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ABSTRAK 

 

PT Mitra Bumi merupakan salah satu pabrik kelapa sawit yang mengolah tandan buah 

segar (TBS) yang kemudian diolah menjadi CPO (Crude Palm Oil) yang beralamat di 

Bangkinang. Selama proses produksi berlangsung, terdapat kasus kecelakaan kerja yang 

mengakibatkan karyawan cuti bekerja. Berdasarkan data historis kecelakaan kerja pada tahun 

2018-2020 di PT Mitra Bumi, terdapat tingginya kecelakaan kerja selama 3 tahun sebanyak 39 

kasus kecelakaan kerja. Teknik pengumpulan data yang digunakan adalah wawancara dan 

observasi. Berdasarkan permasalahan tersebut, dilakukan analisa menghitung risk Priority Number 

setiap kecelakaan kerja dengan menggunakan metode Failure Mode And Effect Analysis. Adapun 

metode ini digunakan untuk mencari prioritas risiko kecelakaan yang tetinggi. Berdasarkan Risk 

Priority Number terdapat  3 kecelakaan kerja yang tertinggi yaitu Luka bakar dengan nilai sebesar 

136.12 pada stasiun Boiler, Terjatuh dari ketinggian dengan nilai sebesar 91 pada stasiun Kernel, 

Luka bakar dengan nilai sebesar 72 pada stasiun Klarifikasi. Teknik sampel yang digunakan untuk 

3 prioritas risiko kecelakaan tertinggi diambil menggunakan teknik Purposive Sampling. 

Berdasarkan Technique Of Operating Review, terdapat penyebab kecelakaan dari 3 manajemen, 

yaitu Direksi peyebabnya ialah program K3 yang dilakukan oleh PT Mitra Bumi kurang berjalan 

dengan maksimal karena kurangnya pelatihan K3 bagi pekerja dan belum adanya penjadwalan 

pelatihan K3 untuk operator dan karyawan. Dari Supervisor penyebabnya ialah kurangnya 

pengawasan terhadap pekerja dilapangan tentang keselamatan kerja, serta dari pekerja 

penyebabnya  ialah pekerja kurang berhati-hati dalam bekerja sehingga tidak memperhatikan hal-

hal yang mendukung terjadinya kecelakaan dan pekerja tidak menggunakan APD lengkap. 
 

 

Kata kunci: Kecelakaan, Risk Priority Number, Failure Mode And Effect Analysis, Technique Of             

Operating Review 
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 BAB 1 

PENDAHULUAN 
 

1.1 Latar Belakang 

Perkebunan kelapa sawit saat ini mengalami kemajuan dan perkembangan 

begitu cepat sehingga memberikan kontribusi besar terhadap kesejahteraan 

banyak pihak. Perkembangan perkebunan kelapa sawit di Indonesia semakin 

bertambah luas sehingga membutuhkan banyak pekerja untuk mengelola 

perkebunan kelapa sawit mulai dari tahap awal pembukaan lahan sampai tahap 

produksi. Perusahaan kelapa sawit terus meningkatkan kualitas produksi agar 

dapat bersaing dipasaran sehingga dibutuhkan tenaga kerja yang terampil dan 

berkompeten dalam melaksanakan setiap pekerjaan yang ada. Agar tujuan dari 

perusahaan dapat tercapai maka pekerjaan pada tanaman menghasilkan perlu 

diperhatikan agar mendapatkan hasil yang maksimal dan kualitas yang diinginkan. 

Salah satu pekerjaan yang perlu diperhatikan dan dievaluasi dalam pelaksanaanya 

yaitu pekerjaan pemanenan.  (Lelly,dkk.,2016) 

Keselamatan dan kesehatan kerja mempunyai peranan penting dalam 

perusahaan, karena dampak kecelakaan dan penyakit yang diakibatkan karena 

kurangnya kepedulian keselamatan dan kesehatan kerja tidak hanya merugikan 

tenaga kerja, tetapi juga merugikan perusahaan. (Nur dan Ariwibowo, 2018). PT 

Mitra Bumi merupakan salah satu pabrik kelapa sawit yang mengolah tandan buah 

segar (TBS) yang kemudian diolah menjadi CPO (Crude Palm Oil).  

 
Gambar 1.1 Pabrik Produksi CPO (Crude Palm Oil) 

Sumber : PT Mitra Bumi (2021) 
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Adapun data jumlah  kecelakaan kerja  di PT. Mitra Bumi  pada tahun 

2018- 2020 adalah sebagai berikut : 

Tabel 1.1 Data Jumlah Kecelakaan Kerja/Bulan di PT. Mitra Bumi Tahun 2018-2020 

Tahun Bulan 
Kategori Kecelakaan Hari Kerja 

Hilang 

Jumlah 

Kecelakaan Ringan  Sedang Berat 

2018 

Januari - 2 - 7 2 

Februari - - - 0 0 

Maret - - - 0 0 

April 1 - - 0 1 

Mei - 1 - 3 1 

Juni - 1 - 3 1 

Juli 1 1 - 3 2 

Agustus - - - 0 0 

September - 1 - 4 1 

Oktober - - - 0 0 

November - - - 0 0 

Desember 1 - - 0 1 

2019 

Januari 1 - - 0 1 

Februari 1 1 - 3 2 

Maret - - - 0 0 

April 1 - - 0 1 

Mei 2 - - 0 2 

Juni - 1 - 6 1 

Juli 1 - - 0 1 

Agustus - - - 0 0 

September - - - 0 0 

Oktober 2 - - 0 2 

November 1 - - 0 1 

Desember - 2 - 6 2 

2020 

Januari - 4 - 14 4 

Februari - 1 - 3 1 

Maret - 2 - 7 2 

April - 1 - 5 1 

Mei - - - 0 0 

Sumber : PT Mitra Bumi (2021) 
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Tabel 1.1 Data Jumlah Kecelakaan Kerja/Bulan di PT. Mitra Bumi Tahun 2018-2020 

(Lanjutan) 

Tahun Bulan 
Kategori Kecelakaan Hari Kerja 

Hilang 

Jumlah 

Kecelakaan Ringan  Sedang Berat 

2020 

Juni 1 - - 0 1 

Juli 1 1 - 3 2 

Agustus  - - - 0 0 

September 1 1 - 5 2 

Oktober  1 1 - 3 2 

November - 1 - 4 1 

Desember  - 1 - 3 1 

Total 82 39 

Sumber : PT Mitra Bumi (2021) 

 

 Berdasarkan  tabel 1.1 diatas, terdapat 39 kasus kecelakaan kerja dan 82 

hari kerja hilang selama tahun 2018-2020. Kecelakaan kerja tergolong ringan 

jika tidak menyebabkan hari kerja hilang, kecelakaan tergolong sedang jika 

menyebabkan hari kerja hilang, sedangkan kecelakaan tergolong berat jika 

menyebabkan mengalami cacat atau kematian (Supriyadi dan Ramdan, 2017). 

Hari kerja hilang yang terbesar terdapat pada bulan Januari Tahun 2020, hal ini 

disebabkan karena ada 4 kecelakaan kerja yang terjadi pada bulan januari. 

Adapun kecelakaan yang terjadi diantaranya adalah terpeleset ditempat loading 

ramp,  terpeleset kedalam scraper diperebusan, terkena tembakan suhu steam 

diperebusan, terkena brondolan sawit yang panas, dan lain-lain.  

