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ABSTRAK

PT. Aneka Adhilogam Karya (AAK) adalah perusahaan yang bergerak dalam bidang
pengecoran logam seperti sambungan pipa air minum dan komponen drainase yang
berkualitas. Pada proses produksinya melibatkan peralatan seperti pembuat pola dan
cetakan pasir, tungku pemanas untuk pencairan dan pencetakan logam, serta berbagai
peralatan mekanik seperti mesin las, mesin gurdi, mesin gerinda, dan lain sebagainya.
Perusahaan memerlukan pengendalian risiko terhadap bahaya pada area produksi untuk
memastikan produktivitas perusahaan terjaga hal ini dikarenakan berdasarkan data dalam
kurun waktu tiga bulan terakhir masih terdapat data kecelakaan kerja. Penelitian bertujuan
untuk mengidentifikasi jenis atau sumber bahaya, mengetahui nilai risiko tinggi, dan
tindakan pengendalian risiko yang sesuai. Metode Failure Mode and Effect Analysis
(FMEA) digunakan untuk mengidentifikasi kegagalan dari fasilitas, sistem, ataupun
peralataan yang berdampak pada kecelakaan kerja. Pada proses pengecoran logam
diketahui terdapat 48 bahaya terdapat 5 bahaya bersumber bahaya kimia, 15 bahaya
merupakan bahaya yang bersumber dari fisik, kemudian 26 bahaya merupakan bahaya
bersumber mekanis proses permesinan, dan 2 bahaya bersumber dari listrik. Terdapat 7
risiko kecelakaan kerja sangat rendah, 48 risiko kecelakan kerja rendah, 17 risiko
kecelakan kerja medium, 10 risiko kecelakaan kerja tinggi, dan tidak terdapat risiko
kecelakan kerja dengan kategori sangat tinggi. Kecelakaan kerja yang memiliki risiko
tinggi yang terdapat pada proses pengecoran logam di PT Aneka Adhilogam Karya yakni
pada stasiun kerja pembuatan cetakan, peleburan dan penuangan, pemotongan tepi kasar,
dan finishing. Potensial risiko keselamatan kerja yakni berasa dari debu hasil
pencampuran, tertimpa besi padat, terkena percikan api, terkena cairan lebur, tersengat
listrik, serta terkena paparan bau dari cat. Tindakan pengendalian risiko diusulkan pada
proses pengecoran logam di PT Aneka Adhilogam Karya dilakukan dengan engineering
control dan pengunaan APD sesuai dengan sumber bahaya.

Kata Kunci: FMEA, Kecelakaan Kerja, Pengendalian Risiko, Pengecoran Logam
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Pada perusahaan jasa dan manufaktur telah banyak yang menerapkan dan mengenal
metode keselamatan dan kesehatan kerja yang bertujuan untuk meminimalisir dan
menghilangkan risiko bahaya pada pekerjaan. Berdasarkan peraturan regional dan
internasional telah diatur bahwa seluruh bidang pekerjaan perlu menjamin keamanan,
kesehatan, dan keselamatan kerja untuk pekerjanya tanpa terkecuali. Selain itu, dikenal
istilah zero accident yang menjadi target dari perusahaan dan menjadi faktor penting
kesuksesan penerapan Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3). Oleh karena itu,
berkembang istilah Keselamatan dan Kesehatan Kerja atau yang kemudian disingkat
menjadi K3 dengan tujuan sebagai landasan bagi setiap bidang pekerjaan dalam
melakukan perlindungan bagi semua aspek yang terlibat dalam bidang pekerjaan tersebut
(Hughes & Ferrett, 2015).

Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) berperan untuk menjaga keamanan dan
melindungi pekerja dari berbagai risiko kecelakaan kerja berdasarkan potensi bahaya
aktivitas kerja. Bahaya merupakan segala sesuatu meliputi tindakan atau situasi yang
berpotensi menyebabkan cidera ataupun kecelakaan pada manusia, kerusakan, ataupun
gangguan lainnya (Natarisa et al., 2016). Bahaya yang terjadi membutuhkan upaya
pengendalian agar dampak yang ditimbulkan bahaya tidak besar dan merugikan.

Potensi bahaya ini dapat berdampak pada fisik, emosional, ataupun mental pekerja.
Pengendalian risiko dilakukan pada berbagai sumber bahaya untuk mengurangi maupun
meminimalisir dampak terjadinya penyakit dan kecelakaan selama proses kerja. Sehingga
sumber bahaya harus ditemukan melalui identifikasi sumber bahaya yang potensial pada
aktivitas kerja.

Undang-undang Republik Indonesia Nomor 1 tahun 1970 mengenai keselamatan
kerja mengatur bahwa tenaga kerja memiliki hak untuk memperoleh perlindungan atas
keselamatan selama melakukan pekerjaan (Aprilliani, 2022). Tujuan lain dari peraturan
ini juga membahas pentingnya keselamatan kerja untuk menjaga prouktivitas nasional
terpenuhi. Pada setiap tempat kerja juga memiliki risiko yang berbeda-beda tergantung
dari jenis industri, peralatan, teknologi yang digunakan, serta aktivitas proses yang

dilakukan. Kecelakaan kerja tidak hanya berakibat pada pekerja tetapi juga dapat



berdampak pada perusahaan melalui kerusakan material, lingkungan, ataupun peralatan.
Utamanya, perusahaan harus memberikan perhatian lebih pada potensi kecelakaan kerja
yang dapat mengakibatkan korban jiwa. Identifikasi bahaya sebelum ataupun setelah
proses menjadi hal penting yang harus dilakukan perusahaan untuk tujuan melakukan
pencegahan.

PT. Aneka Adhilogam Karya (AAK) adalah perusahaan yang bergerak dalam
bidang pengecoran logam seperti sambungan pipa air minum dan komponen drainase
yang berkualitas. Sebagai spesialis dalam industri perpipaan, produk perusahaan telah
digunakan oleh banyak perusahaan swasta dan BUMN yang menjadi pelanggan utama.
Pada proses produksinya perusahaan melibatkan berbagai faktor seperti manusia, metode
kerja, dan mesin. Kondisi ini menciptakan berbagai potensi bahaya dapat ditemukan
dalam lingkungan kerjanya, khususnya pada aktivitas pengecoran logam. Sistem
penjualan perusahaan yang fokus pada order dari customer membuat karyawan dituntut
untuk lebih memberikan dedikasi lebih karena fokus utama keberlangsungan perusahaan
terletak pada sumber daya manusianya yang mampu untuk menyelesaikan produk dan
memberikan produk yang berkualitas dan handal.

Pada proses produksinya melibatkan peralatan seperti pembuat pola dan cetakan
pasir, tungku pemanas untuk pencairan dan pencetakan logam, serta berbagai peralatan
mekanik seperti mesin las, mesin gurdi, mesin gerinda, dan lain sebagainya. Perusahaan
memerlukan pengendalian risiko terhadap bahaya pada area produksi untuk memastikan
produktivitas perusahaan terjaga hal ini dikarenakan berdasarkan data dalam kurun waktu

tiga bulan terakhir masih terdapat data kecelakaan kerja.

Tabel 1. 1 Data Kecelakaan Kerja

Bulan
No Jenis kecelakaan Oct22 Nov'22 Dec22  Total
1 Jari terjepit 1 2 1 4
2 Terkena cairan panas 1 1 2
3 Tersetrum listrik 1 1
4 Mata terkena pasir dan debu 1 1 2
Total 9

Sumber: Internal Perusahaan (2022)
Hasil observasi yang dilakukan selama penelitian diketahui sejak bulan Oktober
2022 hingga Desember 2022 terdapat 9 kasus kecelakaan kerja yang terjadi baik yang
menyebabkan cedera ringan hingga cedera berat yang menganggu aktivitas produksi.

Masih tingginya kasus kecelakaan kerja dari yang seharusnya target zero accident



mendasari perlu dilakukannya pengendalian risiko sebagai bagian dari penerapan sistem
kesehatan dan keselamatan kerja. Banyaknya sebab dari terjadinya kecelakaan kerja,
membuat pihak perusahaan perlu untuk melakukan identifikasi potensi bahaya kemudian
menanggulangi dampaknya. Selain itu, diketahui bahwa pada perusahaan belum
dilakukan implementasi K3 secara rutin, khususnya untuk melakukan identifikasi sumber
bahaya dan pencegahannya. Perusahaan hanya berfokus pada penggunaan Alat Pelindung
Diri (APD) selama proses produksinya. Penyebab dari adanya kecelakaan dari bulan
Oktober 2022 — Desember 2022 yaitu karena kurangnya pelatihan kesadaran keselamatan
kerja di antara pekerja, kurangnya pengimplementasian sistem K3 yang komprehensif
dan rutin, termasuk identifikasi potensi bahaya dan pencegahannya, kurangnya
memberikan evaluasi ulang terhadap kondisi lingkungan kerja dan memastikan semua
peralatan yang digunakan aman dan berfungsi dengan baik, serta dapat memastikan
bahwa perubahan dalam proses kerja dievaluasi dengan cermat untuk potensi risiko baru.

Pengkajian mengenai aktivitas selama proses produksi pengeceoran logam perlu
dilakukan untuk memastikan upaya dan solusi yang tepat sehingga kasus kecelakaan kerja
dapat menurun. Disisi lain, hal ini juga berdampak pada pengurangan kerugian dari
perusahaan, peningkatan efektivitas kerja, dan produktivitas kerja. Metode Failure Mode
and Effect Analysis (FMEA) merupakan metode analisis risiko sirkulatif yang dapat
digunakan untuk mengidentifikasi kegagalan dari fasilitas, sistem, ataupun peralataan
yang berdampak pada kecelakaan kerja. Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)
menghasikan rekomendasi yang dapat digunakan untuk meningkatkan kehandalan dari
aktivitas proses kerja. Pada ruang lingkup Kesehatan dan Keselamatan Kerja (K3),
kegagalan yang terjadi merupakan bahaya yang timbul dari aktivitas yang dilakukan oleh
pekerja. Pencegahan perlu dilakukan dengan melakukan pengontrolan kecelakaan kerja
yang memiliki penilaian risiko tinggi pada dampanya, kemungkinan terjadi, dan
kemudahan dalam mendeteksi. Berikut yang dapat dideteksi mengapa selama 3 bulan
masih terjadi kecelakaan kerja:

1. Kurangnya Kesadaran Keselamatan: Salah satu alasan utama mungkin adalah
kurangnya kesadaran keselamatan di antara pekerja dan manajemen
perusahaan. Jika pekerja tidak memahami pentingnya keselamatan kerja atau
jika manajemen tidak memberikan perhatian yang cukup pada aspek

keselamatan dan kesehatan kerja, maka kecelakaan dapat terus terjadi.



2. Tidak Adanya Sistem K3 yang Efektif: Seperti yang disebutkan dalam
observasi, perusahaan belum melakukan implementasi K3 secara rutin,
terutama dalam hal identifikasi potensi bahaya dan pencegahan. Tanpa sistem
K3 yang efektif dan terintegrasi, risiko kecelakaan dapat tetap tinggi.

3. Kondisi Lingkungan Kerja yang Tidak Aman: Kecelakaan kerja dapat terjadi
jika kondisi lingkungan kerja tidak aman. Ini bisa termasuk kekurangan
peralatan pelindung diri yang sesuai, kurangnya pemeliharaan peralatan, atau
desain fasilitas yang berpotensi berbahaya serta kebersihan lingkungan kerja.

4. Kurangnya Pelatihan dan Pendidikan: Pekerja mungkin tidak cukup dilatih atau
diberikan pendidikan yang memadai tentang risiko kerja dan tindakan
pencegahannya. Pelatihan yang kurang dapat menyebabkan pekerja tidak tahu
bagaimana menghindari potensi bahaya.

5. Masalah dalam Budaya Keselamatan: Budaya kerja yang tidak mementingkan
keselamatan dapat menjadi faktor penting dalam terus terjadinya kecelakaan.
Jika budaya perusahaan tidak mendukung komunikasi terbuka tentang risiko
dan keselamatan, pekerja mungkin merasa enggan melaporkan masalah atau
bahaya yang mereka temui.

