknya memenuhi
langkah-langkah berikut :
a. ldentifikasi pekerjaan: Pekerjaan pemasangan scaffold
di ketinggian dalam proyek konstruksi.
b. Pecah pekerjaan menjadi langkah-langkah:
o Mengumpulkan dan memeriksa semua komponen
scaffold.
o Memasang tiang utama scaffold.
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o Mengencangkan dan memasang palang penahan.

o Menyusun dan mengamankan platform kerja.

o Memastikan kestabilan scaffold sebelum digunakan.

c. ldentifikasi potensi bahaya pada setiap langkah:

Langkah 1: Mengumpulkan dan memeriksa komponen

scaffold

Tabel 2.1 Potensi bahaya pengumpulan dan pemeriksaan komponen scaffold
dan tindakan pengedalian

Bahaya

Tindakan pengendalian

Cedera fisik saat
mengangkat
komponen scaffold

yang berat

Gunakan teknik mengangkat yang
benar, alat bantu pengangkat, serta
memakai sepatu keselamatan dan

sarung tangan

Langkah 2: Memasang tiang utama scaffold

Tabel 2.2 Potensi bahaya pemasangan tiang utama scaffold dan tindakan

pengedalian
Bahaya Tindakan pengendalian
Risiko scaffold tidak Pastikan pondasi scaffold kuat dan

stabil, pekerja terjatuh
saat memasang di

ketinggian

stabil, pekerja harus menggunakan
sabuk pengaman atau harness saat

bekerja di ketinggian
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Langkah 3: Mengencangkan dan memasang palang

penahan

Tabel 2.3 Potensi bahaya pengencangan dan pemasangan palang penahan
dan tindakan pengedalian

Bahaya

Tindakan pengendalian

Palang penahan tidak
terpasang dengan
benar, risiko jatuh

dari scaffold

Gunakan alat bantu seperti kunci pas
untuk memastikan semua sambungan
kuat, dan pekerja harus mengguna-

kan APD

Langkah 4: Menyusun dan mengamankan platform

kerja

Tabel 2.4 Potensi bahaya penyusunan dan pengamanan platform kerja dan

tindakan pengedalian

Bahaya

Tindakan pengendalian

Platform tidak
terpasang dengan
aman, risiko

tergelincir

Pastikan platform diikat dengan kuat,
dan platform dilengkapi dengan pagar

pengaman di setiap sisi

Langkah 5: Memastikan kestabilan scaffold sebelum

digunakan

Tabel 2.5 Potensi bahaya memastkan kestabilan scaffold sebelum digunakan
dan tindakan pengedalian

Bahaya Tindakan pengendalian
Scaffold tidak stabil Lakukan pemeriksaan akhir oleh
dan bisa runtuh supervisor yang kompeten, dan
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Bahaya

Tindakan pengendalian

pastikan scaffold sesuai dengan

standar keselamatan yang berlaku

d. Penentuan langkah pengendalian:

Tabel 2.6 Langkah pengendalian potensi bahaya pemasangan scaffold

No. Tahap Keterangan

1. | Eliminasi Jika memungkinkan, gunakan sistem
kerja lain yang lebih aman daripada
scaffold

2. | Kontrol Gunakan scaffold yang sudah sesuai

Teknik standar dan dilengkapi dengan fitur

keamanan seperti kunci pengaman

3. | Kontrol Berikan pelatihan keselamatan kepada

Administratif

pekerja terkait prosedur pemasangan
scaffold, serta lakukan supervisi langsung

selama pemasangan

APD (Alat
Pelindung
Diri)

Pekerja wajib menggunakan helm,
sepatu keselamatan, sarung tangan, dan
sabuk pengaman saat bekerja di

ketinggian

e. Implementasi dan pemantauan:

Setelah JSA disusun, pekerja harus dilatih untuk

memahami prosedur yang ditetapkan. Supervisor harus

memantau pelaksanaan di lapangan untuk memastikan
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pekerja mengikuti langkah-langkah pengendalian
bahaya yang sudah disusun. Dengan menerapkan JSA
pada pekerjaan pemasangan scaffold, risiko jatuh dari
ketinggian, cedera fisik, dan scaffold yang runtuh dapat
diidentifikasi dan dikendalikan dengan langkah-langkah
yang sesuai. JSA membantu perusahaan dalam
mengelola risiko secara proaktif dan memastikan
bahwa keselamatan pekerja menjadi prioritas utama
dalam setiap pekerjaan yang berisiko tinggi. Job Safety
Analysis (JSA) adalah alat yang sangat efektif untuk
meningkatkan keselamatan kerja dengan memecah
pekerjaan menjadi langkah-langkah kecil,
mengidentifikasi bahaya, dan menetapkan langkah
pengendalian. Dengan pendekatan ini, risiko
kecelakaan dapat diminimalkan, pekerja lebih waspada
terhadap potensi bahaya, dan keselamatan kerja dapat

ditingkatkan secara keseluruhan.

2.6.2.Kasus: Kecelakaan Kerja Pengangkatan Beban Berat
1. Kronologi Kecelakaan:

Seorang pekerja proyek konstruksi mengalami kecelakaan
saat membantu mengangkat balok beton berat
menggunakan crane. Balok tersebut jatuh dan mengenai
pekerja, mengakibatkan luka serius di bagian kaki. Setelah
kejadian, perusahaan melakukan investigasi dan
menemukan bahwa prosedur pengangkatan tidak
dilakukan sesuai standar keselamatan.
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2. Metode Penyelesaian dengan JSA
Tahap 1: Identifikasi tugas, pada tahap ini, pekerjaan
pengangkatan balok beton menggunakan crane dipecah
menjadi langkah-langkah kecil. Ini penting karena
memungkinkan kita untuk memahami semua elemen dari
proses kerja dan mengidentifikasi bahaya pada setiap

tahapannya. Detailnya adalah sebagai berikut:

Tabel 2.7 |dentifikasi tugas kerja pengangkatan beban berat

Pengangkatan balok beton menggunakan

Tugas

crane
Langkah- : 1. Mempersiapkan crane dan memasang alat
langkah angkat (sling) ke balok. Dalam hal ini
dalam melibatkan pemeriksaan alat pengangkat
tugas (crane) dan memastikan sling (tali

pengikat) diikatkan dengan benar ke balok
beton. Kesalahan di Sini bisa
menyebabkan sling terlepas atau tidak
menopang beban dengan baik.

2. Mengangkat balok beton, pada saat ini
crane mulai mengangkat balok, potensi
risiko muncul jika berat balok melebihi
kapasitas crane atau jika operator tidak
memperhatikan keseimbangan beban.
Ketidakseimbangan bisa menyebabkan
balok bergerak liar.

3. Memindahkan balok beton ke lokasi yang
ditentukan. Pergerakan crane yang tidak
hati-hati atau berayun berlebihan bisa
membahayakan pekerja di sekitar area
operasi. Faktor angin, permukaan tanah
yang tidak rata, dan kurangnya
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Pengangkatan balok beton menggunakan

Tugas

crane
komunikasi antara pekerja juga bisa
memperburuk situasi.

4, Menurunkan balok di area kerja. Pada
tahap ini membutuhkan perhatian penuh,
terutama dalam mengontrol kecepatan
penurunan dan menjaga stabilitas balok.
Jika tidak hati-hati, balok bisa tergelincir
atau menimpa pekerja yang ada di

sekitarnya.

Tahap 2: Identifikasi poteaf bahaya, merupakan tahap
krusial dalam pelaksanaan Job Safety Analysis (JSA). Pada
tahap ini, setiap potensi bahaya yang ada dalam suatu
proses kerja harus diidentifikasi secara detail dan
sistematis. Bahaya yang tidak terdeteksi dapat berujung
pada kecelakaan kerja, kerugian material, atau bahkan
ancaman terhadap keselamatan jiwa. Ieh karena itu,
identifikasi bahaya dilakukan dengan melibatkan seluruh
pihak yang terkait, mulai dari pekerja, supervisor, hingga
ahli keselamatan, agar tidak ada potensi bahaya yang
terlewatkan, langkah ini membantu untuk:
a. Memetakan sumber-sumber ha'g'a yang mungkin
terjadi selama aktivitas kerja.
b. Menilai potensi dampak yang ditimbulkan oleh bahaya
tersebut.

c. Menentukan gngkah-langkah pengendalian yang tepat

untuk mencegah kecelakaan atau cedera.
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Dengan melakukan identifikasi

bahaya vyang tepat,

ﬁrusahaan dapat mengurangi risiko kecelakaan dan

menciptakan lingkungan kerja yang lebih aman, sesuai

dengan prinsip-prinsip keselamatan dan kesehatan kerja

yang berlaku.

Tabel 2.8 Potensi bahaya kerja pengangkatan beban berat

Bahaya pada setiap ) o
No. Akibat yang terjadi
langkah
Pemasangan slin
1. & g Risiko sling terlepas
yang salah
Risiko ketidakseimbangan atau
2. | Pengangkatan balok .
overloading crane
3. | Pemindahan balok R-isiko pe-rgerakan crane yang
tidak stabil atau berayun
Risiko balok jatuh mendadak
4, | Penurunan balok )
atau bergeser saat diturunkan

Tahap 3: Untuk menilai tingkat risiko, dua faktor utama

digunakan: Likelihood (kemungkinan) dan Severity

(keparahan).

a. Likelihood (L): Kemungkinan kejadian terjadi (Skala 1-5)

o Mengukur seberapa sering suatu kejadian bisa

terjadi. Skala 1-5, dengan 1 berarti "jarang terjadi"

dan 5 berarti "sangat sering terjadi."

o Misalnya, kesalahan dalam memasang sling bisa

diberi nilai 3 karena terjadi cukup sering di berbagai

proyek jika tidak ada kontrol ketat.
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b. Severity (S): Tingkat keparahan akibat dari kejadian

tersebut (Skala 1-5)

o]

c. Risk Rating (R) =

Mengukur tingkat dampak dari kejadian tersebut.
Skala 1-5, dengan 1 berarti "dampak minimal" dan 5
berarti "dampak fatal atau kerugian besar."

Misalnya, jika balok beton jatuh, ini bisa

mengakibatkan cedera fatal, sehingga diberi nilai 4

atau 5.

Likelihood x Severity (Sakti &

Nuryanto, 2024)

o

o]

Nilai Risk Rating (R) dihasilkan dari perkalian
Likelihood dan Severity: R=LxSR = L \times SR=LxS

Jika penilaian risiko menunjukkan nilai tinggi,
misalnya di atas 12, maka tindakan mitigasi harus
segera dilakukan (Sakti & Nuryanto, 2024). Jika berada
pada nilai sedang (5-10), langkah pengendalian yang
lebih hati-hati diperlukan, dan jika rendah (di bawah
5), diterima

masih dianggap dapat dengan

pengendalian rutin.

Tabel 2.9 Tingkat risiko masing-masing potensi bahaya kerja pengangkatan

beban berat

Potensi Risk
No. Langkah I Likelihood | Severity ' . Keterangan
bahaya Rating
Cukup
Pemasang- <erin
1
1. an sling Sling terlepas 3 4 12 . g.
<alah terjadi dan
bisa fatal
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Potensi o . Risk
No. Langkah ety Likelihood | Severity T Keterangan
Jika crane
. melebihi
5 Pengangkat | Overloading 5 c 10 kapasitas,
an balok crane .
berisiko
tinggi
Bisa
3. Pemindaha | Crane tidak 3 3 9 menyebabk
n balok stabil an ayunan
atau jatuh
Bisa
menyebabk
Penurunan Balok an
4, 2 4 8
balok bergeser kecelakaan
kaki atau
tangan
Tahap 4: Kontrol risiko dan tindakan pengendalian,

setelah bahaya teerentTEsT dan risiko telah dinilai,
langkah berikutnya dalam Job Safety Analysis (JSA) adalah

menetapkan kontrol risiko dan aindakan pengendalian
39
yang tepat. Tahap ini bertujuan untuk mengurangi atau

menghilangkan potensi bahaya yang dapat menyebabkan

kecelakaan atau kerugian (Hibatullah dkk., 2024).

Tindakan pengendalian risiko harus diterapkan secara
sistematis dan terencana untuk memastikan bahwa risiko

yang dihadapi dalam suatu proses kerja dapat

diminimalkan hingga tingkat vyang dapat diterima.

Terdapat beberapa jenis kontrol risiko yang dapat
diterapkan, mulai dari penghilangan bahaya, penggantian
dengan alternatif yang lebih aman, hingga penggunaan

alat pelindung diri (APD) sebagai langkah terakhir. Hirarki
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pengendalian risiko digunakan sebagai pedoman untuk

menentukan prioritas dalam penerapan tindakan

pengendalian, dengan mengutamakan solusi yang paling

efektif. Tujuan utama dari kontrol risiko dan tindakan

pengendalian ini adalah (Hibatullah dkk., 2024):

a. Menjamin keselamatan pekerja dengan meminimalkan
eksposur terhadap bahaya.

b. Menciptakan lingkungan kerja yang lebih aman dan
produktif.

c. Mematuhi standar keselamatan yang ditetapkan oleh

peraturan perundang-undangan.

Melalui penerapan tindakan pengendalian yang tepat,
risiko kecelakaan dan cedera dapat dikendalikan secara
efektif, sehingga keselamatan dan kesehatan kerja dapat

terwujud dengan optimal.

Tabel 2.10 Tindakan pengendalian potensi bahaya kerja pengangkatan beban

berat
Lanekah Potensi Bah Tindakan Residual
angka otensi Bahaya
& ! ¥ Pengendalian Risk
Menggunakan sling yang sesuai
Pemasangan sling gg . ing yang . !
<alah dan diverifikasi oleh supervisor. 6
Pelatihan operator crane
Memastikan crane sesuai
Pengangkatan kapasitas dan melakukan 5
balok pengangkatan bertahap untuk
menghindari overloading
. Crane dioperasikan oleh tenaga
Pemindahan . )
ahli dengan pemeriksaan pra- 4
balok .
pengangkatan. Area kerja
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Tindakan Residual

Langkah Potensi Bahaya e Risk
disterilkan dari pekerja lain
Menggunakan penyangga
Penurunan balok sementara dan memastikan area 3

aman dari personil

Tahap 5 : Implementasi dan pemantauan :

a. Operator crane dan rigging crew diberikan pelatihan
ulang tentang prosedur keselamatan.

b. Inspeksi rutin dilakukan untuk memastikan crane dalam
kondisi baik, sling tidak rusak, dan kapasitas
pengangkatan crane tidak dilampaui.

c. Supervisor lapangan wajib melakukan pengawasan
langsung selama pengangkatan berlangsung.

d. Penggunaan PPE seperti helm, sepatu safety, dan
sarung tangan diwajibkan selama pekerjaan
berlangsung.

e. Briefing keselamatan sebelum pekerjaan dimulai:
Semua pekerja, terutama operator crane dan rigging
crew, harus dilatih ulang mengenai prosedur JSA.

f. Pengawasan lapangan: Supervisor wajib memantau
secara langsung, memastikan semua langkah
pengendalian risiko diterapkan dan tidak ada
penyimpangan.

g. Pemeriksaan alat sebelum digunakan: Sling, crane, dan
alat bantu lainnya harus diperiksa setiap hari sebelum
digunakan. lJika ada kerusakan atau keausan, alat

tersebut harus segera diganti.
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Tahap 6 :

Perhitungan risiko residual (setelah kontrol),

setelah tindakan pengendalian dilakukan, risiko residual di

setiap langkah akan berkurang, dengan memperhitungkan

bahwa pengendalian yang efektif dapat menurunkan nilai

likelihood atau severity (Rahman dkk., 2022):

Tabel 2.11 Tingkat risiko dan risiko residual setelah tindakan pengendalian

Risiko Tindakan Risiko
No. Langkah . ]
Awal (R) Pengendalian Residual
Pemasangan slin Memastikan
1. & ng 12 pemasangan sling 6
salah
benar
Pengangkatan Pembatasan
2. 10 . 5
balok kapasitas crane
Operator
3. | Pemindahan balok 9 berpengalaman, 4
area steril
Penggunaan
4. | Penurunan balok 8 penyangga dan 3

kontrol area

Setelah langkah-langkah pengendalian diterapkan, risiko

residual dihitung ulang. Berikut adalah tabel risiko residual

yang telah diperbarui setelah pengendalian diterapkan:

Tabel 2.12 Perhitungan risiko residual setelah tindakan pengendalian

Resiko
Resiko Likelihood Severity .
No. Langkah awal (R) e 1) el Residual
(RR)
Pemasangan
A 12 2 3 6
sling salah
Pengangkatan
2. gane 10 1 5 5
balok
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Resiko
Resiko Likelihood Severity .
No. Langkah awal (R) e el Residual
(RR)
Pemindahan
3. g 2 2 4
balok
4. | Penurunan 8 1 3 3
balok

Pada tahap ini, risiko telah berkurang dari kategori tinggi
(R = 10-12) menjadi rendah atau moderat (RR = 3-6), yang
menunjukkan bahwa pengendalian risiko telah berhasil
diterapkan dan dapat secara signifikan mengurangi

kemungkinan kecelakaan atau dampaknya. Dengan

penerapan JSA secara tepat, perusahaan mampu (Fatach

dkk., 2023):

1. Menurunkan risiko kecelakaan secara signifikan, dari
risiko tinggi menjadi risiko moderat atau rendah
setelah pengendalian diterapkan.

2. Memperbaiki prosedur kerja dan meningkatkan
keselamatan pekerja dengan pelatihan ulang dan
supervisi yang lebih baik.

3. Menghindari insiden di masa depan dengan

monitoring berkala dan pengecekan kondisi alat serta

perlengkapan keselamatan.

Dengan melakukan JSA yang teliti dan melibatkan setiap
tahapan kerja dalam analisis risiko, kecelakaan di tempat kerja

dapat dicegah. Mengurangi risiko melalui pengendalian teknis,

administrasi, dan PPE terbukti efektif. Studi kasus ini
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menunjukkan pentingnya pendekatan sistematis untuk

meningkatkan keselamatan kerja dalam proyek konstruksi.

2.7. Perbandingan Tingkat Resiko Awal dan Resiko Residual
Dari analisis menggunakan Job Safety Analysis (JSA) dapat
divisualisasikan dalam bentuk grafik untuk memberikan
gambaran lebih jelas tentang perubahan tingkat risiko sebelum
dan sesudah penerapan pengendalian. Grafik yang bisa dibuat
misalnya grafik penurunan risiko atau grafik perbandingan risiko
awal dan risiko residual. Grafik di bawah ini berasal dari table
perhitungan resiko residual yang ada pada tahap 6 dalam

analisis JSA. Tabel untuk perhitungan grafik adalah shb :

Tabel 2.13 Perbandingan risiko awal dan risiko residual

Resiko awal Resiko residual

No. Langkah
(R) (RR)
1. | Pemasangan sling salah 12 6
2. | Pengangkatan balok 10 5
3. | Pemindahan balok 9 4
4. | Penurunan balok 8 3
Resiko awal : resiko  sebelum tindakan  pengendalian
diterapkan

Resiko residual : resiko  setelah  tindakan  pengendalian

diterapkan
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Pemasangan Sling  Pengangkatan Balok  Pemindahan Balok Penurunan Balok
sngkah Pekerjaan

Gambar 2.2 Grafik perbandingan risiko awal dan risiko residual

Ini adalah grafik yang menunjukkan perbandingan tingkat
risiko awal dan risiko residual untuk setiap langkah pekerjaan
dalam kasus pengangkatan balok beton menggunakan crane.
Grafik ini memperlihatkan bagaimana risiko pada setiap tahap
kerja berhasil berkurang setelah penerapan tindakan
pengendalian:

« Garis merah : Risiko awal (sebelum kontrol).

« Garis hijau : Risiko  residual (setelah kontrol

diterapkan).

Dalam analisis ISA (Job Safe Analysis), grafik
perbandingan perubahan tingkat risiko adalah salah satu cara
yang paling umum untuk memvisualisasikan hasilnya. Namun,
ini bukan satu-satunya jenis grafik yang bisa digunakan. Ada

beberapa grafik lain yang bisa memberikan wawasan lebih
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mendalam, tergantung pada jenis data dan aspek yang ingin
dianalisis.

Dalam analisis ISA (Job Safe Analysis), grafik
perbandingan perubahan tingkat risiko éalah salah satu cara
yang paling umum untuk memvisualisasikan hasilnya. Dalam hal
ini akan dipaparkan 2 grafik seperti ulasan di bawah ini :

1. Grafik Penurunan Likelihood dan Severity (Azzahra dkk.,

2022)

Fungsi: Memisahkan antara ga komponen utama

risiko, yaitu Likelihood (kemungkinan terjadinya
bahaya) dan Severity (keparahan dampak).

Tujuan: Menunjukkan bagaimana kedua faktor tersebut

berubah sebelum dan sesudah pengendalian

diterapkan.

Grafik: Dua garis yang menunjukkan perubahan nilai

likelihood dan severity.

= Likalyhoad A L nood Besidy -

Gambar 2.3 Grafik Penurunan Likelihood dan Severity
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Grafik di atas menunjukkan perbandingan Likelihood dan

Severity sebelum dan sesudah pengendalian:

Grafik Likelihood (kiri) menunjukkan bagaimana
kemungkinan terjadinya bahaya berkurang setelah
penerapan pengendalian.

Grafik Severity (kanan) menunjukkan bagaimana
keparahan dampak berkurang setelah pengendalian

diterapkan.

2. Pie chart untuk distribusi risiko (Azzahra dkk., 2022)

Pie chart distribusi risiko adalah alat visual yang digunakan
dalam Job Safety Analysis (JSA) untuk menggambarkan
proporsi berbagai tingkat risiko yang teridentifikasi dalam
suatu proses kerja. Dengan menggunakan pie chart, kita
dapat dengan cepat melihat bagaimana risiko tersebar di
setiap tahapan pekerjaan dan memahami area mana yang
memiliki tingkat risiko paling signifikan.

a. Fungsinya adalah menggambarkan distribusi berbagai

risiko pada tiap langkah pekerjaan atau area.

. Tujuannya untuk melihat secara proporsional di mana

sebagian besar risiko terkonsentrasi.

. Grafikbentuk pie chart atau diagram lingkaran yang

menunjukkan persentase risiko untuk setiap langkah.

. Pie chart untuk distribusi risiko awal menunjukkan

seberapa besar proporsi risiko pada setiap langkah
kerja. Dan grafik distribusi risiko akhir menunjukkan
penurunkan prosentase risiko tiap jenis pekerjaan.
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Gafik Distribusi Risiko Awal Grafik Distribusi Risiko Akhir

® Pemasangan Sling ™ Pengangkatan Balok m Pemasangan 5ling = Pengangkatan Balok

= Pemindahan Balok = Penurunan Baiok = Pemindzhan Balok = Penurunan Balok

Gambar 2.4 Diagram lingkaran distribusi risiko awal dan akhir

Dengan melihat hasil pie chart distribusi risiko, kita dapat
memahami dengan lebih jelas proporsi risiko yang ada pada
setiap tahapan pekerjaan. Visualisasi ini memberikan gambaran
konkret mengenai area na yang memiliki tingkat risiko paling
tinggi dan memerlukan perhatian khusus dalam penerapan
pengendalian. Distribusi risiko yang lebih dominan pada area
tertentu mengindikasikan perlunya tindakan lebih intensif untuk
mengurangi potensi kecelakaan atau dampak negatif lainnya.
Dengan demikian, pie chart ini menjadi alat penting untuk
mendukung pen%bilan keputusan  terkait prioritas
pengendalian risiko yang efektif dalam Job Safety Analysis (JSA).

Secara keseluruhan, Job Safety Analysis (1SA) adalah alat
yang sangat penting Iam menciptakan lingkungan kerja yang
lebih aman dan produktif. Dengan mengidentifikasi potensi
bahaya, menilai risiko, dan menerapkan langkah-langkah
pengendalian vyang tepat, JSA membantu engurangi

kemungkinan terjadinya kecelakaan dan cedera di tempat kerja.
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Selain itu, analisis ini memberikan panduan yang jelas bagi
pekerja dan manajemen untuk menjalankan tugas dengan aman
dan sesuai prosedur.

Dengan penerapan JSA yang konsisten, perusahaan tidak
hanya melindungi keselamatan para pekerjanya, tetapi juga
mematuhi regulasi Easelamatan dan kesehatan kerja yang
berlaku. Pada akhirnya, JSA berperan penting dalam
meningkatkan efisiensi operasional, menurunkan biaya akibat
@elakaan kerja, dan menciptakan budaya keselamatan yang

kuat di setiap level organisasi.

e 3 3 o TG K K ok

40




BAB 3

HAZARD IDENTIFICATION, RISK ASSESSMENT AND
RISK CONTROL (HIRARC)

Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) merupakan aspek
penting yang tidak dapat dipandang sebelah mata dalam setiap
aktivitas pekerjaan, baik di lingkungan industri, konstruksi,
maupun sektor lainnya. Salah satu pendekatan yang efektif
dalam mengidentifikasi, menilai, dan mengendalikan risiko
adalah melalui etode HIRARC (Hazard Identification, Risk
Assessment, and Risk Control). Metode ini bertujuan untuk
memberikan gambaran yang jelas mengenai potensi bahaya
yang ada di tempat kerja, serta menentukan tingkat risiko yang
terkait dengan bahaya tersebut (Marsudi & Kusnadi, 2024).
Setelah itu,Egkah-langkah pengendalian risiko dapat diambil
untuk meminimalisir atau menghilangkan potensi bahaya yang
ada, dengan tujuan akhir untuk enciptakan lingkungan kerja
yang lebih aman dan sehat bagi pekerja. Dalam analisis HIRARC,
terdapat tiga langkah utama vyang harus dilalui, tu:
identifikasi bahaya, penilaian risiko, dan pengendalian risiko
(Khudhory dkk., 2022). Identifikasi bahaya mengharuskan kita
untuk mengamati setiap elemen pekerjaan yang b%atensi
menyebabkan kecelakaan atau gangguan kesehatan. Penilaian
risiko bertujuan untuk menentukan seberapa besar
kemungkinan terjadinya kecelakaan atau gangguan serta

dampaknya terhadap keselamatan dan kesehatan pekerja.
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3.1. Definisi Hazard Identification, Risk Assessment and Risk

Control (HIRARC)

Hazard Identification, Risk Assessment, and Risk Control
(HIRARC) adalah pendekatan sistematis yang digunakan untuk
mengelola risiko dalam lingkungan kerja. Proses ini membantu
memastikan keselamatan dan kesehatan pekerja dengan
ngidentifikasi bahaya, menilai risiko yang terkait, dan
menerapk% kontrol yang sesuai untuk mengurangi risiko
tersebut. Hazard Identification, Risk Assessment, and Risk
Control (HIRARC) adalah proses sistematis yang digunakan untuk
mengenali bahaya di tempat kerja, menilai tingkat risiko yang
ditimbulkan oleh bahaya tersebut, dan menerapkan langkah-
langkah pengendalian untuk mengurangi atau menghilangkan
risiko (Triswandana, 2020). Ada tiga komponen yang wajib
dipahami tentang analisa tersebut akan dijelaskan rinci.
3.1.1.Hazard Identification (ldentifikasi Bahaya)

Proses mengenali semua potensi bahaya yang dapat
menimbulkan cedera, penyakit, kerusakan properti, atau
dampak lingkungan dalam suatu aktivitas atau lokasi kerja
(Khudhory dkk., 2022). Dalam Hazard Identification (Identifikasi
Bahaya) dalam konteks HIRARC adalah langkah awal dan krusial
dalam proses keselamatan dan kesehatan kerja (K3). Langkah ini
bertujuan untuk mengidentifikasi semua potensi bahaya yang
ada di suatu lingkungan kerja atau dalam suatu aktivitas
pekerjaan (Erliana & Azis, 2020). Bahaya di sini didefinisikan

sebagai sesuatu yang memiliki potensi untuk menyebabkan
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cedera, kerusakan properti, penyakit, atau bahkan dampak

lingkungan (Nuryono & Aini, 2020). Adapun rincian arti dari

hazard identification:

1.

Tujuan identifikasi bahaya

Tujuan identifikasi bahaya adalah alasan utama atau
sasaran yang ingin dicapai melalui proses engidentifikasi
potensi bahaya di tempat kerja. Tujuan ini berkaitan
dengan menciptakan lingkungan kerja yang lebih aman,
mencegah kecelakaan, dan melindungi kesehatan para
pekerja, memastikan pekerja tidak mengalami cedera fisik
atau terkena penyakit akibat paparan faktor ﬁm di
tempat kerja dan menciptakan lingkungan kerja yang lebih
aman dan sehat. Identifikasi bahaya untuk mengantisipasi
dan meminimalkan risiko, menciptakan tempat%rja yang
aman, dan melindungi kesejahteraan semua pihak yang
terlibat (Wahid dkk., 2020). Proses ini adalah langkah
pertama dalam memastikan bahwa setiap aktivitas kerja
dilakukan dengan tingkat keselamatanéang tinggi. Pada
tahap ini perlu mengungkap semua jenis bahaya yang
mungkin timbul dari suatu pekerjaan, alat kerja, bahan,
atau lingkungan kerja (Erliana & Azis, 2020). Serta

mencegah terjadinya kecelakaan dan penyakit akibat kerja

dengan mengetahui potensi risiko sejak awal.