Untuk dapat mengurangi  risiko bahaya terutama untuk prioritas risiko 

tertinggi dan untuk mengidentifikasi kegagalan dalam manajemen serta 

memberikan usulan perbaikan  pada PT Mitra Bumi maka digunakanlah metode 

Failure Mode And Effect Analysis (FMEA) dan Technique of Operating Review 

(TOR). Tujuan penggunaan FMEA adalah menentukan tindakan untuk 

menghilangkan atau mengurangi risiko bahaya terutama untuk prioritas risiko 

tertinggi. Prioritas risiko ditentukan dari nilai risiko dalam bentuk Risk Priority 

Number (RPN) dengan beberapa factor. (Hisprastin dan Musfiroh,2021). Adapun 

konsep Technique of Opereting Review adalah analisa pada kegagalan sistem, dan 

pencarian untuk mengidentifikasi kegagalan dalam managemen. Technique of 
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Opereting Review bukanlah suatu basis teoritis tetapi merupakan teknik tinjauan 

ulang yang diuraikan dengan pengalaman menajemen yang terbukti dan faktor 

pengawasan di dalam suatu sistem operasi (NingTyas, dan Riandadari, 2019).  

Melalui penelitian ini PT Mitra Bumi akan mengetahui sumber risiko bahaya 

tertinggi dan kegagalan dalam manajemen melalui metode Failure Mode And 

Effect Analys (FMEA) dan Technique of Operating Review (TOR).  

 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian latar belakang maka rumusan masalah yang terdapat 

pada penelitian ini adalah “Belum adanya perbaikan penerapan program 

keselamatan kerja  yang sangat berpengaruh pada tingkat keselamatan karyawan 

menggunakan metode Failure Mode And Effect Analysis (FMEA) dan Technique 

of Operating Review (TOR) ”. 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

Adapun tujuan dari penelitian ini adalah sebagai berikut 

1. Untuk mengetahui nilai Risk Priority Number  setiap risiko kecelakaan kerja 

menggunakan metode Failure Mode And Effect Analysis (FMEA). 

2. Untuk memberikan usulan perbaikan agar meminimalisasikan terjadinya 

kecelakaan kerja menggunakan metode Technique of Operating Review 

(TOR) 

 

1.4 Manfaat Penelitian  

Adapun manfaat dari penelitian ini adalah sebagai berikut : 

1. Bagi Perusahaan 

a. Sebagai masukan dan evaluasi untuk perusahaan dalam menerapkan 

kebijakan tentang keselamatan dan kesehatan kerja. 

b. Sebagai tambahan bahan kajian dalam mengatasi masalah keselamatan 

dan kesehatan kerja di perusahaan. 

2. Bagi Peneliti 

Penelitian ini sebagai laporan Tugas Akhir mahasiswa untuk meraih gelar 

Sarjana Teknik. Dan laporan ini dapat dijadikan acuan peneliti dalam 
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menyelesaikan masalah keselamatan dan kesehatan kerja di perusahaan 

nantinya. 

 

1.5 Batasan Masalah 

Untuk mencegah meluasnya permasalahan yang ada, maka ruang lingkup 

penelitian dapat dibatasi. Adapun batasan masalah pada penelitian ini adalah 

sebagai berikut : 

1. Data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu pada tahun 2018 – 2020 di 

PT. Mitra Bumi. 

2. Penelitian dilakukan pada bagian produksi di PT Mitra Bumi. 

3. Kuesioner disebarkan kepada staff/operator dan karyawan per stasiun  

4. Analisa risiko kecelakaan  kerja hanya dilakukan pada kecelakaan yang 

memiliki 3 nilai Risk Priority Number (RPN) tertinggi  

 

1.6 Posisi Penelitian 

Posisi penelitian dilakukan agar penelitian ini tidak terjadi penyimpangan 

dan penyalinan maka perlu ditampilkan posisi penelitian sebagai berikut : 

Tabel 1.2 Posisi Penelitian 

Peneliti Judul Penelitian Tujuan 
Objek 

Penelitian 

Metode 

Analisis 
Tahun 

Budiharjo  

Analisa Kecelakaan 

Kerja dengan 

Metode Why 

Because Analysis 

(WBA) dan 

Tecnique Of 

Operating Review 

(TOR)  

Menganalisa kasus 

kecelakaan kerja, 

menentukan 

rekomendasi 

pencegahan terhadap 

kasus kecelakaan kerja 

 

PT. Lotus 

Indah 

Tekstile 

Industri 

Why 

Because 

Analysis 

(WBA) dan 

Tecnique 

Of 

Operating 

Review 

(TOR) 

2016 
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Tabel 1.2 Posisi Penelitian (Lanjutan) 

Peneliti Judul Penelitian Tujuan 
Objek 

Penelitian 

Metode 

Analisis 
Tahun 

Armelsika 

Putri 

Manajemen 

Higiene Perusahaan 

dan Kesehatan 

Kerja dengan 

Metode ACFA dan 

FTA 

1. Mengetahui indikator 

bahaya yang ditimbulkan 

Sae Niki Group 

menggunakan metode 

ECFA dan FTA. 

2. Mengetahui 

pengelolaan manajemen 

higiene industri dan 

kesehatan kerja serta 

upaya pengendaliannya. 

Industri 

Meubel 

Sae Niki 

Group 

ECFA dan 

FTA 
2017 

Yayan 

Dinata 

Usulan Perbaikan 

sistem kesehatan 

dan Keselamatan 

kerja dengan 

Metode ECFA dan 

SCAT 

1. Mengetahui tingkat 

kekerapan serta 

keparahan kecelakaan 

kerja  

2. Mengidentifikasi faktor 

penyebab terjadinya 

kecelakaan kerja  

3. Memberikan usulan 

perbaikan sistem K3 

PT. Surya 

Intisari 

Raya 

(SIR) 

ACFA dan 

SCAT 
2017 

Safari 

Wardhani 

Identifikasi resiko 

kecelakaan kerja 

pada pengolahan 

santan  

1. Mengetahui resiko 

bahaya kecelakaan 

kerja   

2. Memberikan usulan 

perbaikan system k3 

3. Meminimalisir tingkat 

kecelakaan kerja 

PT. XYZ 

FMEA, 

RCA, 

TOPSIS 

2019 
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Tabel 1.2 Posisi Penelitian (Lanjutan) 

Peneliti Judul Penelitian Tujuan 
Objek 

Penelitian 

Metode 

Analisis 
Tahun 

Nofrizaldi 

Analisis Penerapan 

Program Kesehatan 

Dan Keselamatan 

Kerja Dengan 

Menggunakan 

Metode Failure 

Mode And Effect 

Analys (FMEA) 

dan Technique of 

Operating Review 

(TOR) 

1. Untuk mengetahui nilai 

Risk Priority Number  

setiap risiko kecelakaan 

kerja menggunakan 

metode Failure Mode And 

Effect Analysis (FMEA).  

2. Untuk memberikan 

usulan perbaikan agar 

meminimalisasikan 

terjadinya kecelakaan 

kerja dengan 

menggunakan metode 

Technique of Operating 

Review (TOR) 

PT Mitra 

Bumi 

 FMEA 

dan TOR 
2021 

 

1.7 Sistematika Penulisan 

Sistematika penulisan yang dijadikan acuan untuk pembuatan laporan 

penelitian adalah sebagai berikut : 

BAB I     PENDAHULUAN 

Bab ini membahas garis besar dari permasalahan yang diteliti. Dalam 

pendahuluan terdapat latar belakang, rumusan masalah, tujuan penlitian, 

manfaat penelitian, batasan masalah, sistematik penulisan laporan. 

BAB II    LANDASAN TEORI 

Bab ini berisikan tentang teori keselamatan dan kesehatan kerja, serta 

metode  Failure Mode And Effect Analysis dan Technique of Operating 

Review dengan permasalahan yang diteliti sehingga dapat menjadi dasar 

pada proses pengolahan data, perhitungan ataupun analisa hasil.  