6. Kelelahan atau Stres Kerja: Jika pekerja merasa terlalu lelah atau stres selama
pekerjaan, ini dapat mengurangi konsentrasi dan respons mereka terhadap
situasi berbahaya.

7. Perubahan dalam Proses Kerja: Jika ada perubahan dalam proses produksi atau
peralatan yang digunakan tanpa evaluasi risiko yang memadai, ini dapat
menyebabkan kecelakaan. Akan ada kecelakaan yang terjadi secara berskala
jika tidak segera di evaluasi.

Berdasarkan penelitian yang dilakukan (Kardos et al., 2021) diketahui bahwa
FMEA menghasilkan penilaian risiko yang jelas, salah satunya berhasil menangkap data
history tahun sebelumnya untuk dimasukkan ke dalam bagian perencanaan sistem. FMEA
tidak hanya membantu mengidentifikasi dan menilai risiko, tetapi juga memengaruhi
keseluruhan organisasi, peraturan internal, dan prosedur. Hasil dari penerapan metode
FMEA menunjukkan keamanan dan kualitas acara telah terjaga dan meningkat secara
sistematis dalam penilaian risiko beserta penerapan langkah-langkah perbaikan. Pada
penelitian (Ullah et al.,, 2022) didapatkan bahwa FMEA diterapkan dalam
mengindentifikasi kegagalan sehingga diketahui wilayah kritis yang harus diberikan



perhatian lebih pada perusahaan untuk kemudian memutuskan kegagalan akan
dihilangkan atau dikurangi.

Oleh karena itu, FMEA menjadi metode yang tepat karena tahapannya dilakukan
penilaian tingkat risiko kerja berdasarkan tiga parameter yakni tingkat keparahan,
frekuensi kejadian, serta deteksi. Hasilnya perusahaan Aneka Adhilogam Karya dapat
melakukan pengendalian risiko perusahaan untuk mengurangi tingkat kecelakaan kerja.
Berdasarkan uraian latar belakang di atas mendorong penulis untuk melakukan penelitian
dengan judul Analisis Pengendalian Risiko Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) Pada
Proses Pengecoran Logam dengan Metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) PT
Aneka Adhilogam Karya.

1.2 Rumusan Masalah
Mengacu pada latar belakang yang sudah disebutkan, setiap perusahaan diharuskan
memiliki dokumen dalam pengelolaan manajemen risikonya, dalam mencapai tujuan
yang efektif dan efisien sehingga dapat meningkatkan produktivitas kerja serta menekan
angka kecelakaan kerja. Oleh karena itu, dirumuskan masalah sebagai berikut:
1. Apa saja jenis atau sumber bahaya pada proses produksi pengecoran logam di PT
Aneka Adhilogam Karya yang dapat menimbulkan risiko kecelakaan kerja?
2. Apa saja potensi bahaya yang memiliki risiko tinggi pada proses produksi
pengecoran logam?
3. Bagaimana usaha pengendalian risiko pada proses pengecoran logam di PT Aneka

Adhilogam Karya?

1.3 Tujuan Penelitian
Tujuan yang ingin dicapai dari penelitian untuk mejawab rumusan masalah adalah

sebagai berikut:

1. Mengidentifikasi jenis atau sumber bahaya yang dapat menimbulkan risiko
kecelakaan kerja pada proses pengecoran logam di PT Aneka Adhilogam Karya.

2. Mengetahui nilai risiko tinggi yang terdapat pada proses pengecoran logam di PT
Aneka Adhilogam Karya.

3. Mengetahui tindakan pengendalian risiko yang sesuai pada proses pengecoran

logam di PT Aneka Adhilogam Karya.



1.4 Manfaat Penelitian

Manfaat yang ingin dicapai dalam penelitian ini, sebagai berikut:

1.

Bagi Penulis

Dapat memberikan manfaat bagi peneliti untuk menambah wawasan dan
menerapkan teori-teori yang telah dipelajari dalam perkuliahan serta
mengaplikasikannya pada suatu kasus atau permasalahan pada suatu perusahaan,
khususnya mengenai kesehatan dan keselamatan kerja dan analisis risiko serta
potensi bahaya menggunakan metode FMEA (Failure Mode and Effect Analysis)
Bagi Institusi

Dapat menjadi salah satu tambahan refensi bagi civitas akademika Universitas
Islam Indonesia, terutama dalam kajian kesehatan dan keselamatan kerja pada
analisis risiko bahaya menggunakan metode FMEA (Failure Mode and Effect
Analysis).

Bagi Perusahaan

Dapat menjadi informasi maupun rekomendasi kepada PT Aneka Adhilogam
Karya dalam menganalisis potensi bahaya yang terdapat pada proses pengecoran

logam menggunakan metode FMEA (Failure Mode and Effect Analysis).

1.5 Batasan Penelitian

Batasan dalam penelitian yang dilakukan, sebagai berikut:

1.

Penelitian yang dilakukan mengacu pada kegiatan produksi pengecoran logam di
PT Aneka Adhilogam Karya pada periode Januari hingga Maret 2023.
Pengambilan data yang mendasari penilaian FMEA dilakukan hanya pada proses
produksi pengecoran logam.

Penelitian tidak sampai implementasi tindak lanjut untuk pengendalian risiko

bahaya.

1.6 Sistematika Penulisan

BABI PENDAHULUAN

Bab ini berisi latar belakang, rumusan masalah, tujuan
masalah, batasan masalah, manfaat penelitian, dan

sistematika penulisan.

BABII TINJAUAN PUSTAKA

Bab ini dilakukan kajian terhadap penelitian terdahulu.



BAB III

BAB IV

BAB V

BAB VI

DAFTAR PUSTAKA
LAMPIRAN

METODE PENELITIAN

Menjelaskan metode penelitian yang diuraikan berdasarkan
sub-sub fokus kajian dalam penelitian

PENGUMPULAN DAN PENGOLAHAN DATA

Bab ini menjelaskan berupa gambaran objek penelitian, data
data hasil penelitian yang diolah menggunakan metode
penelitian yang digunakan.

PEMBAHASAN

Pemaparan hasil pengolahan data yang dikaikkan dengan
teori penelitian kemudian digunakan sebagai jawaban dari
rumusan masalah penelitian, juga berisi usulan perbaikan
penelitian, dan kelemahan penelitian

PPENUTUP

Kesimpulan dan saran yang didasarkan dari hasil pembahasan
penelitian guna penyempurnaan dan pengembangan

penelitian.



BAB 11
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Kajian Literatur
Kajian literatur merupakan salah satu tahapan penelitian dengan melakukan identifikasi dan

analisis penelitian yang terdahulu dengan topik yang sama untuk mendukung penelitian.

Berikut merupakan kajian literatur penelitian terdahulu dengan menggunakan metode FMEA:

Tabel 2. 1 Daftar Kajian Literatur
No Penulis Tahun Judul Metode Hasil

Jurnal internasional

1 (Nie et al, 2022 Diagnosis of FMEA Metode FMEA dapat
2022) Critical Risk ditingkatkan  dengan
Sources in the melibatkan metode lain
Operation Safety seperti TOPSIS untuk
of the Central mengidentifikasi risiko
Route Project of kunci yang membantu
South-to-North meningkatkan akurasi
Water Diversion dari penilaian risiko.

Based on the
Improved FMEA

Method
2 (Cicka et al., 2022 Risk Assessment Failure Penilaian risiko dengan
2022) Using the PFDA- Mode and integrasi FMEA
FMEA Integrated Effect dengan fuzzy logic
Method Analysis dapat meminimalkan

(FMEA) dan ketidakpastian dalam
Pythagorean evaluasi akhir FMEA
Fuzzy dan perbaikan dalam
Dimensional proses  pengambilan
Analysis keputusan berdasarkan
(PFDA) risiko  yang telah

diidentifikasi ~ dalam

proses pengembangan

produk baru.



No Penulis Tahun Judul Metode Hasil
3 (Wang et al,, 2022 A dynamic failure FMEA, Teori prospek dinamis
2022) mode and effects FCM, dibangun untuk
analysis for train prospect menentukan  prioritas
systems failures theory risiko  dari  setiap
risk  assessment kegagalan dengan
using FCM and mempertimbangkan
prospect theory preferensi risiko
pembuat keputusan, di
mana fungsi bobot
dinamis diturunkan
berdasarkan  matriks
risiko.
4 (Li et al, 2022 Operational FMEA dan Hasilnya menunjukkan
2022) safety risk fuzzy bahwa risiko hujan
assessment of Inference badai, banjir, dan
water  diversion System kegagalan pondasi
infrastructure diperhitungkan
based on FMEA sebagai prioritas
with fuzzy tinggi. Validitas dan
inference system penerapan metode
yang diusulkan diuji
melalui perbandingan
dengan FMEA
tradisional. Temuan ini
memberikan
informasi berharga
untuk keselamatan
operasional
infrastruktur
pengalihan air.
5 (Fithri et al., 2021  Risk analysis of FMEA Hasil dari penelitian ini
2021) production adalah 12 potensi

process for food

bahaya teridentifikasi



10

No Penulis Tahun Judul Metode Hasil

SMEs using dalam proses produksi

FMEA method: a roti di IKM Heppy

case study Bakery menggunakan
metode FMEA yang
terdiri dari tiga variable
yaitu tingkat
keparahan, kejadian,
deteksi, dan
perhitungan tingkat
risiko  kritis  (RPN)
yaitu diprioritaskan
dalam perbaikan. Hasil
pengolahan data yang
telah diperoleh urutan
nilai RPN dari yang
paling banyak nilai
cukup besar hingga
Nilai terkecil.

6  (Siregar & 2020 Risk Analysis for Failure Berdasarkan  metode
Hamonangan, Occupational Mode and FMEA, faktor
2020) Safety and Health Effect penyebab  terjadinya

In Manufacturing Analysis resiko kecelakaan yaitu
Company Using (FMEA) metode  FTA  yang
FMEA And FTA dan Fault teriebih dahulu
Methods: A Case Tree mengidentifikasi  top
Study Risk Analysis event kemudian
Analysis for (FTA) intermediate event dan

Occupational
Safety and Health
In Manufacturing

Company Using

basic event dan

dihubungkan dengan
gerbang logika yang
menunjukkan tiga

kejadian yaitu manusia,
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No Penulis Tahun Judul Metode Hasil
FMEA And FTA lingkungan dan
Methods: A material.
7 (Can et al., 2019 Evaluating Inputs FMEA Penggunaan = FMEA
2019) of Failure Modes untuk penilaian risiko
and Effects dapat mengidentifikasi
Analysis in dan meramalkan risiko
Identifying Patient baru bagi keamanan
Safety Risks pasien  baru  serta
pengaturan yang
diperlukan.
8  (Madarsara et 2019  Health and Safety FMEA, dan Penilaian risiko
al., 2019) Risk Assessment JSA dilakukan pada 4 aspek
Using a yaitu lokasi, peralatan,
Combined FMEA utama dan sub-unit
and JSA Method serta kegiatan yang
in a mengarah pada
Manufacturing penyusunan tabel
Company terkait panduan
penilaian risiko. Hasil
menunjukkan terdapat
beberapa bahaya
menjadi prioritas yang
emudian diberikan
rekomendasi
perbaikan.
9 (Szkoda & 2019 The Application FMEA Tindakan pencegahan

Satora, 2019)

of Failure Mode

and Effects
Analysis (FMEA)
For The Risk

Assessment  of
Changes In The

Maintenance

yang diusulkan selama
identifikasi bahaya dan
penilaian risiko dengan
metode FMEA telah
berhasil untuk
mengidentifikasi risiko

dan harus digunakan
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No Penulis Tahun Judul Metode Hasil
System of sebagai data masukan
Railway Vehicles untuk program
peningkatan
keselamatan.
10 (Ardeshir et 2018 A Prioritization FMEA dan Faktorrisiko HSE yang
al., 2018) Model for HSE Fuzzy dianalisis
Risk Assessment Inference dikelompokkan dalam
Using Combined System tiga kategori sebagai

Failure Mode and

Effect Analysis
and Fuzzy
Inference

System: A Case
Study in Iranian
Construction

Industry

risiko
(b)

keselamatan risiko dan

berikut:

(a)

kesehatan;

(c) risiko lingkungan.
Berdasarkan model
yang diusulkan,
pengelompokan

dan

pekerja  jatuh

terpeleset dengan
risiko keselamatan
menduduki peringkat
pertama risiko serius

dengan angka prioritas

ristko  0,7938 dan
cedera  kulit yang
diklasifikasikan

dengan risiko
kesehatan  dianggap
sebagai risiko yang

tidak penting dengan

prioritas risiko
terendah jumlah
0,0223.