Komponen dalam identifikasi bahaya
Komponen dalam identifikasi bahaya adalah elemen-
elemen penting yang membantu mengidentifikasi,
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mengkategorikan, dan memahami potensi bahaya di
tempat kerja. Komponen ini memberikan kerangka kerja
untuk mengidentifikasi bahaya secara sistematis dan
menyeluruh.
a. Sumber bahaya
Komponen dalam identifikasi bahaya adalah elemen-
elemen penting yang membantu mengidentifikasi,
mengkategorikan, dan memahami potensi bahaya di
tempat kerja. Komponen ini memberikan kerangka
kerja untuk mengidentifikasi bahaya secara sistematis
dan menyeluruh. Identifikasi dilakukan antara lain pada
(Trismawati & Utomo, 2023, him. 25-26):
- Fisik: Suhu ekstrem, kebisingan, getaran.
- Kimia: Bahan beracun, korosif, atau mudah terbakar.
- Biologis: Mikroorganisme, infeksi, atau kontaminasi.
- Ergonomis: Posisi kerja yang tidak nyaman, beban
kerja berat.

- Psikososial: Stres kerja, konflik, atau pelecehan.

b. Kondisi bahaya
Kondisi lingkungan yang dapat memicu kecelakaan,
seperti lantai licin, alat kerja rusak, atau pencahayaan
kurang memadai. Kondisi Bahaya adalah keadaan atau
situasi tertentu di tempat kerja yang memiliki potensi
untuk menyebabkan kecelakaan, cedera, kerusakan
properti, penyakit, atau dampak lingkungan (Sirat &
Agung, 2023, him. 50-51). Kondisi bahaya ini sering kali
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muncul akibat kelalaian, desain yang buruk, atau
kegagalan untuk memelihara lingkungan kerja yang
aman. Kondisi bahaya adalah situasi di lingkungan kerja
yang meningkatkan kemungkinan terjadinya
kecelakaan atau insiden karena faktor-faktor yang tidak
aman. Kondisi ini biasanya terkait dengan lingkungan

fisik, alat kerja, atau prosedur yang tidak memadai.

. Aktivitas berbahaya

Aktivitas berbahaya adalah segala bentuk tugas,
pekerjaan, atau kegiatan di tempat kerja yang memiliki
potensi menyebabkan kecelakaan, cedera, penyakit,
kerusakan alat, atau dampak negatif lainnya (Sahani &
Sartika, 2024). Potensi bahaya dari aktivitas ini bisa
berasal dari cara kerja, alat yang digunakan, atau
lingkungan kerja tempat aktivitas tersebut dilakukan.
Aktivitas berbahaya mencakup pekerjaan atau
prosedur yang, jika tidak dilakukan dengan benar atau
tanpa pengamanan, dapat menyebabkan risiko tinggi
bagi keselamatan dan kesehatan pekerja (Salami, 2022,
hlm. 237). Aktivitas berbahaya adalah bagian tak
terhindarkan dari beberapa jenis pekerjaan, terutama
di bidang industri, konstruksi, dan manufaktur. Namun,
melalui identifikasi risiko, pengendalian, dan penerapan
prosedur yang tepat, risiko yang terkait dengan
aktivitas ini dapat diminimalkan. Hal ini bertujuan
untuk melindungi keselamatan pekerja sekaligus
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memastikan kelancaran operasional di tempat kerja.
Contoh-contoh jenis aktifitas berbahaya adalah
Pemasangan konstruksi atap tanpa pengaman,
menggali tanpa memperhatikan stabilitas tanah,
mengoperasikan forklift di area sempit tanpa panduan,
pencampuran bahan kimia tanpa perlindungan,
mengelas tanpa masker pelindung, memperbaiki kabel
listrik tanpa mematikan aliran listrik, membersihkan

tangki tanpa ventilasi yang memadai, dsb.

Metode Eantiﬁkasi bahaya

Metode identifikasi bahaya adalah cara atau pendekatan
sistematis yang digunakan untuk mengenali potensi
bahaya di tempat kerja (Kusumastuti dkk., 2024). Metode
ini bertujuan untuk memastikan bahwa semua bahaya
yang mungkin muncul dalam proses kerja atau lingkungan
kerja dapat diidentifikasi, dianalisis, dan dikelola dengan
tepat. Hal ini untuk menyelesaikan jika ada bahaya yang
mungkin  timbul dan membawa dampak secara
menyeluruh pada perusahaan. Beberapa metode
identifikasi bahaya dilakukan dengan cara (Saputra dkk.,
2024, him. 4-6):

a. Observasi langsung, dengan melihat langsung
kondisi kerja untuk menemukan potensi bahaya.
Metode identifikasi bahaya dengan observasi
langsung adalah salah satu teknik untuk mengenali
potensi bahaya di tempat kerja dengan cara

46




mengamati langsung aktivitas, lingkungan, dan
kondisi kerja di lapangan (Ririh, 2021). Metode ini
sangat efektif untuk mendapatkan gambaran nyata
tentang apa yang sebenarnya terjadi di tempat kerja
dibandingkan hanya mengandalkan data atau
laporan tertulis. Metode observasi langsung adalah
pendekatan praktis untuk mengidentifikasi bahaya
secara menyeluruh dengan mengamati aktivitas
kerja di tempat kerja. Meskipun membutuhkan
waktu dan upaya lebih, hasil dari observasi ini
sangat membantu dalam membuat rekomendasi
pengendalian bahaya yang lebih relevan dan efektif.
. Diskusi dengan pekerja, untuk mengumpulkan
informasi dari pekerja yang memahami risiko
pekerjaan sehari-hari. Metode identifikasi bahaya
dengan wawancara/diskusi dengan pekerja adalah
teknik untuk mengenali potensi bahaya di tempat
kerja dengan cara berbicara langsung dengan
pekerja atau tim yang terlibat (Amalia & Wicaksana,
2020). Metode ini melibatkan pengumpulan
informasi dari mereka yang memiliki pengalaman
langsung terhadap pekerjaan atau lingkungan kerja.
Metode wawancara atau diskusi dengan pekerja
adalah cara yang efektif untuk mengenali potensi
bahaya di tempat kerja, terutama yang mungkin
tidak terdeteksi melalui inspeksi atau observasi

langsung. Dengan melibatkan pekerja, organisasi

47




dapat mengidentifikasi risiko secara lebih
menyeluruh dan menemukan solusi yang praktis
serta dapat diterima oleh semua pihak.

. Penggunaan daftar periksa (Checklist), menggunakan
daftar bahaya umum untuk memastikan tidak ada
yang terlewat. Metode identifikasi bahaya dengan
Penggunaan daftar periksa (Checklist) adalah
pendekatan sistematis untuk mengenali potensi
bahaya di tempat kerja menggunakan lembar daftar
yang berisi item-item atau aspek yang harus
diperiksa (Sutowijoyo dkk., 2020). Checklist ini
dirancang sesuai dengan aktivitas, alat, bahan, atau
lingkungan kerja tertentu untuk memastikan semua
aspek keselamatan dan kesehatan kerja terpantau.
Metode identifikasi bahaya dengan checklist adalah
cara yang praktis dan efektif untuk mengenali
potensi bahaya di tempat kerja. Dengan pendekatan
sistematis, metode ini memastikan semua aspek
keselamatan dan kesehatan kerja diperiksa secara
menyeluruh. Checklist juga membantu perusahaan
dalam memenuhi kepatuhan terhadap standar
keselamatan kerja dan menjaga lingkungan kerja
yang aman.

. Analisis laporan kecelakaan sebelumnya, dengan
mengkaji insiden yang pernah terjadi untuk
menemukan pola atau bahaya yang mungkin belum

teridentifikasi. Metode identifikasi bahaya dengan
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cara analisis laporan kecelakaan sebelumnya adalah
teknik vyang digunakan untuk mengidentifikasi
potensi bahaya berdasarkan data dan informasi dari
kecelakaan, insiden, atau kejadian hampir celaka
(near miss) yang pernah terjadi di tempat kerja
(Putri dkk., 2021). Dengan menganalisis laporan ini,
organisasi dapat memahami penyebab dasar
kecelakaan dan mengambil langkah untuk mencegah
terulangnya kejadian serupa. Analisis laporan
kecelakaan sebelumnya adalah metode identifikasi
bahaya yang efektif untuk menemukan penyebab
kecelakaan dan mengembangkan langkah perbaikan.
Dengan belajar dari kejadian masa lalu, organisasi
dapat menciptakan lingkungan kerja yang lebih
aman dan mencegah terulangnya insiden yang

merugikan.

Metode identifikasi bahaya yang efektif membantu
organisasi untuk mengenali semua potensi bahaya secara
sistematis. Dengan memilih metode yang sesuai atau
menggabungkan beberapa metode, perusahaan dapat
memastikan bahwa langkah-langkah pencegahan dan
pengendalian risiko dilakukan secara menyeluruh,
sehingga menciptakan lingkungan kerja yang lebih aman

dan produktif.
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Hasil dari identifikasi bahaya

Hasil dari identifikasi bahaya dalam K3 merupakan
informasi terperinci mengenai potensi bahaya yang ada di
tempat kerja (Asih dkk., 2021). Hasil TT menjadi dasar
untuk menyusun langkah-langkah pengendalian risiko
demi menciptakan lingkungan kerja yang aman dan sehat.
Hasil identifikasi bahaya juga memberikan wawasan
tentang bagaimana bahaya dapat memengaruhi pekerja,
proses, dan lingkungan sekitar. Hasil identifikasi bahaya
adalah elemen penting dalam manajemen K3 yang
membantu organisasi mengenali risiko, memahami
dampaknya, dan menyusun langkah pengendalian yang
efektif. Dengan memahami hasil i, perusahaan dapat
menciptakan tempat kerja yang lebih aman dan
meminimalkan potensi kerugian. Identifikasi bahaya
meliputi :
a. Daftar bahaya potensial yang perlu dianalisis lebih
lanjut, yaitu rangkuman bahaya yang teridentifikasi
di tempat kerja, tetapi memerlukan penilaian lebih
mendalam untuk memahami tingkat risiko,
penyebab utama, dan dampak potensialnya. Daftar
ini dibuat untuk memprioritaskan bahaya yang harus
segera ditangani berdasarkan tingkat risiko dan
urgensinya (Komalasari & Nasri, 2023). Daftar
bahaya potensial yang perlu dianalisis lebih lanjut
adalah alat penting dalam manajemen risiko K3.

Dengan memilah bahaya berdasarkan urgensi dan
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risiko, organisasi dapat memprioritaskan tindakan
yang efektif untuk menciptakan lingkungan kerja

yang lebih aman.

b. Emahaman yang mendalam tentang risiko yang ada
di tempat kerja, yaitu proses mengenali, meng-
analisis, dan memahami bahaya dan risiko yang
dapat memengaruhi keselamatan dan kesehatan
pekerja, serta operasional organisasi (Mawardani &
Herbawani, 2022). Pemahaman ini melibatkan
pengumpulan informasi secara detail tentang
potensi bahaya, kondisi yang mendukung terjadinya
risiko, serta dampak yang mungkin terjadi jika risiko
tersebut tidak dikelola dengan baik. Pemahaman
mendalam tentang risiko di tempat kerja adalah
kunci untuk menciptakan lingkungan kerja yang
aman dan efisien. Dengan mengenali, menganalisis,
dan mengelola risiko secara sistematis, organisasi
dapat melindungi pekerja, mematuhi peraturan, dan
meningkatkan kinerja operasional secara

keseluruhan.

Pentingnya ldentifikasi Bahaya

Pentingnya identifikasi bahaya dalam K3 (Keselamatan
dan Kesehatan Kerja) terletak pada perannya sebagai
langkah awal untuk mengelola risiko di tempat kerja.

Proses ini membantu organisasi mengenali potensi bahaya
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yang dapat menimbulkan kecelakaan, penyakit akibat
kerja, atau kerusakan properti (Lestari dkk., 2023). Dengan
%&ntiﬁkasi bahaya yang akurat, langkah pengendalian
ang efektif dapat dirancang untuk menciptakan
ﬁgkungan kerja yang aman, sehat, dan produktif.
Identifikasi bahaya dalam K3 adalah elemen mendasar
yang ﬁak hanya melindungi pekerja dari potensi bahaya
tetapi juga meningkatkan efisiensi dan keberlanjutan
operasional perusahaan. Dengan memahami potensi
bahaya dan risiko yang ada, organisasi Epat menciptakan
lingkungan kerja yang lebih aman dan memenuhi
kewajiban hukumnya dalam menjaga @elamatan dan
kesehatan kerja. Fungsi dari identifikasi bahaya yaitu
(Amri Lubis dkk., 2024):

¢ Membantu organisasi membuat rencana

pencegahan kecelakaan.
¢ Memberikan dasar untuk langkah berikutnya dalam

163
HIRARC: penilaian risiko dan pengendalian risiko.

Dengan melakukan Hazard Identification secara
menyeluruh, perusahaan atau tim kerja dapat memastikan
bahwa langkah-langkah yang diambil selanjutnya dalam
HIRARC bersifat proaktif, bukan reaktif. Ada dua kegiatan
yang E dilakukan yaitu (Amri Lubis dkk., 2024):
1. Risk Assessment (Penilaian Risiko)
Analisis risiko yang dilakukan dengan mengukur

tingkat keparahan dan kemungkinan terjadinya
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bahaya yang telah diidentifikasi, untuk menentukan
HToritas pengendalian.

2. Risk Control (Pengendalian Risiko)
Langkah-langkah strategis untuk mengurangi atau
mengeliminasi risiko, baik melalui eliminasi bahaya,
erubahan proses kerja, atau penggunaan alat

pelindung diri (APD).

HIRARC digunakan dalam berbagai sektor industri sebagai
bagian dari sistem manajemen Keselamatan dan Kesehatan
Kerja (K3) untuk menciptakan lingkungan kerja yang aman,
produktif, dan sesuai dengan peraturan perundangan.

3.2. Tahap-tahap dalam Hazard Identification, Risk

Assessment and Risk Control (HIRARC)
3.2.1.Hazard Identification (ldentifikasi Bahaya)

Hazard Identification (identifikasi bahaya) adalah proses
sistematis untuk mengenali, mencatat, dan mengevaluasi
potensi bahaya yang ada di tempat kerja atau pada aktivitas
tertentu (Kusumastuti dkk., 2024). Proses ini bertujuan untuk
mengidentifikasi sumber bahaya yang dapat menyebabkan
cedera, penyakit, kerusakan properti, atau gangguan terhadap
lingkungan (Erliana & Azis, 2020). Proses sistematis ini untuk
mengenali bahaya yang berpotensi menimbulkan cedera,
penyakit, kerusakan properti, atau dampak negatif lainnya di
tempat kerja. Langkah-langkah dalam identifikasi bahaya adalah
(Saputra dkk., 2024; Susanto dkk., 2024):
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Pengamatan langsung yaitu mengamati aktivitas kerja,
alat, bahan, dan lingkungan. Pengamatan langsung adalah
salah satu teknik untuk menerapkan metode ini, dengan
fokus pada observasi kondisi nyata di lapangan untuk
mendeteksi potensi bahaya, menilai risiko, dan merancang
langkah pengendalian (Ririh, 2021). Pengamatan langsung
memberikan informasi faktual tentang kondisi kerja.
Pengamatan / observasi langsung membantu merancang
langkah pengendalian yang sesuai dengan kondisi nyata.
Untuk keperluan ini gunakan checklist HIRARC untuk
memastikan semua aspek bahaya, risiko, dan kontrol
diamati. Kemudian libatkan tim lintas fungsi, seperti
manajer, supervisor, dan pekerja, untuk mendapatkan
perspektif yang komprehensif. Dan dokumentasikan hasil
pengamatan untuk tindak lanjut dan evaluasi.

Konsultasi dengan pekerja dapat dilakukan dengan
meminta masukan dari pekerja yang akrab dengan
pekerja. Konsultasi dengan pekerja adalah langkah
penting dalam ngidentifikasi bahaya, menilai risiko, dan
merancang langkah pengendalian dalam sistem
keselamatan dan kesehatan kerja (K3). Melibatkan pekerja
memungkinkan perusahaan mendapatkan wawasan
praktis dari pengalaman langsung mereka di tempat kerja,
sehingga menciptakan solusi yang lebih efektif dan dapat
diterima (Saputra dkk., 2024, hlm. 6-7). Adakan
pertemuan rutin untuk membahas potensi bahaya dan

langkah pengendalian di tempat kerja dan libatkan pekerja
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dari berbagai level dan departemen. Gunakan survei
untuk mengumpulkan pendapat pekerja tentang kondisi
K3 di tempat kerja. Dan berikan ruang untuk masukan
anonim agar pekerja merasa nyaman berbicara.
Wawancara individu langsung dengan pekerja untuk
mendapatkan informasi mendalam tentang kondisi kerja
mereka.  Wawancara individu  adalah metode
pengumpulan informasi langsung dari pekerja terkait
keselamatan dan kesehatan kerja (K3) (Amalia &
Wicaksana, 2020). Teknik ini bertujuan untuk menggali
pandangan, pengalaman, dan masukan pekerja mengenai
kondisi kerja, potensi bahaya, serta efektivitas langkah-
langkah pengendalian yang ada. Wawancara individu
adalah pendekatan efektif dalam sistem K3 untuk
memahami kondisi kerja dari perspektif pekerja. Metode
ini memungkinkan identifikasi masalah secara spesifik dan
penerapan solusi yang relevan, sehingga menciptakan
lingkungan kerja yang lebih aman, sehat, dan efisien.

Kotak saran K3 perlu di sediakan kotak saran yang
memungkinkan pekerja memberikan masukan kapan saja
secara anonim. Kotak saran gam konteks keselamatan
dan kesehatan kerja (K3) adalah media yang
memungkinkan pekerja memberikan masukan, laporan,
atau ide terkait kondisi %a secara anonim atau terbuka.
Penerapan kotak saran ini merupakan bagian dari upaya
untuk menciptakan lingkungan kerja yang lebih aman,

sehat, dan produktif dengan melibatkan pekerja secara
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aktif (Yusabiran dkk., 2020). Kotak saran adalah alat
sederhana namun efektif dalam mendukung pelaksanaan
K3. Dengan memberikan ruang bagi pekerja untuk
menyampaikan masukan, perusahaan dapat mendeteksi
dan mengatasi masalah lebih awal, meningkatkan
kepatuhan terhadap regulasi, serta menciptakan
lingkungan kerja yang lebih aman dan nyaman. Hal ini
berkontribusi langsung pada keberhasilan penerapan K3 di
tempat kerja.

Analisis dokumen untuk mengkaji laporan kecelakaan
sebelumnya, manual operasi, dan prosedur kerja. Analisis
dokumen adalah proses memeriksa, mengevaluasi, dan
menilai dokumen terkait K3 untuk memastikan kepatuhan
terhadap standar, regulasi, dan praktik terbaik (Afredo,
2021). Tujuan utama dari analisis dokumen adalah
memastikan bahwa sistem K3 yang diterapkan di tempat
kerja telah terdokumentasi dengan baik, relevan, dan
efektif dalam mengelola risiko. Analisis dokumen adalah
elemen kunci dalam manajemen K3, yang membantu
perusahaan mengidentifikasi kekurangan, meningkatkan
efisiensi, dan memitigasi risiko. Dengan analisis yang
terstruktur, perusahaan dapat enciptakan lingkungan
kerja yang lebih aman dan sehat.

Identifikasi jenis bahaya adalah proses awal dalam
pengelolaan Eselamatan dan kesehatan kerja (K3) untuk
menemukan potensi bahaya yang dapat menyebabkan

kecelakaan, cedera, atau gangguan kesehatan di tempat
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kerja (Khudhory dkk., 2022). Proses ini penting untuk

mencegah terjadinya insiden dan melindungi pekerja dari

risiko yang ada.

a. Bahaya fisik (misalnya, kebisingan, panas, atau
getaran).

b. Bahaya kimia (misalnya, paparan bahan kimia
berbahaya).

c. Bahaya biologis (misalnya, bakteri, virus, atau fungi).

d. Bahaya ergonomis (misalnya, postur kerja yang buruk).

e. Bahaya psikososial (misalnya, stres kerja atau tekanan

waktu).

Identifikasi jenis bahaya adalah langkah pertama dalam
mengelola risiko kerja. Dengan memahami berbagai jenis
bahaya dan cara mengidentifikasinya, perusahaan dapat
merancang langkah pengendalian vyang tepat, sehingga
melindungi pekerja dari cedera dan penyakit serta menciptakan
lingkungan kerja yang aman dan produktif.

66
3.2.2.Risk Assessment (Penilaian Risiko)

Risk Assessment (Penilaian Risiko) adalah proses
sistematis untuk mengevaluasi tingkat risiko yang terkait
dengan bahaya tertentu di tempat kerja atau dalam suatu
aktivitas (Erliana & Azis, 2020). Proses ini melibatkan
pengidentifikasian  bahaya, analisis kemungkinan dan
dampaknya, serta penentuan ?rigkah-langkah pengendalian

untuk mengurangi risiko ke tingkat yang dapat diterima. Proses
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ini menganalisis dan mengevaluasi risiko yang ditimbulkan oleh
bahaya yang telah diidentifikasi. Risiko dihitung berdasarkan
probabilitas (kemungkinan) dan keparahan (dampak) jika
bahaya tersebut terjadi. Langkah-langkah dalam penilaian resiko
adalah (Sakti & Nuryanto, 2024):

a. Menentukan risiko: Menggunakan formula :
Risiko = Probabilitas x Keparahan

b. Klasifikasi risiko:

o Risiko rendah meliputi risiko yang dapat diterima,
tetapi tetap perlu dipantau.

o Risiko sedang meliputi risiko yang perlu tindakan untuk
mengurangi risiko.

o Risiko tinggi meliputi risiko yang memerlukan tindakan
segera untuk mencegah bahaya.

c. Untuk metode penilaian menggunakan matriks risiko

atau sistem peringkat angka. Contoh matriks risiko :

Tabel 3.1 Matriks tingkat risiko

Keparahan /

Kemungkinan Rendah | Sedang | Tinggi

Ringan 1 2 3
Sedang 2 4 6
Berat 3 6 9

3.2.3.Risk Control (Kontrol Risiko)
Kontrol risiko adalah serangkaian tindakan atau strategi

yang dirancang untuk menghilangkan, mengurangi, atau
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mengendalikan risiko yang diidentifikasi selama proses penilaian

risiko (Magdalena dkk., 2022). Tujuannya adalah untuk

meminimalkan kemungkinan terjadinya bahaya atau dampak

yang ditimbulkan, sehingga risiko dapat dikelola ke tingkat yang

dapat diterima. Langkah-langkah untuk mengeliminasi atau

meminimalkan risiko yang telah diidentifikasi dan dinilai.

Strategi kontrol risiko umumnya mengikuti hirarki pengendalian

risiko berikut (Yap & Lee, 2020):

Tabel 3.2 Hirarki pengendalian risiko

1. ﬁminasi:

Menghilangkan bahaya sepenuhnya

Contoh:

Mengganti alat atau bahan vyang

berbahaya dengan yang lebih aman

2. Substitusi: Mengganti  proses atau  material
berbahaya dengan yang kurang
berbahaya

Contoh: Menggunakan bahan kimia yang lebih
aman

3. Rekayasa Mengubah desain tempat kerja untuk

(Engineering

Control):

mengurangi eksposur

Contoh:

Menambahkan ventilasi untuk

mengurangi paparan bahan kimia

4. Administrasi
(Administrative

Control):

Menerapkan prosedur kerja aman atau

pelatihan
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Contoh:

Mengatur jadwal kerja untuk mengurangi

kelelahan

5. Alat Pelindung

Menggunakan APD sebagai langkah

Diri (APD): terakhir
Contoh: Helm, sarung tangan, kacamata
pelindung

3.3.

Manfaat HIRARC (Magdalena dkk., 2022; Nurmahmudi
dkk., 2023)

Mengurangi risiko kecelakaan dan cedera kerja:
dengan mengidentifikasi bahaya dan mengendalikan
risiko, peluang terjadinya kecelakaan kerja dapat
diminimalkan.

Meningkatkan eselamatan dan kesehatan pekerja:
HIRARC membantu menciptakan lingkungan kerja yang
aman dan sehat, sehingga pekerja merasa lebih nyaman
dan produktif.

Kepatuhan terhadap peraturan K3: Proses HIRARC
memastikan perusahaan memenuhi persyaratan hukum
terkait Keselamatan dan Kesehatan Kerja, sehingga
terhindar dari sanksi hukum atau denda.

Meningkatkan efisiensi operasional: Dengan mengurangi
angguan akibat kecelakaan atau penyakit kerja,
operasional perusahaan berjalan lebih lancar dan efisien.
Mengurangi biaya akibat insiden kerja: Menghindari biaya

yang timbul dari kecelakaan kerja, seperti biaya
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pengobatan, kerusakan peralatan, downtime, atau klaim
asuransi.

6. ﬂeningkatkan reputasi perusahaan: Perusahaan yang
menerapkan HIRARC dengan baik akan dipandang lebih
profesional, bertanggung jawab, dan peduli terhadap
keselamatan pekerjanya.

7. Mempermudah proses audit dan sertifikasi K3:
HIRARC dalah bagian dari sistem manajemen K3 yang
terintegrasi. Penerapan HIRARC mempermudah
perusahaan dalam memperoleh sertifikasi keselamatan
seperti OHSAS atau 1SO 45001.

8. Meningkatkan kesadaran dan kompetensi pekerja:
Melalui pelibatan pekerja dalam proses HIRARC, mereka
menjadi lebih sadar akan pentingnya keselamatan dan

belajar mengelola risiko di tempat kerja.

Dengan manfaat ini, penerapan HIRARC tidak hanya
melindungi pekerja tetapi juga meningkatkan keberlanjutan dan
daya saing perusahaan, karena menimbulkan beberapa
pengaruh yaitu:

1. Mengurangi kecelakaan kerja: Dengan mengidentifikasi
dan mengontrol bahaya, risiko kecelakaan dapat
diminimalkan.

2. Kepatuhan hukum: Memenuhi persyaratan peraturan
keselamatan kerja.

3. Meningkatkan produktivitas: Lingkungan kerja yang aman
meningkatkan kenyamanan pekerja.
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4.

Mengurangi biaya: Menghindari denda, klaim asuransi,

atau kerugian material.

HIRARC adalah bagian integral dari Sistem Manajemen K3

(Keselamatan dan Kesehatan Kerja) yang dirancang untuk

memastikan tempat kerja aman dan sehat bagi semua pihak.

3.4.

Kelemahan Hazard Identification, Risk Assessment, and

Risk Control (HIRARC) (Priyanka & Basaria, 2023; Raza,
2023)

Memerlukan sumber daya yang signifikan, yaitu proses
HIRARC %&rmhutuhkan waktu, tenaga, dan biaya yang
cukup besar, terutama untuk pelatihan, pengumpulan
data, dan penerapan langkah pengendalian risiko.
Ketergantungan pada keahlian karena keberhasilan
HIRARC sangat bergantung pada keahlian tim K3. Jika tim
kurang kompeten atau tidak memahami lingkungan kerja
dengan baik, identifikasi bahaya dan penilaian risiko bisa
kurang akurat.

Subyektivitas penilaian risiko sering kali bersifat subyektif,
tergantung pada pengalaman dan persepsi individuy,
sehingga hasilnya bisa berbeda-beda antara penilai.
Kurangnya dukungan manajemen, hal ini jika manajemen
tidak sepenuhnya mendukung penerapan HIRARC,
pengendalian risiko mungkin tidak dilakukan secara

optimal, sehingga efektivitasnya berkurang.
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10.

Tidak selalu mengatasi risiko baru, jika HIRARC tidak
diperbarui secara rutin dapat gagal mengidentifikasi
bahaya baru yang muncul akibat perubahan proses,
peralatan, atau lingkungan kerja.

Kurangnya partisipasi pekerja, terutama jika pekerja tidak
dilibatkan dalam proses, informasi penting terkait bahaya
atau risiko spesifik yang mereka hadapi bisa terlewatkan.
Implementasi pengendalian yang tidak efektif, walaupun
risiko telah diidentifikasi, langkah pengendalian yang
diterapkan mungkin tidak cukup efektif jika tidak sesuai
dengan sifat bahaya atau tidak dilaksanakan dengan
benar.