BAB III  METODOLOGI PENELITIAN 

Bab ini berisi tentang langkah-langkah yang dilakukan dalam  

menganalisa risiko kecelakaan kerja  dengan menggunakan  metode 

Failure Mode And Effect Analys (FMEA) dan Technique of Operating 

Review (TOR) yang akan menjadi landasan dalam menjalankan laporan 

penelitian. 
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BAB IV  PENGUMPULAN DAN PENGOLAHAN DATA 

Bab ini berisi data-data yang diperoleh dilapangan untuk diolah sesuai 

dengan masalah yang diteliti, sedangkan pengolahan data berisikan 

tentang proses perubahan data mentah menjadi suatu hal yang bisa 

dipahami sehingga membantu didalam menganalisa. 

BAB V    ANALISA 

Bab ini berisi tentang analisa yang menyangkut semua data yang 

diperoleh dan telah dilakukan pengolahan pada bab sebelumnya agar 

daopat memberikan solusi yang tepat pada permasalahan yang diteliti. 

BAB VI  PENUTUP 

Bab ini berisi tentang kesimpulan dari hasil penelitian berdasarkan 

tujuan pelaksanaan penelitian dan memberi masukan untuk penelitian 

selanjutnya menggunakan metode yang sama, namun pada kasus yang 

berbeda. 
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BAB II 

LANDASAN TEORI 

 

2.1 Keselamatan dan Kesehatan Kerja 

Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) adalah perhatian dan perlindungan 

yang diberikan perusahaan kepada seluruh karyawannya. Menurut Mathis dan 

Jackson (2006), Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) merupakan kegiatan yang 

menjamin terciptanya kondisi kerja yang aman, terhindar dari gangguan fisik dan 

mental melalui pelatihan, pengarahan dan kontrol terhadap pelaksanaan tugas dari 

para karyawan dan pemberian bantuan sesuai dengan aturan yang berlaku, baik 

dari lembaga pemerintah maupun perusahaan dimana mereka bekerja.(Bhastary 

dan Suwardi, 2018). 

Keselamatan kerja bertalian dengan kecelakaan kerja yaitu kecelakaan 

yang terjadi di tempat kerja atau dikenal dengan istilah kecelakaan industri. 

Kecelakaan industri ini secara umum dapat diartikan: suatu kejadian yang tidak 

diduga semula dan tidak dikehendaki yang mengacaukan proses yang telah diatur 

dari suatu aktivitas. Ada 4 (empat) faktor penyebabnya yaitu:  

a. Faktor manusianya.  

b. Faktor material/bahan/peralatan.  

c. Faktor bahaya/sumber bahaya.  

d. Faktor yang dihadapi (pemeliharaan/perawatan mesin-mesin). 

 

2.1.1 Kesehatan Kerja 

 Kesehatan kerja didalam perusahaan merupakan sebuah spesialisasi dalam 

ilmu kesehatan beserta prakteknya dengan mengadakan penilaian kepada faktor-

faktor penyebab penyakit dalam lingkungan kerja dan perusahaan melalui 

pengukuran yang hasilnya dipergunakan untuk dasar tindakan korektif dan bila 

perlu pencegahan kepada lingkungan tersebut, agar pekerja dan masyarakat 

sekitar perusahaan terhindar dari bahaya akibat kerja, serta dimungkinkan untuk 

mengecap derajat kesehatan setinggi-tingginya. (Wahyuni,dkk.,2018) 
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2.1.2 Implementasi Kesehatan dan Keselamatan Kerja 

 Dalam era industri pada zaman sekarang, tidak dapat kita pungkiri begitu 

banyak perusahaan-perusahaan besar yang berdiri di Indonesia. Mulai dari 

perusahaan kelas ringan sampai kelas berat ada. Sebagai perusahaan yang telah 

mempekerjakan orang-orang di dalamnya, perusahaan diwajibkan untuk memberi 

perlindungan dalam bidang kesehatan dan keselamatan kerja kepada setiap pihak 

di dalamnya agar tercapai peningkatan produktivitas perusahaan. Berbagai macam 

produk perundang-undangan dan peraturan-peraturan pendukung lainnya 

dikeluarkan untuk melindungi hak-hak pekerja terhadap kesehatan dan 

keselamatan kerja mereka. Beberapa perusahaan yang ada sebagian juga telah 

memiliki standar keamanan dan kesehatan kerja.  

 UU Nomor 13 Tahun 2003 tentang Ketenagakerjaan menjelaskan tentang 

pentingnya perlindungan terhadap keselamatan dan kesehatan pekerja. Undang-

Undang tersebut berawal dari UU Nomor 1 Tahun 1970 tentang keselamatan 

kerja. UU Nomor 1 Tahun 1970 tersebut menjelaskan pentingnya keselamatan 

kerja baik itu di darat, di dalam tanah, di permukaan air, di dalam air, dan di udara 

di wilayah Republik Indonesia. Implementasinya ini berlaku di tempat kerja yang 

menggunakan peralatan berbahaya, bahan B3 (Bahan Beracun dan Berbahaya), 

pekerjaan konstruksi, perawatan bangunan, pertamanan dan berbagai sektor 

pekerjaan lainnya yang diidentifikasi memiliki sumber bahaya. Undang-undang 

tersebut juga mengatur syarat-syarat keselamatan kerja dimulai dari perencanaan, 

pembuatan, pengangkutan, peredaran, perdagangan, pemasangan, pemakaian, 

penggunaan, pemeliharaan dan penyimpanan bahan, barang produk tekhnis dan 

aparat produksi yang mengandung dan dapat menimbulkan bahaya 

kecelakaan.(Rarindo,2018) 

 

2.2 Program Keselamatan Kerja 

 Program Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) adalah sebuah sistem 

yang dirancang untuk menjamin keselamatan yang baik pada semua personel di 

tempat kerja agar tidak menderita luka maupun menyebabkan penyakit di tempat 

kerja dengan mematuhi/taat pada hukum dan aturan yang berlaku pada 
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keselamatan dan kesehatan kerja, yang tercermin pada perubahan sikap menuju 

keselamatan di tempat kerja. (Nugraha dan Yulia,2019) 

 

2.2.1 Alat Pelindung Diri 

 Menurut Suma’mur (1992), Alat Pelindung Diri (APD) merupakan cara 

terakhir yang harus dilakukan untuk mencegah kecelakaan apabila program 

pengendalian lain tidak mungkin dilaksanakan, artinya untuk mencegah terjadinya 

kecelakaan kerja hendaknya dianalisis sedemikian rupa sehingga sistem kerja 

tidak mendatangkan akibat negatif terhadap para pekerja. Namun jika pencegahan 

lainnya tidak dapat diefektifkan maka alat pelindung dirilah yang akan dilakukan. 

Adapun alat pelindung diri yang sering digunakan antara lain (Waruwu dan 

Yuamita, 2016) : 

1. Helm, melindungi kepala terhadap kemungkinan tertimpa benda jatuh atau 

menghindari cedera kepala akibat benturan benda berat.  

2. Earplug/earmuff, sebagai alat pelindung telinga karena bekerja di daerah 

kebisingan akibat penggerindaan dan pemukulan.  

3. Sarung tangan, melindungi jari dan tangan pekerja dari goresan, benturan dan 

pengaruh sinar las. Sarung tangan terbuat dari kain yang nyaman serta 

memungkinkan jari dan tangan bergerak bebas. Untuk melindungi dari 

pengaruh sinar las maka sarung tangan terbuat dari kulit.  

4. Masker, untuk melindungi pernafan dan wajah dari pengaruh sinar pada saat 

bekerja.  

5. Apron, baju panjang dari bahan karet timbal dengan daya serap radiasi.  

6. Safety belt, berguna untuk melindungi diri dari kemungkinan terjatuh, biasanya 

digunakan pada pekerjaan konstruksi dan memanjat serta tempat tertutup atau 

boiler. Harus dapat menahan beban sebesar 80 Kg.  