Jurnal Nasional
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No Penulis Tahun Judul Metode Hasil

1 (Zuniawan, 2020 A Systematic FMEA Industri otomotif dan
2020) Literature Review manufak?ur _

mendominasi
Of Failure MOde penerapan FMEA.
and Effect Untuk produksi
) industri: barang dan
Analysis (FMEA) jasa, sebagian besar
Implementation in didominasi oleh
. kepentingan penerapan
Indust
HOHSTHES FMEA di industri
Akhyar mereka. Semoga
temuan ini bermanfaat
bagi industri barang
dan jasa yang ingin
mengimplementasikan
FMEA, khususnya
industri jasa.

2 (Prisilia & 2022 Manajemen Failure Penerapan metode
Purnomo, Risiko K3 Mode and FMEA telah dilakukan
2022) Dengan Metode  Effect pada  proyek  dan

Failure Mode and  Analysis ditemukan 6 potensi
Effect Analysis  (FMEA) kecelakaan kerja
(FMEA) dan  Fault hingga didapatkan
Dan Fault Tree Tree RPN yang  paling
Analysis (FTA)  Analysis tinggi. Metode FTA
Untuk (FTA) berhasil digunakan
. . . untuk menentuk
Mengidentifikasi nentian
) penyebab utama dna
Potensi Dan
upaya perbaikan.
Penyebab
Kecelakaan Kerja
3 (Widi Astuti 2022 Efforts To Prevent FMEA Analisis risiko dengan

et al., 2022)

Work Accidents

with The

Mode and Effect

Analysis
Method

Failure

(Fmea)

metode FMEA
menunjukkan  bahwa
risiko longsor dinding
galian pada kegiatan
galian menempati

urutan tertinggi pada
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No Penulis

Tahun Judul Metode

Hasil

4

(Wahyuni
al., 2021)

et

2021

Risk Assessment FMEA
and  Mitigation
Strategy in The
Halal Food
Supply Chain in
The Covid-19

Pandemic

pekerjaan jalan dengan
total nilai RPN sebesar
460,8. Tertabrak dan
tertabrak alat berat
pada saat kegiatan
penggalian merupakan
resiko tertinggi pada
pekerjaan Instalasi
Geotekstil, dengan
total RPN  sebesar
405,5, sedangkan pada
pekerjaan Instalasi
Kanal Precast, Resiko
tertabrak kereta api
yang melintas pada saat
marka dan pancang
adalah yang tertinggi.
risiko dengan RPN
344.

Hasil penelitian
menunjukkan 26
aktivitas berisiko pada
rantai pasok kerupuk
ikan, terdiri dari 9
risiko dari pemasok, 7
risiko dari proses, dan
10 risiko dari
distributor. Risiko
tertinggi ada pada
proses pengiriman
kerupuk dari
perusahaan ke

distributor. Strategi
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No Penulis

Tahun Judul Metode

Hasil

5

(Putra, 2019)

2019

Risk Assessment FMEA
Alat Produksi
Gula Cane Knife
Pada Stasiun

Gilingan D1 PT. X

mitigasi disiapkan
dengan melibatkan
pemerintah, pemasok,
perusahaan, dan
distributor. Perumusan
strategi mitigasi
difokuskan pada aspek
teknologi, sumber daya
manusia, dan
infrastruktur.

Hasil penelitian
menunjukkan  bahwa
terdapat 6 (enam) mode
kegagalan yang terjadi
pada alat pisau tebu.
Berdasarkan Risk
Priority Number
(RPN), mode
kegagalan tertinggi
yang terjadi adalah
putusnya tali kopling.
Sedangkan untuk
pengendalian  risiko,
cukup. Hal ini
dikarenakan telah
dilakukan upaya
pengendalian  risiko
meliputi pengendalian
teknis yaitu
pemasangan safety
valve,  pengendalian
administratif ~ berupa

penerapan SOP pekerja
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No Penulis Tahun Judul Metode Hasil

dan alat pelindung diri.
Namun untuk alat
pelindung diri hanya
helm safety saja, untuk

perusahaan lain tidak

menyediakan.
Kesimpulan yang dapat
diambil adalah

perlunya pengendalian
resiko yang lebih baik
terutama pada
kerusakan yang terjadi
pada alat tali kopling

putus pisau tebu

Penelitian ini mengadopsi metode FMEA dan peruntukannya sesuai dengan literatur review
yang telah dilakukan yakni untuk penilaian risiko sehingga risiko dapat lebih dikendalikan
khususnya dalam bidang kesehatan dan keselamatan kerja pada perusahaan. Pembaruan
penelitian yang membedakan penelitian ini dibandingkan penelitian lainnya adalah pada
integrasi penilaian risiko dengan FMEA kemudian hasilnya akan dibuatkan rekomendasi
perbaikan yang lebih komprehensif dengan berdasarkan hierarki pengendalian risiko dan
fishbone. Untuk risiko yang memiliki nilai tinggi akan ditandai sebagai proses kritis yang
perlu diperhatikan lebih lanjut. Selain itu, objek penelitian yang merupakan proses

pengecoran logam memiliki karakteristik risiko yang lebih kompleks.

2.2 Landasan Teori

Landasan teori membahas mengenai teori, istilah, dan formulasi yang berkaitan dengan
topik penelitian. Berikut merupakan landasan teori yang telah disusun berdasarkan pada
jurnal bereputasi serta buku.

2.2.1 Keselamatan dan Kesehatan Kerja

Keselamatan dan kesehatan kerja merupakan kondisi yang bebas dari risiko yang
berhubungan dengan bahaya yang terjadi pada lingkungannya. Secara keilmuan K3
memiliki pengertian sebagai upaya ilmu pengetahuan dan penerapan dalam pencegahan

terjadinya kecelakan kerja dan penyakit akibat pekerjaan dan lingkungan kerja.
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Sedangkan secara filosofis K3 merupakan upaya yang dilakukan untuk memastikan
keutuhan dan kesempurnaan rohani serta jasmani menuju masyarakat yang makmur
(Setyawan, 2020). Sedangkan menurut America Society of Safety and Engineering
(ASSE), K3 memiliki pengertian sebagai bidang kegiatan yang bertujuan untuk
mencegah seluruh jenis kecelakaan yang terkait dengan situasi maupun lingkungan kerja.

Keselamatan kerja memiliki prinsip untuk menjamin keselamatan semua orang
yang berada di lungkungan kerja, mengelola dan memelihara sumber produksi untuk
digunakan secara efisien dan aman, serta memberikan perlindungan bagi pekerja dari
berbagai faktor yang membahyakan keselamatan dan kesehatan (Redjeki, 2016).

Kesehatan kerja merupakan fokus dari pemeliahraan kesehatan fisik, mental, dan
sosial dari pekerja atas pekerjaan yang dilakukan dalam area lingkungan kerjanya.
Sehingga tujuan umum dari kesehatan kerja adalah untuk mencegah dan membrantas
penyakit dan kecelakaan akibat kerja, pemeliharaan dan peningkatan kesehatan dan gizi
kerja, serta perawatan dan meningkatkan efisiensi dan produktivitas tenaga kerja (Hughes
& Ferrett, 2015).

Keselamatan dan kesehatan kerja diatur pula dalam regulasi Undang-undang
Ketenagakerjaan No.13 Tahun 2003 pasal 87. Pada peraturan pemerintah Nomor 50
Tahun 2012 diatur mengenai sistem manajemen K3 yang menjelaskan bahwa K3
merupakan segala kegiatan untuk menjamin dan melindungi keselamatan dan kesehatan
kerja melalui upaya pencegahan kecelakaan kerja dan penyakit akibat kerja (PAK)
(Setyawan, 2020). Saat ini standar yang paling baru terkait dengan keamanan dan
kesehatan kerja yakni ISO 45001 yang merupakan pengganti OHSAS 18001. ISO 45001
mulai diterapkan sejak tahun 2018. Pembaruan lebih kepada cara pengendalian risiko K3
dan organsiasi harus bisa mengidentifikasi dan mengendalikan risiko terkait dengan
kelangsungan organisasi.

Keselamatan dan kesehatan kerja memiliki ruang lingkup yang harus diperhatikan

perusahaan menurut (Setyawan, 2020) antara lain,

1. Lingkungan kerja
Lingkungan kerja merujuk pada lokasi dimana pekerja melakukan aktivitas
pekerjaan. Kondisi lingkungan diharuskan memadami seperti suhu, penerangan,
situasi, dan ventilasi untuk meminalisir terjadinya potensi kecelakaan dan penyakit

kerja.
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2. Alat kerja dan bahan
Alat dan bahan merujuk pada seluruh alat kerja dan bahan yang digunakan selama
melakukan pekerjaan untuk memproses barang dan jasa. Alat kerja dan bahan
menjadi penentu dalam proses produksi. Dalam hal ini kelengkapan dan kondisi kerja
harus diperhatikan.
3. Metode kerja
Metode kerja merujuk pada standar atau tata cara kerja yang telah ditentukan agar
sesuai dengan tujuan pekerjaan tersebut. Standar dapat membantu pelaksanaan pekerjaan
secara efektif dan efisien untuk menjaga keselamatan dan kesehatan kerja. Contoh adalah
penerapan cara pengoperasian mesin dan alat pelindung diri yang digunakan sesuatu
dengan standar.
2.2.2 Kecelakaan Akibat Kerja
Kecelakaan kerja merupakan peristiwa yang tidak diharapkan dan tidak diduga. Disebut
sebagai tidak terduga karena peristiwa yang tejadi tidak terdapat unsur perencanaan dan
kesengajaan, sedangkan tidak diharapkan karena peristiwa yang terjadi berpotensi
menyebabkan kerugian material ataupun non-material dari skala ringan ataupin hingga
paling berat (Ningsih & Hati, 2019). Kecelakaan akibat kerja dapat terjadi diakibatkan
adanya interaksi atau kontak antara manusia dengan bahan, peralatan, lingkungan,
ataupun sumber energi seperti bahan kimia, kebisingan, suhu tinggi, mesin, listrik, dan
lain sebagainya yang memiliki tingkatan diluar nilai ambang kemampuan tubuh manusia
untuk menerima. Sehingga kecelakaan dapat terjadi seperti terpotong, luka lecet, patah

tulang, terbakar, dan berbagai gangguan fungsi fisiologis tubuh.