Tidak menghilangkan risiko secara total dan HIRARC hanya
membantu mengelola risiko, tetapi tidak selalu mampu
menghilangkannya sepenuhnya, terutama pada bahaya
yang tidak bisa dieliminasi.

Matriks risiko yang terbatas, pada penggunaan matriks
risiko yang sederhana kadang tidak dapat menangkap
kompleksitas dari situasi tertentu, terutama pada
pekerjaan dengan banyak variabel yang saling
memengarubhi.

Ketergantungan pada data masa lalu, karena analisis
sering kali didasarkan pada data kecelakaan atau insiden
masa lalu, yang mungkin tidak relevan dengan kondisi

atau tantangan saat ini.
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3.5. Aplikasi Hazard Identification, Risk Assessment, and Risk

Control (HIRARC)

Hazard ldentification, Risk Assessment, and Risk Control
(HIRARC) cocok diterapkan dalam berbagai bidang pekerjaan,
terutama yang melibatkan aktivitas berisiko. Berikut adalah
beberapa bidang yang relevan dengan penerapan HIRARC:

1. Industri Manufaktur

a. Bahaya umum berupa mesin bergerak, peralatan berat,

bahan kimia, listrik.

b. Contoh penerapan:

o Mengidentifikasi bahaya pada lini produksi, seperti
mesin tanpa pelindung.

o Menilai risiko cidera pekerja akibat kecelakaan
mekanis.

o Mengendalikan  risiko dengan  pemasangan

pelindung mesin dan pelatihan kerja.

2. Konstruksi
a. Bahaya umum pada pekerjaan di ketinggian, alat berat,
bahaya listrik, material berjatuhan.
b. Contoh penerapan:
o ldentifikasi bahaya saat pemasangan scaffold.
o Penilaian risiko jatuh dari ketinggian.
o Kontrol risiko dengan harness keselamatan dan

pelatihan kerja aman.
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3. Pertambangan
a. Bahaya umum berupa ledakan, longsoran tanah, debu,
kebisingan.
b. Contoh penerapan:
o Mengidentifikasi potensi longsoran pada tambang
terbuka.
o Menilai risiko kecelakaan alat berat.
o Mengendalikan risiko dengan penggunaan APD,

penempatan rambu-rambu, dan prosedur evakuasi.

4. Transportasi dan Logistik

a. Bahaya umum berupa kecelakaan kendaraan,
pengangkutan bahan berbahaya, kelelahan pengemudi.

b. Contoh penerapan:
o ldentifikasi bahaya pada pengemudi kendaraan

logistik.

o Penilaian risiko kelelahan akibat jam kerja panjang.
o Pengendalian risiko melalui pengaturan jadwal kerja

dan inspeksi kendaraan secara berkala.

5. Perawatan Kesehatan (Rumah Sakit)
a. Bahaya umum dari penyakit menular, bahan kimia
medis, ergonomi buruk, stres kerja.
b. Contoh penerapan:
o ldentifikasi risiko infeksi dari pasien.

o Penilaian risiko paparan cairan tubuh.
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o Kontrol risiko dengan penggunaan alat pelindung

diri (APD) dan pelatihan kebersihan.

6. Kelautan dan Perkapalan
a. Bahaya umum berupa tenggelam, kebakaran, bahan
kimia berbahaya, gelombang laut ekstrem.
b. Contoh penerapan:
o Mengidentifikasi bahaya pada pekerja dek kapal.
o Menilai risiko tergelincir atau jatuh ke laut.
o Mengendalikan risiko  dengan pelampung,

pengamanan dek, dan pelatihan keselamatan.

7. Energidan Utilitas

a. Bahaya umum dari bahaya listrik tegangan tinggi,
ledakan gas, kebakaran.

b. Contoh penerapan:
o ldentifikasi bahaya pada pekerja yang memelihara

pembangkit listrik.

o Penilaian risiko paparan listrik tegangan tinggi.
o Pengendalian risiko melalui isolasi energi dan

prosedur Lock-Out Tag-Out (LOTO).

8. Perkebunan dan Pertanian
a. Bahaya umum dari mesin pertanian, bahan kimia
pestisida, hewan buas, panas matahari.
b. Contoh penerapan:
o ldentifikasi bahaya pada operator traktor.
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o Penilaian risiko paparan bahan kimia pestisida.
o Kontrol risiko dengan penggunaan APD dan

pelatihan penyemprotan aman.

9. Telekomunikasi
a. Bahaya umum pada pekerjaan di ketinggian, paparan
radiasi elektromagnetik, bahaya listrik.
b. Contoh penerapan:
o ldentifikasi bahaya saat pemasangan menara
telekomunikasi.
o Penilaian risiko jatuh dari ketinggian.

o Kontrol risiko dengan penggunaan alat pelindung

diri dan prosedur kerja aman.

10. Industri Kimia

a. Bahaya umum akibat kebocoran bahan kimia, paparan
zat berbahaya, kebakaran, ledakan.

b. Contoh penerapan:
o Mengidentifikasi bahaya di area penyimpanan

bahan kimia.

o Menilai risiko kebocoran atau kontaminasi.
o Mengendalikan risiko melalui ventilasi, APD, dan

sistem deteksi gas.

Penerapan HIRARC di berbagai bidang ini memungkinkan

perusahaan untuk melindungi pekerja, mengurangi risiko, dan
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meningkatkan efisiensi operasional sambil mematuhi peraturan

keselamatan kerja.

3.6. Beberapa Contoh Kasus K3 dengan Kelemahan Hazard
Identification, Risk Assessment, and Risk Control
(HIRARC)

3.6.1.Ledakan di Pabrik Kimia
Kasus : Sebuah pabrik kimia mengalami ledakan akibat
kebocoran gas beracun dari salah satu tangki
penyimpanan.

Kelemahan HIRARC:

a. Ildentifikasi bahaya tidak menyeluruh dan bahaya
kebocoran gas tidak sepenuhnya diidentifikasi atau
dimasukkan ke dalam analisis risiko.

b. Penilaian risiko tidak akurat, sehingga risiko kebocoran
dianggap rendah karena jarang terjadi, meskipun
dampaknya sangat besar.

c. Kontrol risiko tidak memadai karena sistem deteksi gas
tidak dipasang, atau prosedur inspeksi tangki kurang

ketat.

Dampak:
a. Kerugian materi besar akibat kerusakan pabrik.
b. Beberapa pekerja meninggal dan banyak lainnya

terluka.

68




3.6.2.Pekerja Jatuh dari Ketinggian di Proyek Konstruksi

Kasus : Seorang pekerja jatuh dari scaffold yang tidak

dilengkapi pengaman saat bekerja di ketinggian.

Kelemahan HIRARC:

a. Ildentifikasi bahaya tidak dilakukan dengan detail:
Bahaya jatuh dari ketinggian tidak diidentifikasi dengan
benar selama perencanaan proyek.

b. Kurangnya kontrol risiko: Tidak ada harness atau
pengaman yang memadai dipasang pada scaffold.

c. Penilaian risiko diabaikan: Risiko jatuh dianggap dapat
diminimalkan hanya dengan pelatihan, tanpa langkah

teknis tambahan.

Dampak:
a. Pekerja mengalami cedera serius.
b. Proyek tertunda akibat investigasi dan denda dari pihak

regulator.

3.6.3.Paparan Bahan Kimia Berbahaya di Laboratorium

Kasus : Beberapa teknisi laboratorium mengalami iritasi

kulit dan gangguan pernapasan akibat paparan bahan

kimia beracun.

Kelemahan HIRARC:

a. Ildentifikasi bahaya yang tidak lengkap: Bahaya terkait
kontak kulit dengan bahan kimia tidak diidentifikasi.

b. Penilaian risiko tidak memadai: Risiko dianggap rendah
karena bahan kimia digunakan dalam jumlah kecil.

69




c. Kontrol risiko tidak diterapkan: Ventilasi ruangan tidak
optimal, dan teknisi tidak diberikan APD seperti sarung

tangan dan masker.

Dampak:

a. Cedera jangka pendek dan risiko gangguan kesehatan
jangka panjang bagi pekerja.

b. Penurunan kepercayaan pekerja terhadap manajemen

laboratorium.

3.6.4.Kebakaran di Gudang Penyimpanan

Kasus : Gudang penyimpanan barang elektronik terbakar

akibat korsleting listrik pada salah satu perangkat.

Kelemahan HIRARC:

a. Ildentifikasi bahaya yang tidak komprehensif: Bahaya
korsleting listrik di gudang tidak didokumentasikan.

b. Penilaian risiko tidak dilakukan: Risiko kebakaran tidak
diukur, sehingga tindakan pencegahan seperti
pemasangan sistem pemadam api otomatis tidak ada.

c. Pengendalian risiko tidak efektif: Kabel listrik yang
rusak tidak diperbaiki tepat waktu, meskipun sudah
diketahui.

Dampak:
a. Kerugian material besar akibat barang yang terbakar.
b. Risiko kecelakaan bagi pekerja yang terlambat

dievakuasi.
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3.6.5.Cedera Ergonomi pada Pekerja Kantor

Kasus : Beberapa karyawan kantor mengeluhkan nyeri

punggung dan leher akibat penggunaan kursi dan meja

yang tidak ergonomis.

Kelemahan HIRARC:

d.

Identifikasi bahaya diabaikan: Bahaya ergonomis
dianggap remeh karena tidak langsung terlihat.
Penilaian risiko tidak dilakukan: Risiko gangguan
kesehatan jangka panjang dari postur kerja buruk tidak
dinilai.

Kontrol risiko tidak diterapkan: Tidak ada upaya
mengganti furnitur atau melatih pekerja tentang postur

kerja yang benar.

Dampak:

d.

Penurunan produktivitas akibat keluhan kesehatan.

b. Biaya tambahan untuk pengobatan pekerja.

3.6.6.Kecelakaan Alat Berat di Pertambangan

Kasus : Operator alat berat terluka akibat alat yang

terguling di area tambang.

Kelemahan HIRARC:

d.

Identifikasi bahaya tidak dilakukan: Risiko tergulingnya
alat berat di medan miring tidak diidentifikasi.

Penilaian risiko tidak lengkap: Dampak kecelakaan alat
berat dianggap kecil, sehingga tidak ada langkah
mitigasi khusus.
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c. Kontrol risiko tidak diterapkan: Area kerja tidak diberi

pembatas atau tanda peringatan di area berisiko tinggi.

Dampak:
a. Operator terluka serius.
b. Operasional tambang terganggu karena investigasi

insiden.

Kelemahan dalam penerapan HIRARC sering terjadi akibat
kurangnya perhatian terhadap detail, ketergantungan pada
pengalaman semata, atau kurangnya sumber daya untuk
pelaksanaan yang optimal. Untuk mencegah kasus serupa,
proses HIRARC harus dilakukan secara menyeluruh, melibatkan
tim yang kompeten, dan diperbarui secara berkala sesuai

dengan perubahan kondisi kerja.

3.7. Perbandingan Ting&t Resiko awal dan Resiko Residual
Dalam penerapan Hazard Identification, Risk Assessment,
and Risk Control (HIRARC), perbandingan antara risiko awal
(initial risk) dan risiko residual (residual risk) menjadi bagian
penting untuk menilai efektivitas pengendalian risiko yang telah

diterapkan.

3.7.1.Risiko Awal (Initial Risk) (Fauziyah dkk., 2021)

Risiko yang ada sebelum langkah pengendalian atau
mitigasi diterapkan. Ini merupakan hasil penilaian bahaya
berdasarkan dua parameter utama yaitu:
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a. Kemungkinan (Likelihood): Seberapa besar peluang
terjadinya bahaya.

b. Keparahan (Severity): Seberapa besar dampak yang
diakibatkan jika bahaya terjadi.

Ada karakteristik pada risiko awal, biasanya lebih tinggi
karena belum ada langkah pengendalian. Digunakan sebagai
dasar untuk menentukan prioritas pengendalian risiko. Sebagai
gambaran bahaya jatuh dari ketinggian tanpa alat pelindung diri
memiliki risiko awal tinggi (likelihood tinggi, severity tinggi).
3.7.2.Risiko Residual (Residual Risk) (Uayan dkk., 2024)

Risiko yang tersisa setelah langkah pengendalian
diterapkan. Ini mencerminkan efektivitas tindakan pengendalian
dalam mengurangi kemungkinan atau keparahan bahaya.

Ada karakteristik dalam resiko ini lebih rendah
dibandingkan risiko awal jika pengendalian dilakukan secara
efektif. Akan tetapi tetap ada karena pengendalian risiko tidak
selalu dapat menghilangkan risiko sepenuhnya. Sebagai
gambaran setelah pekerja memakai harness (alat pelindung
diri), risiko jatuh dari ketinggian berkurang menjadi risiko
residual dengan kemungkinan lebih rendah meskipun

keparahan tetap tinggi.
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3.7.3.Perbandingan Tingkat Risiko Awal dan Residual

Tabel 3.3 Perbandingan tingkat risiko awal dan residual

Aspek Risiko Awal Risiko Residual

Definisi Risiko sebelum Risiko yang tersisa
efinisi
pengendalian dilakukan | setelah pengendalian

Tingkat ) . Lebih rendah (jika
Biasanya tinggi

Risiko pengendalian efektif)
) Menentukan tingkat Mengevaluasi
Tujuan o .
bahaya dan prioritas efektivitas langkah
Pengukuran ) )
pengendalian pengendalian
Parameter | Likelihood dan severity | Likelihood dan severity
Utama tanpa kontrol setelah kontrol
o Sudah ada
Kondisi ) ) )
Tidak ada pengendalian | pengendalian yang
Kontrol )
diterapkan
Pekerja tanpa APD
Contoh ) p Pekerja dengan APD
] . menghadapi bahan . .
Situasi dan ventilasi yang baik

kimia beracun

3.7.4.Kalkulasi Tingkat Risiko Awal dan Residual
Risiko dihitung menggunakan rumus (Sakti & Nuryanto,
2024):

Tingkat Risiko = Kemungkinan (Likelihood) x Keparahan (Severity)

Contoh:
» Risiko Awal:
Kemungkinan : Tinggi (4)
Keparahan  :Tinggi(5)
Tingkat Risiko = 4 x 5= 20 (Kategori Tinggi)

« Risiko Residual (Setelah Kontrol):
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Kemungkinan : Rendah (2)
Keparahan  :Tetap Tinggi (5)
Tingkat Risiko =2 x 5= 10 (Kategori Sedang)

3.7.5.Keefektifan Pengendalian dalam Menurunkan Risiko
a. Efektif: Jika risiko residual jauh lebih rendah dibandingkan
risiko awal.
b. Kurang Efektif: Jika risiko residual tidak jauh berbeda dari

risiko awal.

Pengendalian yang efektif melibatkan pendekatan hierarki

kontra‘n’ap & Lee, 2020):
Eli

minasi: Menghilangkan bahaya sepenuhnya.

=

2. Substitusi: Mengganti dengan bahan atau proses yang
lebih aman.

3. Pengendalian teknikal: Menambahkan pengamanan
(guarding, isolasi).

4. Prosedur administrasi: Pelatihan, SOP, dan jadwal kerja
aman.

5. APD (Alat Pelindung Diri): Langkah terakhir untuk

melindungi pekerja.

Perbandingan antara risiko awal dan risiko residual adalah
indikator utama untuk menilai keberhasilan sistem manajemen
K3. Tujuan HIRARC adalah meminimalkan risiko ke tingkat yang

dapat diterima, meskipun tidak selalu mungkin menghilang-
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kannya sepenuhnya. Evaluasi berkala diperlukan untuk

memastikan pengendalian tetap relevan dan efektif.

o o ok ok K TG KK K KKK K
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BAB 4
HAZARD AND OPERABILITY STUDY (HAZOP)

Keselamatan dan operabilitas adalah dua pilar utama yang
menopang keberlanjutan dan efisiensi suatu industri, terutama
di sektor yang melibatkan proses kompleks seperti minyak dan
gas, kimia, hingga manufaktur. Dalam lingkungan ini, kesalahan
kecil dapat berujung pada konsekuensi besar, termasuk
kerugian materi, gangguan operasional, dan risiko keselamatan
yang mengancam jiwa. Di sinilah Hazard and Operability Study
(HAZOP) memainkan perannya. Sebagai metode analisis risiko
yang sistematis, HAZOP dirancang untuk mengidentifikasi
potensi bahaya dan permasalahan operasional yang dapat
terjadi dalam suatu proses atau sistem. Pendekatan ini tidak
hanya memastikan bahwa sistem berjalan sesuai rencana, tetapi
juga membantu mencegah terjadinya insiden vyang tidak
diinginkan (Sabrina & Widharto, 2019).

Dalam setiap langkahnya, HAZOP melibatkan kolaborasi
tim multidisiplin untuk menggali risiko tersembunyi dengan
menggunakan analisis mendalam berbasis kata kunci dan
deviasi. Hasilnya, industri ﬁak hanya dapat meningkatkan
keselamatan kerja tetapi juga mengoptimalkan efisiensi
operasionalnya. HAZOP bukan hanya alat teknis, melainkan juga
sebuah filosofi yang mengedepankan pentingnya kehati-hatian
dan perencanaan matang dalam setiap aspek operasional.

Dengan memahami dan menerapkan HAZOP, industri dapat
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melangkah maju dengan rasa percaya diri, mengubah tantangan
menjadi peluang, serta mewujudkan masa depan yang lebih

aman dan berkelanjutan

4.1. Definisi Hazard and Operability Study (HAZOP)

HAZOP adalah metode analisis risiko sistematis yang
digunakan untuk mengidentifikasi potensi bahaya (hazard) dan
masalah operasional (operability) dalam suatu sistem atau
roses (Sobirin & Faritsy, 2023). Metode ini sering digunakan
é&lam industri proses, seperti minyak dan gas, kimia, dan
manufaktur, untuk meningkatkan keselamatan dan keandalan
operasional. HAZOP dilakukan dengan cara mengevaluasi proses
berdasarkan deviasi dari kondisi operasi yang diinginkan.
Evaluasi ini melibatkan analisis setiap bagian sistem
menggunakan pendekatan sistematis. Metode HAZOP
menggunakan pendekatan berbasis kata kunci (seperti No,
More, Less, Reverse) untuk mengevaluasi kemungkinan deviasi
dari kondisi operasi normal dan menilai konsekuensi serta
penyebab dari deviasi tersebut. Dalam HAZOP menggunakan
tim multidisiplin untuk mendapatkan perspektif yang beragam.
Fokus ada identifikasi deviasi dari kondisi operasi yang
diinginkan. Dan Dilakukan secara sistematis pada setiap bagian
proses (misalnya, node, peralatan, atau tahapan operasi).
Adapun tujuannya adalah:

1. Mengidentifikasi potensi bahaya yaitu mengungkap risiko
yang dapat menyebabkan cedera, kerusakan properti,

atau dampak lingkungan. Proses identifikasi potensi
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bahaya dalam HAZOP melibatkan analisis mendalam
setiap node dengan menggunakan kata kunci dan evaluasi
deviasi. Dengan pendekatan sistematis ini, risiko dapat
diidentifikasi lebih awal, sehingga langkah mitigasi dapat
diambil sebelum insiden terjadi (Mayadilanuari, 2020).
Meningkatkan operabilitas untuk memastikan sistem atau
proses berjalan sesuai desain tanpa gangguan cﬂerasional.
Selain untuk mengidentifikasi potensi bahaya, Hazard and
Operability Study (HAZOP) juga bertujuan untuk
memastikan bahwa sistem atau proses dapat beroperasi
secara efisien, andal, dan sesuai dengan desain yang
diharapkan (Basri dkk., 2024). Meningkatkan operabilitas
adalah aspek penting untuk mengurangi gangguan proses
dan meningkatkan produktivitas.

Memitigasi risiko dengan memberikan rekomendasi untuk
mengurangi risiko yang diidentifikasi. Me%asi risiko
adalah salah satu tujuan utama dari Hazard and
Operability Study (HAZOP). Setelah mengidentifikasi
potensi bahaya dan masalah operasional, langkah
selanjutnya adalah menyusun strategi untuk mengurangi
atau mengeliminasi risiko yang telah ditemukan (Nur,
2018). Proses mitigasi ini memastikan bahwa sistem atau
proses dapat berjalan dengan aman, andal, dan sesuai

dengan standar yang berlaku.
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4.2. Tahap-tahap dalam Hazard and Operability Study

(HAZOP)

Dalam setiap sistem industri yang kompleks, keselamatan
dan keandalan operasional menjadi prioritas utama. Kesalahan
kecil dalam proses dapat menyebabkan dampak besar, mulai
dari kerugian material hingga ancaman serius terhadap

elamatan manusia dan lingkungan. Untuk mengantisipasi hal
ini, Hazard and Operability Study (HAZOP) hadir sebagai alat
analisis yang sangat efektif. mmun, keberhasilan penerapan
HAZOP tidak hanya bergantung pada tujuannya, tetapi juga
pada pemahaman vyang mendalam tentang tahap-tahap
pelaksanaannya. Setiap langkah dalam HAZOP dirancang untuk
memastikan bahwa potensi bahaya dan deviasi operasional
dapat diidentifikasi secara sistematis dan menyeluruh. Tahap-
tahap ini mencakup perencanaan, pembentukan tim ahli
multidisiplin, analisis proses secara detail, hingga pemberian
rekomendasi yang grtujuan untuk meminimalkan risiko dan
meningkatkan efisiensi operasional. Dengan mengikuti prosedur
ini, HAZOP membantu menciptakan lingkungan kerja yang lebih
aman, produktif, dan berkelanjutan (Restuputri & Sari, 2015).
Penjelasan lebih lanjut mengenai tahap-tahap dalam HAZOP
akan memberikan gambaran menyeluruh tentang bagaimana
pendekatan sistematis ini dapat diimplementasikan untuk
mengatasi tantangan dan risiko di dunia industri modern.

Langkah-langkah yang perlu dilakukan adalah:
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Membentuk tim HAZOP

Membentuk tim HAZOP adalah langkah awal yang sangat
penting dalam pelaksanaan Hazard and Operability Study
(HAZOP). Tim ini bertanggung jawab untuk melakukan
analisis sistematis terhadap proses atau sistem yang
sedang dikaji. Keberhasilan HAZOP sangat bergantung
pada kualitas dan kompetensi tim yang terlibat. Tim
HAZOP harus terdiri dari anggota dengan latar belakang
keahlian vyang berbeda untuk mendapatkan sudut
pandang yang beragam. Anggota dapat berasal dari
berbagai bidang seperti teknik proses, teknik
instrumentasi, keselamatan kerja, operasi, pemeliharaan,
dan manajemen. Anggota tim harus memahami detail
proses yang dianalisis dan memiliki pengalaman di bidang
terkait. Keterampilan dalam identifikasi risiko dan
pengambilan keputusan juga sangat diperlukan. Seorang
fasilitator HAZOP yang independen bertugas memimpin
diskusi, menjaga fokus tim, dan memastikan semua aspek
proses dianalisis secara menyeluruh. Fasilitator harus
memiliki keahlian komunikasi yang baik dan pemahaman

mendalam tentang metode HAZOP.

Menentukan node atau bagian proses yang akan dianalisis.
Menentukan node atau bagian proses adalah langkah
penting dalam pelaksanaan Hazard and Operability Study
(HAZOP) (Febriyan dkk., 2017). Node merupakan bagian

tertentu dari sistem atau proses yang g(an dianalisis
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secara rinci untuk mengidentifikasi potensi bahaya dan

deviasi operasional. Penentuan node dilakukan dengan

tujuan agar analisis HAZOP lebih terfokus dan sistematis,

sehingga seluruh aspek proses dapat dikaji secara

menyeluruh. Node adalah bagian spesifik dari suatu sistem

atau proses yang dipilih untuk dianalisis (Ahmad &

Oginawati, 2019). Node biasanya dipilih berdasarkan:

a. Fungsi merupakan proses atau tahapan tertentu yang
memiliki peran penting dalam sistem.

b. Lokasi fisik yaitu bagian fisik seperti pipa, tangki,
pompa, atau reaktor.

c. Parameter operasi yaitu parameter seperti aliran, suhu,

tekanan, atau level cairan.

Dalam Hazard and Operability Study (HAZOP), penentuan
node dengan tepat adalah langkah krusial yang
menentukan keberhasilan analisis. Node vyang dipilih
secara tepat memastikan bahwa setiap potensi bahaya
dan deviasi dalam sistem atau proses dapat diidentifikasi
secara menyeluruh. Sebaliknya, penentuan node yang
kurang tepat dapat menyebabkan terlewatnya risiko
penting atau pemborosan waktu pada analisis yang
kurang relevan. Manfaat menentukan node dengan tepat
adalah:

a. Fokus analisis untuk membantu tim HAZOP untuk fokus

pada bagian yang relevan dan kritis.
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b. Efisiensi waktu untuk mencegah analisis yang terlalu
luas atau terlalu dangkal.

c. Cakupanyang menyeluruh untuk memastikan tidak ada
bagian penting dari sistem yang terlewat.

d. Identifikasi bahaya yang akurat untuk mempermudah

identifikasi deviasi yang spesifik pada bagian tertentu.

Penentuan node dengan tepat adalah pondasi analisis
HAZOP yang sukses. Node yang dipilih secara strategis
memungkinkan identifikasi bahaya yang lebih akurat,
efisiensi dalam pelaksanaan, dan penerapan rekomendasi
yang relevan. Dengan demikian, sistem atau proses dapat
dioperasikan dengan lebih aman, efisien, dan sesuai

standar keselamatan.

Menggunakan kata kunci seperti “lebih sedikit,” “lebih

L

banyak, rhenti,” untuk menilai setiap aspek proses.

Dalam Hazard and Operability Study (HAZOP),
penggunaan kata kunci adalah pendekatan sistematis
untuk mengidentifikasi potensi deviasi dalam suatu
proses. Kata kunci ini membantu tim HAZOP mengevaluasi
setiap aspek operasional dan menganalisis kemungkinan
penyimpangan dari parameter desain yang telah
ditentukan. Kata kunci seperti “lebih sedikit,” “lebih
banyak,” “berhenti,” dan lainnya berfungsi sebagai
panduan untuk memeriksa berbagai potensi masalah yang

mungkin terjadi pada sistem. Berikut adalah kata kunci
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yang sering digunakan dalam HAZOP beserta fokus

analisisnya:

Tabel 4.1 Kata kunci dalam HAZOP beserta fokus analisis

Makna dan Fokus

Kata Kunci o Contoh Deviasi
Analisis
) Parameter melebihi Tekanan lebih
Lebih Banyak S )
batas normal tinggi dari desain
Parameter lebih Aliran cairan
Lebih Sedikit | rendah daribatas lebih sedikit dari
normal yang dibutuhkan
Proses atau aliran Pompa berhenti

Berhenti
berhenti sepenuhnya beroperasi

) Aliran balik
Arah aliran atau
Berlawanan . . (backflow) pada
operasi terbalik

pipa

Operasi berjalan Pemanasan
Sebagian sebagian atau tidak hanya sebagian

penuh kapasitas pada reactor

Penggunaan material Zat kimia yang

. atau zat yang tidak salah masuk ke

Salah Jenis )

sesuai dengan dalam reactor

spesifikasi

Kondisi normal tidak Tidak ada aliran
Tidak Ada terjadi atau parameter | pada jalur pipa

hilang
Lebih Perubahan kecepatan | Aliran gas lebih
Cepat/Lambat | operasi dari normal cepat dari desain

Penggunaan kata kunci seperti “lebih sedikit,” “lebih
banyak,” dan “berhenti” adalah inti dari metode HAZOP.

Kata kunci ini membantu tim untuk menganalisis setiap
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parameter proses dengan sistematis, menemukan potensi
deviasi, dan memberikan solusi mitigasi yang relevan.
Dengan pendekatan berbasis kata kunci, analisis HAZOP
dapat menghasilkan rekomendasi yang lebih efektif untuk

meningkatkan keselamatan dan operabilitas sistem.