7. APD untuk tugas khusus, terdiri dari:  

a. Alat pelindung kepala  

b. Topi pelindung/pengaman (safety helmet): melindungi kepala dari benda 

keras, pukulan dan benturan, terjatuh dan terkena arus listrik.  
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c. Tutup kepala: melindungi kepala dari kebakaran, korosif, uap-uap, 

panas/dingin.  

d.  Hats/cap: melindungi kepala dari kotoran debu atau tangkapan mesin-

mesin berputar. 

2.3 Kecelakaan Kerja 

 Kecelakaan kerja merupakan suatu kejadian atau peristiwa yang tidak 

diinginkan yang merugikan terhadap manusia, merusak harta benda atau kerugian 

terhadap proses. Kecelakaan kerja juga dapat didefinisikan suatu kejadian yang 

tidak dikehendaki dan tidak diduga semula yang dapat menimbulkan korban 

manusia dan atau harta benda (Suma’mur, 2009). Setiap kejadian kecelakaan kerja 

pasti akan menimbulkan dampak maupun kerugian baik bagi tenaga kerja 

(termasuk rekan kerja, keluarga), pemilik perusahaan/industri maupun masyarakat 

(masyarakat sekitar industri dan konsumen).  

 

2.3.1 Kerugian Yang Terjadi Akibat Kecelakaan Kerja 

Adapun kerugian-kerugian yang disebabkan kecelakaan akibat kerja kerja 

yaitu :  

1. Kerusakan, merupakan kerugian yang berdampak pada peralatan atau mesin 

yang digunakan dalam kerja atau pada hasil produksi. 

2. Kekacauan organisasi, merupakan kerugian yang berdampak karena adanya 

keterlambatan proses, pengantian alat atau tenaga kerja baru.  

3. Keluhan dan kesedihan, merupakan kerugian non material yang diderita oleh 

tenaga kerja namu lebih cenderung pada kerugian yang bersifat psikis.  

4. Kelainan dan cacat, merupaka kerugian yang diderita tenaga kerja secara 

fisik, bisa berupa sakit yang terobati atau yang lebih fatal adalah kelainan dan 

cacat.  

5. Kematian, merupakan kerugian yang menduduki posisi puncak terhadap fisik 

dan psikis tenaga kerja.  
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2.3.2 Penyebab Kecelakaan Kerja 

Menurut Heinrich dalam Silaban (2014) secara umum penyebab langsung 

kecelakaan kerja terbagi atas dua golongan, yaitu unsafe action (faktor manusia) 

dan unsafe condition (faktor lingkungan). Unsafe action dapat disebabkan oleh 

faktor manusia itu sendiri seperti: ketidakseimbangan fisik tenaga kerja, kurang 

pendidikan, bekerja melebihi jam kerja, menjalankan pekerjaan tidak sesuai 

keahliannya dan mengangkut beban yang berlebihan, sedangkan kecelakaan yang 

disebabkan oleh keadaan yang tidak aman (unsafe condition) disebabkan karena 

tempat kerja yang tidak sesuai dengan aturan kesehatan dan keselamatan kerja 

yang telah ditentukan. Dari hasil-hasil penelitian bahwa 80-85% kecelakaan 

disebabkan oleh kelalaian atupun kesalahan manusia. (Piscelia dan Mindayani, 

2018). 

 

2.3.3 Pencegahan Kecelakaan Kerja 

 Ada beberapa solusi yang dapat digunakan untuk mencegah atau 

mengurangi resiko dari adanya kecelakaan kerja. Salah satunya adalah pengusaha 

membentuk Panitia Pembina Kesehatan dan Keselamatan Kerja untuk menyusun 

program keselamatan kerja.  

Beberapa hal yang menjadi ruang lingkup tugas panitia tersebut adalah 

masalah kendali tata ruang kerja, pakaian kerja, alat pelindung diri dan lingkungan 

kerja : 

a. Tata ruang kerja yang baik adalah tata ruang kerja yang dapat mencegah 

timbulnya gangguan keamanan dan keselamatan kerja bagi semua orang di 

dalamnya. Barang-barang dalam ruang kerja harus ditempatkan sedemikian 

rupa sehingga dapat dihindarkan dari gangguan yang ditimbulkan oleh orang-

orang yang berlalu lalang di sekitarnya. Jalan-jalan yang dipergunakan untuk 

lalu lalang juga harus diberi tanda, misalnya dengan garis putih atau kuning 

dan tidak boleh dipergunakan untuk meletakkan barang-barang yang tidak 

pada tempatnya. Kaleng-kaleng yang mudah bocor atau terbakar harus 

ditempatkan di tempat yang tidak beresiko kebocoran. Jika perusahaan yang 
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bersangkutan mengeluarkan sisa produksi berupa uap, maka faktor 

penglihatan dan sirkulasi udara di ruang kerja juga harus diperhatikan, 

b. Pakaian kerja sebaiknya tidak terlalu ketat dan tidak pula terlalu longgar. 

Pakaian yang terlalu longgar dapat mengganggu pekerja melakukan 

penyesuaian diri dengan mesin atau lingkungan yang dihadapi. Pakaian yang 

terlalu sempit juga akan sangat membatasi aktivitas kerjanya. Sepatu dan hak 

yang terlalu tinggi juga akan beresiko menimbulkan kecelakaan. Memakai 

cincin di dekat mesin yang bermagnet juga sebaiknya dihindari. 

c. Alat pelindung diri dapat berupa kaca mata, masker, sepatu atau sarung 

tangan. Alat pelindung diri ini sangat penting untuk menghindari atau 

mengurangi resiko kecelakaan kerja. Tapi sayangnya, para pekerja terkadang 

enggan memakai alat pelindung diri karena terkesan merepotkan atau justru 

mengganggu aktivitas kerja. Dapat juga karena perusahaan memang tidak 

menyediakan alat pelindung diri tersebut.  

d. Lingkungan kerja meliputi faktor udara, suara, cahaya dan warna. Udara yang 

baik dalam suatu ruangan kerja juga akan berpengaruh pada aktivitas kerja. 

Kadar udara tidak boleh terlalu banyak mengandung CO2, ventilasi dan AC 

juga harus diperhatikan termasuk sirkulasi pegawai dan banyaknya pegawai 

dalam suatu ruang kerja. Untuk mesinmesin yang menimbulkan kebisingan, 

tempatkan  di ruangan yang dilengkapi dengan peredam suara. Pencahayaan 

disesuaikan dengan kebutuhan dan warna ruang kerja disesuaikan dengan 

macam dan sifat pekerjaan. (Slamet Saksono, 1988: 104-111). 

 

 

2.4 Metode Failure Mode Effect Analysis (FMEA) 

 (FMEA) adalah mencegah terjadinya kecelakaan yang dapat 

membahayakan nyawa orang. Sasaran ini juga masih berlaku hingga saat ini. 

hanya sasaran penggunaan Failure Mode And Effect Analys (FMEA) saat ini 

sudah sangat luas. Namun pada intinya adalah mencegah terjadinya kegagalan dan 

dampaknya sebelum terjadi. (Bastuti,2019) 
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 Metode FMEA merupakan salah satu metode penilaian risiko proaktif 

yang paling dikenal dan banyak digunakan di industri. Failure Mode adalah 

kegagalan suatu produk atau proses sesuai dengan fungsinya atau penyebab 

kegagalan sedangkan Effect Analysis adalah menganalisis akibat yang mungkin 

terjadi dari setiap kegagalan. Oleh karena itu, FMEA merupakan metode untuk 

mengidentifikasi semua potensi kegagalan yang mungkin terjadi dalam rancangan 

dan/atau proses produksi hingga produk dihasilkan, serta menganalisis akibat dari 

setiap kegagalan. Secara umum terdapat dua tipe FMEA yaitu FMEA desain dan 

FMEA proses. FMEA desain, observasi difokuskan pada rancangan produk 

sedangkan FMEA proses observasi difokuskan pada aktivitas proses produksi. 