2.2.3 Penyebab Kecelakaan Kerja
Pada setiap kecelakaan kerja terdapat empat faktor yang dapat mempengaruhi dan saling
berinteraksi yakni faktor lingkungam, bahaya, peralatan dan perlengkapan, serta faktor
manusia. Sehingga secara umum dapat dikelompokkan kecelakaan kerja yang disebabkan
karena dua penyebab antara lain (Triyono, 2014)
1. Tindakan yang tidak aman (Unsafe action)
Unsfae action merupakan perilaku yang membahayakan atau tidak aman sehingga
berpotensi menyebabkan kecelakaan kerja yang menimbulkan kerugian, cedera,
hingga kematian. Unsafe action dikatakan sebagai hasil dari perilaku manusia saat
melakukan pekerjaan. Terdapat berbagai contoh tindakan yang tidak aman seperti

tidak mematuhi prosedur, tidak menggunakan APD, melakukan operasi tanpa
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otorisasi, tidak serisu dalam melakukan pekerjaan dan lain sebagaianya. Unsafe
action merupakan kesalahan manusia dalam bersikap dan bertindak.
2. Kondisi yang tidak aman (Unsafe condition)
Lingkungan kerja merupakan segala sesuatu yang berada di sekitar lingkungan
pekerja dalam menjalankan berbagai tugas yang dibebankan. Keadaan yang tidak
aman adalah kondisi dari lingkungan kerja yang berpotensi meningkatkan risiko
kecelakaan. Sebagian besar kondisi tidak aman dapat tercipta dari perencanaan
pekerjaan yang kurang efektif, perlengkapan kerja yang tidak memadai, penataan
kondisi lingkungan kerja yang buruk, kurang memperhatikan aspek kesehatan,
pencahayaan, dan lain sebagainya.
2.2.4 Bahaya
Bahaya merupakan segala sesuatu meliputi tindakan atau situasi yang berpotensi
menyebabkan cidera ataupun kecelakaan pada manusia, kerusakan, ataupun gangguan
lainnya (Natarisa et al., 2016). Bahaya yang terjadi membutuhkan upaya pengendalian
agar dampak yang ditimbulkan bahaya tidak besar dan merugikan. Bahaya menjadi sifat
yang melekat dari sistem, kondisi, peralatan, maupun zat. Contohnya pada api yang secara
alami memiliki sifat panas apabila mengenai manusia ataupun benda dapat menyebabkan
cidera dan kerusakan.
Pada berbagai tempat terdapat berbagai sumber bahaya. Bahaya tidak dapat dicegah akan
tetapi dapat dikenadalikan jika dikenali jenisnya. Berikut merupakan klasifikasi jenis
bahaya menurut (Aprilliani dkk., 2022)
1. Bahaya mekanis
Bahaya mekanis merupakan bahya ayang bersumber dari gerakan mekanis pada
benda ataupun peralatan. Gaya mekanis dapat tercipta dari gerakan manual maupun
yang digerakan penggerak. Contohnya pada mesin bubut, gerinda, mesin potong,
mesin press, dan berbagai mesin lainnya.
2. Babhaya listrik
Bahaya listrik merupakan sumber bahaya yang tercipta dari energi listrik. Energi
listrik dapat ditemukan diberbagai lingkungan kerja karena seluruh peralatan dan alat
yang digunakan secara umum terhubung dengan jaringan listrik sebagai pasokan
energinya. Bahaya listrik yang terjadi seperti kebarakan, tersetrum, sengatan listrik,

dan lain sebagainya.
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3. Bahaya kimiawi
Bahaya kimia berasal dari sifat dan kandungan dari bahan kimia. Pada berbagai
industri bahan kimia digunakan secara lazim untuk mendukung prosesnya. Tidak
jarang bahan kimia memiliki sifat keras yang berbahaya bagi manusia. Selain itu juga
dari uap kimia yang tercipta dapat berdampak pada fisiologis pernafasan manusia.
Diluar dampak pada tumbuh, bahan kimia juga berpotensi menyebabkan kebakaran
karena reaksi yang diciptakan. Oleh karena itu, bahan kimia harus ditangani secara
khusus sesuai sifat zatnya.
4. Bahaya Fisik
Bahaya fisik merupakan bahaya yang berasal dar faktor fisik seperti gas, kebisingan,
suhu, cahaya penerangan, radiasi bahan radiaktif, getaran, dan lain sebagainya.
2.2.5 Analisis Risiko
Risiko merupakan kemungkinan terjadinya suatu kejadian. Risiko pada K3 berkaitan
dengan risiko terjadinya kejadian berbahaya yang berdampak pada gangguan kesehatan
dan keselamatan. Sehingga diperlukan pengelolaan risiko yang disebut sebagai
manajemen risiko (Triyono, 2014).

Risiko merupakan perwujudan dari potensi bahaya yang mungkin terjadi dan
memiliki tingkat keparahan dan frekuensi yang berbeda-beda. Dampak yang tercipta
tergantung dari pengelolaan yang dilakukan. Tingkat risiko dapat berbeda-beda dari yang
paling ringan hingga yang paling berat. Sehingga analisis dan evaluasi potensi bahay dan
risiko diperlukan sebagai tindakan minimalisir dan pengendalian agar dampak tidak
semakin besar dan menyebabkan kerugian.

Risiko dapat diukur berdasarkan kecenderungan terjadinya kejadian dan dampak
yang ditimbulkan apabila risiko tersebut terjadi. Sehingga risiko perlu diperhitungan yang
disebut sebagai nilai dari risiko. Akan tetapi, selain berdampak negative risiko juga dapat
berdampak positif.

2.2.6 Manajemen Risiko

Manajemen risiko K3 merupakan upaya yang dilakukan untuk pengelolaan risiko K3
bertujuan untuk mencegah terjadinya kecelakaan yang tidak diinginkan melalui sistem
yang lebih terencana dan sistematis dengan baik (Setyawan, 2020).

Manajemen risiko merupakan kegiatan yang dilakukan sebagai bentuk tanggapan
atas risiko yang telah diketahui untuk meminimalisir konsekuensi yang mungkin muncul.

Sehingga risiko harus diidentifikasi secara jelas untuk kemudian diatnggulangi melalui
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rencana dan prosedur aktif. Manajemen risiko meliputi seluruh rangkaian kegiatan yang

berhubungan dengan risiko seperti perencanaa, identifikasi dan analisis, penilaian,

penanganan, dan pemantauan risiko.

Manajemen risiko memiliki tujuan antara lain,

Membantu meminimalisir dampak yang tidak diinginkan.

Memaksimalkan proses mencapai tujuan organisasi dengan meminimalisir kejian
yang dapat menghambat.

Pelaksanaan program manajemen secara efisien untuk lebih berorientasi pada
keuntungan bukan kerugian.

Membantu dalam pengambilan keputusan terbaik pada semua level.

Penyusunan program yang tepat untuk meminimalsiir kegagalan.

Menciptakan manajemen yang proaktif.

Manajemen risiko menjadi hal penting untuk kelangsungan bisnsi dan melindungi

perusahaan dari seluruh aspek yang menyebabkan kemungkinan kerugian. Sehingga

melalui manajemen risiko akan diperoleh berbagai manfaat antara lain,

1.

5.

Menjamin kelangsungan usaha dengan risiko yang berkurang dari setiap kegiatan
yang berpotensi berbahaya

Mengurangi biaya yang dikeluarkan untuk penganggulangan kejadian yang tidak
diinginkan.

Menciptakan rasa aman dari kalangan investor dan juga dari karyawan terhadap
kelangsungan dan keamanan usaha.

Meningkatkan kesadaran dan pemahaman mengenai risiko operasi dari setiap unsur
organisasi.

Memenuhi persyaratan regulasi dan perundangan yang berlaku.

2.2.7 Perangkat Manejemen Risiko

Manajemen risiko memiliki perangkat untuk membantu pelaksanaan dalam identifikasi

bahaya, penilaian, dan pengendalian. Terdapat beberapa metode yang dapat digunakan

untuk mengidentifikasi bahaya antara lain (Aprilliani et al., 2022),

1.

Preliminaru Hazard Analysis (PHA)

Preliminary Hazard Analysis (PHA) adalah analisis semi-kuantitatif yang dilakukan
untuk mengidentifikasi, pada tahap awal desain dan definisi sistem, semua potensi
bahaya dan kejadian berbahaya yang dapat menyebabkan kecelakaan,

mengklasifikasikan kejadian berbahaya yang teridentifikasi sesuai dengan tingkat
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keparahannya dan mengidentifikasi pengendalian bahaya yang diperlukan dan
tindakan tindak lanjutnya masing-masing.

Hazard and Operability Study (HAZOPS)

Studi bahaya dan pengoperasian (HAZOP) adalah pemeriksaan terstruktur dan
sistematis dari rencana atau operasi yang kompleks untuk mengidentifikasi dan
mengevaluasi masalah yang mungkin menimbulkan risiko bagi personel atau
peralatan. Tujuan melakukan HAZOP adalah untuk meninjau desain untuk
mengambil masalah desain dan rekayasa yang mungkin belum ditemukan. Teknik
ini didasarkan pada pemecahan desain proses yang kompleks secara keseluruhan
menjadi beberapa bagian yang lebih sederhana yang disebut 'simpul' yang kemudian
ditinjau secara individual. Hal ini dilakukan oleh tim multi-disiplin yang
berpengalaman (HAZOP) selama serangkaian pertemuan. Teknik HAZOP bersifat
kualitatif, dan bertujuan untuk merangsang imajinasi peserta untuk mengidentifikasi
potensi bahaya dan masalah pengoperasian.

Failure Modes and Effect Analysis (FMEA)

Kegagalan diprioritaskan menurut seberapa serius konsekuensinya, seberapa sering
terjadi, dan seberapa mudah dapat dideteksi. Tujuan dari FMEA adalah mengambil
tindakan untuk menghilangkan atau mengurangi kegagalan, dimulai dari prioritas
tertinggi. Mode kegagalan dan analisis efek juga mendokumentasikan pengetahuan
dan tindakan saat ini tentang risiko kegagalan, untuk digunakan dalam perbaikan
berkelanjutan. FMEA digunakan selama desain untuk mencegah kegagalan.
Kemudian digunakan untuk kontrol, sebelum dan selama operasi proses yang sedang
berlangsung. Idealnya, FMEA dimulai selama tahap desain konseptual paling awal
dan berlanjut sepanjang umur produk atau layanan.

Job Safety Analisis (JSA)

Job Safety Analysis (JSA) adalah prosedur yang membantu mengintegrasikan prinsip
dan praktik keselamatan dan kesehatan kerja yang diterima ke dalam tugas atau
operasi pekerjaan tertentu. Dalam JSA, setiap langkah dasar pekerjaan adalah
mengidentifikasi potensi bahaya dan merekomendasikan cara teraman untuk
melakukan pekerjaan itu. Istilah lain yang digunakan untuk menjelaskan prosedur ini
adalah Job Hazard Analysis (JHA) dan Job Hazard Breakdown. Beberapa individu
lebih suka memperluas analisis ke dalam semua aspek pekerjaan, bukan hanya

keselamatan. Pendekatan ini dikenal sebagai analisis pekerjaan total. Metodologi
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didasarkan pada gagasan bahwa keselamatan merupakan bagian integral dari setiap
pekerjaan dan bukan entitas yang terpisah. Dalam dokumen ini, hanya aspek
kesehatan dan keselamatan yang akan dipertimbangkan.

5. WhatIf
Merupakan pemeriksaan yang dilakukan seklompok individu yang berpengalaman
dan dilakukan dair proses atau operasi dengan mengajukan pertanayaan mengenai
peristiwa yang tidak diinginkan. Teknik ini memberikan pertanyaan untuk
mengindeitifkais kecelakaan kerja yang mungkin terjadi, konsekuensi, dan tingkat
keselamatan sehngga bisa didapatkan alternatif untuk penguranganr risikonya.

6. Fault Tree Analysis
Analisis pohon kesalahan (FTA) adalah alat grafis untuk mengeksplorasi penyebab
kegagalan tingkat sistem. FTA menggunakan logika boolean untuk menggabungkan
serangkaian kejadian tingkat rendah dan pada dasarnya merupakan pendekatan top-
down untuk mengidentifikasi kegagalan tingkat komponen (kejadian dasar) yang
menyebabkan kegagalan tingkat sistem (kejadian atas) terjadi. Analisis pohon
kesalahan terdiri dari dua elemen "peristiwa" dan "gerbang logika" yang
menghubungkan peristiwa untuk mengidentifikasi penyebab peristiwa yang tidak
diinginkan teratas.

7. Task Risk Assessment
Kajian analsisi risiko untuk mengetahui apa yang mungkin terjadi, potensi bahaya
yang timbul dan dilakukan pencatatan.

8. HIRARC (Hazard Identification, Risk Assessment, and Risk Control)
HIRARC adalah metode penilaian risiko yang diawali dengan identifikasi jenis
kegiatan kerja yang kemudian dikaiitkan dengan identifikasi sumber bahaya
sehingga didapatkan penilaian risiko yang kemudian dilakukan pengendalian untuk

mengurangi paparan bahaya yang terdapat pada setiap jenis pekerjaan

2.2.8 Failure Modes and Effect Analysis (FMEA)

Failure Modes and Effect Analysis (FMEA) merupakan rangkaian proses yang dilakukan
untuk meminimalisir terjadinya risiko kegagalan yang dapat terjadi. Failure Mode and
Effects Analysis (FMEA) adalah sebuah metode digunakan untuk menganalisis kegagalan
dan dampak kegagalan sistematik untuk meningkatkan keamanan dan keandalan dari
sistem ataupun proses (Madarsara et al., 2019). FMEA umumnya digunakan dalam

militer sistem, industri seperti dirgantara, otomotif, dan sistem perawatan kesehatan.
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FMEA membantu memahami efek dari kegagalan proses. Cara di mana suatu proses bisa
gagal disebut mode kegagalan. Setiap mode kegagalan mungkin memiliki satu atau lebih
efek kegagalan. Setiap efek memiliki efeknya sendiri risiko dan potensi keparahan yang,
jika tidak dicegah, bisa menyebabkan kesalahan.