Mengidentifikasi penyebab dan konsekuensi dari potensi
deviasi.
Identifikasi penyebab dan konsekuensi dari potensi deviasi
merupakan inti dari analisis Hazard and Operability Study
(HAZOP) (Sandrina & Herwanto, 2023). Setelah potensi
deviasi pada suatu proses atau sistem diidentifikasi,
langkah selanjutnya adalah mencari penyebab yang
mendasari terjadinya deviasi tersebut dan memahami
dampaknya terhadap keselamatan, lingkungan,
operabilitas, atau efisiensi sistem. Langkah-langkah
identifikasi penyebab dan konsekuensi
a. Tinjau deviasi yang telah diidentifikasi
gunakan kata kunci seperti "lebih banyak," "lebih
sedikit," "berhenti," atau lainnya untuk
mengidentifikasi deviasi dari parameter proses normal.
b. Identifikasi penyebab deviasi, dalam hal ini dapat
berasal dari berbagai sumber, termasuk:
o Kegagalan mekanis misalnya, pompa macet, katup

bocor, atau sensor rusak.
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o Kesalahan  operasional misalnya, kesalahan
pengaturan parameter atau tindakan operator yang
salah.

o Faktor lingkungan misalnya, suhu ekstrem atau
perubahan tekanan atmosfer.

o Kesalahan desain misalnya, spesifikasi peralatan
yang tidak sesuai atau tata letak yang buruk.

c. Analisis Konsekuensi Deviasi, dampak dari deviasi bisa
mencakup:

o Bahaya terhadap keselamatan meliputi risiko
kecelakaan kerja, kebakaran, ledakan, atau paparan
bahan kimia berbahaya.

o Gangguan operasi, misalnya proses produksi
terhenti atau berkurangnya efisiensi.

o Dampak lingkungan, misalnya pencemaran air,
udara, atau tanah akibat kebocoran bahan kimia.

o Kerugian ekonomi meliputi biaya perbaikan,
penghentian produksi, atau klaim asuransi.

d. Dokumentasikan penyebab dan konsekuensi
semua penyebab dan konsekuensi harus
didokumentasikan dengan jelas untuk memudahkan
tim dalam memberikan rekomendasi mitigasi yang

tepat.
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43. Manfaat dan Kelebihan Hazard and Operability Study

(HAZOP)

Hazard and Operability Study (HAZOP) adalah metode
analisis risiko yang sistematis dan terstruktur untuk
mengidentifikasi potensi bahaya dan masalah operasional
dalam suatu proses atau sistem. Metode ini banyak digunakan

i berbagai industri, terutama pada proses kimia, minyak dan

gas, serta manufaktur (Vijay & Sankar, 2023). HAZOP
menggunakan pendekatan terstruktur dengan kata kunci dan
parameter spesifik untuk mengevaluasi setiap aspek proses. Hal
ini memastikan bahwa semua potensi deviasi, penyebab, dan
konsekuensinya dianalisis secara menyeluruh. Beberapa
manfaat HAZOP adalah:

1. Mengidentifikasi potensi bahaya secara menyeluruh,
dalam hal ini HAZOP membantu mendeteksi potensi
bahaya yang mungkin tidak terlihat secara langsung
(Yasmie dkk., 2024), termasuk bahaya tersembunyi yang
berasal dari deviasi proses. Sebagai contoh adalah
kebocoran bahan kimia beracun, risiko ledakan, atau
bahaya kebakaran.

2. Meningkatkan keselamatan operasional dengan
mengenali bahaya sejak dini, langkah-langkah mitigasi
dapat diambil untuk meningkatkan keselamatan pekerja,
fasilitas, dan lingkungan (Nur & Gusena, 2019).

3. Mencegah gangguan operasional HAZOP %ak hanya
fokus pada bahaya, tetapi juga pada potensi masalah
operasional, seperti kegagalan peralatan atau penurunan
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efisiensi dan penyebab penurunan produksi akibat deviasi
aliran atau suhu.

Mengurangi biaya kerugian, dengan mencegah kecelakaan
dan gangguan proses, perusahaan dapat menghindari
biaya perbaikan, denda lingkungan, dan kerugian finansial
akibat downtime.

Memenuhi regulasi dan standar, banyak regulasi industri
dan standar keselamatan yang mengharuskan
dilakukannya studi HAZOP sebagai bagian dari manajemen
risiko. Contoh: Mematuhi standar OSHA, 1SO 45001, atau
API.

Meningkatkan kepercayaan stakeholder, pelaksanaan
HAZOP menunjukkan komitmen perusahaan terhadap
keselamatan, yang dapat meningkatkan kepercayaan
pekerja, masyarakat, dan regulator.

Memberikan rekomendasi perbaikan sistem HAZOP
menghasilkan rekomendasi yang konkret untuk perbaikan
desain atau prosedur operasi, sehingga sistem menjadi
lebih andal.

Meningkatkan pemahaman tim terhadap system, proses
diskusi selama HAZOP meningkatkan pemahaman tim

multidisiplin tentang proses dan risiko yang terkait

HAZOP adalah metode yang sangat bermanfaat untuk

mengidentifikasi dan mengelola risiko dalam proses industri.

Dengan pendekatan vyang sistematis, melibatkan tim

multidisiplin, dan berfokus pada keselamatan serta operabilitas,
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HAZOP membantu perusahaan menciptakan lingkungan kerja

yang lebih aman, meningkatkan efisiensi operasional, dan
mematuhi standar keselamatan. Kelebihannya yang fleksibel
dan terstruktur menjadikan HAZOP sebagai pilihan utama untuk
manajemen risiko di berbagai industri.
4.4. Kelemahan Hazard and Operability Study (HAZOP)
Meskipun Hazard and Operability Study (HAZOP)
merupakan metode analisis risiko yang efektif dan
komprehensif, terdapat beberapa kelemahan yang perlu
diperhatikan. Pemahaman terhadap kelemahan ini membantu
organisasi mengantisipasi kendala saat melaksanakan HAZOP
dan mengoptimalkan hasilnya.

a. Waktu dan biaya, dimana memerlukan waktu dan sumber
daya yang besar. Proses HAZOP sangat terperinci dan
melibatkan analisis mendalam pada setiap node atau
bagian proses. Hal ini memerlukan waktu yang cukup
lama, terutama untuk sistem yang kompleks. Dampaknya
pelaksanaan HAZOP dapat memperlambat proyek jika
tidak direncanakan dengan baik.

b. Tergantung pada tim, dimana keberhasilan sangat
bergantung pada keahlian tim. Keberhasilan HAZOP
sangat bergantung pada keahlian, pengalaman, dan
pengetahuan tim yang terlibat. Jika tim tidak memiliki
pemahaman yang mendalam tentang proses atau risiko,

hasil analisis bisa kurang akurat. Risiko terjadinya
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kesalahan identifikasi atau rekomendasi yang tidak
relevan.

c. Tidak menghitung probabilitas, fokus hanya pada
identifikasi bahaya dan konsekuensi. HAZOP fokus pada
identifikasi bahaya dan deviasi, tetapi tidak mencakup
analisis kuantitatif seperti probabilitas terjadinya bahaya
atau tingkat keparahan secara detail (Ramadhan &
Momon, 2022). Dampaknya tidak memberikan gambaran
lengkap tentang prioritas risiko. Pendapat atau
interpretasi dari anggota tim yang terlibat dapat
memengaruhi hasil analisis, terutama jika ada dominasi
dari individu tertentu dalam tim.

d. Dokumentasi yang rumit dan panjang, hasil HAZOP
biasanya menghasilkan dokumentasi yang sangat rinci dan
panjang, yang bisa sulit dipahami atau digunakan jika tidak
diatur dengan baik. Sehingga kesulitan dalam
menindaklanjuti temuan atau rekomendasi dari hasil

analisis.

Walaupun HAZOP memiliki beberapa kelemahan, metode
ini tetap menjadi alat yang sangat berguna untuk analisis risiko
jika diterapkan dengan perencanaan dan tim yang tepat.
Dengan memahami kekurangan tersebut, perusahaan dapat
mengambil langkah-langkah untuk mengatasi kendala dan

memaksimalkan manfaat dari pelaksanaan HAZOP.
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4.5. Aplikasi Hazard and Operability Study (HAZOP)

Hazard and Operability Study (HAZOP) merupakan metode
analisis risiko yang banyak digunakan di berbagai sektor industri
untuk mengidentifikasi bahaya potensial dan memastikan
operabilitas sistem. Aplikasinya dalam Berbagai Industri:

a. Industri migas vyaitu analisis pada fasilitas pengeboran
minyak, kilang minyak, atau terminal gas alam cair (LNG).
Mengevaluasi risiko kebocoran, ledakan, atau kerusakan
peralatan  (Hariyanto  dkk.,, 2019). Memastikan
keselamatan proses pemisaan gas dan cairan di kilang,
dengan fokus pada tekanan, suhu, dan aliran fluida.

b. Industri kimia dan petrokimia yaitu analisis reaksi kimia
dalam reaktor, sistem perpipaan, dan tangki
penyimpanan. Identifikasi bahaya seperti reaksi tak
terkendali, pelepasan zat kimia berbahaya, atau
kontaminasi bahan baku. Menentukan risiko akibat
tekanan berlebih di reaktor kimia vyang dapat
menyebabkan ledakan.

c. Industri farmasi saat mengidentifikasi risiko dalam proses
formulasi, pengemasan, atau penyimpanan bahan obat.
Meningkatkan kualitas produksi dengan memastikan
operabilitas alat. Mencegah risiko kontaminasi silang
selama produksi obat di fasilitas farmasi (Damayanti &
Hasanah, 2023).

d. Pembangkit listrik, untuk analisis pada sistem pembakaran
boiler, distribusi uap, atau pengolahan air. Dan
mengidentifikasi risiko kegagalan peralatan yang dapat
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mengganggu operasi atau membahayakan pekerja.
Contoh mencegah potensi bahaya akibat suhu berlebih
pada turbin uap.

. Industri manufaktur, untuk mengevaluasi keselamatan
mesin dan proses manufaktur dan mengidentifikasi
bahaya ergonomi atau kegagalan alat (Herawati &
Sunardiansyah, 2023). Contoh dalam memastikan
kelayakan operasional mesin produksi untuk menghindari
kecelakaan kerja.

. Transportasi dan logistik, diterapkan untuk analisis risiko
transportasi bahan berbahaya, seperti gas bertekanan
atau bahan kimia beracun. Dan meningkatkan
keselamatan operasional dalam pergudangan dan
distribusi. Contoh dalam kasus mencegah tumpahan
bahan kimia saat pemindahan di terminal kargo.

. Dalam industri pertambangan digunakan untuk
menganalisis proses penggalian, pengolahan material,
atau transportasi hasil tambang. Mengidentifikasi bahaya
seperti longsor, ledakan, atau paparan debu berbahaya.
Sebagai contoh untuk mengurangi risiko ledakan di area

tambang bawah tanah.

Hazop juga sangat berguna pada berbagai tahapan proses.

Menggunakan HAZOP selama tahap desain awal untuk

mencegah bahaya potensial sebelum sistem dibangun.

Mengidentifikasi kebutuhan perlindungan tambahan pada katup

tekanan tinggi di pabrik kimia. Pada tahap operasi HAZOP dapat
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mengevaluasi risiko pada sistem yang sudah berjalan untuk
memastikan keselamatan operasional dan mendeteksi potensi
deviasi aliran fluida dalam sistem perpipaan. Jika ada tahap
modifikasi HAZOP dapat berperan untuk memastikan
perubahan pada proses atau peralatan tidak menimbulkan risiko
baru dan analisis risiko akibat penggantian bahan bakar pada
boiler di pembangkit listrik.

Sedangkan pada evaluasi kecelakaan menggunakan
HAZOP untuk menganalisis akar penyebab kecelakaan atau
insiden operasional. Dan menentukan penyebab kebakaran
akibat kegagalan katup tekanan di tangki penyimpanan. HAZOP
membantu menyusun prosedur operasi yang aman dan
pelatihan untuk pekerja dan meningkatkan prosedur start-up
dan shut-down di pabrik kimia.

Aplikasi HAZOP sangat luas dan dapat diterapkan pada
berbagai industri serta tahap proses. Dengan fokus pada
identifikasi risiko dan peningkatan operabilitas, HAZOP menjadi
alat penting untuk meningkatkan keselamatan, efisiensi, dan
kepatuhan terhadap regulasi (Marasabessy dkk., 2020).
Implementasi HAZOP yang baik memastikan sistem berjalan
secara andal dan aman, memberikan manfaat jangka panjang
bagi perusahaan.

4.6. Contoh Kasus K3 dengan Analisis Hazard and Operability

Study (HAZOP)

Hazard and Operability Study (HAZOP) adalah metode
identifikasi bahaya yang sistematis untuk menemukan potensi
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risiko dalam suatu proses industri. Namun, metode ini memiliki

beberapa kelemahan, seperti terlalu bergantung pada

pengalaman tim, memakan waktu lama, dan sulit diterapkan

pada skenario yang kompleks atau dinamis. Ledakan pabrik

kimia akibat kegagalan identifikasi skenario kombinasi

1.

Kasus:

Sebuah pabrik kimia mengalami ledakan akibat reaksi tak
terduga dari bahan kimia yang bocor dan bercampur
dengan zat lain. Saat HAZOP dilakukan, tim hanya
menganalisis masing-masing variabel secara terpisah dan
tidak mempertimbangkan skenario kombinasi antara
kebocoran bahan engan suhu lingkungan vyang
meningkat. HAZOP (Hazard and Operability Study) dapat
digunakan untuk menganalisis dan mencari penyelesaian
terhadap ledakan pabrik kimia akibat kegagalan
identifikasi skenario kombinasi dengan pendekatan
berbasis tim dengan membagi sistem menjadi node
(bagian proses) dan menganalisis potensi penyimpangan
dari kondisi normal. Dalam kasus ledakan pabrik kimia,

penyimpangan yang mungkin terjadi adalah:

Tabel 4.2 Peristiwa dan penyebab penyimpangan

Peristiwa Penyebab

Flow lebih tinggi/rendah Kebocoran bahan kimia

Temperatur lebih tinggi/rendah | Reaksi tidak terkendali

Tekanan lebih tinggi Risiko ledakan meningkat
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Peristiwa Penyebab

Campuran bahan tak terduga Reaksi berbahaya terjadi

Setelah penyimpangan diidentifikasi, HAZOP mencari
penyebab potensial. Dalam kasus ini, beberapa penyebab

utama bisa berupa:

Tabel 4.3 Penyebab utama, subjek dan konsekuensi penyimpangan

peaan Subjek Konsekuensi yang
muncul
Kesalahan Operator sal_ah -
operasional mengatur aliran | a. Ledakan akibat
P bahan reaksi tak terkendali
Sensor gagal b. Paparan bahan
Kegagalan mendeteksi kimia berbahaya
sistem kontrol kenaikan bagi pekerja
tekanan c. Kerusakan peralatan
Tidak terdeteksi dan lingkungan
Kurangnya .
adanya sekitar
pemantauan campuran
interaksi bahan bahan reaktif

2. Evaluasi dan Rekomendasi Perbaikan
Berdasarkan analisis penyebab dan konsekuensi, tim
HAZOP akan menyusun tindakan pencegahan dan

pengendalian:

Tabel 4.4 Evaluasi penyimpangan

. . | Rekomendasi
Penyimpangan | Penyebab | Konsekuensi HAZOP
Aliran  bahan | Operator Campuran Interlock
berlebih salah buka | bahan tidak | sistem
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. . | Rekomendasi
Penyimpangan | Penyebab | Konsekuensi HAZOP
katup terkontrol otomatis
untuk
membatasi
aliran
Instalasi
Kegagalan | Ledakan pressure
Tekanan tinggi | katup akibat relief valve
pengaman | overpressure | yang lebih
sensitif
Realsi .| Reaksi Sistem
Temperatur eksotermis N
L ) runaway pendinginan
tinggi tidak
.| ledakan cadangan
terkendali
Sensor
C deteksi
ampuran Kebocoran | Reaksi kimia | o o 8%
bahan ipa tidak terduga dan
berbahaya PiP & pemisahan
bahan reaktif

3. Implementasi & Monitoring

Pada implementasi dilakukan peningkatan SOP (Standard

Operating Procedures) untuk memastikan operator

memahami risiko. Juga diperlukan simulasi skenario
kombinasi dalam analisis HAZOP, bukan hanya skenario
tunggal. Diperlukan juga integrasi dengan metode lain
(LOPA atau Bowtie Analysis) untuk memperkuat
pengendalian risiko. HAZOP membantu mengidentifikasi
penyimpangan yang berpotensi menyebabkan ledakan
dan memberikan rekomendasi teknis serta operasional.
perlu dikombinasikan dengan

Namun, metode ini

pendekatan lain untuk menangani skenario kombinasi

96




yang kompleks. Metode ini tidak selalu efektif dalam

mengidentifikasi interaksi kompleks antar variabel.

HAZOP adalah metode yang sangat berguna untuk
mengidentifikasi bahaya dalam proses industri, tetapi memiliki
kelemahan dalam menghadapi skenario kombinasi yang
kompleks, keputusan cepat dalam kondisi darurat, perubahan
lingkungan atau operasional, kesalahan manusia dalam
pemeliharaan. Untuk mengatasi kelemahan ini, ﬁZOP
sebaiknya dikombinasikan dengan metode lain seperti Layer of
Protection Analysis (LOPA), Failure Mode and Effects Analysis
(FMEA), atau Bowtie Analysis agar lebih komprehensif dalam
mengidentifikasi dan mengurangi risiko (Purwanto dkk., 2024).
Tabel ini menunjukkan bahwa HAZOP memiliki kelemahan
dalam beberapa aspek, tetapi metode lain seperti LOPA, FMEA,
dan Bowtie Analysis dapat melengkapi analisis risiko agar lebih

menyeluruh.

Tabel 4.5 Gambaran metode LOPA, FMEA dan bowtie analysis melengkapi

metode HAZOP
Boa | oo
Aspek L Bowti
SPes azop | MYEMY | e and owre
Analisis Protection Analysis
Analysis) Ests
Analysis)
Dapat Dapat Memeta-
Skenario mengeva- | mengana- | kan
. Kurang . .
Kombi- . luasi lisis hubungan
) efektif . .
nasi tingkat skenario sebab-
perlin- kombinasi | akibat
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FMEA
10 (Failure
Aspek Layer o Bowtie
e nazop | \LAYETOS | e and _
Analisis Protection Analysis
Analysis) diais
Y Analysis)
dungan secara visual
tambahan
) Tidak
Keputu- | Tidak Kurang
langsung . Membantu
san memper- | efektif )
. memperti memahami
Cepat timbangkan dalam o
mbangkan | | ) faktor risiko
dalam faktor situasi
. keputusan saat darurat
Darurat manusia darurat
cepat
Dapat
Kurang di K Dapat
igunakan | Dapa
Peruba- fleksibel & ] P
o untuk digunakan
han Kurang tetapi bisa
) ] peruba- untuk
Opera- fleksibel digunakan
] han perubahan
sional bersama ) )
operasio- | lingkungan
HAZOP
nal
Kesala- Memasuk- | Mengana- )
o Menjelaskan
han Kurang kan lisis h
encegahan
Manusia | fokus pada | konsep kesalahan g g )
] ) ) dan mitigasi
dalam pemeliha- lapisan manusia
) ) kesalahan
Pemeliha | raan perlin- secara )
. .| manusia
raan dungan sistematis

Sebagai metode analisis risiko yang sistematis, HAZOP

memainkan peran penting dalam mengidentifikasi potensi

bahaya dan memastikan keandalan operasional ?herhagai

industri, terutama di sektor kimia, minyak & gas, serta

manufaktur. Meskipun memiliki keterbatasan dalam menangani

skenario kombinasi dan faktor manusia, HAZOP tetap menjadi
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alat yang efektif dalam mendeteksi penyimpangan proses serta
merancang strategi mitigasi yang tepat. Untuk hasil yang lebih
komprehensif, HAZOP sebaiknya dikombinasikan dengan
metode analisis risiko lainnya, seperti LOPA, FMEA, atau Bowtie
Analysis, guna menciptakan sistem keselamatan kerja yang lebih

tangguh dan berkelanjutan.

o o ook oK K TIG % 3 K Kok o
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BAB 5
FAILURE MODES AND EFFECTS ANALYSIS (FMEA)

FMEA adalah metode yang efektif untuk menganalisis dan
mengurangi risiko kegagalan dalam sistem atau proses. Dengan
mengidentifikasi mode kegagalan, dampaknya, serta tindakan
mitigasi yang diperlukan, perusahaan dapat meningkatkan

alitas produk dan keselamatan operasional. Failure Modes
and Effects Analysis (FMEA) adalah metode analisis risiko yang
digunakan untuk mengidentifikasi potensi kegagalan dalam
suatu sistem, menilai %mpaknva, dan menentukan tindakan
pencegahan untuk mengurangi risiko (Sabaraya & Prastawa,
2024). FMEA sering digunakan dalam industri manufaktur,
otomotif, penerbangan, kesehatan, dan berbagaTéTdang lainnya
yang membutuhkan sistem keandalan tinggi. FMEA (Failure
Modes and Effects Analysis) sangat bisa diterapkan dalam
Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) FMEA dapat digunakan
dalam K3 tul-: mengidentifikasi, menganalisis, dan mengurangi
risiko kecelakaan serta kegagalan sistem keselamatan kerja.
5.1. Definisi Failure Modes and Effects Analysis (FMIEA)

Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) adalah suatu
metode analisis yang digunakan untuk mengidentifikasi potensi
kegagalan (failure modes) dalam suatu sistem, proses, atau

produk, serta menilai dampaknya (effects) terhadap

keselamatan, keandalan, dan kualitas. Metode ini membantu
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organisasi dalam mencegah kegagalan sebelum terjadi dengan
mengidentifikasi risiko, menentukan penyebabnya, serta
merancang tindakan pencegahan. FMEA sering diterapkan
dalam berbagai industri, seperti manufaktur, otomotif,
penerbangan, Eehatan, dan keselamatan kerja (K3) untuk
meningkatkan kualitas dan mengurangi risiko kecelakaan.
Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) memiliki banyak
kelebihan dalam analisis Eselamatan dan Kesehatan Kerja (K3)
karena dapat membantu mengidentifikasi, menganalisis, dan
mengurangi risiko sebelum kecelakaan terjadi. Kelebihan FMEA
adalah:

1. Pendekatan proaktif untuk mencegah kecelakaan, karena
FMEA mengidentifikasi potensi kegagalan sebelum terjadi
(Cahyani & Puspitasari, 2024), sehingga memungkinkan
perusahaan mengambil tindakan pencegahan. Dengan
pendekatan ini, risiko kecelakaan kerja dapat dikurangi
secara signifikan sebelum berdampak pada pekerja.

2. Sistematis dan terstruktur, karena FMEA menggunakan
pendekatan vyang sistematis, dii mana setiap mode
kegagalan dianalisis berdasarkan Severity (S), Occurrence
(0), dan Detection (D). Dengan struktur yang jelas, FMEA
memudahkan pengambilan keputusan dalam pengelolaan
risiko K3.

3. MemprTothas& risiko berdasarkan tingkat keparahan,
dalam hal ini Risk Priority Number (RPN) digunakan untuk
menentukan mana risiko yang harus diatasi terlebih
dahulu (Prasetya dkk., 2021). Ini membantu manajemen
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dalam mengalokasikan sumber daya dengan lebih efektif
ke area yang paling berisiko.

4, Meningkatkan keselamatan dan keandalan proses kerja,
dengan menerapkan FMEA, perusahaan dapat
mengidentifikasi titik-titik lemah dalam sistem K3,
sehingga dapat ditingkatkan lebih lanjut. Hasilnya adalah
ingkungan kerja yang lebih aman dan sistem kerja yang
lebih andal.

5. glat diterapkan di berbagai sektor industri, karena FMEA
fleksibel dan ﬁat diterapkan di berbagai industri, seperti
manufaktur, konstruksi, pertambangan, kesehatan, dan
migas (S. Indrawan, 2024). Bisa digunakan untuk analisis
peralatan, prosedur kerja, hingga keselamatan pekerja di
lapangan.

6. Membantu kepatuhan terhadap regulasi K3. FMEA dapat
membantu organisasi dalam memenuhi standar
keselamatan kerja seperti:

o ISO 45001 {stem Manajemen Keselamatan dan
Kesehatan Kerja)

o SMK3 (Sistemn Manajemen K3 di Indonesia)

o OSHA (Occupational Safety and Health Administration)

7. Mengurangi biaya akibat kegagalan atau kecelakaan,
dengan mencegah kegagalan lebih awal, FMEA dapat
mengurangi biaya kecelakaan kerja, perbaikan peralatan,
dan downtime produksi. Juga sesuai slogan lebih baik

mencegah daripada mengobati—investasi dalam analisis
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FMEA jauh lebih murah dibandingkan biaya akibat
kecelakaan besar (Nur dkk., 2024).

8. Meningkatkan kesadaran dan keterlibatan pekerja dalam
K3, karena proses FMEA melibatkan diskusi tim lintas
fungsi, sehingga pekerja lebih sadar akan potensi bahaya

| tempat kerja. Hal ini dapat menciptakan budaya

keselamatan yang lebih baik di dalam perusahaan.

ﬁ\/IEA adalah metode vyang sangat efektif untuk
menganalisis dan mencegah risiko dalam K3. Dengan
pendekatan proaktif, sistematis, dan berbasis prioritas, FMEA
dapat meningkatkan keselamatan kerja, efisiensi operasional,

serta kepatuhan terhadap regulasi K3.

5.2. Tahap-tahap dalam Failure Modes and Effects Analysis
(FMEA)
FMEA dilakukan melalui beberapa langkah sistematis
berikut:

a. Identifikasi komponen atau proses yaitu
menentukansistem, produk atau proses yang akan di
analisis

b. Tentukan mode kegagalan (failure mode), merupakan cara
bentuk di mana suatu komponen dapat mengalami
kegagalan. Contoh katup tidak terbuka, sensor gagal
membaca data, bahan pecah

c. Tentukan efek kegagalan (failure effects), yaitu melihat

dampak yang ditimbulkan oleh kegagalan terhadap sistem
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atau pengguna. Contoh jika katup tidak terbuka, maka

bahan kimia tidak mengalir yang menyebabkan kegagalan

produksi

. Menentukan penyebab kegagalan, yaitu melakukan

analisis akar penyebab menggunakan metode seperti 5

Why’s atau Fishbone Diagram

. Menentukan tingkat resiko (RPN — risk priority number),
éN dihitung

untuk menilai tingkat risiko suatu kegagalan.

dengan rumus:
RPN = Severity (S) x Occurrence (0) x Detection (D)

Dimana:

« Severity (S) yaitu seberapa parah dampak kegagalan? (1
= tidak signifikan, 10 = sangat berbahaya)

s Occurrence (O) yaitu seberapa sering kegagalan terjadi?
(1 = sangat jarang, 10 = sangat sering)

« Detection (D) yaitu seberapa mudah kegagalan dapat
dideteksi? (1 = sangat mudah, 10 = sulit dideteksi)

Semakin tinggi RPN, semakin besar prioritas untuk mitigasi

risiko.

. Menentukan tindakan pencegahan, dengan menetapkan

tindakan untuk mengurangi kemungkinan kegagalan

terjadi atau meningkatkan deteksi sebelum dampaknya

terjadi. Sebagai contoh sensor tambahan, sistem

peringatan dini, inspeksi rutin.
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5.3. anerapan FMEA dalam K3
Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) dapat
diterapkan dalam Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) untuk
mengidentifikasi dan menganalisis potensi kegagalan yang
dapat menyebabkan kecelakaan kerja atau gangguan kesehatan
pekerja. Dengan menggunakan pendekatan FMEA, perusahaan
dapat mencegah risiko bahaya sebelum terjadi, ningkatkan
keselamatan, dan memastikan lingkungan kerja yang lebih aman
(Iklimaturriza dkk., 2024). FMEA dalam K3 digunakan untuk :
a. menganalisis risiko kecelakaan kerja pada mesin, alat, atau
proses kerja
b. Mendeteksi potensi bahaya dalam sistem kerja sebelum
kecelakaan terjadi
c. Mengembangkan langkah-langkah pencegahan untuk
meningkatkan keselamatan pekerja
d. Memprioritaskan risiko berdasarkan tingkat keparahan,

kemungkinan terjadi, dan deteksi

Contoh penerapan FMEA dalam K3 vyaitu misalnya, kita
ingin menganalisis risiko penggunaan mesin pemotong logam di

sebuah pabrik. Proses meliputi 3 tahap seperti disajikan dalam

tabel.
Tabel 5.1 Penerapan FMEA dalam K3
Mod Efek Tindak
Proses ode ¢ s |o|b|ReN indakan
Kegagalan Kegagalan Pencegahan
Pemotongan | Pisau Potongan Pemeriksaan
. 7 |4 3|84 .
logam tumpul tidak rutin,
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Mode Efek Tindakan
Proses S |O|D| RPN
Kegagalan Kegagalan Pencegahan
presisi, penggantian
operator pisau  setiap
cedera bulan
akibat
tekanan
berlebih
Cedera
0 ¢ tangan Training
erator
.p akibat keselamatan,
Pengopera- tidak
. . . kontak 9 5 |6 | 270 | pemasangan
sian mesin memakai
langsung sensor
APD .
dengan otomatis
mesin
Pemeliharaan
. Kebakaran kabel rutin,
. L Korsleting . 1
Sistem listrik | = . di area 3 |5 ] 150 | pemasangan
listrik . 0
kerja pemadam
otomatis

Dari tabel ini, kita melihat bahwa operator tidak memakai
APD memiliki RPN tertinggi (270), sehingga ini harus menjadi

prioritas utama dalam tindakan pencegahan.