 

2.4.1 Tujuan Dan Manfaat Failure Mode Effect Analysis  

 Tujuan penggunaan FMEA adalah menentukan tindakan untuk 

menghilangkan atau mengurangi risiko bahaya terutama untuk prioritas risiko 

tertinggi. Prioritas risiko ditentukan dari nilai risiko dalam bentuk Risk Priority 

Number (RPN) dengan beberapa faktor. Risiko kegagalan dan akibatnya 

ditentukan oleh tiga faktor yaitu :  

1. Tingkat keparahan dari kegagalan jika terjadi (severity)  

2. Frekuensi kegagalan yang terjadi (occurrence)  

3. Kemungkinan kegagalan untuk terdeteksi sebelum kejadian (detection) 

 

Manfaat dalam menggunakan metode FMEA diantaranya dapat 

menentukan prioritas untuk setiap tindakan perbaikan, menyediakan dokumen 

yang lengkap tentang perubahan proses untuk membantu perkembangan 

selanjutnya, meningkatkan kualias, keandalan, dan keamanan produk dan 

meminimalkan waktu dan biaya. Metode FMEA memerlukan brainstorming oleh 

karena itu, perlu dibentuk tim FMEA dengan tujuan untuk memberikan perspektif 

dan experience yang berbeda dari masing-masing individu. Tim FMEA hanya 

dibentuk jika dibutuhkan dan anggotanya mewakili dari setiap bidang yang akan 

dibahas. (Hisprastin dan Musfiroh,2021) 
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2.4.2 Prosedur FMEA 

 Adapun beberapa langkah dalam prosedur pembuatan FMEA adalah 

sebagai berikut : 

1. Mereview proses  

2. Melakukan brainstrom waste potensial  

3. Membuat daftar waste, penyebab dan efek potensial  

4. Menentukan tingkat severity  

5. Menentukan tingkat occurrence  

6. Menentukan tingkat detection 

7. Menghitung RPN  

Menghitung RPN yang mana RPN merupakan hasil perkalian severity (S), 

occurrence (O), dan detection (D), dimana persamaan matematisnya dapat 

dinyatakan sebagai berikut:  

 

RPN = (S) x (O) x (D)    …(2.1) 

 

8. Membuat prioritas waste untuk di tindaklanjuti  

9. Mengambil tindakan untuk mengurangi atau menghilangkan waste tertinggi 

waste kritis. 

10. Menghitung hasil RPN sebagai waste yang akan dikurangi atau dihilangkan. 

langkah ini dilakukan apabila kegiatan untuk mengurangi waste kritis. 

(Hendra dan Effendi, 2018) 

Adapun tabe analisis kecelakaan yang menghasilkan nilai RPN sebagai 

berikut : 

 

Tabel 2.1 Tabel FMEA 

No. Aktivitas 
Faktor 

Resiko 

Mode 

kegagalan 
Occurance Severty Detectio

n 

RPN 

1 Penggilingan 

Tebu 

Terjatuh dari 

ketinggian 

Terkilir 2 2 2 8 

Patah 
tulang kaki 

2 4 3 24 

Tertimpa 

crane 

pengangkut 

tebu 

Patah 
tulang 

4 3 3 36 

Lecet pada 

kaki dan 

tangan 

3 4 2 24 
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Tabel 2.1 Tabel FMEA (Lanjutan) 

No. Aktivitas 
Faktor 

Resiko 

Mode 

kegagalan 
Occurance Severty Detection RPN 

2 Pemurnian 

Nira 

Pengaruh 

asap gas 

kimia C02 

Sesak napas 

dan 

sakit paru- 

paru 

 
4 

 
4 

 
5 

 
80 

Pemanasan 

pada Rotary 
Sulfur Burner 

Luka 

melepuh 

 

3 
 

3 
 

4 
 

36 

Tidak 
menggunakan 

masker 

Penyakit 
sesak napas 

dan 
batuk 

napas dan 
batuk 

 

4 
 

3 
 

2 
 

24 

Terkena 

api/benda 
Panas 

Luka 

melepuh 

 

2 

 

3 

 

5 

 

30 

3 Penguapan Kebocoran 

pipa air 

Terpeleset 

dan jatuh 
3 4 3 36 

Tertimpa alat 

berat. 

Patah 

tulang 

4 2 2 16 

Alat mesin 
yang kurang 

baik 

Gagar otak 

ringan 
4 3 

 

2 
 

24 

Lantai Licin Luka patah 
tulang 

3 4 3 27 

4 Masakan Terkena air 
Panas 

Luka 
melepuh 

2 3 2 12 

Terkena uap 
Panas 

Mengalami 
luka bakar 

3 5 3 45 

(Sumber : Septianto dan Wardhani, 2020) 

 

1. Nilai Severity 

Tingkat keparahan atau severity ditetapkan berjenjang dimulai dari tingkat 

1 sampai dengan 10. Nilai 10 menunjukkan tingkat dengan dampak yang paling 

parah sementara nilai 1 merupakan tingkat dengan dampak yang paling ringan. 

Dampak yang paling parah adalah hilanganya nyawa secara masal. Sedangkan 

dampak yang paling ringan adalah terkena serpihan kecil pada bagian tidak vital 

dan hanya menimbulkan luka kecil. Adapun tablenya seperti berikut : 
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 Tabel 2.2 Nilai Severity 

No Tingkat / Dampak                   Akibat Luka 

10 

 

9 

 

8 

 

Kehilangan nyawa atau merubah 

kehidupan individu 

Kematian beberapa invidu (masal) 

Kematian individu (sesorang) 

Perlu perawatan serius dan menimbulkan 

cacat permanen 

7 

 

6 Dampak serius (individu sehingga 

tidak ikut lagi dalam aktivitas) 

Dirawat lebih dari 12 jam, 
dengan luka pecah pembuluh 
darah, hilangan ingatan hebat, 

kerugian besar, dll 

5 

 

4 

Dampak sedang (individu hanya 1 - 

2 hari tidak ikut beraktivitas) 
Keseleo / terkilir, retak /patah ringan, 

keram atau kejang 

3 

 

2 

Dampak ringan (individu masih 

dapat ikut dalam aktivitas) 

 
Melepuh, tersengat panas, keseleo 

ringan, tergelincir atau terpeleset ringan 

    1  Tidak berdampak (individu tidak 

mendapat dampak yang terasa) Terkenah serpihan, tersengat serangga, 

tergigit serangga 

(Sumber : J.Apriyan, dkk, 2017) 

 

2. Nilai Occurance 

Tingkat kejadian atau occurance bahaya kecelakaan kerja ditentukan 

bertingkat dari 1 sampai 10. Nilai 1 menunjukkan kejadian yang hampir tidak 

mungkin terjadi sementara nilai 10 menunjukkan kejadian yang hampir tidak bisa 

dihindari. Adapun table Occurance seperti berikut : 

Tabel 2.3 Nilai Occurance 

Probalilitas 

Kejadian 
Tingkat Kejadian Nilai 

Sangat tinggi dan 
tak bisa dihindari 

>1 in 2 
 

1 in 3 

10 
 

9 

(Sumber : J.Apriyan, dkk, 2017) 
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Tabel 2.3 Nilai Occurance (Lanjutan) 