Terdapat skala keparahan, kejadian, dan deteksi yang umum digunakan sebagai standar
FMEA. Skala peringkat yang ditemukan dalam standar AIAG dan SAE ditampilkan di
bawah. Meskipun kata-katanya berlaku untuk industri otomotif, akan tetapi pada industri
lain dapat memodifikasi untuk digunakan di sektor lain. FMEa memiliki beberapa tujuan

antara lain,

1. Memahami dan mengidentifikasi mode kegagalan, penyebabnya, serta tingkat
keparahan dari efek yang ditimbulkan pada pengguna atau sistem dari proses atau
produk tertentu.

2. Melakukan penilaian risiko dari mode kegagalan yang telah teridentifikasi, efek,
serta menentukan prioritas permasalahan untuk melakukan Tindakan perbaikan
sehingga meminimalisir terjadinya masalah.

3.  Memberikan usulan rekomendasi tindakan korektif berdasarkan permasalahan yang
memiliki nilai tinggi.

Berikut merupakan beberapa tahapan dari FMEA,

Meninjau aktivitas pekerjaan pada proses produksi

Identifikasi mode kegagalan pada proses produksi

Identifikasi efek mode kegagalan pada proses produksi

Menentukan peringkat metode deteksi proses pada proses produksi

Menentukan nilai keparahan dari setiap efek yang berpotensi

Menentukan peringkat nilai terjadinya untuk setiap efek yang berpotensi

Menentukan risk priority number dari setiap efek

© N kWD =

Menentukan skala prioritas mode kegagalan yang akan diberikan rekomendasi

perbaikan

9. Melakukan aktivitas untuk menghilangkan atau mengurangi kegagalan yang
memiliki prioritas tinggi

10. Melakukan evaluasi hasil risk priority number setelah mode kegagalan berhasil

dihilangkan atau dikurangi
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FMEA mengidentifikasi potensi kegagalan, dampak kegagalan dan resiko dari suatu
proses yang dapat terjadi dengan menggunakan nilai Risk Priority Number (RPN). RPN
memberikan hasil numerik, dan oleh karena itu, menawarkan pendekatan risiko yang
intuitif dengan penilaian semakin tinggi nilai RPN, semakin tinggi risikonya. Hal ini
memudahkan untuk perusahaan untuk mengembangkan proses penanganan risiko.
Misalnya, sebuah organisasi mungkin menetapkan aturan bahwa tidak ada RPN yang
dapat berada di atas level tertentu sebelum rilis produk. Di dalam dengan cara ini, RPN
memberikan cara mudah untuk menilai risiko dan membantu mengembangkan rencana
mitigasi risiko dari perusahaan (Kardos et al., 2021). RPN ditentukan berdasarkan tiga
faktor (Rahadiyan & Adi, 2018):
1. Keparahan/ Severity (S)

Menandakan keseriusan masalah jika terjadi dengan fokus pada konsekuensinya.

Skala yang digunakan merujuk pada incident severity scale. Semakin tinggi

angkanya, semakin besar tingkat keparahannya.

Tabel 2. 2 Rating Severity (S)

Rating Dampak Kriteria
1 Tidak ada Tidak terdampak
2 Dampak sangat kecil Tergigit serangga, terkena

serpihan, terkena debu
3 Dampak yang diterima kecil Memar, tergores, uap panas
4 Dampak yang diterima terpeleset/tergelincir, terjepit
sangat rendah
5 Dampak  yang  didapat Terkilir, patah ringan/retak,
rendah keram, Tertimpa besi,
Tersayat/tergores dalam
6 Dampak yang diterima Tersengat listrik,  Patah
sedang tulang/tulang bergeser, Luka
bakar, Susah bernafas, jatuh,
Lupa ingatan sementara
7 Dampak yang diterima Perawatan lebih dari 12 jam,
tinggi terdapat luka dengan

pembuluh darah, kerugian
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Rating Dampak Kriteria
yang besar, hilang
ingatan/kesadaran

8 Dampak yang diterima Perawatan serius yang

sangat tinggi

Kejadian/ Occurance (O)

berdampak  pada cacat

permanen, kematian

Menandakan seberapa besar kemungkinan masalah akan terjadi. Untuk menentukan

kadar frekuensi dari kejadian, perusahaan ingin melihat semua potensi penyebab

kegagalan dan kemungkinan penyebab tersebut akan terjadi. Semakin tinggi

angkanya, semakin besar kemungkinan terjadinya.

Tabel 2. 3 Rating Occurance (O)

Rating

Probabilitas kejadian

Kriteria

1

Tidak mungkin terjadinya
kecelakaan

Kecelakaan sangat jarang
terjadi

Kecelakaan hanya terjadi
sesekali

Kecelakaan terjadi secara

berulang diarea yang sama

Kecelakaan selalu berulang

Hampir tidak pernah terjadi

Kecelakaan mungkin terjadi satu kali
dalam 5 — 10 tahun terakhir

Kecelakaan mungkin terjadi satu kali
dalam 3-4 tahun terakhir

Kecelakaan mungkin terjadi satu kali

dalam satu tahun terakhir

Kecelakaan mungkin terjadi sering

dalam jangka waktu enam bulan terakhir
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Deteksi

Menandakan betapa mudah atau sulitnya mengidentifikasi masalah. Peringkat yang
lebih tinggi menandakan masalah cenderung tidak terdeteksi baik oleh perusahaan
selama fase uji pengembangan produk atau oleh pelanggan setelah rilis produk. Oleh

karena itu, semakin tinggi angkanya, semakin kecil kemungkinan kegagalan

terdeteksi.
Tabel 2. 4 Rating Detection (D)

Rating Kategori Tingkat Deteksi

1 Hampir pasti Kemampuan untuk mendeteksi bentuk
dan penyebab hampir pasti

2 Sangat tinggi Kemampuan untuk mendeteksi bentuk
dan penyebab sangat tinggi

3 Tinggi Kemampuan untuk mendeteksi bentuk
dan penyebab tinggi

4 Agak tinggi Kemampuan untuk mendeteksi bentuk
dan penyebab agak tinggi

5 Sedang Kemampuan untuk mendeteksi bentuk
dan penyebab sedang

6 rendah Kemampuan untuk mendeteksi bentuk
dan penyebab rendah

7 Sangat rendah Kemampuan untuk mendeteksi bentuk
dan penyebab sangat rendah

8 Jarang Kemampuan untuk mendeteksi bentuk
dan penyebab jarang

9 Sangat jarang Kemampuan untuk mendeteksi bentuk
dan penyebab sangat jarang

10 Hampir tidak Kemampuan untuk mendeteksi bentuk

dan penyebab hampir tidak
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Berikut merupakan perhitungan dari severity, occurrence, dan detection untuk
menentukan risk priority number,

RPN =Sx0xD

Keterangan

S = Severity (tingkat keparahan)
O = Occurrence (tingkat kejadian)
D = Detection (Deteksi)

2.2.9 Pengendalian Risiko
Pengendalian risiko merupakan tindakan yang diambil untuk meminimalisir dampak
risiko bahaya yang terjadi melalui beberapa rangkaian yang tergambar dari hierarki

pengendalian risiko seperti terdapat pada gambar 2.2.

ELIMINASI

SUBSTITUSI

PERANCANGAN

ADMINISTRASI

v

Gambar 2. 1 Hierarki Pengendalian Risiko
Sumber. (Setyawan, 2020)

KEHANDALAN

1. Eliminasi
Eliminasi berada pada hierarki di atas yang meunjukkan bahaya yang ada
dihilangkan sebagai bentuk pengendalian. Tujuannya adalah untuk menghilangkan
adanya kemungkinan kesalagan manusia dalam menjalankan sistem karena
kekurangan desain. Penghilangan bahay amnejadi cara efektif pengendalian karena
tidak harus mengendalkan perilaku manusia dalam menghindari risiko. Akan tetapi

eliminasi sulit untuk dilakukan.
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Substitusi

Substitusi merupakan pengendalian yang dilakukan dnegan penggantian bahan,
proses, operasi, ataupun peralatan yang berbahaya jika digunakan menjadi yang tidak
berbahaya. Pengendalian ini menurunkan bahaya dan risiko melalui sistem ulang
atau desain ulang. Contohnya pada proses pembersihan penggunaan bahan kimia
berbahaya, maka akan dipilih cara lain untuk pembersihan.

Engineering control

Pengendalian bertujuan untuk memisahkan bahaya dengan pekerja kemudian
mencegah adanya kesalahan manusia yang dpaat timbul. Contohnya pengendalian
dapat terpasang pada unit sistem atau peralatan.

Administrasi

Pengendalian administrasi dilakukan dengan modifikasi interaksi pekerja dengan
lingkungan seperti melakukan pelatihan, pengembangan standar kerja, shift kerja,
rotasi kerja, dan lain sebagainya.

APD

APD atau alat pelindung diri merupakan alat yang dirancang untuk melindungi diri
dari bahaya lingkungan agar tetap sehat dan meminimalisir dampak apabila risiko

terjadi. APD dapat digunakanmenyesuaikan dnegan kondisi bahaya yang terjadi.
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BAB 111
METODE PENELITIAN
3.1 Lokasi dan Objek Penelitian
Lokasi pada penelitian yakni pada PT Aneka Adhilogam Karya yang beralamat pada JI.
Kop. Batur Jaya, Batur, Tegalrejo, Kec. Ceper, Kabupaten Klaten, Jawa Tengah 57465.
PT Aneka Adhilogam Karya adalah perusahaan logam dengan spesialisasi pengecoran
logam yang menghasilkan produk perpipaan dan komponen drainase. Perusahaan
memiliki proses produksi yang terbagi menjadi bagian proses peleburan, pengecoran
logam, bagian permesinan, terakhir adalah bagian finishing. Objek penelitian focus pada

area pengecoran logam.

3.2 Waktu Penelitian
Penelitian dilakukan dengan kurun waktu bulan Januari 2023 hingga Mei 2023.

3.3 Proses Pengumpulan Data
Proses pengumpulan data pada penelitian ini dilakukan dengan beberapa metode seperti
observasi langsung di lapangan, wawancara yang mendalam dengan perwakilan
perusahaan, dan juga analisis terhadap prosedur operasional. Berikut merupakan
penjelasan dari masing-masing metode penelitian,
1. Observasi
Penelitian observasional adalah teknik penelitian di mana peneliti mengamati
peserta dan fenomena dalam pengaturan yang paling alami. Hal ini
memungkinkan peneliti untuk melihat subjek dalam kondisi normal yang terjadi.
Observasi menyangkut pengamatan, pencatatan, analisis, dan interpretasi yang
terencana atas perilaku, tindakan, atau kegiatan (Sekaran & Bougie, 2016).
Pengamatan dilakukan langsung oleh peneliti di PT Aneka Adhilogam Karya
bertujuan untuk mengidentifikasi risiko di lokasi kerja. Hasil observasi akan
menjadi dasar informasi yang berguna bagi peneliti untuk kemudian dilakukan

analisis dan perbandingan dengan dokumen-dokumen yang tersedia.
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2. Wawancara
Wawancara digunakan untuk memandu peneliti saat dia mengajukan pertanyaan
dan pilihan jawaban kepada responden. Wawancara dilakukan dengan panduan
daftar pertanyaan yang akan peneliti bacakan kepada responden. Dalam
wawancara kuantitatif, konsistensi dalam cara pertanyaan dan opsi jawaban
disajikan sangat penting. Tujuannya adalah untuk mengajukan setiap opsi tanya
jawab dengan cara yang sama kepada setiap responden. Pada penelitian ini

dilakukan wawancara terhadap setiap bagian produksi:

Tabel 3. 1 Nama Kepala Bagian

Nama Divisi Lama Bekerja
Bapak Jinu Pembuatan cetakan 20 Tahun
Bapak Suryadi Bahan baku dan Peleburan 19 Tahun
Bapak Aziz Peleburan dan Penuangan 12 Tahun
Bapak Mustakim Pemotongan tepi kasar 14 Tahun
Bapak Komarudin =~ Pembubutan 23 Tahun
Bapak Fauzi Pengecatan 22 Tahun

3. Analisis Dokumen
Dokumen yang diperlukan pada penelitian merupakan dokumen resmi PT Aneka
Adhilogam Karyaa yang memuat gambaran umum perusahaan, kemudian juga
dokumen standar opetional procedure (SOP) dan juga identifikasi potensi bahaya
dan risiko, data rekam kecelakaan kerja dan berbagai dokumen lainnya. Dokumen
ini termasuk pada data sekunder sebagai data yang telah tersedia sebelumnya dan

dimiliki oleh karyawan yang berwenang di PT Aneka Adhilogam Karya.