5.4. Manfaat dan Kelebihan aifure Modes and Effects
Analysis (FMEA)
Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) adalah metode
yang sangat efektif dalam selamatan dan Kesehatan Kerja

(K3) karena mampu mengidentifikasi, menganalisis, dan

mencegah kegagalan sebelum terjadi.
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5.4.1.Manfaat FMEA dalam K3

a. Mengurangi risiko kecelakaan dan cedera di tempat kerja,
dengan mengidentifikasi potensi kegagalan lebih awal,
FMEA membantu mencegah kecelakaan dan cedera
sebelum terjadi. Contoh: Dalam industri konstruksi, FMEA
bisa menganalisis risiko jatuh dari ketinggian, runtuhnya
scaffolding, atau kegagalan alat berat (Darsini dkk., 2022).

b. Meningkatkan kesadaran dan budaya keselamatan di
tempat kerja. Dalam hal ini FMEA melibatkan seluruh tim
dalam analisis risiko, sehingga meningkatkan kesadaran
pekerja tentang pentingnya K3 (Syaputra dkk., 2024).
Contoh: Jika operator mesin memahami potensi kegagalan
karena kurangnya perawatan, mereka akan lebih disiplin
dalam inspeksi rutin.

¢. Mengurangi biaya akibat kegagalan atau insiden, karena
dapat mencegah kecelakaan lebih murah dibandingkan
biaya pengobatan pekerja, perbaikan mesin, atau
downtime produksi akibat insiden. Contoh: Mencegah
kebocoran gas di pabrik kimia jauh lebih hemat
dibandingkan biaya akibat kebakaran besar atau dampak
kesehatan pekerja.

d. Mempermudah kepatuhan terhadap standar dan regulasi
K3, dalam hal ini FMEA membantu perusahaan mematuhi
standar keselamatan seperti:

e« ISO 45001 (Sistem Manajemen Keselamatan dan
Kesehatan Kerja)

e SMK3 (Sistem Manajemen K3 di Indonesia)
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s OSHA (Occupational Safety and Health Administration,
AS)

Dalam industri manufaktur, FMEA dapat memastikan SOP

keselamatan mesin sudah sesuai dengan regulasi yang

berlaku.

e. Meningkatkan keandalan peralatan dan efisiensi
operasional, karena dapat mengurangi kegagalan
peralatan dengan deteksi dini terhadap penyebab
masalah, sehingga meningkatkan keandalan operasional.
Contoh: Dalam industri pertambangan, FMEA dapat

mengidentifikasi potensi kegagalan rem pada alat berat

sebelum menyebabkan kecelakaan.

5.4.2.Kelebihan FMEA dalam K3

a. Pendekatan proaktif dalam keselamatan dan kesehatan
kerja, dalam hal ini FMEA berfokus pada pencegahan
daripada perbaikan. Hal ini memungkinkan perusahaan
mengidentifikasi risiko sebelum insiden terjadi, bukan
hanya menanggulangi setelah kecelakaan terjadi.

b. Sistematis dan terstruktur karena FMEA menggunakan
pendekatan yang sistematis, dengan menilai setiap
kegagalan berdasarkan:

e Severity (S) = Tingkat keparahan akibat Egagalan

e Occurrence (0) = Seberapa sering kegagalan bisa
terjadi

e Detection (D) = Seberapa mudah kegagalan dapat
dideteksi sebelum berdampak
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Dengan perhitungan Risk Priority Number (RPN),

manajemen bisa menentukan prioritas risiko yang harus

segera ditangani.

Fleksibel dan dapat diterapkan di berbagai industri, antara

lain:

e Konstruksi pada kasus analisis risiko jatuh, runtuhnya
bangunan, dan alat berat.

e Manufaktur yaitu pada keselamatan mesin, kegagalan
alat produksi, dan penggunaan APD.

e Pertambangan yaitu pada kegagalan sistem ventilasi,
risiko ledakan gas, dan runtuhnya terowongan.

e Kesehatan pada analisis kegagalan dalam prosedur
medis dan penggunaan alat kesehatan.

Memudahkan pengambilan keputusan berbasis data

Hasil FMEA memberikan data yang kuantitatif dan objektif

dalam menilai risiko, sehingga membantu manajemen

membuat keputusan vyang lebih baik (Aisyah, 2011).

Contohnya jika suatu mesin memiliki RPN tinggi akibat

kurangnya pemeliharaan, manajemen bisa menjadwalkan

perawatan rutin sebagai prioritas.

Dapat diintegrasikan dengan metode analisis risiko lainnya

yaitu:

« HAZOP (Hazard and Operability Study) - untuk analisis
kegagalan dalam sistem industri.

e Bowtie Analysis = untuk visualisasi hubungan antara

penyebab, kegagalan, dan konsekuensinya.
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« LOPA (Layer of Protection Analysis) - untuk menilai

efektivitas lapisan pengaman dalam sistem kerja.

FMEA adalah metode yang sangat bermanfaat dalam K3
karena memberikan pendekatan proaktif, sistematis, dan
berbasis data untuk engidentifikasi dan mengurangi risiko
kecelakaan. Dengan kelebihannya yang fleksibel dan dapat
diterapkan di berbagai industri, FMEA menjadi alat yang nting
dalam menciptakan lingkungan kerja yang lebih aman, lebih
efisien, dan lebih andal.

5.5. Kelemahan Failure Modes and Effects Analysis (FMEA)

Meskipun Failure Modes and Effects Analysis (FMEA)
memiliki banyak keunggulan dalam selamatan dan Kesehatan
Kerja (K3), metode ini juga memiliki beberapa keterbatasan
yang perlu diperhatikan. Bergantung pada Pengalaman dan
Keahlian Tim. Keakuratan FMEA sangat bergantung pada
keahlian dan pengalaman tim yang melakukan analisis. Jika tim
tidak memiliki pemahaman mendalam tentang proses kerja dan
potensi kegagalan, maka hasil analisis bisa kurang akurat
(Badariah dkk., 2016). Dampaknya risiko penting bisa saja
terlewat atau tidak dianalisis dengan benar. Sebagai solusi
adalah melibatkan tim lintas fungsi yang memiliki keahlian
berbeda dan lakukan pelatihan sebelum analisis FMEA
dilakukan. Keterbatasan FMEA dalam K3, tidak
mempertimbangkan kombinasi beberapa kegagalan vyang

mungkin terjadi bersamaan. Bergantung pada keahlian tim
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dalam menilai risiko. Tidak cukup untuk skenario bencana besar
(misalnya ledakan besar atau kegagalan total sistem). Untuk
mengatasi keterbatasan ini, FMEA sebaiknya dikombinasikan
dengan metode lain seperti:
e HAZOP untuk analisis lebih mendalam pada skenario
kombinasi.
e Bowtie Analysis untuk memahami hubungan penyebab
dan konsekuensi bahaya.
e LOPA (Layer of Protection Analysis) untuk menentukan

lapisan perlindungan tambahan.

MEA adalah metode yang sangat berguna dalam K3
untuk mengidentifikasi dan mengurangi risiko kecelakaan kerja.
Dengan menganalisis kegagalan dan memberikan solusi mitigasi,
FMEA membantu menciptakan lingkungan kerja yang lebih

aman dan efisien.

5.6. Aplikasi Failure Modes and Effects Analysis (FMEA)

dalam K3

Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) merupakan
metode yang banyak digunakan dalam selamatan dan
Kesehatan Kerja (K3) untuk mengidentifikasi potensi kegagalan,
menganalisis dampaknya, dan  menentukan langkah
pencegahan. FMEA dapat diterapkan di berbagai industri untuk
meminimalkan risiko kecelakaan kerja, meningkatkan keandalan

sistem, serta mengurangi kerugian akibat kegagalan. Sebuah
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ilustrasi studi kasus penerapan FMEA dalam penggunaan mesin

pemotong logam meliputi tahap sebagai berikut:

1. Identifikasi proses kerja, proses yang dianalisis adalah
pengoperasian mesin pemotong logam di pabrik
1
manufaktur. Tujuan mengidentifikasi potensi kegagalan
yang dapat menyebabkan kecelakaan kerja dan
menentukan langkah mitigasi yang efektif
2. Tabel analisis mode kegagalan menggunakan FMEA
Tabel 5.2 Tabel analisis mode kegagalan menggunakan FMEA
Efek
Mode Penyebab Tindakan
Proses Kegaga- S RPN
Kegagalan Kegagalan lan Pencegahan
Potong-
an tidak Pemeriksa-
. Kurangnya presisi, an rutin,
Pemotongan | Pisau i K
pemeliha- cedera 7 24 pengganti-
logam tumpul i R
raan akibat an pisau
tekanan tiap bulan
berlebih
Cedera -
Training
tangan
i keselama-
Operator K akibat ¢
urangnya an,
Pengopera- tidak BNy kontak ) )
. . . kesadaran 9 270 | inspeksi
sian mesin memakai lang-
APD K3 sun APD
4 & sebelum
engan
s kerja
mesin
Kebaka-
ran di Pemeliha-
area raan kabel
Korsleti Kabel rusak, Keri i
Sistem listrik | o © | koneksi era, 10 150 | "
listrik mesin pemasanga
longgar .
mati n pemadam
mendad otomatis
ak
Penanganan Logam Posisi Cedera 8 96 Pengguna-
material terpental benda kerja | mata an kaca
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Mode Penyebab Efek Tindakan
Proses Kegaga- S O| D | RPN
Kegagalan Kegagalan lan Pencegahan
tidak stabil atau mata

wajah pelindung,
akibat penjepit
serpi- benda kerja
han
logam

3. Interpretasi Hasil dan Langkah Mitigasi
a. Kasus dengan RPN tertinggi, contohnya operator tidak

memakai APD (RPN = 270)

o Ini menunjukkan bahwa tidak memakai APD adalah
risiko tertinggi karena kombinasi dampak fatal (S=9),
kemungkinan terjadi tinggi (0=5), dan sulit
terdeteksi sebelum kecelakaan (D=6).

o Langkah mitigasi:

- Training keselamatan secara berkala
- Penerapan kebijakan zero tolerance terhadap
pelanggaran APD
- Inspeksi APD sebelum kerja dimulai
b. Korsleting listrik (RPN = 150)

o Risiko kebakaran akibat korsleting cukup tinggi,
meskipun kemungkinan terjadinya lebih rendah
dibanding kasus pertama.

o Langkah mitigasi:

- Pengecekan rutin sistem Listrik
- Penggunaan kabel tahan panas dan pengaman

listrik otomatis
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c. Pisau mesin tumpul (RPN = 84)

o Risiko ini memiliki tingkat keparahan yang lebih
rendah dibanding dua kasus di atas, tetapi tetap
perlu ditangani.

o Langkah mitigasi:

- Penggantian pisau secara berkala
- Pelatihan pekerja tentang cara menggunakan alat

dengan benar

Penerapan FMEA dalam K3 memungkinkan perusahaan
menggunakan untuk mengidentifikasi dan memitigasi risiko
kecelakaan sebelum terjadi (Rizal dkk., 2022). Dari studi kasus
ini, terlihat bahwa tidak memakai APD adalah risiko utama yang
harus segera diatasi. Dengan menerapkan langkah-langkah
pencegahan berdasarkan nilai RPN, keselamatan kerja dapat
ditingkatkan secara signifikan. FMEA dapat diterapkan dalam
berbagai industri untuk mengidentifikasi, menganalisis, dan
mengurangi risiko kecelakaan kerja. Dengan mengidentifikasi
mode kegagalan utama dan menentukan langkah mitigasi,
perusahaan dapat meningkatkan keselamatan kerja, efisiensi
operasignal, dan kepatuhan terhadap regulasi K3.

Enerapan metode Failure Modes and Effects Analysis
(FMEA) dalam Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3)
merupakan pendekatan yang sistematis dan proaktif untuk
mengidentifikasi, mengevaluasi, serta memitigasi risiko sebelum
terjadi kecelakaan atau kegagalan sistem. Dengan menganalisis

potensi kegagalan sejak tahap perencanaan, metode ini dapat
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meningkatkan keandalan operasional, mengurangi Ecelakaan
kerja, serta menciptakan lingkungan kerja yang lebih aman dan
efisien (Prisilia & Purnomo, 2022). Oleh karena itu, integrasi
FMEA dalam manajemen K3 bukan hanya sekadar kepatuhan
terhadap regulasi, tetapi juga investasi strategis dalam

keberlanjutan dan produktivitas perusahaan.

o o o o o 3T o o ook ok o
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BAB 6

FAULT TREE ANALYSISI (FTA)

Fault Tree Analysis (FTA) adalah salah satu metode analisis
risiko yang digunakan untuk mengidentifikasi penyebab
potensial dari suatu kegagalan atau kecelakaan dalam sistem
kerja. FTA bekerja dengan cara menganalisis suatu kejadian
yang tidak diinginkan (misalnya kecelakaan atau kegagalan
peralatan) secara deduktif, dengan menelusuri faktor-faktor
penyebabnya hingga ke akar masalah (Nur & Ariwibowo, 2018).
FTA adalah metode yang sangat efektif dalam menganalisis
penyebab kecelakaan kerja secara sistematis. Dengan
menggunakan pendekatan deduktif, perusahaan dapat
mencegah kecelakaan sejak dini, meningkatkan keamanan kerja,
dan mengurangi risiko operasional. Oleh karena itu, FTA
menjadi salah satu metode yang penting dalam implementasi
elamatan dan Kesehatan Kerja (K3) di berbagai industri.

Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) merupakan aspek
krusial dalam setiap industri untuk memastikan ﬁgkungan kerja
yang aman dan bebas dari risiko kecelakaan. Dalam upaya
mencegah kecelakaan dan kegagalan sistem, berba% metode
analisis risiko digunakan, salah satunya adalah Fault Tree
Analysis (FTA). FTA adalah metode analisis deduktif yang
digunakan untuk mengidentifikasi, mengevaluasi, dan

memahami penyebab utama suatu kejadian yang tidak

diinginkan dalam sistem kerja (Hardaningrum dkk., 2024).
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Dengan pendekatan berbasis logika, FTA membantu dalam
mengurai hubungan antara berbagai faktor penyebab
kecelakaan atau kegagalan operasional. Metode ini memberikan
wawasan yang lebih mendalam tentang bagaimana suatu
insiden dapat terjadi dan bagaimana langkah-langkah
pencegahan yang efektif dapat diterapkan. Dalam dunia
industri, FTA menjadi alat penting dalam manajemen risiko,
terutama dalam mendukung perancangan sistem keselamatan
yang lebih handal dan meminimalkan potensi bahaya di tempat
kerja. Dengan memahami dan menerapkan FTA secara
sistematis, perusahaan dapat meningkatkan keselamatan kerja,
mengurangi insiden kecelakaan, serta menciptakan budaya

kerja yang lebih aman dan produktif.

6.1. Definisi Fault Tree Analysis (FTA)

FTA banyak digunakan dalam manajemen risiko K3,
terutama untuk menganalisis penyebab kecelakaan vyaitu
menelusuri penyebab kecelakaan kerja, seperti jatuh dari
ketinggian, kebakaran, atau kegagalan mesin. Meningkatkan
keamanan peralatan, untuk menganalisis kegagalan sistem
keselamatan, seperti sistem ventilasi yang tidak berfungsi atau
kebocoran bahan kimia. Dan mengevaluasi efektivitas prosedur
keselamatan untuk mengidentifikasi titik lemah dalam prosedur
ﬁselamatan kerja dan memberikan rekomendasi perbaikan.
Fault Tree Analysis (FTA) adalah suatu metode analisis risiko
yang digunakan untuk mengidentifikasi dan mengevaluasi
penyebab potensial dari suatu kejadian yang tidak diinginkan
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(top event) dalam suatu sistem. Metode ini menggunakan
pendekatan deduktif, di mana analisis dimulai dari kejadian
utama yang ingin dicegah, kemudian menelusuri berbagai faktor
penyebabnya melalui struktur berbentuk pohon yang terdiri dari
gerbang logika seperti AND dan OR. FTA membantu dalam
memahami hubungan sebab-akibat antara berbagai faktor yang
berkontribusi terhadap kegagalan sistem atau kecelakaan kerja.

engan menggunakan metode ini, organisasi dapat
mengembangkan langkah-langkah pencegahan vyang lebih
efektif untuk meningkatkan keselamatan dan keandalan sistem
kerja. Metode ini banyak diterapkan dalam bidang Keselamatan
dan Kesehatan Kerja (K3), industri manufaktur, transportasi,
sistem kelistrikan, penerbangan, hingga industri nuklir untuk
mengidentifikasi potensi kegagalan dan meningkatkan standar
keselamatan.

Konsep Dasar FTA menggunakan pendekatan pohon
kesalahan, yang menggambarkan hubungan antara kegagalan
utama (top event) dengan berbagai faktor penyebabnya melalui
gerbang logika seperti AND dan OR, yang meliputi :

a. Top event, untuk melihat kejadian yang tidak diinginkan,
seperti kecelakaan kerja atau kegagalan alat.

b. Intermediate events yang merupakan faktor perantara
yang berkontribusi terhadap top event.

c. Basic events yang merupakan penyebab dasar dari
kegagalan, biasanya berupa kesalahan manusia, kegagalan

peralatan, atau faktor lingkungan.
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d. Gerbang logika meliputi Gerbang OR yang jika salah satu
penyebab terjadi, maka kegagalan utama akan terjadi.

Dan Gerbang AND yang semua penyebab harus terjadi

bersamaan agar kegagalan utama terjadi.

Fault Tree Analysis (FTA) merupakan salah satu metode
analisis risiko yang efektif dalam mengidentifikasi dan
mengevaluasi penyebab potensial suatu kegagalan atau
kecelakaan dalam sistem kerja. Dengan pendekatan deduktif
yang sistematis, FTA membantu mengurai hubungan sebab-
akibat suatu kejadian, sehingga memungkinkan perusahaan
atau organisasi untuk merancang strategi pencegahan yang
lebih efektif (Ekoanindiyo dkk., 2021). Dalam penerapannya,
FTA ﬁak hanya meningkatkan keselamatan dan keandalan
sistem, tetapi juga mendukung pengambilan keputusan berbasis
data dalam manajemen risiko. Oleh karena itu, pen&unaan FTA
dalam berbagai sektor industri, khususnya dalam Keselamatan
dan Kesehatan Kerja (K3), menjadi langkah strategis dalam
menciptakan lingkungan kerja yang lebih aman, efisien, dan
berkelanjutan.

6.2. Tahap-tahap dalam Fault Tree Analysis (FTA)

Fault Tree Analysis (FTA) adalah metode analisis risiko
yang digunakan untuk mengidentifikasi dan mengevaluasi
penyebab potensial suatu kejadian yang tidak diinginkan (top
event) dalam suatu sistem (Hardiansah dkk., 2023). Metode ini
menggunakan pendekatan deduktif untuk menelusuri faktor-
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faktor yang menyebabkan kegagalan melalui struktur berbentuk
pohon. Tahapan analisis menggunakan FTA adalah:

1. &enentukan top event (kejadian yang tidak diinginkan)
Langkah pertama dalam FTA adalah mendefinisikan top
event, vyaitu kegagalan atau kecelakaan yang akan
dianalisis (Syarifuddin dkk., 2022). Misalnya kebakaran di
tempat kerja, kecelakaan kerja akibat kejatuhan benda
berat, atau kegagalan sistem kelistrikan yang

menyebabkan downtime produksi.

2. Mengidentifikasi penyebab langsung dan dasar dari top
event
Setelah top event ditentukan, langkah selanjutnya adalah
mengidentifikasi penyebab langsung dan dasar yang dapat
berkontribusi terhadap kejadian tersebut (Arman dkk.,
2022). Penyebab ini dapat berupa Kesalahan manusia
(human error), kegagalan peralatan akibat perawatan
yang buruk, dan faktor lingkungan, seperti cuaca ekstrem

atau kondisi kerja yang tidak aman.

3. Menyusun diagram pohon kesalahan (Fault Tree Diagram)
Pada tahap ini, hubungan antara top event dengan faktor-
faktor penyebabnya digambarkan dalam bentuk diagram
pohon (Yolanda dkk, 2023). Diagram ini menggunakan
gerbang logika yaitu g—erba ng OR, jika salah satu penyebab

terjadi, maka top event dapat terjadi. Dan g—erbang AND,
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jilka semua penyebab harus terjadi bersamaan agar top
event terjadi. Dengan struktur ini, setiap jalur kegagalan

dapat dianalisis secara sistematis.

Menganalisis jalur kegagalan (Failure Paths)

Setelah diagram pohon kesalahan dibuat, langkah
selanjutnya adalah mengidentifikasi jalur kegagalan yang
paling kritis (Prawira dkk., 2024). Setiap cabang dalam
diagram menunjukkan bagaimana berbagai penyebab
dapat berkontribusi terhadap kejadian utama. Dengan
memahami jalur kegagalan ini, perusahaan dapat
menentukan titik-titik kritis yang memerlukan tindakan

pencegahan.

Menilai probabilitas terjadinya kegagalan

Setiap penyebab dalam diagram FTA dapat diberi nilai
probabilitas berdasarkan data historis atau perkiraan
statistik. Probabilitas total dari top event dapat dihitung
menggunakan aturan aljabar probabilitas. Dengan
mengetahui probabilitas ini, organisasi dapat menilai

risiko dan menentukan prioritas mitigasi.

Menentukan tindakan pencegahan dan perbaikan

Berdasarkan hasil analisis, langkah-langkah mitigasi dapat
dirancang untuk mengurangi risiko. Beberapa strategi
yang dapat diterapkan vyaitu peningkatan perawatan
peralatan untuk mencegah kegagalan mekanis, pelatihan
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pekerja agar lebih sadar terhadap risiko keselamatan,
peningkatan sistem deteksi dini, seperti sensor atau alarm

keselamatan (Apriyani dkk., 2022).

7. Implementasi dan evaluasi hasil
Setelah tindakan perbaikan diterapkan, sistem harus
dipantau secara berkala untuk memastikan efektivitasnya.
FTA dapat dilakukan kembali setelah implementasi
perbaikan untuk mengevaluasi apakah risiko telah
berkurang. Jika masih ada jalur kegagalan yang signifikan,
langkah tambahan dapat dirancang untuk meningkatkan

keselamatan sistem.

Metode Fault Tree Analysis (FTA) memungkinkan
organisasi untuk mengidentifikasi dan menganalisis penyebab
utama dari suatu kegagalan secara sistematis. Dengan
mengikuti tahapan ini, perusahaan dapat engurangi risiko
kecelakaan, meningkatkan keandalan sistem, serta menciptakan
lingkungan kerja yang lebih aman dan produktif. Sebagai alat
analisis risiko, FTA éak hanya membantu dalam pencegahan
kecelakaan, tetapi juga mendukung pengambilan keputusan

éselamatan dan kesehatan

berbasis data dalam manajemen

kerja (K3).

6.3. nerapan FTA dalam K3
Fault Tree Analysis (FTA) adalah metode analisis risiko

yang digunakan untuk mengidentifikasi penyebab potensial
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suatu kejadian yang tidak diinginkan (top event) dalam suatu

sistem. Dalam bidang Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3),

FTA digunakan untuk menganalisis insiden kecelakaan kerja,

kegagalan sistem keselamatan, dan ﬁor-faktor yang dapat

menyebabkan risiko di tempat kerja. Langkah-langkahnya

sebagai berikut:

1.

Identifikasi kejadian tidak diinginkan dalam K3

Langkah awal dalam penerapan FTA adalah menentukan
top event atau kejadian yang tidak diinginkan dalam
lingkungan kerja, seperti kebakaran akibat korsleting
listrik, kecelakaan kerja akibat jatuh dari ketinggian,
kegagalan sistem ventilasi yang menyebabkan paparan gas
beracun dan cedera pekerja akibat malfungsi mesin. Top
event ini menjadi titik awal dalam analisis untuk mencari

akar penyebabnya.

Mengidentifikasi penyebab kegagalan

Setelah top event ditentukan, langkah berikutnya adalah

menelusuri berbagai penyebab vyang berkontribusi

terhadap kejadian  tersebut. Penyebab  dapat

dikategorikan sebagai berikut:

« Faktor teknis, yaitu kerusakan alat, kegagalan sistem
kontrol, atau cacat desain.

« Faktor manusia, yaitu kesalahan operator, kurangnya
pelatihan, atau kelelahan kerja.

« Faktor lingkungan, yaitu cuaca ekstrem, pencahayaan

buruk, atau kondisi kerja yang tidak aman.
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Diagram pohon kesalahan (Fault Tree) untuk memahami

hubungan sebab-akibatnya shb:

KECELAKAAN JATUH
DARI KETINGGIAN

|
I |

KESALAHAN MAMUSIA

FAKTOR LINGKUNGAN

| I
I l I |

KURANG
TIDAK PAKAI APD ‘ LANTAI LICIN pEG‘“::’:B':LT'DM

PELATIHAN

Gambar 6.1 Diagram pohon kesalahan hubungan sebab-akibat

Penjelasan Diagram

e Top event , yaitu Kecelakaan jatuh dari ketinggian sebagai
kejadian yang tidak diinginkan.

¢ Penyebab langsung, karena kesalahan manusia dan faktor
lingkungan yang berkontribusi terhadap kejadian tersebut.

¢ Penyebab dasar, merupakan faktor lebih spesifik pertT
tidak menggunakan alat pelindung diri (APD), kurangnya
pelatihan, lantai licin, dan pegangan tangga tidak stabil.
Diagram ini menunjukkan bagaimana berbagai faktor
berkontribusi  terhadap satu insiden kecelakaan,

membantu dalam identifikasi penyebab utama dan

langkah mitigasi yang tepat.
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Menyusun diagram pohon kesalahan (Fault Tree Diagram)

Diagram pohon kﬁalahan dibuat untuk menggambarkan

hubungan antara top event dengan berbagai penyebabnya

meﬁgunakan gerbang logika:

e Gerbang OR = lJika salah satu penyebab terjadi, maka
top event bisa terjadi.

e Gerbang AND -» Semua penyebab harus terjadi

bersamaan agar top event terjadi.

Contohnya, jika kecelakaan k% akibat jatuh terjadi
karena kurangnya penggunaan alat pelindung diri (APD)
dan pegangan tangga yang tidak stabil, maka diagram FTA

akan menggunakan gerbang AND.

KECELAKAAN JATUH DARI
KETINGGIAN

GERBANG AND

KURANGNYA PEGANGAN TANGGA
PENGGUNAAN APD TIDAK STABIL

Gambar 6.2 Diagram pohon kesalahan hubungan sebab-akibat

menggunakan gerbang logika

Penjelasan diagram
o Top Event, yaitu kecelakaan jatuh dari ketinggian

sebagai kejadian yang tidak diinginkan.
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Gerbang AND, yaitu menunjukkan bahwa kecelakaan
ini hanya terjadi jika kedua penyebab utama terjadi
secara bersamaan.

Penyebab utama, yaitu kurangnya Penggunaan APD
dan pegangan tangga tidak stabil, yang keduanya harus

ada agar kecelakaan terjadi.

Makna penggunaan gerbang AND

Jika pekerja tidak menggunakan APD, tetapi pegangan
tangga stabil, maka risiko jatuh dapat berkurang.

Jika pegangan tangga tidak stabil, tetapi pekerja
menggunakan APD (sabuk pengaman, harness),
kemungkinan cedera lebih kecil.

Namun, jika kedua penyebab terjadi bersama-sama,
maka kecelakaan jatuh dari ketinggian menjadi sangat
mungkin terjadi.

Diagram ini membantu dalam menentukan strategi
mitigasi yang lebih efektif, seperti mewajibkan
penggunaan APD di area kerja berisiko tinggi,
memeriksa dan memastikan pegangan tangga aman
sebelum digunakan, memberikan pelatihan

keselamatan kerja di ketinggian.

Dengan pendekatan ini, risiko kecelakaan akibat jatuh

dapat diminimalkan secara efektif.

126




Menilai risiko dan probabilitas kejadian

Setiap jalur penyebab dalam diagram FTA dapat dianalisis

untuk menentukan probabilitas kejadian dengan

pendekatan kuantitatif atau kualitatif.

o Data statistik dari kecelakaan kerja sebelumnya dapat
digunakan untuk menilai seberapa sering suatu
penyebab terjadi.

« Dengan mengombinasikan probabilitas dari berbagai
jalur kegagalan, probabilitas total dari top event dapat

dihitung.

Semakin tinggi probabilitas suatu jalur kegagalan, semakin

besar perhatian yang harus diberikan untuk mitigasi risiko.