Probalilitas 
Kejadian 

Tingkat Kejadian Nilai 

Tinggi dan sering 
terjadi 

1 in 8 
 

1 in 20 

8 
 

7 

Sedang dan kadang 
terjadi 

1 in 80 
 

1 in 400 

6 

5 

Rendah dan relatif 
jarang terjadi 

1 in 2.000 
 

1 in 15.000 

4 

3 

Sangat rendah dan 
hampir tidak 
pernah terjadi 

1 in 150.000 
 

1 in 1.500.000 

2 

1 

(Sumber : J.Apriyan, dkk, 2017) 

 

3. Nilai Detection 

Selanjutnya tingkat detection atau deteksi ditentukan bertingkat mulai dari 

tingkat 1 sampai dengan tingkat 10. Tingkat 10 apabila alat pendeteksi atau 

pencegah kecelakaan kerja tidak dapat mengontrol atau mendeteksi terjadinya 

kecelakaan kerja sedangkan tingkat 1 apabila alat pendeteksi atau pencegah 

kecelakaan kerja sudah pasti dapat mengontrol atau menditeksi terjadinya 

kecelakaan kerja. Adapun table Detection seperti berikut : 

 

 Table 2.4 Nilai Detection  

  

Rating 

 

     Tingkat Kemungkinan Terditeksi 

10 
Hampir tidak 

mungkin 

 

Tidak ada alat pengontrol yang mampu mendeteksi bentuk dan 

penyebab kegagalan 

 

9 Sangat jarang Alat pengontrol saat ini sangat sulit mendeteksi bentuk dan 

penyebab kegagalan 

8 
Jarang  

 
Alat pengontrol saat ini sangat sulit mendeteksi bentuk dan 

penyebab kegagalan 

7 Sangat Rendah 
Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan 

penyebab kegagalan sangat rendah 

  (Sumber : J.Apriyan, dkk, 2017) 
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 Table 2.4 Nilai Detection (Lanjutan) 

Rating 
 

Tingkat 
Kemungkinan Terditeksi 

6 
Rendah 

Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan 

penyebab kegagalan rendah 

5 

Sedang 
Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan 

penyebab kegagalan sedang 

4 
Agak Tinggi 

Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan 

penyebab kegagalan sedang sampai tinggi 

3 
Tinggi 

Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan 

penyebab kegagalan tinggi 

2 
Sangat Tinggi 

Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan 

penyebab kegagalan sangat tinggi 

1 

Hampir Pasti 
Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan 

penyebab kegagalan hampir pasti 

  (Sumber : J.Apriyan, dkk, 2017) 

2.4.3 Purposive Sampling 

Purposive Sampling merupakan teknik pengambilan sampel sumber data 

dengan pertimbangan tertentu, misalnya orang tersebut dianggap paling tau 

tentang apa yang diharapkan. Didalam prosedur sampling  yang penting adalah 

bagaimana menentukan informan kunci (key informan) atau situasi sosial tertentu 

yang syarat informasi. (Chan dkk, 2019) 

2.5 Metode Technique of Operating Review (TOR) 

 Technique of Operating Review (TOR) merupakan analisa pada kegagalan 

sistem dan pencarian untuk mengidentifikasi kegagalan managemen. TOR 

bukanlah suatu basis teoritis tetapi merupakan teknik tinjauan ulang yang 

diuraikan dengan pengalaman manajemen yang terbukti dan faktor pengawasan 

didalam suatu sistem operasi. Serta pengambilan sampling pada kasus tangan 

terpercik, terjatuh, tergores, terjepit dengan menggunakan teori Simple Random 

Sampling untuk menentukan jumlah sampel. Langkah-langkah di dalam proses 

analisa TOR, yaitu : 
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1. Menetapkan Fakta 

Semua fakta yang mendukung terjadinya kecelakaan harus telah diketahui 

dan ditetapkan kemudian dilanjutkan pada tahap selanjutnya. 

2. Menyelidiki Penyebab Kecelakaan 

Memutuskan beberapa sebab yang mendukung terjadinya kecelakaan. 

3. Mengidentifikasi Tindakan Realistis 

Ketika lingkup permasalahan telah didapati dan ditinjau, team harus dapat 

mengidentifikasi tindakan korektif realistis yang diambil. Jika team terdiri 

dari karyawan tidak semua tindakan segera dikendalikan. Maka pimpinan 

team manajemen, melalui organisasi harus mengadakan pelaporan atas 

tindakan korektif realistis yang diambil tersebut. 

 
Fokus analisa TOR adalah pada kegagalan sistem, dan pencarian untuk 

mengidentifikasi kegagalan manajemen. Technique of Operating Review 

Worksheet Dibagi menjadi delapan area fungsional, yakni: 

1. Coaching (pelatihan) 

2. Responsibility (tanggung jawab)  

3. Authority (keputusan arah) 

4. Supervision (pengawasan)  

5. Disorder (kelompok kerja) 

6. Operational (kendali)  

7. Personal Traits (ciri kepribadian)  

8. Management (manajemen) 

Table 2.5 Technique of Operating Review 

Coaching Training not formulated or need not foreseen : perlu adanya 

training untuk pekerja tentang produk berbahaya. 

Responsibility Responbility not clear : 

Tanggung jawab supervisor hanya mengawasi pekerja sedangkan 

keamanan dan keselamtan pekerja kurang di 

perhatikan. 

Authority Decion too far abovethe problem: Anggapan dari pekerja bahwa 

kecelakaan kerja seperti itu sudah menjadi hal yang 
biasa. 

(Sumber : Ningtyas dan Riandadari, 2019) 
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Table 2.5 Technique of Operating Review (Lanjutan) 

Supervision Unsafe avtion : 
Pekerja pada saat bekerja tidak menggunakan sarung tangan 

Disorder Clutter. Anything unnersay inthe work area : 
Tidak terdapat tanda peringatan bahaya pada area kerja. 

Operational Job prosedur : 
Tidak mematuhi SOP terutama pemakaian alat pelindung diri pada 

saat bekerja. 

Personal traits Personal traints : 
Kondisi fisik yang kelelahan karena mendapat rolling shift kerja 

tidak teratur. 

Management Policy : 
Belum ada kebijakan manajemen untuk memberikan training 

penyegaran tentang cara bekerja yang aman, kecelakaan kerja 

serta pemakaian pelindung diri bagi 
pekerja yang terjadwal tentang pencegahan kecelakaan kerja. 

(Sumber : Ningtyas dan Riandadari, 2019) 

Contoh analisa kecelakaan kerja dengan mengunakan metode Technique of 

Operating Review (TOR) sebagai berikut : 

1. Menetapkan fakta 

Terjadi kecelakaan kerja pada tanggal 07 Januari 2015, karena 

letupan material panas sehingga mengalami luka bakar permanen. 

2. Menyelidiki penyebab kecelakaan 

Telah ditemukan beberapa sebab yang mendukung terjadinya 

kecelakaan. 

3. Mengidentifikasi tindakan realistis  

Tindakan realistis yang bisa diambil untuk tindakan pencegahan 

adalah dengan memberikan pencegahan kecelakaan kerja. 

 

Untuk mengetahui hasil analisa menggunakan TOR analysis bisa dilihat 

pada tabel 2.6 dan tabel 2.7 sebagai berikut : 

 

Table 2.6 Hasil Analisa TOR Analysis 

Coaching 
Training not formulated or need not foreseen : perlu adanya 

training untuk pekerja tentang produk berbahaya. 

Responsibility 

Responbility not clear : 

Tanggung jawab supervisor hanya mengawasi pekerja sedangkan 

keamanan dan keselamtan pekerja kurang di 

perhatikan. 
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Table 2.6 Hasil Analisa TOR Analysis (Lanjutan) 

Authority 

Decion too far abovethe problem: Anggapan dari pekerja bahwa 

kecelakaan kerja seperti itu sudah menjadi hal yang 

biasa. 

Supervision 

Unsafe avtion : 

Pekerja pada saat bekerja tidak 

menggunakan alat pelindung diri. 