3.4 Tahapan Penelitian

Penelitian ini dikategorikan sebagai penelitian kualitiatif deskriptif yang bertujuan untuk
menganalisis risiko kecelakaan kerja merujuk pada aktivitas kerja di PT Aneka
Adhilogam Karya dengan menggunakan metode FMEA. Berikut tahapan penelitian yang
dilakukan, terdapat pada gambar 3.1.
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Gambar 3. 1 Alur penelitian

Studi Lapangan

Studi lapangan menjadi tahap awal penelitian yang memiliki tujuan untuk
memperoleh gambaran kondisi pada objek penelitian. Pemetaan permasalahan dapat
dilakukan pada tahap ini merujuk pada studi pustaka yang terkait, Studi lapangan
penelitian ini dilakukan pada PT Aneka Adhilogam Karya khususnya aktivitas
produksi pengecoran logam

Studi Pustaka

Setelah tahapan identifikasi dan perumusan masalah, penulis mencari referensi
berupa jurnal, buku dan referensi lain untuk menemukan teori-teori yang
berhubungan dengan masalah yang ada berkaitan dengan metode FMEA untuk
analisis dan penilaian risiko keselamatan dan kesehatan kerja.

Identifikasi Masalah

Di awal penelitian, tahapan pertama yang penulis lakukan adalah melakukan
observasi di PT Aneka Adhilogam Karya pada aktivitas produksi pengecoran logam
atau survei secara langsung untuk mengidentifikasi masalah yang terjadi di

perusahaan dan metode apa yang akan digunakan dalam menyelesaikan masalah.
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4. Perumusan Masalah
Hasil dari identifikasi masalah akan dirumuskan menjadi permasalahan yang akan
menjadi fokus penelitian.
5. Tujuan Penelitian
Penetapan tujuan sebagai panduan mengenai apa yang ingin dicapai dari penelitian.
6. Pengumpulan Data
Proses pengumpualn data dilakukan melalui beberapa metode sesuai dengan jenis
dari data yang dibutuhkan. Untuk detail dari pengumpulan data yang dilakukan akan
dijelaskan pada subab berikutnya.
7. Pengolahan Data
Analisis data dan pengolahan data dilakukan terhadap hasil dari pengumpulan data
dengan metode yang dibutuhkan.
8. Kesimpulan dan Saran
Tahap yang terakhir adalah kesimpulan dari penelitian untuk menjawab rumusan
masalah dan saran yang dapat diambil sebagai perbaikan terhadap penelitian

selanjutnya.

3.5 Metode Penelitian Dan Analisis Data

3.5.1 Metode Penelitian

Metode penelitian yang sesuai dengan topik penelitian yakni penelitian kualitatif
deskriptif. Penelitian kualitatif melibatkan pengumpulan dan analisis data non-numerik
(misalnya, teks, video, atau audio) untuk memahami konsep, opini, atau pengalaman
(Fauzy, 2019). Ini dapat digunakan untuk mengumpulkan wawasan mendalam tentang
suatu masalah atau menghasilkan ide-ide baru untuk penelitian. Penelitian kualitatif
digunakan untuk memahami dan menjelaskan fenomena keselamatan dan kesehatan kerja
pada aktivitas pengecoran logam PT Aneka Adhilogam Karya dan gambarannya sesuai

dengan identifikasi, penilaian, dan analisis risiko.

3.5.2 Analisis Data

Analisis data menggunakan form penelitian FMEA (Hazard Indentification Risk
Assesment and Determining Control) serta matriks penilaian risiko mengacu pada
Manajemen Risiko K3 dengan sedikit modifikasi. Pada penelitian akan dilakukan studi

evaluasi dari kondisi yang ada saat ini kemudian dibandingkan dengan observasi yang
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dilakukan dengan mengidentifikasi risiko hingga pengendalian risiko yang diperlukan.

Berikut merupakan tahapan yang dilakukan,

1.

Identifikasi Risiko

Identifikasi risiko dilakukan untuk menganalisis risiko K3 yang terjadi pada aktivitas
pengecoran logam dengan berdasarkan FMEA perusahaan dan membandingkan
dengan aktual aktivitas produksi kemudian hasilnya juga didukung oleh kepustakaan
yang ada.

Penilaian Risiko

Bahaya yang telah terindentifikasi maka akan dikumpulkan dan dilakukan
pengecekan dari wawancara, pengamatan, dan dokumen yang diperoleh. Setelahnya
akan disusun dalam bentuk laporan dengan menggunakan metode FMEA sesuai
dengan standar yang ada.

Pengendalian Risiko

Selanjutnya bagi risiko yang memiliki tingkatan penilaian tinggi akan dikendalikan
merujuk pada hierarki pengendalian risiko.

Usulan Perbaikan

Peneliti akan memberikan usulan perbaikan yang dirasa masih kurang dan dapat

dikembangkan lebih jauh dari yang ada saat ini.
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BAB 1V
PENGUMPULAN DAN PENGOLAHAN DATA

4.1 Pengumpulan Data

4.1.1 Alur Proses Pekerjaan Pengecoran Logam

Identifikasi proses produksi diperlukan untuk mengetahui runtutan aktivitas yang
dilakukan pada aktivitas produksi pengecoran logam di PT Aneka Adhilogam Karya, dari
aktivitas produksi inilah dapat dianalisis jenis bahaya yang terdapat di dalamnya, maka
identifikasi proses produksi penting untuk dilakukan. Proses pengumpulan data identikasi
proses produksi didapat dari hasil pengamatan dan wawancara yang dilakukan dengan
beberapa pekerja yang bertugas. Berikut merupakan alur proses aktivitas pengecoran

logam,

Tabel 4. 1 Proses Pengecoran Logam di PT. Aneka Adhilogam Karya

No Stasiun Aktivitas Pekerjaan

1 Pembuatan cetakan Pencampuran tanah dengan semen
Penumbukan campuran agar padat
Pembuatan pola dengan menggunakan
besi

2 Pengambilan bahan baku Mengambil besi bekas dari gudang

peleburan Mengangkat besi bekas menggunakan

crane
Memasukkan besi bekas ke dalam oven

3 Peleburan dan penuangan Mengoperasikan mesin oven
Memeriksa temperatur mesin oven
Mengangkat tungku oven dengan crane
untuk dituangkan
Mempersiapkan ember besi tempat cairan
lebur
Menuangkan cairan ke dalam cetakan

4 Pembongkaran dan penyortiran Memisahkan besi coran dari pasir cetakan
Memindahkan besi coran ke tempat sortir

5 Pemotongan tepi kasar Mempersiapkan mesin gerinda yang akan

digunakan
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No

Stasiun Aktivitas Pekerjaan

Proses penggerindaan
Memindahkan hasil penggerindaan ke
ruang pembubutan

Pembubutan Mempersiapkan alat bubut yang akan
dipakai
Memasang besi coran ke atas mesin bubut
Memasang pahat bubut
Memasang mata bor
Proses pembubutan
Proses pengeboran
Memindahkan hasil pembubutan ke ruang
finishing

Finishing Pengecatan

Berikut merupakan uraian dari detail setiap stasiun kerja beserta dengan aktivitas yang

terkait,

1.

Pembuatan cetakan

Cetakan dibuat dengan mencampurkan tanah dengan semen, kemudian ditumbuk
agar menjadi padat. Cetakan adalah rongga atau ruang di dalam pasir cetak yang akan
diisi dengan logam cair. Pembuatan cetakan dari pasir cetak dilakukan pada sebuah
rangka cetak. Cetakan terdiri dari kup dan drag. Kup adalah cetakan yang terletak di
atas, dan drag cetakan yang terletak di bawah. Hal yang perlu diperhatikan pada kup
dan drag adalah penentuan permukaan pisah yang tepat. Pada pengecoran logam,
dibutuhkan pola yang merupakan tiruan dari benda yang hendak dibuat dengan
pengecoran. Pola yang digunakan perusahaan terbuat dari besi. Pola mempunyai
ukuran sedikit lebih besar dari ukuran benda yang akan dibuat dengan maksud untuk
mengantisipasi penyusutan selama pendinginan dan pengerjaan finishing setelah
pengecoran. Selain itu, pada pola juga dibuat kemiringan pada sisinya supaya

memudahkan pengangkatan pola dari pasir cetak.



a. Pencampuran tanah dengan semen

Gambar 4. 1 Pencampuran tanah dengan semen

b. Penumbukan campuran agar padat

Gambar 4. 2 Penumbukan campuran agar padat
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c. Pembuatan pola dengan menggunakan besi

Gambar 4. 3 Pembuatan pola dengan besi
Pengambilan bahan baku peleburan
Sebelum dilakukan proses peleburan maka diperlukan pengambilan bahan baku dari
gudang menuju ke ruangan untuk proses produksi. Pengambilan bahan baku
peleburan termasuk pada aktivitas material handling yang terbagi menjadi tiga
aktivitas yakni mengambil besi bekas dari gudang, mengangkat besi bekas
menggunakan crane, dan memasukkan besi bekas ke dalam oven.

a. Mengambil besi bekas dari Gudang

\ l | 'F : “

Gambar 4. 4 Mengambil besi bekas dari gudang
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b. Mengangkat besi bekas menggunakan crane

Gambar 4. 5 Mengangkat besi menggunakan crane
c. Memasukkan besi bekas ke dalam oven

Peleburan dan penuangan

Pengecoran logam adalah proses di mana logam cair panas dituangkan ke dalam
cetakan yang berisi potongan berlubang atau rongga dengan bentuk jadi yang
diinginkan. Cetakan ini bisa terbuat dari pasir, logam atau pun keramik. Logam
tersebut dibiarkan mendingin dan mengeras menjadi bentuk yang diberikan oleh
cetakan tersebut dan kemudian dikeluarkan dari cetakan dengan cara memecahkan
atau memisahkan cetakan. Peleburan dilakukan dengan memanaskan logam hingga
temperature lelehnya. Pada proses pelemburan harus memperhatikan kekentalan
logam. Kekentalan logam tergantung temperaturnya, semakin tinggi temperature
kekentalannya semakin rendah.

a. Mengoperasikan mesin oven




Gambar 4. 6 Mengoperasikan mesin oven

b. Memeriksa temperatur mesin oven

Gambar 4. 7 Memeriksa temperature mesin oven

c. Mengangkat tungku oven dengan crane untuk dituangkan

Gambar 4. 8 Mengangkat tungku oven dengan crane
d. Mempersiapkan ember besi tempat cairan lebur

e. Menuangkan cairan ke dalam cetakan
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Gambar 4. 9 Menuangkan cairan ke dalam cetakan
Pembongkaran dan penyortiran
Setelah hasil peleburan besi cor dingin dan membeku kembali, langkah selanjutnya
adalah membongkar produk dari cetakannya. Pada proses pembongkaran dan
penyortiran akan dilakukan material handling pemindahan hasil cor dan selama
prosesnya dilakukan penyortiran untuk memastikan standar yang ditentukan
terpenuhi. Aktivitas yang terlibat antara lain,

a. Memisahkan besi coran dari pasir cetakan

Gambar 4. 10 Memisahkan besi coran dari pasir cetakan
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b. Memindahkan besi coran ke tempat sortir

Gambar 4. 11 Memindahkan besi coran

Pemotongan tepi kasar
Proses pemotongan logam (cutting process) adalah memotong Jlogam untuk
mendapatkan bentuk dan ukuran serta kualitas permukaan potong yang di
rencanakan. Proses pemotongan dilakukan dengan mesin gerinda. Hasil dari proses
pengecoran tidak jarang ditemukan tepian yang masih kasar. Sehingga perlu
dilakukan pemotongan. Aktivitas yang terlibat antara lain,

a. Mempersiapkan mesin gerinda yang akan digunakan

b. Proses penggerindaan

Gambar 4. 12 Proses penggerindaan
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c. Memindahkan hasil penggerindaan ke ruang pembubutan

Gambar 4. 13 Proses pemindahan ke pembubutan
Pembubutan
Pembubutan dilakukan untuk menghasilkan permukaan yang rata di ujung benda
kerja. Dalam operasi Pembubutan, ini menghilangkan material dari permukaan benda
kerja atau mengurangi diameter benda kerja dan kemudian menghasilkan permukaan
finishing yang halus.
a. Mempersiapkan alat bubut yang akan dipakai

b. Memasang besi coran ke atas mesin bubut

Gambar 4. 14 Pemasangan besi coran ke mesin bubut



c. Memasang pahat bubut

Gambar 4. 15 Pemasangan pahat bubut

d. Memasang mata bor

e. Proses pembubutan

Gambar 4. 16 Proses Pembubutan

f. Proses pengeboran

Gambar 4. 17 Proses Pengeboran
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g. Memindahkan hasil pembubutan ke ruang finishing

Gambar 4. 18 Memindahkan hasil pembubutan ke ruang finishing

7. Finishing
Finishing logam adalah sebuah proses yang menggambarkan penempatan beberapa
jenis lapisan pada permukaan bagian logam tersebut, dan biasanya disebut sebagai

substrat. Proses finishing pengecoran logam dilakukan dengan pengecatan.