Menentukan tindakan pencegahan dan mitigasi risiko

Berdasarkan hasil analisis FTA, langkah-langkah mitigasi

dapat dirancang wuntuk mengurangi kemungkinan

terjadinya top event. Beberapa langkah yang dapat

dilakukan dalam K3 meliputi:

e Peningkatan pemeliharaan peralatan kerja untuk
mengurangi kegagalan teknis.

¢ Pelatihan keselamatan bagi pekerja untuk mengurangi
risiko kesalahan manusia.

¢ Pemasangan sistem deteksi bahaya seperti sensor asap

atau detektor gas beracun.
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¢ Penerapan standar operasional prosedur (SOP) yang

lebih ketat untuk mencegah kecelakaan kerja.

6. Implementasi dan pemantauan

Setelah tindakan mitigasi diterapkan, perusahaan harus

melakukan pemantauan untuk memastikan efektivitasnya.

Hal ini meliputi:

¢ Audit keselamatan secara berkala untuk mengevaluasi
perubahan risiko.

e Simulasi atau drill keadaan darurat untuk menguji
kesiapan pekerja dalam menghadapi insiden.

¢ Analisis ulang menggunakan FTA jika ditemukan faktor

risiko baru atau setelah insiden terjadi.

Penerapan FTA dalam K3 membantu organisasi dalam
mengidentifikasi, menganalisis, dan mengurangi risiko
kecelakaan kerja melalui pendekatan sistematis dan berbasis
data. Dengan memetakan jalur penyebab kegagalan, FTA
memungkinkan perusahaan untuk mengambil langkah
pencegahan yang lebih efektif, meningkatkan keandalan sistem
keselamatan, dan menciptakan lingkungan kerja yang lebih
aman.

Sebagai alat analisis risiko, FTA menjadi metode yang
sangat penting dalam manajemen keselamatan kerja,
membantu dalam pencegahan kecelakaan, perencanaan
mitigasi risiko, dan peningkatan budaya keselamatan di tempat

kerja.
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6.4. Manfaat dan Kelebihan FTA

Fault Tree Analysis (FTA) merupakan salah satu metode

analisis risiko yang banyak digunakan dalam Keselamatan dan

Kesehatan Kerja (K3) serta bidang industri lainnya. Metode ini

Eemhantu organisasi dalam mengidentifikasi penyebab utama

dari suatu kejadian yang tidak diinginkan (top event) dan

mengambil langkah-langkah mitigasi yang efektif.

6.4.1.Manfaat Fault Tree Analysis (FTA) dalam K3

1. Mengidentifikasi penyebab kecelakaan secara sistematis

o]

o}

FTA memungkinkan perusahaan untuk memahami
hubungan sebab-akibat dari suatu kecelakaan atau
kegagalan sistem dengan menyusun diagram pohon
kesalahan (Kristiana & Tanuwijaya, 2018).

Ini membantu dalam menentukan akar penyebab

sehingga langkah mitigasi dapat dilakukan lebih efektif.

2. Meningkatkan keselamatan kerja

o]

Dengan mengidentifikasi potensi risiko lebih awal,
perusahaan dapat menerapkan langkah pencegahan
sebelum kecelakaan terjadi.

Misalnya, jika  ditemukan bahwa  kurangnya
penggunaan APD dan pegangan tangga tidak stabil
dapat menyebabkan kecelakaan jatuh, maka
perusahaan dapat mewajibkan APD dan memperbaiki

fasilitas kerja sebelum insiden terjadi.
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3. Mengurangi kerugian akibat kecelakaan dan downtime
o Dengan mengurangi insiden kecelakaan, perusahaan
dapat menekan biaya perawatan pekerja yang cedera,
kerusakan alat, serta penghentian operasional akibat

kecelakaan kerja.

4. Membantu kepatuhan terhadap peraturan K3
o Regulasi K3 di berbagai negara mewajibkan perusahaan
untuk melakukan penilaian risiko secara proaktif
(Amrullah dkk., 2024).
o FTA dapat digunakan sebagai alat dokumentasi resmi
dalam memenuhi persyaratan hukum dan standar

keselamatan seperti ISO 45001.

5. Memudahkan pengambilan keputusan manajemen
o Dengan diagram FTA, manajemen dapat dengan mudah
melihat faktor risiko terbesar dan menentukan langkah
mitigasi dengan prioritas tinggi.
o Misalnya, jika suatu sistem keselamatan rentan
terhadap kegagalan karena kurangnya inspeksi berkala,

maka kebijakan inspeksi rutin bisa segera diterapkan.

6.4.2.Kelebihan Fault Tree Analysis (FTA) dibanding Metode
Lain
1. Pendekatan berbasis logika
« Menggunakan gerbang logika (AND, OR, dll.), sehingga
penyebab kegagalan dapat dipetakan dengan jelas.
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2. Dapat digunakan secara kuantitatif & kualitatif
« FTA memungkinkan perusahaan untuk menghitung
probabilitas risiko kecelakaan dengan data statistik.
e Juga bisa digunakan secara kualitatif untuk

mengidentifikasi penyebab tanpa perhitungan numerik.

3. Fokus pada pencegahan bukan hanya koreksi
« Berbeda dengan analisis lain yang sering dilakukan
setelah kecelakaan terjadi, FTA memungkinkan

identifikasi risiko sebelum insiden terjadi.

4. Dapat diterapkan dalam berbagai sektor
e Selain di K3, FTA juga banyak digunakan dalam industri
penerbangan, manufaktur, energi, dan sistem teknologi

tinggi lainnya.

Penerapan Fault Tree Analysis (FTA) dalam K3
memberikan manfaat besar dalam identifikasi risiko,
peningkatan keselamatan kerja, dan pengurangan insiden
kecelakaan. Dengan menggunakan FTA, perusahaan dapat
menentukan akar penyebab masalah secara sistematis,
meningkatkan efisiensi kerja, serta mematuhi regulasi
keselamatan dengan lebih baik (Suryaningrum dkk., 2024).
Sebagai metode yang fleksibel dan berbasis logika, FTA menjadi
alat penting dalam menciptakan budaya kerja yang lebih aman

dan bebas dari kecelakaan.
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6.5. Kelemahan FTA
Fault Tree Analysis (FTA) memiliki banyak manfaat dalam
Eselamatan dan Kesehatan Kerja (K3), metode ini juga memiliki
beberapa kelemahan yang perlu diperhatikan. Kelemahan ini
dapat mempengaruhi efektivitas analisis jika tidak diatasi
dengan baik. Diantara kelemahan terssebut yaitu :
1. Membutuhkan data yang akurat dan lengkap

e FTA sangat bergantung pada ketersediaan data
kegagalan atau kecelakaan sebelumnya.

+ Jika data tidak tersedia atau tidak lengkap, hasil analisis
bisa menjadi tidak akurat atau kurang dapat
diandalkan.

« Misalnya, jika suatu perusahaan tidak memiliki riwayat
kecelakaan kerja yang terdokumentasi dengan baik,
maka penyebab risiko mungkin sulit diidentifikasi

secara akurat.

2. Tidak mempertimbangkan faktor waktu dan perubahan
sistem
e FTA bersifat statis, artinya analisis dilakukan pada satu
titik waktu dan tidak mempertimbangkan perubahan
lingkungan kerja.
e Jika ada perubahan seperti penggunaan alat baru,
modifikasi prosedur kerja, atau kondisi cuaca yang
berubah, maka analisis harus diperbarui agar tetap

relevan.
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Kompleksitas dalam analisis sistem yang besar

Jika sistem yang dianalisis terlalu besar atau terlalu
kompleks, diagram pohon kesalahan bisa menjadi
sangat rumit dan sulit dipahami.

Sistem yang memiliki banyak faktor penyebab akan
menghasilkan pohon kesalahan dengan banyak cabang,

sehingga sulit untuk ditafsirkan dan dikelola.

Sulit menangani kegagalan yang bersifat multikausal

FTA cenderung mengasumsikan hubungan sebab-akibat
yang linier, padahal dalam kenyataannya, kegagalan
sering kali disebabkan oleh kombinasi banyak faktor
yang saling berinteraksi (Safrudin & Rahman, 2021).

Jika ada interaksi antar-penyebab yang tidak bisa
direpresentasikan dengan gerbang logika sederhana

(AND/OR), maka analisis bisa menjadi tidak akurat.

Tidak memperhitungkan dampak manusia dan faktor

sosial secara mendalam

Meskipun FTA dapat mengidentifikasi kesalahan
manusia sebagai penyebab kegagalan, metode ini tidak
mendalam dalam menganalisis faktor psikologis,
budaya kerja, atau motivasi pekerja.

Padahal, dalam K3, faktor seperti kelelahan, tekanan
kerja, dan komunikasi antarpekerja sering kali

berkontribusi terhadap kecelakaan.
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6. Tidak memberikan solusi langsung
« FTA hanya membantu mengidentifikasi penyebab
kegagalan, tetapi tidak memberikan solusi langsung
untuk mengatasi masalah.
« Setelah penyebab diketahui, perusahaan masih harus
melakukan evaluasi lanjutan untuk menentukan

tindakan pencegahan yang tepat.

Walaupun FTA adalah metode yang sangat bermanfaat
dalam menganalisis risiko K3, metode ini memiliki beberapa
kelemahan seperti ketergantungan pada data yang akurat, tidak
mempertimbangkan faktor waktu, dan kompleksitas dalam
sistem besar. Oleh karena éu, FTA sebaiknya digunakan
bersama metode lain, seperti Failure Mode and Effects Analysis
(FMEA) atau Job Safety Analysis (JSA), agar hasil analisis risiko
menjadi lebih komprehensif dan efektif (Safrudin & Rahman,
2021).

6.6. Aplikasi FTA

Fault Tree Analysis (FTA) merupakan metode yang banyak
digunakan dalam Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) untuk
mengidentifikasi, menganalisis, dan mengurangi risiko
kecelakaan kerja. Dengan menggunakan diagram pohon
kesalahan, FTA membantu dalam menentukan akar penyebab
insiden dan merancang langkah mitigasi untuk mencegah
kejadian serupa di masa depan. Contoh aplikasi FTA dalam K3

adalah Analisis Risiko Kecelakaan Jatuh dari Ketinggian
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« Top event = Pekerja jatuh dari ketinggian

+ Penyebab utama:

o Kurangnya penggunaan alat pelindung diri (APD)
seperti safety harness.

o Pegangan tangga tidak stabil atau struktur kerja di
ketinggian yang lemah.

o Kurangnya pelatihan tentang bekerja di ketinggian.

e Tindakan pencegahan:

o Mewajibkan penggunaan APD untuk pekerja di
ketinggian.

o Pemeriksaan rutin terhadap tangga dan perancah.

o Pelatihan keselamatan kerja bagi pekerja di atas
ketinggian 2 meter.

« Aplikasi FTA dalam K3 sangat membantu dalam
mengidentifikasi penyebab kecelakaan dan
menentukan langkah pencegahan yang tepat (Husaini
dkk., 2023). Dengan menggunakan metode ini,
perusahaan dapat meminimalkan risiko kecelakaan
kerja, meningkatkan keselamatan pekerja, serta
memastikan kepatuhan terhadap regulasi K3.

e Penerapan FTA secara terstruktur dan rutin akan
menciptakan lingkungan %r’ja yang lebih aman, efisien,

dan produktif.

Fault Tree Analysis (FTA) merupakan metode yang sangat
efektif dalam mengidentifikasi dan menganalisis akar penyebab

kecelakaan atau kegagalan sistem dalam Keselamatan dan
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Kesehatan Kerja (K3). Dengan pendekatan yang sistematis dan
berbasis logika, FTA memungkinkan perusahaan untuk
memahami hubungan sebab-akibat dari suatu insiden, Qingga
dapat merancang langkah-langkah pencegahan yang lebih tepat
dan efektif. Meskipun memiliki beberapa keterbatasan, jika
diterapkan % an baik dan didukung oleh data yang akurat,
FTA dapat membantu mengurangi risiko kecelakaan kerja,
meningkatkan keselamatan pekerja, serta ~memastikan
kepatuhan terhadap regulasi K3. Olehﬁrena itu, integrasi FTA
dengan metode analisis risiko Iwya, seperti Failure Mode and
Effects Analysis (FMEA) atau Job Safety Analysis (JSA), dapat
semakin memperkuat upaya dalam menciptakan lingkungan

kerja yang aman, efisien, dan produktif.

oK o o ok K TG K o KK oK
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BAB 7
ROOT CAUSE ANALYSIS (RCA) & 5 WHYS

Root Cause Analysis (RCA) adalah metode investigasi yang
digunakan untuk menemukan penyebab utama (root cause) dari
suatu insiden atau kecelakaan kerja (Amrillah dkk., 2024). RCA
tidak hanya mencari penyebab langsung (immediate cause),
tetapi juga akar masalah yang mendasarinya sehingga dapat
diambil tindakan pencegahan agar kejadian serupa tidak
terulang. Biasanya digunakan untuk investigasi kecelakaan kerja
di perusahaan & proyek besar, yaitu digunakan untuk mencari
penyebab utama kecelakaan kerja, terutama oleh tim investigasi
kecelakaan di perusahaan. Sering Diterapkan di industri migas,
manufaktur, dan transportasi. @tode ini sangat penting dalam
Sistem Manajemen Keselamatan dan Kesehatan Kerja (SMK3) dan
sering digunakan dalam audit K3 serta penyelidikan kecelakaan.
7.1. &ﬁnisi Root Cause Analysis (RCA) & 5 Whys
7.1.1.Root Cause Analysis (RCA)

Root Cause Analysis (RCA) adalah suatu metode sistematis
yang digunakan untuk mengidentifikasi akar penyebab dari
suatu masalah atau kejadian yang tidak diinginkan (Amrillah
dkk., 2024). Metode ini bertujuan untuk menemukan penyebab
utama sehingga tindakan korektif yang efektif dapat diterapkan
guna mencegah insiden serupa di masa depan. RCA banyak

diterapkan dalam berbagai industri, termasuk konstruksi,
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manufaktur, kesehatan, dan sektor lainnya untuk meningkatkan
keselamatan kerja serta efisiensi operasional.

Dalam konteks investigasi kecelakaan kerja, RCA
membantu mengungkap faktor-faktor yang menyebabkan
insiden dengan menganalisis kejadian secara menyeluruh.
%dek’atan ini tidak hanya berfokus pada kesalahan individu
tetapi juga mempertimbangkan faktor sistemik seperti
kebijakan perusahaan, prosedur kerja, kondisi lingkungan, dan
perilaku pekerja. Dengan demikian, RCA memungkinkan
perbaikan yang berkelanjutan dan menciptakan lingkungan
kerja yang lebih aman. RCA berfokus pada tiga prinsip utama
dalam investigasi kecelakaan yaitu mencari penyebab akar
masalah bukan hanya gejalanya, fokus pada sistem dan proses
bukan hanya kesalahan individu dan menggunakan data dan
bukti yang kuat untuk analisis (Zani & Supriyanto, 2021). Dalam
hal ini RCA Mengidentifikasi penyebab utama kecelakaan atau
insiden kerja, Mencegah terulangnya kejadian serupa dengan
perbaikan yang efektif, dan mengurangi potensi risiko dan

kerugian akibat kecelakaan kerja.

7.1.2.Metode 5 Whys

Metode 5 Whys adalah salah satu teknik yang digunakan
dalam RCA untuk mengidentifikasi akar penyebab suatu
masalah dengan bertanya "Mengapa?" sebanyak lima kali atau
lebih hingga menemukan penyebab mendasar dari suatu
kejadian (Wirawan & Minto, 2021). Metode ini dikembangkan

oleh Sakichi Toyoda, seorang insinyur Jepang dan pendiri Toyota
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Industries, sebagai bagian dari pendekatan manajemen mutu
yang dikenal sebagai Toyota Production System (TPS). Langkah-
langkah penerapan metode 5 Whys adalah sebagai berikut
(Widyastuti & Asyari, 2024):
1. Identifikasi masalah utama, tentukan kejadian atau
kondisi yang perlu dianalisis.
2. Ajukan pertanyaan "Mengapa?" terhadap masalah
tersebut, catat jawaban yang diberikan.
3. Gunakan jawaban dari pertanyaan pertama untuk
mengajukan "Mengapa?" berikutnya.
4. Llanjutkan proses ini hingga menemukan akar penyebab
utama yang mendasari masalah.
5. Setelah akar penyebab ditemukan, tentukan tindakan
korektif yang dapat mencegah masalah serupa terjadi di

masa depan.

Metode 5 Whys sangat efektif karena sederhana dan
mudah diterapkan tanpa memerlukan analisis statistik yang
kompleks. Teknik ini juga dapat membantu perusahaan
mengidentifikasi faktor mendasar yang berkontribusi terhadap
kecelakaan, sehingga memungkinkan implementasi perbaikan
yang lebih tepat sasaran.

Dalam konteks investigasi kecelakaan kerja, metode 5
Whys membantu memastikan bahwa tindakan korektif yang
diterapkan benar-benar menyasar akar permasalahan, bukan
hanya mengatasi gejala yang muncul. Dengan mengajukan
pertanyaan secara bertahap, perusahaan dapat mengungkap
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faktor-faktor seperti kurangnya pelatihan, kelemahan dalam

prosedur

keselamatan, atau minimnya pengawasan vyang

berkontribusi terhadap kecelakaan tersebut.

7.2. Tahap-tahap dalam Root Cause Analysis (RCA) & 5 Whys

7.2.1.Tahapan RCA dalam Investigasi Kecelakaan Kerja (Zhang
dkk., 2020)

Tahap 1:

Tahap 2:

Tahap 3:

Tahap 4:

Identifikasi Masalah yaitu mengumpulkan informasi
terkait kecelakaan (waktu, lokasi, pekerja yang
terlibat, dll.), melakukan wawancara saksi dan
mengumpulkan bukti fisik (CCTV, foto lokasi, alat
kerja).

Analisis Penyebab Langsung (Immediate Cause), yaitu
menelusuri penyebab yang terlihat langsung, seperti
alat rusak, kesalahan prosedur, atau kondisi kerja
yang tidak aman. Contoh: Pekerja jatuh dari
scaffolding karena tali pengaman tidak digunakan.
Analisis Penyebab Dasar (Underlying Cause), yaitu
menganalisis faktor penyebab yang lebih dalam,
seperti pelatihan yang kurang, kurangnya supervisi,
atau peralatan yang tidak memenuhi standar. Contoh:
Pekerja tidak menggunakan tali pengaman karena
tidak mendapatkan pelatihan tentang keselamatan
kerja di ketinggian.

Menemukan Penyebab Utama (Root Cause), yaitu
menggunakan metode seperti 5 Whys atau Fishbone

Diagram (Ishikawa Diagram) untuk menggali akar
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Tahap 5:

Tahap 6:

permasalahan. Contoh: Pelatihan tidak diberikan
karena manajemen tidak memiliki program pelatihan
keselamatan yang terstruktur.

Rekomendasi dan Perbaikan dengan cara menyusun
langkah-langkah perbaikan, seperti revisi SOP,
pelatihan ulang, inspeksi rutin, atau pengadaan alat
keselamatan, menentukan siapa yang bertanggung
jawab untuk implementasi perbaikan.

Implementasi dan Evaluasi dengan cara memonitor
efektivitas tindakan perbaikan dan melakukan audit
dan inspeksi ulang untuk memastikan kecelakaan

tidak terulang.

7.2.2.Tahapan 5 Whys dalam Investigasi Kecelakaan Kerja

Berikut adalah tahapan dalam penerapan metode 5 Whys

untuk investigasi kecelakaan kerja (Nurcahyadi dkk., 2023):

Tahap 1:

Tahap 2:

Tahap 3:

Identifikasi masalah dengan menentukan insiden atau
kecelakaan yang perlu diselidiki. Pastikan masalah
yang dianalisis memiliki dampak signifikan terhadap
keselamatan dan operasional kerja.

Penyusunan tim investigasi dengan melibatkan tim
yang terdiri dari manajer K3, supervisor, pekerja
terkait, dan ahli keselamatan kerja. Pastikan tim
memiliki pemahaman mendalam tentang prosedur
kerja dan faktor keselamatan.

Pengumpulan data dan informasi dari saksi mata,
laporan insiden, CCTV (jika tersedia), serta

141




Tahap 4:

Tahap 5:

Tahap 6:

Tahap7:

dokumentasi keselamatan. Lakukan wawancara
dengan pekerja yang terlibat dalam kecelakaan.
Penerapan Teknik 5 Whys dengan cara ajukan
pertanyaan "Mengapa?" secara bertahap untuk
mengidentifikasi akar penyebab kejadian. Gunakan
data dan fakta untuk menjawab setiap pertanyaan
dengan objektif.

Analisis hasil dan menentukan akar penyebab utama
berdasarkan jawaban dari metode 5 Whys. Verifikasi
apakah penyebab vyang ditemukan benar-benar
mendasari kejadian atau hanya gejala dari masalah
yang lebih besar.

Implementasi tindakan perbaikan dengan merancang
tindakan korektif yang dapat mencegah insiden
serupa terjadi di masa depan. Terapkan kebijakan
baru atau revisi prosedur kerja jika diperlukan.
Evaluasi dan pemantauan dengan cara pantau
efektivitas tindakan perbaikan melalui audit
keselamatan dan observasi lapangan. Lakukan
perbaikan berkelanjutan untuk memastikan

lingkungan kerja lebih aman.

Dengan menerapkan tahapan ini, perusahaan dapat lebih

efektif dalam mengidentifikasi dan mengatasi akar penyebab

kecelakaan, sehingga menciptakan budaya kerja yang lebih

aman dan minim risiko.
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7.3. Penerapan Root Cause Analysis (RCA) & 5 Whys dalam K3

RCA dan 5 Whys banyak diterapkan dalam bidang
@ehatan dan Keselamatan Kerja (K3) untuk mengurangi
insiden kecelakaan, meningkatkan kepatuhan terhadap
prosedur keselamatan, dan memperbaiki sistem kerja. Beberapa
penerapan utama metode ini dalam K3 antara lain (Redantan,
2023):

1. Identifikasi penyebab kecelakaan kerja, digunakan untuk
menyelidiki insiden dan menentukan faktor penyebab
utama. Dan membantu perusahaan dalam mencegah
kecelakaan berulang.

2. Peningkatan keselamatan prosedur kerja dengan cara
mengungkap kelemahan dalam prosedur keselamatan dan
merekomendasikan perbaikan. Dan memastikan penggu-
naan APD dan sistem pengawasan yang lebih baik.

3. Manajemen risiko dengan cara membantu dalam analisis
risiko dengan menemukan akar penyebab potensi bahaya
yang digunakan dalam program keselamatan berbasis
risiko.

24

Dengan pendekatan ini, perusahaan dapat menciptakan
lingkungan kerja yang lebih aman dan mengurangi kecelakaan
kerja secara signifikan. Root Cause Analysis (RéA) dan metode 5
Whys banyak diterapkan dalam sistem Keselamatan dan
Kesehatan Kerja (K3) untuk mengidentifikasi dan mengatasi
faktor penyebab kecelakaan kerja. Penerapan metode ini dalam
K3 meliputi:
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7.4.

Pencegahan  Kecelakaan: RCA  digunakan  untuk
menganalisis data kecelakaan sebelumnya sehingga
langkah-langkah mitigasi dapat diterapkan.

Pelatihan Keselamatan: Karyawan diberikan pemahaman
tentang pentingnya analisis akar penyebab untuk
meningkatkan budaya keselamatan.

Peningkatan Sistem K3: Hasil investigasi RCA membantu
perusahaan memperbaiki regulasi dan kebijakan
keselamatan kerja.

Audit Keselamatan: RCA dan 5 Whys diterapkan dalam
audit rutin untuk menilai efektivitas sistem K3 dan

mencegah kejadian serupa di masa depan.

Manfaat dan Kelebihan Root Cause Analysis (RCA) & 5
Whys (Yonas, 2023)

Mencegah terulangnya insiden, karena dengan
mengidentifikasi akar penyebab, perusahaan dapat
menerapkan tindakan korektif yang efektif untuk
mencegah kejadian serupa di masa depan.

Meningkatkan keselamatan kerja, karena RCA dan 5 Whys
membantu dalam perbaikan prosedur keselamatan,
pengawasan, serta pelatihan bagi pekerja.

Sederhana dan mudah diterapkan, dimana metode 5
Whys tidak memerlukan alat yang kompleks dan dapat

digunakan oleh siapa saja dalam tim investigasi.
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7.5.

Menghemat waktu dan biaya, karena dapat menemukan
penyebab utama dengan cepat, perusahaan dapat
menghindari investigasi yang panjang dan mahal.
Meningkatkan budaya keselamatan dengan mengajak
keterlibatan pekerja dan manajemen dalam
mengidentifikasi serta mengatasi masalah keselamatan
secara proaktif.

Dapat diterapkan di berbagai industry, dimana RCA dan 5
Whys digunakan tidak hanya dalam konstruksi, tetapi juga
dalam manufaktur, kesehatan, dan industri lainnya.
Memastikan kepatuhan terhadap regulasi K3, karena
investigasi yang baik membantu perusahaan memenuhi
standar keselamatan yang ditetapkan oleh pemerintah

dan lembaga terkait.

Kelemahan Root Cause Analysis (RCA) & 5 Whys (Ito dkk.,
2022)

Subyektivitas dalam analisis, karena hasil dari RCA dan 5
Whys sangat bergantung pada pengalaman dan sudut
pandang tim investigasi. Jika tim kurang kompeten atau
memiliki bias, analisis bisa mengarah pada kesimpulan
yang keliru.

Kurangnya data atau bukti pendukung, RCA dan 5 Whys
sering kali bergantung pada informasi yang tersedia saat
investigasi. Jika data tidak lengkap atau kurang valid, hasil

analisis bisa menjadi tidak akurat.
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Tidak selalu menemukan akar masalah vyang
sesungguhnya. Dalam metode 5 Whys, proses bertanya
"mengapa" hanya dilakukan secara linear dan bisa
berhenti pada penyebab yang terlihat saja, bukan akar
penyebab yang lebih dalam atau sistemik.

Tidak cocok untuk masalah yang kompleks dan RCA dan 5
Whys lebih efektif untuk masalah sederhana. Jika masalah
memiliki banyak faktor penyebab yang saling terkait
(multifaktorial), metode ini bisa kurang efektif dan perlu
dikombinasikan dengan metode lain seperti Fishbone
Diagram atau Fault Tree Analysis (FTA).

Kurang menekankan faktor sistemik, karena RCA sering
kali lebih fokus pada penyebab langsung (human error
atau kondisi kerja) dan tidak selalu menyoroti faktor
organisasi yang lebih besar, seperti budaya keselamatan
atau kebijakan perusahaan.

Kemungkinan terjebak dalam blame culture, jika tidak
dilakukan dengan pendekatan yang tepat, metode ini bisa
berujung pada menyalahkan individu (blame culture)
daripada mengidentifikasi perbaikan sistem.

Dapat menghasilkan solusi yang terlalu sederhana, karena
5 Whys hanya menelusuri satu rantai penyebab, solusi
yang dihasilkan bisa menjadi terlalu simpel dan kurang
mempertimbangkan faktor lain yang turut berkontribusi
terhadap kecelakaan.

Memerlukan waktu dan sumber daya, karena RCA yang

dilakukan secara menyeluruh memerlukan waktu, tenaga,
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serta keahlian khusus. Dalam situasi darurat atau ketika
investigasi harus dilakukan dengan cepat, metode ini bisa

menjadi kurang praktis.

7.6. Aplikasi Root Cause Analysis (RCA) & 5 Whys

alam dunia industri, keselamatan dan kesehatan kerja
(K3) merupakan aspek yang tidak bisa diabaikan. Setiap
kecelakaan kerja yang terjadi %ak hanya berdampak pada
korban, tetapi juga pada operasional perusahaan, produktivitas
tenaga kerja, dan reputasi organisasi. Oleh karena itu,
diperlukan metode vyang sistematis untuk menganalisis
penyebab kecelakaan agar dapat dicegah di masa depan. Salah
satu metode vyang sering digunakan dalam investigasi
kecelakaan kerja adalah Root Cause Analysis (RCA) (Wahjudi &
Cahyadi, 2022). RCA merupakan pendekatan sistematis yang
bertujuan untuk mengidentifikasi penyebab utama (root cause)
dari suatu insiden, bukan hanya sekadar mengatasi gejalanya
(Amrillah dkk., 2024). Dengan memahami akar masalah,
perusahaan dapat menerapkan tindakan korektif yang efektif
dan berkelanjutan untuk mencegah kejadian serupa terulang
kembali.

Metode 5 Whys juga sering digunakan dalam RCA sebagai
teknik sederhana namun efektif untuk menggali penyebab
mendasar dengan cara bertanya “Mengapa?” secara berulang
hingga ditemukan akar permasalahan. Kombinasi RCA dan 5

Whys telah terbukti membantu perusahaan dalam menyusun
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strategi mitigasi risiko yang lebih baik serta meningkatkan

budaya keselamatan di tempat kerja.