Disorder 

Clutter. Anything unnersay inthe work area : 

Tidak terdapat tanda peringatan bahaya 

pada area kerja. 

Operational 

Job prosedur : 

Tidak mematuhi SOP terutama pemakaian 

alat pelindung diri pada saat bekerja. 

Personal traits 

Personal traints : 

Kondisi fisik yang kelelahan karena mendapat rolling shift kerja tidak 

teratur. 

Management 

Policy : 

Belum ada kebijakan manajemen untuk memberikan training 

penyegaran tentang cara bekerja yang aman, kecelakaan kerja serta 

pemakaian pelindung diri bagi pekerja yang terjadwal tentang 

pencegahan 

kecelakaan kerja. 

(Sumber : Ningtyas dan Riandadari, 2019) 

 

Table 2.7 Hasil Analisa TOR Analysis 
Manajemen Penyebab Rekomendasi 

 

 

 

 

 

Direksi 

Program K3 yang dilakukan oleh 

perusahaan kurang berjalan 

dengan maksimal karena 

kurangnya training K3 bagi 

pekerja 

Memberikan training tentang K3 pada 

pekerja terutama yang belum 

pernah mengikuti dan training 

penyegaran bagi yang sudah pernah 

mengikuti 

 Tidak terdapat tanda peringatan 

bahaya untuk pemakaian 

peralatan maupun mesin 

Memasang tanda peringatan bahaya 

pada setiap area dekat mesin  atau 

peralatan sebagai peringatan awal 

untuk menghindari kecelakaan kerja 

(Sumber : Ningtyas dan Riandadari, 2019) 
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Table 2.7 Hasil Analisa TOR Analysis (Lanjutan) 

Manajemen Penyebab Rekomendasi 

 Belum ada jadwal training 

penyegaran untuk operasional dan 

penggunaan mesin gerinda 

Membuat jadwal training penyegaran 

untuk operasional dan penggunaan 

mesin gerinda 

 

 

 

Supervisor 

Kurangnya pengawasan terhadap

 pekerja dilapangan 

terutama tentang keselamatan 

kerja 

Melakukan pengawasan pekerja 

dilapangan dan memberi teguran atau 

sanksi pada pekerja yang 

Teledor 

 

Pekerja 

Kurangnya kesadaran dan 

pengetahuan tentang K3 

Mengikuti training K3 yang 

diselenggarakan 

oleh perusahaan 

(Sumber : Ningtyas dan Riandadari, 2019) 
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BAB III 

METODOLOGI PENELITIAN 

 

Metodologi penelitian menguraikan seluruh kegiatan yang dilaksanakan 

selama penelitian berlangsung dari pertama proses penelitian sampai akhir 

penelitian. Tahapan penelitian dipaparkan pada flowchart dibawah ini : 

Mulai

Pengumpulan Data : 

Studi Pendahuluan

Identifikasi Masalah

Perumusan Masalah

Tujuan Penelitian

Pengolahan Data :

1. Metode FMEA

     - Menghitung Risk Priority Number RPN

2. Metode TOR

      - Menetapkan Fakta

      - Menyelidiki Penyebab Kecelakaan

      - Mengidentifikasi Tindakan Realistis

Analisa

Kesimpulan dan Saran

Selesai

1. Data Primer

    - Wawancara 

    - Faktor-Faktor Penyebab Kecelakaan

     - Kuesioner FMEA

2. Data Sekunder

    - Profil Perusahaan

    - Struktur Organisasi

    - Data kecelakaan kerja 

 

Gambar 3.1 Flow Chart Metodologi Penelitian 
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3.1 Studi Pendahuluan 

Studi pendahuluan merupakan langkah pertama yang dilakukan dalam 

sebuah penelitian. Pada tahap ini dilakukan pengamatan secara langsung untuk 

mengidentifikasi permasalahan yang akan diteliti. Adapun kegiatan studi 

pendahuluan dilakukan dengan cara sebagai berikut : 

1. Observasi Lapangan 

Observasi lapangan dilakukan secara langsung dan juga wawancara dengan 

pihak perusahaan. Berdasarkan hasil observasi, terdapat beberapa risiko 

bahaya yang dapat menimbulkan kecelakaan kerja pada proses produksi PT 

Mitra Bumi 

2. Studi Literatur 

Studi literatur dilakukan untuk mengetahui landasan informasi teoritis tentang 

pokok permasalahan yang dapat membantu proses penelitian sehingga proses 

penyelesaian permasalahan yang ditemukan di PTMitra Bumi dapat 

diselesaikan.  Studi literatur yang digunakan adalah buku, jurnal atau karya 

ilmiah yang berkaitan dengan Keselamatan dan Kesehatan Kerja.  

 

3.2 Identifikasi Masalah 

Identifikasi masalah dilakukan untuk mengetahui masalah yang akan 

dikemukakan berdasarkan latar belakangnya, sehingga penelitian yang dilakukan 

dapat lebih fokus dan terarah dalam proses pengerjaannya. Berdasarkan proses 

identifikasi, terdapat kecelakaan kerja pada proses proses produksi di PT Mitra 

Bumi yang menyebabkan hilangnya hari kerja. 

 

3.3 Perumusan Masalah 

Perumusan masalah yaitu pertanyaan yang akan dijawab melalui proses 

pengolahan data. Berdasarkan identifikasi masalah yang telah dilakukan, maka 

rumusan masalah yang terdapat dalam penelitian ini yaitu Belum adanya 

perbaikan penerapan program keselamatan kerja  yang sangat berpengaruh pada 

tingkat keselamatan karyawan menggunakan metode Failure Mode And Effect 

Analysis (FMEA) dan Technique of Operating Review (TOR).  

 



27 
 

3.4 Tujuan Penelitian 

Tujuan penelitian merupakan objek atau target yang ingin dicapai peneliti 

untuk dapat menjawab pokok permasalahan yang sedang diteliti. Tujuan 

penelitian harus jelas dan realistis sehingga dapat memberikan manfaat positif 

setelah penelitian tersebut selesai dilakukan.  Pada penelitian ini, tujuan 

ditetapkan untuk mengidentifikasi factor penyebab kecelakaan serta memberikan 

usulan perbaikan agar meminimalisasikan terjadinya kecelakaan kerja di PT Mitra 

Bumi. 

 

3.5 Pengumpulan Data 

Data merupakan komponen terpenting dalam sebuah penelitian, sehingga 

dapat dikumpulkan dengan cara yang tepat. Adapun data yang dibutuhkan dan 

metode pengambilannya adalah sebagai berikut :  

 

3.5.1 Data Primer 

Merupakan data yang diperoleh dari perusahaan secara langsung dengan 

cara observasi, dan wawancara dilakukan kepada beberapa karyawan yang 

bersangkutan dengan data yang dibutuhkan. Adapun data-data yang didapat pada 

kategori data primer adalah wawancara dengan karyawan perusahaan, factor – 

factor penyebab  kecelakaan dan menyebar kuesioner FMEA kepada karyawan. . 

 

3.5.2 Data Sekunder 

Data sekunder adalah data yang tidak langsung diamati oleh peneliti. Akan 

tetapi data ini merupakan arsip – arsip dari perusahaan. Adapun data yang 

diperlukan pada penelitian ini adalah profil perusahaan, struktur organisasi dan 

data kecelakaan kerja.  