Gambar 4. 19 Proses Finishing
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4.2 Pengolahan Data
4.2.1 Failure Mode Effect Analysis

Failure Mode Effect Analysis menjadi metode yang digunakan untuk
menganalisis potensi dan penyebab kecelakaan kerja berdasarkan aktivitas kerja yang
dilakukan pada proses produksi pengecoran logam. Penelitian ini akan melakukan proses
penilaian risiko dengan harapan keluaran masukkan pengendalian risiko pada PT Aneka
Adhilogam Karya. Proses analisis penilaian risiko menggunakan metode FMEA akan
berdasarkan pada tiga aspek penilaian yakni dampak risiko (severity), tingkat frekuensi
kejadian (occurrence) dan deteksi risiko (detection). Aspek tersebut akan dihitung
totalnya berdasarkan perkalian untuk menghasikan Risk Priority Number (RPN). Risk
Priority Number akan menjadi dasar dalam penentuan level risiko. Sehingga berikut akan
dijabarkan tabel dari Failure Mode Effect Analysis (FMEA) pada Aneka Adhilogam

Karya sesuai dengan aktivitas pekerjaan pada proses produksi pengecoran logam.



47

Pembuatan cetakan

Pada proses pembuatan cetakan ini yaiitu membuat pola pola yang sesuai dengan pesanan dari pelanggan. Media dalam pembuatan cetakan
ini berupa pasir dicampurrkan dengan semen kemudian dimasukkan kedalam cetakan untuk dipadattkan dengan menumbuuk pasir dengan
besii padatt.

Tabel 4. 2 FMEA Pembuatan Cetakan

Activity Potential Caution / Potential Potential O Current design controls D
Failure Penyebab Effect(s) Cause(s)/
Mode(s) of Failure > Mechanism(s) of
Failure
Pencampuran Debu hasil Debu semen Iritasi mata Tidak memakai 5  Petugas tidak rutin mengontrol 4
tanah dengan  pencampuran APD kacamata
semen Debu semen Iritasi kulit Tidak memakai 5  Petugas tidak rutin mengontrol 4

6 baju lengan

panjang
Debu semen Gangguan Tidak memakai 5  Petugas tidak rutin mengontrol 3
pernapasan APD masker
Tertimpa Besi Luka Tidak memakai 5  Petugas tidak rutin mengontrol 3

besi padat tumbukan memar APD



Activity Potential Caution / Potential Potential O Current design controls
Failure Penyebab Effect(s) Cause(s)/
Mode(s) of Failure Mechanism(s) of
Failure
Penumbukan Patah tulang Standar kerja 4  Petugas tidak rutin mengontrol
campuran tidak memadai
agar padat Debu dari Debu tanah ~ Gangguan Tidak memakai 5  Petugas tidak rutin mengontrol
penumbukan pernapasan APD masker
Debu tanah  Iritasi mata Tidak memakai 5  Petugas tidak rutin mengontrol
APD kacamata
Pembuatan Tertimpa Besi Luka Tidak memakai 5  Petugas tidak rutin mengontrol
pola dengan  besi cetak cetakan memar APD
menggunakan Besi Luka sobek Tidak memakai 5  Petugas tidak rutin mengontrol
besi cetakan APD
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Pada proses pembuatan cetakan diketahui bahwa RPN yang paling tinggi yakni
pencampuran tanah dengan semen. Aktivitas tersebut memiliki nilai tinggi karena
berdasarkan wawancara dengan perwakilan perusahaan tingkat occurrence atau
probabilitas kejadian sering terjadi dengan nilai 5 dimana kejadian terjadi secara berulang

di area yang sama kecelakaan mungkin terjadi satu kali dalam enam bulan terakhir. Tingkat

severity menunjukkan nilai 6 dikarenakan dampak yang diterima sedang yang diakibatkan

karena iritasi mata yang menganggu pengelihatan sehingga tidak bisa bekerja dengan baik.

Deteksi memiliki nilai 4 dikarenakan kategori deteksi agak tinggi, besar kemungkingan

untuk mendeteksi penyebab yang berpotensi merusak. Deteksi dilakukan pengendalian

inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja.

Didalam tabel FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) diatas terdapat sejumlah
kolom yang memberikan informasi penting tentang analisis risiko. Mari kita jelaskan arti
dari setiap kolom dalam konteks ini:

a. Activity: Ini adalah deskripsi dari aktivitas atau proses yang sedang dievaluasi dalam
FMEA. Dalam kasus ini, aktivitas termasuk pencampuran tanah dengan semen,
penumbukan campuran agar padat, dan pembuatan pola dengan menggunakan besi.

b. Potential Failure Mode(s): Ini mengacu pada kemungkinan cara atau kondisi di mana
sesuatu bisa menjadi cacat atau gagal. Contohnya dalam tabel, potensi mode kegagalan
mencakup "Debu hasil pencampuran,"” "Tertimpa besi padat,” dan "Tertimpa besi
cetak."

c. Potential Effect(s) of Failure: Ini adalah efek yang mungkin terjadi jika kegagalan atau
mode kegagalan terjadi. Misalnya, dalam tabel Anda, potensi dampak kegagalan
termasuk "Iritasi mata," "Luka memar," "Gangguan pernapasan," dan lainnya.

d. S (Severity): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana dampak atau konsekuensi dari
kegagalan tersebut dapat berdampak pada pekerjaan, keselamatan, atau kualitas.
Penilaian dilakukan pada skala tertentu, dalam tabel Anda, sekitar 1 hingga 8. Semakin
tinggi angka, semakin parah dampaknya.

e. O (Occurrence): Ini adalah penilaian terhadap seberapa sering atau seberapa mungkin
potensi mode kegagalan tersebut terjadi. Dalam tabel Anda, penilaian dilakukan
dengan skala tertentu, dari 1 hingga 5, dengan 5 menunjukkan kemungkinan terjadi
yang paling tinggi.

f.  Current design controls: Ini mengacu pada langkah-langkah atau kontrol yang saat ini

ada dalam desain atau proses untuk mencegah atau mendeteksi kegagalan. Dalam tabel
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Anda, ini mencakup "Tidak memakai APD," "Standar kerja tidak memadai," dan
sebagainya.

g. D (Detection): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana kemungkinan kegagalan atau
mode kegagalan dapat dideteksi sebelum mengakibatkan dampak. Dalam tabel Anda,
penilaian dilakukan pada skala tertentu, dari 1 hingga 10, dengan 10 menunjukkan
kemampuan deteksi yang paling tinggi.

h. RPN (Risk Priority Number): RPN adalah hasil perkalian dari Keparahan (S),
Kemunculan (O), dan Deteksi (D). Ini adalah cara untuk memberikan prioritas pada
risiko berdasarkan tingkat keparahan, kemungkinan terjadi, dan kemampuan deteksi.
Semakin tinggi nilai RPN, semakin tinggi risiko yang dihadapi.

Dengan menggunakan tabel FMEA ini, peneliti dapat mengidentifikasi risiko-risiko utama

dalam proses Anda dan menilai tingkat keparahan, kemunculan, dan kemampuan deteksi

mereka.
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2. Pengambilan bahan baku peleburan
Mengambial bahan baku dari gudang yang diangkut menggunakan crane. Bahan baku yang digunakan dalam proses ini berrupa besi bekas

yang berasal dari rosok yang telah bekerjasama dengan perusahaan, Kemudiian besi diimasukkan kedalam oven.

Tabel 4. 3 FMEA Pengambilan Bahan Baku Peleburan

Activity Potential Caution/ Potential S Potential Cause(s)/ O Current Design Controls
Failure Penyebab Effect(s) Mechanism(s) of
Mode(s) of Failure Failure
Mengambil Tertimpa besi  Besi bekas Luka memar 6 Tidak memakai APD 5  Petugas tidak rutin mengontrol
besi bekas dari Besi bekas Patah tulang Standar kerja tidak 3 Petugas tidak rutin mengontrol
gudang memadai
Besi bekas Luka sobek Standar kerja tidak 3 Petugas tidak rutin mengontrol
memadai
Besi Besi bekas Luka memar 4 Tidak memakai APD 4  Petugas tidak rutin mengontrol 3
terlempar Luka lecet Tidak memakai APD 4 Petugas tidak rutin mengontrol 3
Mengangkat Besi Besi bekas Luka memar 4 Tidak memakai APD 4  Petugas tidak rutin mengontrol 3
besi bekas terlempar Luka lecet Standar kerja tidak 4  Petugas tidak rutin mengontrol 5
menggunakan memadai

crane Tertimpa besi  Besi bekas Luka memar 6 Tidak memakai APD 4  Petugas tidak rutin mengontrol
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Activity Potential Caution/ Potential S Potential Cause(s)/ O Current Design Controls
Failure Penyebab Effect(s) Mechanism(s) of
Mode(s) of Failure Failure
Besi bekas Patah tulang Standar kerja tidak 3 Petugas tidak rutin mengontrol
memadai
Luka sobek Tidak memakai APD 3 Petugas tidak rutin mengontrol
Memasukkan  Terkenauap  Uap panas Luka bakar 4 Tidak memakai APD 3 Petugas tidak rutin mengontrol
besi bekas ke~ panas oven dan percikan
dalam oven api
Tertimpa besi  Besi bekas Luka memar 4 Tidak memakai APD 4  Petugas tidak rutin mengontrol

Luka sobek

Standar kerja tidak

memadai

4  Petugas tidak rutin mengontrol
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Pada proses pembuatan cetakan diketahui bahwa RPN yang paling tinggi yakni pada

aktivitas mengangkat besi bekas menggunakan crane Aktivitas tersebut memiliki nilai

tinggi karena dapat menyebabkan patah tulang dari pekerja yang tertimpa besi.

Berdasarkan wawancara dengan perwakilan perusahaan tingkat occurrence atau

probabilitas kejadian sesekali terjadi dengan nilai 3 dimana kejadian kecelakaan mungkin

terjadi satu kali dalam 3-4 tahun terakhir (Rahadiyan & Adi, 2018). Tingkat severity
menunjukkan nilai 6 dikarenakan dampak yang diterima sedang dampak yang diakibatkan
karena iritasi mata yang menganggu pengelihatan sehingga tidak bisa bekerja dengan baik.