Penerapan RCA dalam K3 tidak hanya bermanfaat bagi

perusahaan dalam mengurangi insiden kecelakaan, tetapi juga

memberikan dampak positif bagi pekerja dengan menciptakan

lingkungan kerja yang lebih aman. Dengan komitmen yang kuat

terhadap keselamatan kerja dan penggunaan RCA sebagai alat

investigasi utama, setiap organisasi dapat mencapai tujuan zero

accident serta meningkatkan kesejahteraan tenaga kerja.

Tabel 7 Gambaran analisis menggunakan metode RCA & 5 whys

Akar . .
Kasus Analisis 5 whys Penyebab Tindakan KerektIf.dan
Pencegahan
(Root Cause)
Seorang 1. Mengapa pekerja | Tidak adanya Penyusunan dan
pekerja yang jatuh dari kebijakan Implementasi SOP
sedang scaffolding? dan SOP Keselamatan
memasang yang o Perusahaan harus
plafon jatuh Karena pekerja mengatur segera membuat dan
dari kehilangan pemeriksaan menerapkan SOP
scaffolding keseimbangan saat scaffolding pemeriksaan
dengan memasang plafon. sebelum scaffolding sebelum
ketinggian digunakan. digunakan.
sekitar 5 ©  Supervisi harus

meter. Pekerja
tidak
mengenakan
sabuk
pengaman saat
bekerja, dan
ternyata pagar
pelindung
scaffolding
tidak
terpasang
dengan benar.
Akibatnya,
pekerja
kehilangan
keseimbangan
dan jatuh ke
lantai bawah,

2. Mengapa pekerja
kehilangan
keseimbangan?

Karena pagar
pelindung
scaffolding tidak
terpasang dengan
benar.

3. Mengapa pagar
pelindung
scaffolding tidak
terpasang
dengan benar?

memastikan setiap
pekerja mematuhi
SOP sebelum memulai
pekerjaan.

Pelatihan Keselamatan
Kerja

o]

Pekerja diberikan
pelatihan
keselamatan kerja
genai
penggunaan alat
pelindung diri (APD)
dan prosedur kerja di
ketinggian.
Mandor dan
supervisor dilatih
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Akar

Tindakan Korektif dan

Kasus Analisis 5 whys Penyebab
Pencegahan
(Root Cause)
mengalami Karena pekerja tidak untuk melakukan
patah tulang memeriksa inspeksi scaffolding
kaki kanan. kelayakan sebelum pekerjaan
scaffolding sebelum dimulai.
digunakan.

4. Mengapa pekerja
tidak memeriksa
kelayakan
scaffolding?

Karena tidak ada
SOP (Standard
Operating
Procedure) yang
mengharuskan
pemeriksaan
scaffolding sebelum
digunakan.

5. Mengapa tidak
ada 50P
pemeriksaan
scaffolding?

Karena perusahaan
tidak memiliki
prosedur
keselamatan yang
mengatur inspeksi
alat kerja secara
ketat.

Pelatihan Keselamatan

Kerja

o Pekerja diberikan
pelatihan
keselamatan kerja

genai
penggunaan alat
pelindung diri (APD)
dan prosedur kerja di
ketinggian.

o Mandor dan
supervisor dilatih
untuk melakukan
inspeksi scaffolding
sebelum pekerjaan
dimulai.

Pelatihan Keselamatan

Kerja

o Pekerja diberikan
pelatihan
keselamatan kerja

genai
penggunaan alat
pelindung diri (APD)
dan prosedur kerja di
ketinggian.

o Mandor dan
supervisor dilatih
untuk melakukan
inspeksi scaffolding
sebelum pekerjaan
dimulai.

Penyediaan dan

Pengawasan APD

o Setiap pekerja
diwajibkan
menggunakan safety
harness saat bekerja
di ketinggian.

o Supervisor
bertanggung jawab
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Akar
Kasus Analisis 5 whys Penyebab
(Root Cause)

Tindakan Korektif dan
Pencegahan

memastikan APD
digunakan dengan
benar oleh seluruh
pekerja.

6. Audit Keselamatan Rutin
o Manajemen proyek
harus melakukan
audit keselamatan

berkala untuk
memastikan SOP
diterapkan dengan
baik.

o Tim K3 harus rutin
mengevaluasi kondisi
scaffolding dan alat
kerja lainnya.

Kesimpulan : Dari hasil analisis RCA dan metode 5 Whys,
ditemukan bahwa akar penyebab kecelakaan adalah tidak adanya
kebijakan dan SOP yang mengatur pemeriksaan scaffolding
sebelum digunakan. Dengan menerapkan langkah-langkah
korektif di atas, perusa?n dapat mencegah kecelakaan serupa
terjadi di masa depan dan menciptakan lingkungan kerja yang
lebih aman bagi pekerja.

Root Cause Analysis (RCA) dan metode 5 Whys merupakan
pendekatan yang sangat efektif dalam investigasi kecelakaan
kerja serta peningkatan tem keselamatan dan kesehatan
kerja (K3). Dengan menggunakan metode ini, organisasi dapat
menggali akar permasalahan dari suatu insiden, ﬂan hanya
mengatasi gejala yang muncul di permukaan. Hal ini

memungkinkan perusahaan untuk mengambil langkah-langkah

preventif yang lebih strategis dan berkelanjutan.
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Salah satu keunggulan utama dari RCA adalah
kemampuannya dalam mengidentifikasi faktor penyebab utama
yang sering kali tersembunyi dalam sistem kerja (Susendi dkk.,
2021). Dengan pendekatan yang sistematis dan berbasis data,
RCA memungkinkan tim investigasi untuk menelusuri berbagai
faktor penyebab, baik yang bersifat teknis, prosedural, maupun
budaya kerja di dalam organisasi. Hasil dari RCA bukan hanya
membantu dalam mengurangi risiko kecelakaan yang sama di
masa depan, tetapi juga meningkatkan kesadaran akan
pentingnya keselamatan di lingkungan kerja.

Metode 5 whys, yang sering digunakan sebagai bagian dari
RCA, memberikan cara yang sederhana namun efektif dalam
menemukan akar penyebab suatu masalah. Dengan bertanya
“Mengapa?”’ secara berulang hingga menemukan akar
permasalahan vyang sesungguhnya, metode ini membantu
organisasi untuk éak hanya fokus pada kesalahan individu,
tetapi juga pada kelemahan sistemik yang mungkin ada. Hal ini
sangat penting karena banyak kecelakaan kerja terjadi bukan

anya akibat kesalahan manusia, tetapi juga karena sistem
keselamatan yang tidak berjalan dengan optimal (Hamudya
dkk., 2023).

Implementasi RCA dan 5 Whys dalam dunia kerja telah
terbukti dapat meningkatkan efektivitas program keselamatan.
Dengan penerapan vyang konsisten, perusahaan dapat
membangun budaya keselamatan yang lebih kuat, di mana
setiap pekerja memiliki pemahaman yang lebih baik tentang

risiko di tempat kerja dan bagaimana cara mengatasinya.
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Peningkatan dalam sistem pelaporan insiden, analisis data
kecelakaan, serta penyusunan kebijakan keselamatan berbasis
bukti merupakan beberapa dampak positif dari metode ini.

Namun, seperti halnya metode lainnya, RCA dan 5 Whys
juga memiliki keterbatasan. Jika tidak dilakukan dengan benar,
analisis dapat berakhir pada kesimpulan yang kurang akurat
atau sekadar menyalahkan individu tanpa memperbaiki sistem
kerja secara menyeluruh. eh karena itu, penting bagi
perusahaan untuk memastikan bahwa investigasi dilakukan oleh
tim yang terlatih dengan baik, menggunakan data yang valid,
serta didukung oleh kebijakan keselamatan yang jelas.

Keberhasilan RCA dan 5 Whys dalam meningkatkan
keselamatan kerja sangat bergantung pada komitmen dari
seluruh elemen organisasi, mulai dari manajemen hingga
pekerja di lapangan. Tanpa adanya dukungan yang kuat dari
manajemen dalam menerapkan rekomendasi hasil analisis,
investigasi yang dilakukan akan menjadi sia-sia dan kecelakaan
serupa bisa terus berulang. Oleh karena itu, setiap tindakan
perbaikan yang dihasilkan dari RCA harus diintegrasikan ke
dalam kebijakan dan prosedur keselamatan perusahaan secara
menyeluruh.

Sebagai kesimpulan, RCA dan 5 Whys bukan hanya alat
investigasi, tetapi juga merupakan bagian dari strategi
manajemen  keselamatan vyang lebih luas. Dengan
menggunakannya secara konsisten, rusahaan dapat
membangun lingkungan kerja yang lebih aman, produktif, dan

bebas dari risiko kecelakaan yang dapat dicegah. Dengan
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komitmen vyang kuat terhadap penerapan metode ini,
diharapkan angka kecelakaan kerja dapat ditekan seminimal

mungkin, sehingga tujuan zero accident dapat tercapai.

F oKk KK TG K K Kk K
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BAB 8
BOWTIE ANALYSIS

@selamatan dan Kesehatan Kerja (K3) merupakan aspek
fundamental dalam setiap lingkungan kerja, terutama di industri
yang memiliki risiko tinggi seperti konstruksi, pertambangan,
manufaktur, dan migas. Berbagai metode telah dikembangkan
untuk mengidentifik%dan mengelola risiko kecelakaan kerja,
salah satunya adalah Bowtie Analysis.

Bowtie Analysis merupakan pendekatan sistematis yang
digunakan untuk memahami bagaimana suatu bahaya dapat
berkembang menjadi Ecelakaan serta langkah-langkah yang
dapat diambil untuk mencegah atau mengurangi dampaknya.
Metode ini memungkinkan perusahaan untuk mengidentifikasi
penyebab potensial (threats), konsekuensi (consequences), serta
tindakan pengendalian yang Eus diterapkan untuk
memastikan keselamatan di tempat kerja (Sukmadiningtyas &

Dinamakan Bowtie karena bentuk diagram vyang

Fathoni, 2024).

menyerupai dasi kupu-kupu, di mana peristiwa puncak (top
event) menjadi titik tengah yang menghubungkan penyebab di
satu sisi dan konsekuensi di sisi lainnya (Bhayangkara dkk.,
2023). Dengan cara ini, Bowtie Analysis memberikan gambaran
yang lebih komprehensif mengenai hubungan antara risiko dan
pengendalian, sehingga menjadi alat yang efektif dalam

manajemen K3.
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@am dunia kerja yang semakin kompleks dan penuh
tantangan, pendekatan yang proaktif terhadap keselamatan
menjadi kebutuhan utama. Bowtie Analysis bukan hanya
sekadar alat analisis, tetapi juga strategi yang membantu
perusahaan membangun budaya keselamatan yang lebih baik.
Dengan memahami akar penyebab kecelakaan dan menerapkan
pengendalian yang tepat, organisasi dapat mengurangi risiko,
meningkatkan kepatuhan terhadap regulasi, serta enciptakan
lingkungan kerja yang lebih aman dan produktif.

Digunakan dalam perusahaan yang menerapkan sistem
Risk-Based Thinking seperti di industri minyak & gas serta

pertambangan. Membantu dalam pemetaan risiko secara visual

untuk manajemen tingkat atas.

8.1. Definisi Bowtie Analysis

Bowtie analysis adalah metode manajemen risiko yang
digunakan untuk  mengidentifikasi, menganalisis, dan
mengendalikan bahaya dengan memvisualisasikan hubungan
antara penyebab, peristiwa puncak, dan konsekuensi
(Sukmadiningtyas & Fathoni, 2024). Metode ini disebut Bowtie
karena bentuk diagramnya menyerupai dasi kupu-kupu, di mana
peristiwa puncak berada di tengah, dengan penyebab (threats)
dan pengendalian pencegahan di sisi kiri, serta konsekuensi dan
pengendalian mitigasi di sisi kanan.

Pendekatan ini membantu organisasi memahami

bagaimana suatu bahaya dapat berkembang menjadi insiden

dan bagaimana cara mencegah serta mengurangi dampaknya.
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Dengan Bowtie Analysis, risiko dapat dikelola secara sistematis
melalui identifikasi preventive barriers (pengendalian untuk
mencegah kejadian) dan mitigation barriers (pengendalian
untuk mengurangi dampak kejadian).

Dalam konteks @elamatan dan Kesehatan Kerja (K3),
Bowtie Analysis sering diterapkan di industri berisiko tinggi
5 )
seperti minyak dan gas, pertambangan, serta konstruksi untuk
memastikan keselamatan pekerja dan lingkungan kerja.
Keunggulan utama metode ini adalah kemampuannya
menyajikan informasi kompleks dalam format yang mudah
dipahami, sehingga memudahkan pengambilan keputusan

dalam pengelolaan risiko secara proaktif dan efektif (Aziz & Said,

2023).

8.1.1.Bentuk Diagram Bowtie

PREVENTION EXPLOITATION

Threat- 1 Benefit - 1

Threat- 2 Benefit - 2
Top Event

Major Risk
RJOFIA Loss-1

Consequences

Opportunity - 1

aANUIAS I [0guo)
Itigation Contingencies

Opportunity - 2

OPTIMIZATION RECOVERY

LIKELIHOOD MANAGEMENT

Gambar 8 Bentuk diagram bowtie

CONSEQUENCE MANAGEMENT

Nama Bowtie berasal dari bentuk diagramnya yang

menyerupai dasi kupu-kupu (bowtie), di mana bahaya berada di
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tengah, dengan jalur penyebab di sebelah kiri dan konsekuensi
di sebelah kanan. Diagram ini menghubungkan penyebab dan
dampak kecelakaan melalui barrier atau kendali pengaman yang
mencegah insiden terjadi atau membatasi akibatnya jika insiden
tidak dapat dihindari. Diagram Bowtie memiliki struktur visual
yang menyerupai dasi kupu-kupu, di mana peristiwa puncak
(Top Event) berada di tengah. Di sisi kiri diagram terdapat
penyebab atau ancaman (Threats), sedangkan di sisi kanan
terdapat konsekuensi (Consequences). Untuk mengendalikan
risiko, diagram ini juga mencakup dua jenis penghalang:
pengendalian  pencegahan  (Preventive  Barriers) vyang
ditempatkan sebelum peristiwa puncak, dan pengendalian
mitigasi  (Mitigation Barriers) yang ditempatkan setelah

peristiwa puncak untuk mengurangi dampaknya.

8.1.2.Elemen Utama dalam Bowtie Analysis
Bowtie Analysis terdiri dari beberapa elemen utama yang
membentuk struktur diagramnya (Aust & Pons, 2020):

1. Bahaya (Hozard), vyaitu suatu kondisi, proses, atau
material yang memiliki potensi menimbulkan kecelakaan
atau kerugian. Sumber tensT bahaya yang dapat
menyebabkan kecelakaan atau kejadian yang tidak
diinginkan. Contoh bekerja di ketinggian, penggunaan
bahan kimia berbahaya, atau pengoperasian alat berat.

2. Peristiwa puncak (top event) merupakan titik kritis di

mana bahaya dapat berkembang menjadi kecelakaan jika
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8.2.

tidak dikendalikan. Contoh seorang pekerja kehilangan
keseimbangan saat bekerja di ketinggian tanpa pengaman.
Penyebab (threats) merupakan faktor-faktor yang dapat
memicu peristiwa puncak terjadi. Contoh tidak memakai
sabuk pengaman dan struktur scaffolding yang tidak stabil,
serta pelatihan keselamatan yang tidak memadai.
Pengendalian pencegahan (preventive barriers)
merupakan langkah-langkah vyang diterapkan untuk
mencegah peristiwa puncak terjadi. Contoh pada
penerapan prosedur kerja aman, inspeksi peralatan
sebelum digunakan dan pelatihan keselamatan kerja
secara berkala.

Dampak (consequences) yaitu akibat yang mungkin terjadi
jika peristiwa puncak terjadi. Contoh pekerja mengalami
cedera serius atau meninggal dunia, gangguan operasional
proyek, denda atau sanksi akibat pelanggaran regulasi
keselamatan.

Pengendalian mitigasi (mitigation barriers) merupakan
langkah-langkah  untuk mengurangi dampak jika
kecelakaan terjadi. Contoh penggunaan sistem keamanan
seperti jaring pengaman, respons darurat yang cepat dan
efektif dan asuransi kecelakaan kerja bagi pekerja.

Tahap-tahap dalam Bowtie Analysis @
-

Bowtie Analysis terdiri dari beberapa langkah sistematis

yang digunakan untuk mengidentifikasi, menganalisis, dan

mengendalikan risiko dalam suatu sistem kerja. Berikut adalah
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tahap-tahap utama dalam penerapan Bowtie Analysis (Analouei

dkk., 2020):

1.

Identifikasi Bahaya (Hazard Identification), yaitu tentukan
bahaya utama yang dapat menimbulkan risiko dalam
sistem kerja atau lingkungan tertentu. Contoh: Bekerja di
ketinggian, penggunaan bahan kimia berbahaya, atau
operasi alat berat.

Menentukan Peristiwa Puncak (Top Event), yaitu Peristiwa
utama yang dapat terjadi jika bahaya tidak dikendalikan
dengan baik. Contoh: Pekerja jatuh dari ketinggian,
kebocoran gas beracun, atau kebakaran di tempat kerja.
Mengidentifikasi Ancaman (Threats), yaitu faktor atau
penyebab yang dapat memicu peristiwa puncak terjadi.
Contoh untuk pekerja jatuh dari ketinggian penggunaan
alat pelindung diri (APD) yang tidak memadai, struktur
scaffolding yang tidak stabil, atau kurangnya pelatihan
keselamatan.

Menentukan Pengendalian Pencegahan (Preventive
Barriers), yaitu Tindakan atau langkah-langkah vyang
diterapkan wuntuk mencegah ancaman berkembang
menjadi peristiwa puncak. Contoh pemasangan guardrail,
pelatihan K3, pemeriksaan scaffolding sebelum digunakan.
Mengidentifikasi Konsekuensi (Consequences), disini
dampak atau akibat yang mungkin terjadi jika peristiwa
puncak benar-benar terjadi. Contoh untuk pekerja jatuh
dari ketinggian adalah cedera serius, kecacatan permanen,

atau kematian.
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6. Menentukan pengendalian mitigasi (Mitigation Barriers),
merupakan langkah-langkah untuk mengurangi atau
meminimalkan dampak peristiwa puncak jika sudah
terjadi. Contoh pada sistem evakuasi darurat, pelatihan
pertolongan pertama, peralatan medis yang memadai.

7. Evaluasi dan pemantauan pengendalian dengan cara
memastikan semua pengendalian pencegahan dan
mitigasi bekerja dengan baik, serta audit dan inspeksi
berkala untuk menilai efektivitas sistem pengendalian

risiko.

Bowtie analysis memberikan pemahaman vyang jelas
tentang bagaimana suatu risiko dapat berkembang dan
bagaimana cara mengendalikannya dengan efektif. Dengan
mengikuti  tahap-tahap di atas, perusahaan dapat
meminimalkan insiden dan meningkatkan keselamatan kerja di

tempat kerja.

8.3. Penerapan Bowtie Analysis dalam K3

Bowtie Analysis banyak digunakan dalam Enajemen
Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) untuk mengidentifikasi
dan mengelola risiko secara sistematis. Metode ini sangat
berguna dalam industri yang memiliki potensi bahaya tinggi,
seperti konstruksi, pertambangan, minyak dan gas, serta
manufaktur. Berikut adalah beberapa aspek utama penerapan

bowtie analysis dalam K3 adalah (Wijaya & Sugiyana, 2023):
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Identiﬂkasiﬁaya di tempat kerja

Disini salah satu penerapan utama bowtie analysis dalam

K3 adalah mengidentifikasi berbagai bahaya yang dapat

menyebabkan kecelakaan kerja. Bahaya ini bisa berupa

(Trismawati & Nanlohy, 2024):

a. Fisika: Bekerja di ketinggian, paparan kebisingan, mesin
bergerak.

b. Kimia: Paparan gas beracun, bahan mudah terbakar,
limbah berbahaya.

c. Biologi: Paparan virus atau bakteri dalam lingkungan
kerja tertentu.

Contoh : dalam pekerjaan di ketinggian, bahaya utama

adalah jatuh dari scaffolding atau struktur yang tinggi.

Analisis Ancaman dan Peristiwa Puncak

Setelah bahaya diidentifikasi, langkah selanjutnya adalah
menentukan ancaman (Threats) yang dapat menyebabkan
kecelakaan kerja dan peristiwa puncaknya (Top Event).
Contoh dalam kasus ini adalah:

a. Ancaman: ekerja tidak menggunakan alat pelindung

diri (APD) seperti harness.

b. Peristiwa Puncak: Pekerja jatuh dari ketinggian.

Menetapkan Pengendalian Pencegahan (Preventive
Barriers)

Untuk mencegah ancaman berkembang menjadi
kecelakaan kerja, perlu diterapkan pengendalian
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pencegahan vyang efektif. Contoh pengendalian
pencegahan untuk pekerja di ketinggian:

a. Pelatihan keselamatan kerja di ketinggian

b. Pemeriksaan APD sebelum digunakan

c. Pemasangan guardrail dan jaring pengaman

d. Pemeriksaan struktur scaffolding secara berkala

Menentukan Konsekuensi dan Pengendalian Mitigasi
Jika peristiwa puncak terjadi, langkah selanjutnya
mengidentifikasi dampak vyang ditimbulkan dan
menerapkan pengendalian mitigasi untuk mengurangi
keparahan  akibatnya. Contoh konsekuensi dan
pengendalian mitigasi dalam pekerjaan di ketinggian:
a. Konsekuensi: Cedera serius, kecacatan, bahkan
kematian.
b. Mitigasi yang meliputi:
e Sistem darurat dan evakuasi
e Tim medis dan peralatan pertolongan pertama di
lokasi

¢ Prosedur tanggap darurat jika terjadi insiden

Implementasi dan Pemantauan Keefektifan Sistem K3

Setelah Bowtie Analysis diterapkan, langkah terakhir
adalah memastikan bahwa pengendalian yang telah
ditetapkan benar-benar efektif dalam mencegah

kecelakaan kerja. Hal ini dilakukan dengan:
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e Audit dan inspeksi berkala terhadap prosedur
keselamatan.
e Evaluasi efektivitas APD dan sistem pengendalian risiko.

e Pelatihan ulang bagi pekerja dan supervisor.

Penerapan Bowtie Analysis dalam K3 membantu
perusahaan memahami bagaimana suatu kecelakaan dapat
terjadi dan bagaimana cara mengendalikannya secara efektif.
Dengan pendekatan yang sistematis ini, risiko kerja dapat
diminimalkan, budaya keselamatan kerja dapat ditingkatkan,
serta kepatuhan terhadap regulasi keselamatan dapat

dipastikan.

8.4. Manfaatdan Kelebil'% Bowtie Analysis

Bowtie Analysis merupakan salah satu metode
manajemen risiko yang efektif untuk mengidentifikasi,
menganalisis, dan mengendalikan bahaya di tempat kerja.
Metode ini memberikan gambaran visual yang jelas tentang
bagaimana suatu risiko dapat berkembang dan tindakan
pengendalian yang diperlukan. Berikut adalah manfaat dan
kelebihan utama dari bowtie analysis dalam K3 (Winsky, 2020):
1. Memberikan pemahaman visual yang jelas

Salah satu kelebihan utama bowtie analysis adalah

penyajiannya dalam bentuk diagram yang mudah

dipahami. Diagram ini menggambarkan hubungan antara:
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a. Ancaman yang dapat menyebabkan suatu kejadian
berbahaya.

b. Peristiwa Puncak yang merupakan kejadian utama yang
harus dicegah.

c. Dampak atau Konsekuensi yang mungkin terjadi jika
peristiwa puncak tidak dikendalikan.

d. Pengendalian Pencegahan (Preventive Barriers) untuk
mencegah kejadian terjadi.

e. Pengendalian Mitigasi (Mitigation Barriers) untuk
mengurangi dampak jika kejadian sudah terjadi.

Diagram ini membantu pekerja, manajer, dan tim K3

memahami risiko secara lebih intuitif.

Meningkatkan kesadaran dan pemahaman risiko

Dengan menggunakan pendekatan visual, bowtie analysis
membantu meningkatkan kesadaran pekerja tentang
potensi bahaya dan risiko di lingkungan kerja. Pekerja
dapat lebih memahami:

a. Faktor-faktor penyebab kecelakaan.

b. Prosedur pencegahan yang harus diikuti.

c. Langkah-langkah mitigasi jika kecelakaan terjadi.

Hal ini mendukung peningkatan budaya keselamatan di

tempat kerja.

Mencegah kecelakaan dengan identifikasi risiko sejak dini
Dengan mengidentifikasi ancaman dan titik-titik kritis
dalam suatu proses kerja, bowtie analysis memungkinkan
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perusahaan untuk mengambil tindakan pencegahan

sebelum kecelakaan terjadi. Ini membantu dalam:

a. Menyusun strategi keselamatan yang lebih efektif.

b. Mengalokasikan sumber daya secara tepat untuk
mengurangi risiko.

C. ﬁengurangi kemungkinan terjadinya kecelakaan kerja

yang dapat menyebabkan cedera atau kematian.

Memudahkan identifikasi kelemahan dalam sistem

keselamatan

Bowtie  analysis membantu perusahaan  dalam

mengevaluasi apakah sistem pengendalian risiko sudah

cukup kuat atau masih memiliki kelemahan. Dengan

metode ini, perusahaan dapat:

a. Mengidentifikasi celah dalam prosedur keselamatan.

b. Menentukan apakah pengendalian pencegahan dan
mitigasi sudah cukup efektif.

c. Mengembangkan solusi perbaikan yang lebih baik.

Fleksibel dan dapat diterapkan di berbagai industri

Metode bowtie analysis dapat diterapkan dalam berbagai

sektor industri, termasuk:

a. Konstruksi yaitu mencegah kecelakaan akibat jatuh dari
ketinggian atau penggunaan alat berat.

b. Minyak dan gas yaitu mengelola risiko kebocoran gas,

ledakan, atau kebakaran.
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c. Manufaktur yaitu mengendalikan bahaya mesin dan
paparan bahan kimia.

d. Transportasi vyaitu menganalisis risiko kecelakaan
kendaraan atau operasional pesawat terbang.

Fleksibilitas ini membuatnya menjadi metode yang luas

digunakan di berbagai bidang.

Meningkatkan kepatuhan terhadap regulasi keselamatan

Regulasi keselamatan kerja di banyak negara mewajibkan

perusahaan untuk memiliki sistem manajemen risiko yang

baik. Bowtie analysis membantu perusahaan dalam:

a. Memenuhi standar keselamatan yang ditetapkan oleh
pemerintah atau badan regulasi (misalnya, 1SO 45001,
OSHA, atau OHSAS 18001).

b. Menunjukkan kepatuhan  terhadap peraturan
keselamatan saat diaudit oleh pihak eksternal.

c. Mengurangi risiko sanksi atau denda akibat

pelanggaran regulasi.

Mempermudah pengambilan keputusan dalam
manajemen risiko

Dengan memberikan gambaran menyeluruh tentang
bagaimana suatu bahaya dapat berkembang, bowtie
analysis membantu manajemen dalam:

a. Menentukan tindakan pengendalian mana yang paling

efektif.
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b. Mengalokasikan anggaran dan sumber daya untuk
keselamatan secara lebih efisien.

c. Menetapkan prioritas dalam strategi mitigasi risiko.

Bowtie analysis adalah alat yang sangat berguna dalam K3
karena memberikan gambaran visual vyang jelas tentang
bagaimana suatu kecelakaan dapat terjadi dan bagaimana
mencegahnya. Dengan penerapan yang tepat, metode ini dapat
meningkatkan keselamatan kerja, mengurangi kecelakaan, dan
membantu perusahaan memenuhi regulasi keselamatan.
Keunggulannya dalam mengidentifikasi dan mengendalikan
risiko menjadikannya salah satu metode manajemen risiko yang

paling efektif di berbagai industri.

8.5. Kelemahan Bowtie Analysis

Meskipun bowtie analysis memiliki banyak keunggulan
dalam manajemen risiko K3, metode |juga memiliki beberapa
kelemahan yang perlu diperhatikan. Beberapa kelemahan
bowtie analysis yaitu :

1. Tidak menyediakan analisis kuantitatif dan bowtie analysis
lebih bersifat kualitatif karena berfokus pada identifikasi
risiko dan pengendalian dalam bentuk diagram visual
(Sheehan dkk., 2021). Namun, metode ini tidak
memberikan data numerik berupa probabilitas terjadinya
suatu bahaya atau kecelakaan, tingkat keparahan dampak
kecelakaan dalam bentuk kuantitatif dan perhitungan

efektivitas pengendalian berdasarkan angka statistik.
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Karena itu, bowtie analysis sering %nakan bersama
dengan metode kuantitatif seperti Failure Mode and
Effects Analysis (FMEA) atau Fault Tree Analysis (FTA)
untuk memberikan hasil yang lebih terukur.