 

3.6 Pengolahan Data 

Tahapan selanjutnya adalah pengolahan data, pengolahan data dilakukan 

untuk menghasilkan suatu nilai yang dapat menjadi landasan sebuah analisa 

sehingga dapat menjawab permasalahan yang ada pada penelitian dengan 

menggunakan metode Failure Mode Effect Analysis dan Technique of Operating 
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Review. Adapun tahapan pengolahan data pada penilitian ini adalah sebagai 

berikut : 

1. Metode FMEA 

a.  Menghitung Risk Priority Number RPN 

Prioritas risiko ditentukan dari nilai risiko dalam bentuk Risk Priority Number 

(RPN) dengan beberapa faktor yaitu tingkat keparahan dari 

kegagalan/kecelakaan jika terjadi (severity), frekuensi kegagalan yang terjadi 

(occurance), dan kemungkinan kegagalan untuk terdeteksi sebelum kejadian 

(detection). Adapun rumus persamaan matematisnya dapat dinyatakan 

sebagai berikut:  

 

                                            RPN = (S) x (O) x (D)    

2. Metode TOR 

Pada metode TOR ini terdapat langkah – langkah untuk menganalisa 

kecelakaan kerja. Adapun langkah – langkahnya sebagai berikut : 

1. Menetapkan Fakta 

Semua fakta yang mendukung terjadinya kecelakaan harus telah 

diketahui dan ditetapkan kemudian dilanjutkan pada tahap selanjutnya. 

2. Menyelidiki Penyebab Kecelakaan 

Memutuskan beberapa sebab yang mendukung terjadinya kecelakaan. 

3. Mengidentifikasi Tindakan Realistis 

Ketika lingkup permasalahan telah didapati dan ditinjau, team harus 

dapat mengidentifikasi tindakan korektif realistis yang diambil. Jika team 

terdiri dari karyawan tidak semua tindakan segera dikendalikan. Maka 

pimpinan team manajemen, melalui organisasi harus mengadakan 

pelaporan atas tindakan korektif realistis yang diambil tersebut. 

 

3.7 Analisa  

Kegiatan analisa dilakukan untuk menemukan solusi dari permasalahan 

yang dikemukakan pada penelitian berdasarkan hasil pengolahan data 
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sebelumnya. Analisa tersebut akan mengarahkan pada tujuan penelitian dan 

menjawab pertanyaan yang terdapat pada rumusan masalah.  

 

3.8 Kesimpulan dan Saran 

Setelah proses analisa, langkah yang dilakukan selanjutnya adalah menarik 

kesimpulan dari hasil pengolahan data dan analisa. Kesimpulan merupakan 

jawaban dari tujuan penelitian yang telah ditentukan sebelumnya. Sedangkan 

saran berisikan tentang rekomendasi yang dapat bermanfaat bagi perusahaan 

maupun bagi penelitian selanjutnya sehingga tidak mengulangi kekurangan yang 

dilakukan. 
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BAB VI 

PENUTUP 

 

6.1 Kesimpulan 

 Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan di PT.Mitra Bumi, maka 

secara umum dapat disimpulkan sebagai berikut : 

1. Berdasarkan hasil perhitungan Risk Priority Number (RPN) didapati beberapa 

stasiun terjadinya kecelakaan kerja yang prioritas tertinggi. Yang pertama 

pada stasiun Boiler dengan nilai RPN nya sebanyak 136.12, terjadi pada 

kegiatan pembakaran minyak sehingga mengalami kecelakaan luka bakar. 

Yang kedua pada stasiun Kernel dengan nilai RPN nya sebanyak 91, terjadi 

pada kegiatan pemisahan inti dari cangkang sehingga mengalami kecelakaan 

terjatuh dari ketinggian. Ketiga pada stasiun Klarifikasi dengan nilai RPN nya 

sebanyak 72, terjadi pada kegiatan pemurnian minyak karena pekerja tidak 

menggunakan APD sarung tangan sehingga mengalami luka bakar. 

2. Setelah dilakukan perhitungan Risk Priority Number (RPN) yang telah 

didapati pada beberapa stasiun terjadinya kecelakaan kerja yang prioritas 

tertinggi pada PT. Mitra Bumi, maka dapat disimpulkan bahwa penyebab 

terjadinya kecelakaan kerja ditemukan beberapa sebab yang mendukung 

terjadinya kecelakaan. Yang pertama dari direksi, penyebabnya adalah 

program K3 yang dilakukan oleh PT. Mitra Bumi kurang berjalan dengan 

maksimal karena kurangnya pelatihan K3 bagi pekerja dan belum adanya 

penjadwalan pelatihan K3 untuk operator dan karyawan. Yang kedua dari 

supervisor, penyebabnya ialah kurangnya pengawasan terhadap pekerja 

dilapangan tentang keselamatan kerja. Yang ketiga dari pekerja, penyebabnya 

ialah pekerja kurang berhati-hati dalam bekerja sehingga tidak memperhatikan 

hal-hal yang mendukung terjadinya kecelakaan dan pekerja tidak 

menggunakan APD lengkap.   
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6.2 Saran   

 Saran yang diberikan dalam laporan penelitian ini terhadap pihak perusahaan 

PT. Mitra Bumi dan bagi peneliti selanjutnya adalah sebagai berikut : 

a. Bagi Perusahaan  

1. Sebaiknya PT. Mitra Bumi membuat penerapan sistem manajemen K3 

sehingga mengetahui standarisasi yang dapat diterapkan oleh perusahaan. 

2. Sebaiknya PT. Mitra Bumi memberikan pelatihan kepada pekerja tentang 

penerapan K3. 

3. Sebaiknya PT. Mitra Bumi memberikan penegasan dan memberikan sanksi 

kepada pekerja yang tidak menggunakan APD lengkap. 

b. Bagi Peneliti 

Agar penelitian ini lebih akurat di masa mendatang, hendaknya peneliti 

selanjutnya dapat menambah variasi aspek pelaksanaan program Keselamatan 

dan Kesehatan Kerja (K3), menambah responden, dan memperluas wilayah 

penelitian. 
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LAMPIRAN D Standar Operasional Prosedur (SOP) 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

KESELAMATAN DAN KESEHATAN KERJA (K3) 

Stasiun Pekerjaan SOP K3 

Boiler  

- Pekerja memasukkan 

bahan bakar 

- Membuat pembakaran 

di tungku boiler 

- Menjaga pembakaran 

tungku agar tetap 

stabil 

- Menggunakan sarung 

tangan anti panas 

- Menggunakan sepatu 

safeti 

 

Thereser 

- Memantau putaran 

mesin agar tetap stabil 

- Melakukan 

pembersihan tangkos 

yang tersangkut pada 

lori 

- Menggunakan sepatu 

safeti 

- Menggunakan sarung 

tangan  

Kernel 

- Melakukan 

pembersihan pada 

tiang-tiang polishing 

drum 

- Mengganti air 

calsium bila kondisi 

sudah jenuh 

- Menggunakan sarung 

tangan 

- Menggunakan sepatu 

safeti 

- Menggunakan Helm 

Sterilizer 

- Membersihkan lantai 

perebusan 

- Memasukkan dan 

mengeluarkan TBS 

dalam Sterilizer 

- Menggunakan sarung 

tangan anti panas 

- Menggunakan sepatu 

safeti 
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

KESELAMATAN DAN KESEHATAN KERJA (K3) 

Stasiun Pekerjaan SOP K3 

Klarifikasi 

- Membersihkan part 

mesin  

- Menurunkan solid 

dari hopper ke mobil 

- Menggunakan sepatu 

safety 

- Menggunakan Helm 

Sortasi 

- Pekerja membantu 

proses bongkar 

tandan buah segar 

(TBS) dari truk 

- Memilih TBS yang 

akan diproduksi dan 

dimasukkan ke dalam 

loading ramp 

- Menggunakan sarung 

tangan 

- Menggunakan sepatu 

safeti 

- Menggunakan Helm 

Press 

- Membersihkan lantai 

digester 

- Pembersihan lantai 

press 

- Menggunakan sarung 

tangan 

- Menggunakan sepatu 

safeti 
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