Bergantung pada keakuratan data dan informasi (Almeida
dkk., 2023), disini keberhasilan bowtie analysis sangat
tergantung pada kualitas informasi yang tersedia. Jika data
yang digunakan dalam analisis tidak akurat atau tidak
lengkap, maka hasil vyang diperoleh juga bisa
menyesatkan. Beberapa faktor yang dapat mempengaruhi
keakuratan data vyaitu kesalahan dalam pencatatan
insiden sebelumnya, keterbatasan dalam mengidentifikasi
ancaman dan konsekuensi yang relevan, dan kurangnya
wawasan atau pengalaman dalam menentukan
pengendalian yang efektif (Salsabila dkk., 2023). lJika
informasi yang digunakan tidak cukup kuat, bowtie
analysis dapat menghasilkan kesimpulan yang kurang
valid.

Memerlukan waktu dan sumber daya yang signifikan (Aust
& Pons, 2020), dalam pembuatan diagram bowtie yang
komprehensif membutuhkan waktu dan tenaga yang
cukup besar, terutama untuk proyek-proyek yang
kompleks. Prosesnya meliputi identifikasi semua potensi
ancaman dan konsekuensi, menentukan tindakan
pencegahan dan mitigasi yang sesuai, menganalisis
efektivitas pengendalian yang telah diterapkan. Dalam
organisasi besar atau proyek dengan banyak risiko, proses

168




ini bisa menjadi sangat rumit dan membutuhkan
koordinasi tim yang baik.

Tidak selalu menunjukkan hubungan sebab akibat yang
detail. Dalam hal ini diagram bowtie hanya menunjukkan
hubungan antara ancaman, kejadian puncak, dan
konsekuensi dalam format yang cukup sederhana. Metode
ini tidak memperlihatkan interaksi kompleks antara
berbagai faktor penye&h kecelakaan, tidak
mengidentifikasi penyebab akar masalah (root cause)
secara mendalam seperti Root Cause Analysis (RCA) dan
tidak menunjukkan bagaimana satu risiko dapat
mempengaruhi risiko lainnya dalam sistem yang lebih
luas. Karena itu, bowtie analysis sebaiknya digunakan
bersama metode lain untuk mendapatkan pemahaman
yang lebih dalam tentang penyebab kecelakaan.

Rentan terhadap bias subjektif (Santana dkk., 2022),
karena bowtie analysis bergantung pada input dari tim
yang melakukan analisis, hasilnya bisa dipengaruhi oleh
bias subjektif, seperti persepsi individu terhadap risiko
yang mungkin berbeda-beda, kurangnya pengalaman atau
keahlian dalam  mengidentifikasi ancaman dan
pengendalian, dan fokus yang berlebihan pada risiko
tertentu dan mengabaikan risiko lainnya. Bias ini dapat
mengurangi efektivitas analisis dan menyebabkan

kegagalan dalam mengidentifikasi risiko yang sebenarnya

lebih kritis.
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Tidak mengakomodasi perubahan risiko secara dinamis
(Wu dkk., 2023). Risiko dalam lingkungan kerja bisa
berubah seiring waktu karena beberapa faktor yaitu
perubahan prosedur kerja, penerapan teknologi baru dan
pergantian personel atau kebijakan keselamatan. Bowtie
analysis adalah alat statis yang hanya mencerminkan
kondisi pada saat analisis dilakukan. Jika tidak diperbarui
secara berkala, analisis ini bisa menjadi tidak relevan
dalam mengidentifikasi risiko terbaru.

Tidak mengukur efektivitas pengendalian secara langsung,
meskipun bowtie analysis membantu mengidentifikasi dan
memetakan pengendalian risiko, metode ini tidak secara
langsung mengukur efektivitas dari pengendalian
tersebut. Beberapa faktor yang sulit diukur meliputi
seberapa besar pengurangan risiko setelah pengendalian
diterapkan, efisiensi biaya dari  masing-masing
pengendalian, dan kemungkinan kegagalan dari
pengendalian yang sudah ada. Untuk menilai efektivitas
pengendalian dengan lebih baik, biasanya perlu dilakukan
uji coba atau analisis tambahan seperti Key Performance
Indicators (KP1) keselamatan (Poleto dkk., 2021) atau audit

keselamatan.

Bowtie analysis adalah alat yang sangat berguna dalam

manajemen risiko K3 karena menyediakan visualisasi yang jelas

tentang hubungan antara ancaman, kejadian puncak, dan

konsekuensi. Namun, metode ini memiliki beberapa kelemahan,
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seperti kurangnya analisis kuantitatif, ketergantungan pada data
yang akurat, dan keterbatasan dalam menunjukkan hubungan
sebab-akibat yang lebih dalam. Oleh karena itu, bowtie analysis
sebaiknya digunakan bersama metode lain seperti RCA, FTA,
atau FMEA untuk memastikan analisis risiko yang lebih

komprehensif dan akurat.

8.6. Aplikasi Bowtie Analysis

Bowtie analysis adalah metode manajemen risiko yang
sering diterapkan dalam K3 untuk mengidentifikasi,
menganalisis, dan mengelola bahaya di tempat kerja. Diagram
bowtie membantu menggambarkan hubungan antara
penyebab, pengendalian, dan konsekuensi dari suatu kejadian
berbahaya. Dengan pendekatan ini, perusahaan dapat lebih
efektif dalam mengelola risiko serta meningkatkan keselamatan
kerja. Sebagai contoh upaya mencegah kecelakaan di proyek
konstruksi. Dalam industri konstruksi, kecelakaan akibat jatuh
dari ketinggian, kejatuhan material, atau kegagalan peralatan
adalah risiko yang sangat umum. Bowtie analysis dapat
digunakan untuk mengidentifikasi sumber bahaya utama dan
tindakan pencegahan yang perlu diterapkan.

1. Identifikasi Masalah

Di sebuah proyek pembangunan gedung bertingkat,

ditemukan potensi kecelakaan di mana pekerja memiliki

risiko tinggi jatuh dari ketinggian saat bekerja di atas

scaffolding. Untuk mengidentifikasi penyebab dan upaya
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pencegahan serta mitigasi, digunakan metode bowtie

analysis.

2. Peristiwa pusat (central event)

Pekerja jatuh dari scaffolding

3. Ancaman

(threats)

dan pengendalian pencegahan

(preventive barriers)

Berikut beberapa faktor yang bisa menyebabkan pekerja

jatuh dan langkah pencegahannya:

Tabel 8.1 Tabel ancaman dan pencegahan peristiwa pekerja jatuh

Ancaman (Threats)

Pengendalian Pencegahan
(Preventive Barriers)

tidak
menggunakan alat
pelindung diri (APD)

Pekerja

Wajib penggunaan sabuk pengaman
dan helm keselamatan

Scaffolding tidak stabil
atau tidak terpasang
dengan benar

Pemeriksaan dan inspeksi scaffolding
sebelum digunakan

Kurangnya elatihan
eny P | Program pelatihan K3 dan simulasi
keselamatan bagi
i keselamatan
pekerja
Tidak adanya pagar

pengaman atau jaring

Pemasangan pagar dan jaring

pengaman di sekitar scaffolding

pengaman
Cuaca buruk seperti

. P Menunda pekerjaan saat kondisi cuaca
angin kencang atau

i ekstrem
hujan
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4,

Konsekuensi (consequences) dan pengendalian mitigasi
(mitigation controls)
lika kecelakaan tetap terjadi, berikut beberapa dampak

yang bisa terjadi serta langkah mitigasinya:

Tabel 8.2 Tabel konsekuensi dan mitigasi peristiwa pekerja jatuh

Konsekuensi
(Consequences)

Pengendalian Mitigasi (Mitigation
Controls)

Cedera

Tim medis  dan

pertolongan pertama di

. prosedur
serius atau

lokasi

kematian pekerja

kerja

Keterlambatan proyek
akibat kecelakaan

Evaluasi ulang jadwal proyek dan
penggantian tenaga kerja

Investigasi dan sanksi

Dokumentasi K3 dan pemenuhan

hokum regulasi keselamatan kerja
. Peningkatan budaya keselamatan
Reputasi perusahaan . L
kerja dan komunikasi dengan
buruk ]
publik
Denda atau penalti | Kepatuhan terhadap standar K3

dari pemerintah

nasional dan internasional

Kesimpulan dan Rekomendasi

Dengan menggunakan bowtie analysis, perusahaan dapat
memahami secara menyeluruh hubungan antara
ancaman, peristiwa kecelakaan, serta konsekuensi yang
mungkin terjadi. Upaya pencegahan difokuskan pada
penggunaan APD, inspeksi scaffolding, pelatihan
keselamatan, serta pengawasan lebih ketat di area kerja.
lika kecelakaan tetap terjadi, langkah mitigasi seperti

pertolongan medis cepat dan evaluasi proyek harus segera
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dilakukan untuk meminimalkan dampaknya. Metode ini
dapat membantu  perusahaan  konstruksi  untuk
mengurangi risiko kecelakaan, meningkatkan keselamatan

kerja, serta memenuhi regulasi K3 yang berlaku.

Bowtie analysis merupakan metode yang efektif dalam
mengidentifikasi, menganalisis, dan mengelola risiko kecelakaan
kerja di berbagai industri, termasuk sektor konstruksi. Dengan
pendekatan visual yang sederhana, metode ini membantu
perusahaan memahami hubungan antara ancaman, peristiwa
pusat, serta konsekuensi yang mungkin terjadi. Selain itu,
Bowtie analysis memungkinkan organisasi untuk menerapkan
langkah-langkah pencegahan dan mitigasi yang lebih sistematis
guna mengurangi potensi kecelakaan dan dampaknya.

Dalam penerapannya di bidang Keselamatan dan
Kesehatan Kerja (K3), bowtie analysis memberikan berbagai
manfaat, seperti meningkatkan kesadaran akan bahaya yang
ada, membantu dalam pengambilan keputusan berbasis risiko,
ta memastikan kepatuhan terhadap regulasi keselamatan
kerja. Metode ini juga mempermudah komunikasi antara
pekerja, manajemen, dan pihak terkait mengenai risiko yang
dihadapi dan tindakan yang harus dilakukan untuk mencegah
kecelakaan.

Meskipun bowtie analysis memiliki keunggulan dalam
menyederhanakan analisis risiko, metode ini juga memiliki

beberapa keterbatasan. Salah satunya adalah perlunya data

yang akurat dan lengkap agar hasil analisis benar-benar
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mencerminkan kondisi di lapangan. Selain itu, implementasi
Bowtie analysis memerlukan pemahaman yang baik tentang
proses kerja dan risiko yang dihadapi, sehingga pelatihan bagi
tenaga kerja dan manajer K3 sangat diperlukan.

Keberhasilan penerapan bowtie analysis dalam K3
bergantung pada komitmen perusahaan untuk menerapkan
rekomendasi yang dihasilkan dari analisis ini. Tanpa tindakan
yang konkret, bowtie analysis hanya akan menjadi dokumen
tanpa dampak nyata dalam mencegah kecelakaan. Oleh karena
itu, perusahaan harus secara aktif menerapkan langkah-langkah
pencegahan dan mitigasi yang telah diidentifikasi, serta terus
melakukan evaluasi dan perbaikan terhadap sistem keselamatan
kerja yang ada.

Sebagai kesimpulan, bowtie analysis adalah alat yang
sangat berguna dalam mengelola risiko di tempat kerja,
terutama dalam lingkungan berisiko tinggi seperti proyek
konstruksi. Dengan memahami ancaman dan konsekuensinya
secara lebih terstruktur, perusahaan dapat menciptakan budaya
keselamatan vyang lebih kuat, mengurangi kemungkinan
kecelakaan, dan melindungi kesejahteraan pekerja. Oleh karena
itu, penerapan bowtie analysis sebaiknya menjadi bagian dari
strategi keselamatan kerja yang berkelanjutan dan terus

diperbarui sesuai dengan perkembangan di lapangan.

3 o ok oK K TG K 6 o Kok ok K
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BAB 9
PERBANDINGAN METODE ANALISIS K3

Dalam dunia industri dan keselamatan kerja, identifikasi,
analisis, dan pengendalian risiko merupakan langkah krusial
untuk mencegah kecelakaan dan memastikan lingkungan kerja
yang aman. Berbagai metode telah dikembangkan untuk
mengevaluasi tensi bahaya, menilai tingkat risiko, serta
merancang strategi mitigasi yang efektif. Di antara metode yang
paling umum digunakan dalam Keselamatan dan Kesehatan
Kerja (K3) adalah Job Safety Analysis (1SA), Hazard .*Em’ﬁ'cation,
Risk Assessment, and Risk Control (HIRARC), Hazard and
Operability Study (HAZOP), Failure Mode and Effects Analysis
(FMEA), Fault Tree Analysis (FTA), Root Cause Analysis (RCA) dan
Bowtie Analyisis.

Masing-masing metode ini  memiliki pendekatan,
keunggulan, dan keterbatasannya sendiri dalam menganalisis
rTsTko%empat kerja. Dengan memahami perbandingan kelima
metode ini, kita dapat memilih teknik analisis yang paling sesuai
untuk mengidentifikasi, menganalisis, dan mengendalikan risiko,
baik dalam tugas kerja sederhana maupun sistem industri yang
kompleks. Tulisan ini akan membahas secara mendalam
perbedaan dari setiap metode serta penerapannya dalam
bidang Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3). Memilih metode

113

analisis risiko yang tepat dalam Keselamatan dan Kesehatan

Kerja (K3) sangat penting untuk memastikan efektivitas dalam
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identifikasi bahaya, penilaian risiko, dan penerapan langkah-
langkah pengendalian. Ketepatan pemilihan metode bergantung
pada beberapa faktor utama, antara lain:
1. Kompleksitas sistem yang dianalisis
a. Untuk tugas kerja spesifik, metode seperti JSA lebih
tepat digunakan karena fokus pada langkah-langkah
pekerjaan dan potensi risikonya (Dharmawan & Ghani,
2023).
b. Untuk sistem industri yang kompleks, metode seperti
HAZOP atau FTA lebih efektif karena dapat
mengidentifikasi berbagai interaksi antarvariabel dalam

sistem (Cantika dkk., 2022).

2. lJenisrisiko yang dievaluasi

a. Jika risiko lebih berkaitan dengan tugas individu dan
prosedur kerja, maka JSA dan HIRARC lebih sesuai
(Wiryawan & Mahbubah, 2024).

b. Jika risiko berkaitan dengan kegagalan sistem teknis
atau mesin, maka FMEA atau FTA adalah pilihan yang
lebih tepat (Sidik dkk., 2023).

c. Untuk menganalisis deviasi proses dalam industri kimia
atau manufaktur, HAZOP lebih direkomendasikan

(Wang & Wang, 2020).
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Tingkat detail dan kuantifikasi yang dibutuhkan

d.

JSA  dan HIRARC lebih banyak menggunakan
pendekatan kualitatif dalam menilai risiko (Wiryawan &

Mahbubah, 2024).

. FMEA dan FTA menggunakan pendekatan kuantitatif

dengan perhitungan tingkat risiko yang lebih mendetail
(Sidik dkk., 2023).

RCA dan Bowtie menggunakan investigasi akar
penyebab  kecelakaan dan  visualisasi  resiko,

pencegahan dan mitigasi.

Ketersediaan data dan waktu analisis

d.

JSA dan HIRARC relatif lebih cepat diterapkan karena
berbasis observasi dan pengalaman kerja (Wiryawan &

Mahbubah, 2024).

. HAZOP, FMEA, dan FTA membutuhkan lebih banyak

data dan tim multidisiplin sehingga memerlukan waktu
lebih lama dalam pelaksanaannya (Deswandri dkk.,

2024).

Pemilihan metode analisis risiko dalam K3 harus

mempertimbangkan konteks pekerjaan, kompleksitas sistem,
jenis risiko, serta sumber daya yang tersedia. Dalam banyak
kasus, perusahaan sering menggunakan kombinasi beberapa
metode untuk memastikan evaluasi risiko yang lebih akurat dan
komprehensif, sehingga dapat menciptakan lingkungan kerja

yang lebih aman dan produktif.
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Dari tabel di atas, kita bisa melihat bahwa setiap metode

memiliki fokus dan keunggulan masing-masing:

JSA & HIRARC lebih cocok untuk analisis tugas kerja
harian. JSA fokus pada tahapan pekerjaan spesifik,
sedangkan HIRARC lebih menyeluruh dan mencakup
identifikasi dan penilaian risiko di seluruh tempat kerja.
HAZOP & FMEA lebih cocok untuk industri dan
manufaktur. HAZOP lebih digunakan untuk proses yang
kompleks dan terus berlanjut, sementara FMEA fokus
pada mode kegagalan individual dalam komponen
sistem.

FTA' & FMEA lebih fokus pada analisis penyebab
kecelakaan atau kegagalan sistem. FTA berorientasi
pada identifikasi akar penyebab kecelakaan besar,
sedangkan FMEA fokus pada pencegahan mode
kegagalan di tingkat komponen.

RCA dan Bowtie Analysis memiliki pendekatan berbeda
dalam manajemen risiko K3—RCA lebih fokus pada
investigasi  insiden, sedangkan Bowtie lebih

menitikberatkan pada pencegahan dan mitigasi risiko.

Masing-masing metode memiliki kelebihan dan

keterbatasan dalam penerapannya di bidang K3. Pemilihan

metode yang tepat tergantung pada kompleksitas sistem yang

dianalisis, jenis risiko yang dievaluasi, serta tujuan analisis.

Dalam praktiknya, sering kali beberapa metode digunakan

secara kombinasi untuk menghasilkan analisis yang lebih
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komprehensif dan efektif. Pemilihan metode tergantung pada
jenis pekerjaan, kompleksitas sistem, serta tujuan analisis
keselamatan kerja. Dalam banyak kasus, perusahaan
menggunakan kombinasi beberapa metode untuk hasil yang
lebih  komprehensif dan efektif dalam meningkatkan

@elamatan dan Kesehatan Kerja (K3).
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BAB 10
PENUTUP

Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) bukan sekadar
regulasi atau kebijakan yang harus dipatuhi, tetapi sebuah
komitmen yang harus dijalankan oleh setiap individu dalam
lingkungan kerja. Melalui buku ini, kita telah menjelajahi
berbagai aspek penting dari K3, mulai dari prinsip dasar, regulasi
yang berlaku, hingga metode analisis risiko yang dapat
diterapkan untuk menciptakan lingkungan kerja yang lebih
aman dan produktif.

Dalam perjalanan memahami K3, kita menyadari bahwa
keselamatan bukanlah suatu kebetulan, melainkan hasil dari
upaya sistematis dan konsisten. Penerapan metode seperti Job
Safety Analysis (ISA), HAZOP, HIRARC, FMEA, Fault Tree Analysis
(FTA), Root Cause Analysis (RCA) dan Bowtie Analysis menjadi
bagian tak terpisahkan dalam identifikasi dan mitigasi risiko
kerja. Setiap langkah yang diambil dalam menganalisis risiko
membawa kita selangkah lebih dekat menuju lingkungan kerja
yang lebih baik, di mana setiap pekerja dapat menjalankan
tugasnya tanpa harus mengkhawatirkan keselamatannya
(Nursabrina dkk., 2021).

Sejarah perkembangan K3 menunjukkan bahwa kesadaran
akan pentingnya keselamatan kerja telah tumbuh seiring
dengan perkembangan industri dan teknologi. Berbagai

kecelakaan kerja yang pernah terjadi di masa lalu telah menjadi
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pelajaran berharga dalam merancang sistem yang lebih baik di
masa kini. Kini, dengan hadirnya standar internasional seperti
ISO 45001 dan regulasi nasional yang semakin ketat, kita
memiliki landasan vyang kuat untuk membangun budaya
keselamatan yang lebih baik di berbagai sektor industri.

Namun, sejauh apa pun regulasi dan sistem diterapkan,
pada akhirnya, faktor manusia tetap menjadi elemen terpenting
dalam keberhasilan penerapan K3 (Khoirulloh dkk., 2023).
Kesadaran individu, kepedulian terhadap rekan kerja, serta
sikap proaktif dalam mengidentifikasi potensi bahaya adalah
pilar utama dalam membangun lingkungan kerja yang aman.
bukan hanya tanggung jawab perusahaan atau pemerintah,
tetapi juga tanggung jawab bersama setiap individu yang
terlibat dalam dunia kerja.

Seiring dengan perubahan zaman, tantangan dalam
penerapan K3 pun terus berkembang (Sarie dkk., 2023).
Munculnya teknologi baru, otomatisasi dalam industri, serta
pergeseran pola kerja akibat digitalisasi memerlukan
pendekatan yang lebih fleksibel dan inovatif dalam memastikan
keselamatan kerja. Oleh karena itu, penting bagi kita untuk
terus belajar, beradaptasi, dan mengembangkan strategi yang

lebih efektif dalam menjaga kesejahteraan pekerja.

10.1. Kesimpulan

Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) adalah aspek
krusial dalam dunia industri yang bertujuan untuk melindungi
pekerja dari bahaya serta memastikan operasional yang aman
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dan efisien. Buku ini telah membahas secara mendalam
berbagai konsep fundamental K3, mulai dari regulasi yang
berlaku, prinsip dasar keselamatan kerja, hingga metode analisis
risiko yang digunakan ntuk mengidentifikasi, menilai, dan
mengendalikan bahaya di tempat kerja. Dari pembahasan yang
telah dijelaskan, dapat disimpulkan bahwa penerapan K3 bukan
hanya sebatas kepatuhan terhadap regulasi, tetapi juga
merupakan investasi jangka panjang bagi perusahaan dan
pekerja. Dengan menerapkan sistem manajemen K3 yang baik,
perusahaan dapat engurangi risiko kecelakaan, meningkatkan
produktivitas, serta menciptakan budaya kerja yang lebih aman
dan sﬁt.

Metode analisis risiko seperti Job Safety Analysis (ISA),
HIRARC, HAZOP, FMEA, FTA, RCA dan Bowtie Analysis
memainkan peran penting dalam upaya pencegahan kecelakaan
dan penyakit akibat kerja. Melalui pendekatan yang sistematis
dan berbasis data, potensi bahaya dapat diidentifikasi lebih
awal, sehingga langkah mitigasi yang efektif dapat diterapkan
sebelum terjadi insiden yang merugikan. Selain itu, partisipasi
aktif dari seluruh pihak, baik manajemen maupun pekerja,
sangat diperlukan dalam membangun sistem K3 yang efektif.
Keselamatan kerja bukan hanya tanggung jawab individu
tertentu, melainkan kewajiban bersama yang harus dijunjung
tinggi oleh semua orang dilingkungan kerja.

Ulasan dalam @u ini diharapkan dapat memberikan
wawasan yang bermanfaat bagi para pembaca, baik dari

kalangan akademisi, praktisi, maupun masyarakat umum yang
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ingin memahami lebih dalam tentang K3. Dengan kesadaran dan
penerapan yang baik, keselamatan dan kesehatan kerja dapat
menjadi budaya yang melekat dalam setiap aktivitas,
menciptakan lingkungan kerja yang lebih aman, produktif, dan
berkelanjutan.
10.2. Saran

Berdasarkan pembahasan dalam buku ini, ada beberapa
saran yang dapat diterapkan untuk meningkatkan efektivitas
penerapan Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) di berbagai
sektor industri:

1. Peningkatan kesadaran dan budaya K3, yaitu keselamatan
kerja %kan hanya tanggung jawab perusahaan atau pihak
manajemen, tetapi harus menjadi budaya yang melekat
dalam setiap individu @Iingkungan kerja. Oleh karena itu,
perusahaan perlu secara aktif mengedukasi dan
melibatkan pekerja dalam program K3 agar kesadaran
akan pentingnya keselamatan meningkat.

2. Penerapan stem manajemen K3 yang terintegrasi,
dimana perusahaan sebaiknya nerapkan Sistem
Manajemen K3 (SMK3) secara menyeluruh, sesuai dengan
PP No. 50 Tahun 2012 atau standar internasional seperti
ISO 45001:2018. Integrasi K3 dengan operasional harian
akan membantu dalam mengurangi risiko kecelakaan dan
meningkatkan efisiensi kerja.

3. Evaluasi dan pembaruan regulasi secara berkala,

sebaiknya regulasi terkait K3 harus terus diperbarui sesuai
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dengan perkembangan industri dan teknologi. Pemerintah
dan perusahaan perlu bekerja sama dalam memastikan
bahwa kebijakan keselamatan yang diterapkan tetap
relevan dan efektif dalam mengurangi potensi bahaya di
tempat kerja.

Optimalisasi a@lisis risiko dalam setiap pekerjaan, melalui
penggunaan metode analisis risiko seperti Job Safety
Analysis (ISA), HIRARC, HAZOP, FMEA, FTA, RCA, dan
Bowtie Analysis harus diterapkan secara konsisten
sebelum memulai pekerjaan, terutama dalam industri
dengan tingkat risiko tinggi. Dengan pendekatan yang
sistematis, kecelakaan dapat dicegah sejak dini.
Peningkatan pelatihan dan kompetensi pekerja, melalui
pelatihan K3 harus menjadi bagian dari program
pengembangan pekerja. Setiap tenaga kerja harus dibekali
dengan keterampilan dan pengetahuan mengenai
identifikasi bahaya, penggunaan Alat Pelindung Diri (APD),
serta prosedur darurat agar dapat bertindak dengan cepat
dan tepat dalam situasi berisiko.

Pemanfaatan teknologi dalam penerapan K3, seiring
dengan berkembangnya teknologi, perusahaan dapat
memanfaatkan sistem pemantauan berbasis loT,
kecerdasan buatan (Al), dan perangkat wearable untuk
meningkatkan keselamatan di tempat kerja. Penggunaan
teknologi dapat membantu dalam deteksi dini bahaya,
pemantauan kesehatan pekerja, serta pengelolaan risiko

yang lebih efisien.
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7. Komitmen berkelanjutan dari manajemen, sebaiknya
kepemimpinan perusahaan memiliki peran kunci dalam
memastikan keberlanjutan program K3. Manajemen harus
memberikan dukungan penuh, baik dalam hal kebijakan,
pendanaan, maupun sumber daya, untuk menciptakan

lingkungan kerja yang lebih aman dan sehat bagi seluruh

pekerja.

Dengan menerapkan saran-saran di atas, diharapkan
upaya dalam meningkatkan %selamatan dan kesehatan kerja
dapat berjalan lebih efektif dan berkelanjutan. K3 bukan hanya
sekadar kepatuhan terhadap regulasi, tetapi juga sebuah
investasi yang berdampak positif bagi pekerja, perusahaan, dan
masyarakat secara keseluruhan.

uku ini diharapkan dapat menjadi referensi yang
bermanfaat bagi semua pihak yang terlibat dalam dunia kerja,
baik sebagai praktisi K3, pengusaha, pekerja, maupun akademisi
yang ingin memahami lebih dalam tentang pentingnya
keselamatan dan kesehatan kerja. Dengan memahami konsep-
konsep yang telah dibahas, diharapkan setiap pembaca dapat
mengaplikasikan  ilmu ini dalam kehidupan nyata,
menjadikannya sebagai bagian dari budaya kerja yang
berkelanjutan. Pada akhirnya, keselamatan bukan hanya
tentang regulasi, prosedur, atau standar kerja yang diterapkan,
tetapi juga tentang nilai kemanusiaan. Setiap nyawa yang
terselamatkan, setiap cedera yang dapat dicegah, dan setiap
lingkungan kerja yang menjadi lebih aman adalah bukti nyata
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bahwa upaya kita dalam menerapkan K3 memiliki dampak yang
besar. Keselamatan kerja adalah investasi jangka panjang yang
tidak hanya menguntungkan pekerja, tetapi juga menciptakan
dunia kerja yang lebih baik bagi generasi mendatang.

Semoga buku ini dapat menjadi pemantik kesadaran,
inspirasi, dan pedoman bagi semua pembaca dalam
menjalankan praktik K3 dengan lebih baik. Mari kita bersama-
sama membangun masa depan di mana setiap orang dapat
bekerja dengan aman, sehat, dan sejahtera. Karena pada
akhirnya, keselamatan kerja bukan hanya tentang peraturan
tetapi tentang kepedulian kita terhadap sesama.

erima kasih telah menyempatkan waktu untuk membaca
dan mendalami isi buku ini. Semoga ilmu yang diperoleh dapat
bermanfaat dalam kehidupan sehari-hari dan memberikan

kontribusi positif bagi lingkungan kerja yang lebih baik.
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