Deteksi memiliki nilai 5 dikarenakan kategori deteksi sedang dimana kemunginan untuk

mendeteksi penyebab yang berpotensi merusak Pengendalian saat ini dilakukan dengan

pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja secara berkala.
Dalam tabel FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) yang Anda berikan, berikut
adalah penjelasan mengenai setiap kolom dan maknanya dalam konteks evaluasi risiko:

a. Activity: Ini adalah deskripsi singkat dari aktivitas atau tugas yang sedang dievaluasi
dalam analisis risiko FMEA. Dalam contoh ini, aktivitas tersebut termasuk
"Mengambil besi bekas dari gudang," "Mengangkat besi bekas menggunakan crane,"
dan "Memasukkan besi bekas ke dalam oven."

b. Potential Failure Mode(s): Ini mengacu pada cara atau kondisi di mana sesuatu bisa
gagal atau menjadi cacat dalam aktivitas tersebut. Misalnya, potensi mode kegagalan
termasuk "Tertimpa besi," "Besi terlempar," dan "Terkena uap panas oven."

c. Potential Effect(s) of Failure: Efek yang mungkin terjadi jika kegagalan atau mode
kegagalan terjadi. Dalam contoh ini, potensi dampak kegagalan mencakup "Luka
memar," "Patah tulang," "Luka sobek," dan "Luka bakar."

d. S (Severity): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana dampak atau konsekuensi dari
kegagalan tersebut dapat berdampak pada pekerjaan atau keselamatan. Dalam skala
Anda, semakin tinggi angka, semakin serius dampaknya. Misalnya, dampak seperti
"patah tulang" memiliki tingkat keparahan 6, yang mengindikasikan bahwa ini adalah
kondisi yang cukup serius.

e. O (Occurrence): Ini adalah penilaian terhadap seberapa sering atau seberapa mungkin
potensi mode kegagalan tersebut terjadi. Penilaian dilakukan pada skala tertentu, di
mana 1 menunjukkan kemungkinan terjadi yang sangat rendah dan 5 menunjukkan

kemungkinan terjadi yang sangat tinggi.
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f. Current Design Controls: Ini mengacu pada kontrol atau langkah-langkah yang saat ini
ada dalam desain atau proses untuk mencegah atau mendeteksi kegagalan. Misalnya,
dalam tabel Anda, kontrol desain yang saat ini ada termasuk "Tidak memakai APD,"
"Standar kerja tidak memadai," dan "Petugas tidak rutin mengontrol."

g. D (Detection): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana potensi kegagalan atau mode
kegagalan dapat dideteksi sebelum mengakibatkan dampak. Semakin tinggi angka
penilaian, semakin baik kemampuan deteksinya. Dalam contoh ini, penilaian berkisar
dari 3 hingga 10, menunjukkan tingkat kemampuan deteksi yang berbeda-beda.

h. RPN (Risk Priority Number): RPN adalah hasil perkalian dari Keparahan (S),
Kemunculan (O), dan Deteksi (D). Ini digunakan untuk memberikan prioritas pada
risiko berdasarkan tingkat keparahan, kemungkinan terjadi, dan kemampuan deteksi.
Semakin tinggi nilai RPN, semakin tinggi prioritas risiko tersebut untuk tindakan
pencegahan.

Dengan menggunakan tabel FMEA ini, agar dapat mengidentifikasi dan menilai risiko-

risiko yang mungkin terjadi dalam aktivitas yang dievaluasi dan menentukan prioritas

tindakan pencegahan yang perlu diambil untuk mengurangi risiko.
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3. Peleburan dan penuangan
Proses peleburan ini proses untuk mencairkan besi dengan memanasskan besi tersebut didalam sebuah oven listrik yang, kemudian besi

cair hasil dari proses pelelburan dituangkan kedalam ember besi untuk dilakukan penuangan kedalam cetakan yang sudah dibuat.

Tabel 4. 4 FMEA Peleburan dan Penuangan

Activity Potential Caution/ Potential Potential Cause(s)/ O Current Design Controls
Failure Penyebab Effect(s) Mechanism(s) of
Mode(s) of Failure Failure
Mengoperasik  Terkena uap Uap panas Mata iritasi Tidak memakai APD Petugas tidak rutin mengontrol
an mesin oven panas oven oven
Percikan api Percikan api  Kulit Tidak memakai APD Petugas tidak rutin mengontrol
dari oven melepuh
Percikan api ~ Luka bakar Tidak memakai APD Petugas tidak rutin mengontrol
dari oven
Kebisingan Suara mesin  Sakit kepala Standar kerja tidak Petugas tidak rutin mengontrol
oven memadai
Suara mesin ~ Gangguan Standar kerja tidak Petugas tidak rutin mengontrol
oven pendengaran memadai
Memeriksa Terkena panas Percikan api  Kulit Standar kerja tidak Petugas tidak rutin mengontrol
temperatur oven dari oven melepuh memadai

mesin oven
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Activity Potential Caution/ Potential Potential Cause(s)/ O Current Design Controls
Failure Penyebab Effect(s) Mechanism(s) of
Mode(s) of Failure Failure
Mengangkat ~ Terkena Percikan api ~ Luka bakar Standar kerja tidak 5  Petugas tidak rutin mengontrol
tungku oven  percikan api dari tungku memadai
dengan crane  Tertimpa Panas dari Kulit Tidak memakai APD 3 Petugas tidak rutin mengontrol
untuk tungku oven tungku melepuh
dituangkan Tertimpa Luka memar Tidak memakai APD 3 Petugas tidak rutin mengontrol
tungku
Tertimpa Luka sobek Tidak memakai APD 3 Petugas tidak rutin mengontrol
tungku
Tersambar tali  Tali pengikat Luka gores Tidak memakai APD 2 Petugas tidak rutin mengontrol
pengikat oven  putus
Mempersiapk  Terkena Percikan api  Kulit Kurang hati hati 3 Petugas tidak rutin mengontrol
an ember besi  percikan api saat melepuh
tempat cairan pemindahan
lebur Percikan api ~ Luka bakar Tidak memakai APD 5  Petugas tidak rutin mengontrol
Tertimpa Terkena Luka memar Kurang hati hati 3 Petugas tidak rutin mengontrol
ember besi ember cairan

panas

lebur
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Activity Potential Caution/ Potential Potential Cause(s)/ O Current Design Controls
Failure Penyebab Effect(s) Mechanism(s) of
Mode(s) of Failure Failure
Percikan api  Kulit Standar kerja tidak 3 Petugas tidak rutin mengontrol
melepuh memadai
Percikan api ~ Luka bakar Tidak memakai APD 3 Petugas tidak rutin mengontrol
Terkena Cairan lebur  Kulit Kurang hati hati 4 Petugas tidak rutin mengontrol
cairan lebur tumpah melepuh
Menuangkan  Terkena Percikan api ~ Luka bakar Standar kerja tidak 5  Petugas tidak rutin mengontrol
cairan ke percikan api memadai
dalam cetakan Percikan api  Kulit Standar kerja tidak 5  Petugas tidak rutin mengontrol
melepuh memadai
Terkena Cairan lebur Kulit Standar kerja tidak 3 Petugas tidak rutin mengontrol
cairan lebur tumpah melepuh memadai
Cairan lebur ~ Luka bakar Tidak memakai APD 3 Petugas tidak rutin mengontrol

tumbah
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Pada proses peleburan dan penuangan diketahui bahwa RPN yang paling tinggi yakni pada
aktivitas menuangkan cairan ke dalam cetakan dengan sumber bahaya dari terkena
percikan api. Aktivitas tersebut memiliki nilai tinggi karena dapat menyebabkan luka bakar
dan kulit melepuh. Berdasarkan wawancara dengan perwakilan perusahaan tingkat
occurrence atau probabilitas kejadian sering terjadi dengan nilai 5 dimana kejadian
kecelakaan mungkin terjadi sering dalam jangka waktu enam bulan terakhir (Rahadiyan &
Adi, 2018). Tingkat severity menunjukkan nilai 4 dikarenakan dampak yang diterima
sangat rendah. Adanya luka bakar dan kulit melepuh dari percikan akan membuat individu
mengalami kesakitan dan kesulitan untuk beraktivitas secara normal. Deteksi memiliki
nilai 7 dikarenakan kecil kemungkinan untuk mendeteksi penyebab yang berpotensi
merusak. Pengendalian saat ini dilakukan dengan pengecekan peralatan kerja dan prosedur
kerja secara berkala.

Dalam tabel FMEA diatas berisi tentang analisis risiko untuk berbagai aktivitas yang
terkait dengan pengoperasian mesin oven dan proses terkait lainnya. Berikut adalah
penjelasan tentang setiap kolom dan artinya dalam konteks evaluasi risiko:

a. Activity: Ini adalah deskripsi singkat dari aktivitas atau tugas yang sedang dievaluasi
dalam analisis risiko FMEA. Contoh aktivitas termasuk "Mengoperasikan mesin oven,"
"Memeriksa temperatur mesin oven," "Mengangkat tungku oven dengan crane untuk
dituangkan," dan lainnya.

b. Potential Failure Mode(s): Ini mengacu pada cara atau kondisi di mana sesuatu bisa
gagal atau menjadi cacat dalam aktivitas tersebut. Misalnya, potensi mode kegagalan
termasuk "Terkena uap panas oven," "Percikan api," "Kebisingan," dan sebagainya.

c. Potential Effect(s) of Failure: Ini adalah efek yang mungkin terjadi jika kegagalan atau
mode kegagalan terjadi. Dalam contoh ini, potensi dampak kegagalan mencakup "Mata
iritasi," "Kulit melepuh," "Sakit kepala," "Luka bakar," dan lainnya.

d. S (Severity): Ini merupakan penilaian terhadap sejauh mana dampak atau konsekuensi
dari kegagalan tersebut dapat berdampak pada pekerjaan atau keselamatan. Semakin
tinggi angka penilaian, semakin serius dampaknya.

e. O (Occurrence) (Kemunculan): Ini adalah penilaian terhadap seberapa sering atau
seberapa mungkin potensi mode kegagalan tersebut terjadi.

f. Current Design Controls: Ini mengacu pada kontrol atau langkah-langkah yang saat ini

ada dalam desain atau proses untuk mencegah atau mendeteksi kegagalan.
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g. D (Detection): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana potensi kegagalan atau mode
kegagalan dapat dideteksi sebelum mengakibatkan dampak.

h. RPN (Risk Priority Number): RPN adalah hasil perkalian dari Keparahan (S),
Kemunculan (O), dan Deteksi (D). Ini digunakan untuk memberikan prioritas pada
risiko berdasarkan tingkat keparahan, kemungkinan terjadi, dan kemampuan deteksi.
Semakin tinggi nilai RPN, semakin tinggi prioritas risiko tersebut untuk tindakan
pencegahan.

Dalam konteks FMEA, tentu ini akan menjadi prioritas tindakan pencegahan untuk risiko

yang memiliki nilai RPN yang tinggi, karena risiko-risiko ini memiliki dampak serius dan

kemungkinan terjadi yang tinggi.
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4. Pembongkaran dan penyortiran
Proses pembongkaran serta penyorrtiran ini dilakukan untuk memsisahkan besi hasil pengecoran dengan pasir kemudian dilakukan

pemilihan hasil pengecoran apakah terdapar produk yng cacat atau tidak. Produk yang tidak ada cacat dipindahkan dengan menggunakan

crane ke dalam ruang pemotongan tepi kasar.

Tabel 4. 5 FMEA Pembongkaran dan Penyortiran

Activity Potential Caution/ Potential S Potential Cause(s)/ O Current Design Controls
Failure Penyebab Effect(s) Mechanism(s) of
Mode(s) of Failure Failure
Memisahkan  Terkena panas  Panas dari Luka bakar 3 Tidak memakai APD 5  Petugas tidak rutin mengontrol
besi coran hasil cetakan
dari pasir Tertimpa pasir  Pasir padat Luka memar 2 Tidak memakai APD 2 Petugas tidak rutin mengontrol
cetakan padat cetakan  cetakan sepatu
Tertimpa besi ~ Besi coran Luka memar 2 Tidak memakai APD 4  Petugas tidak rutin mengontrol
coran sepatu
Besi coran Luka gores Tidak memakai APD 3 Petugas tidak rutin mengontrol
sepatu
Memindahka Tertimpa besi ~ Besi coran Luka memar 2 Tidak memakai APD 2 Petugas tidak rutin mengontrol
n besi coran  coran Besi coran Luka gores Tidak memakai APD 2 Petugas tidak rutin mengontrol
ke tempat Terkena tepi Hasil Luka gores 2 Tidak memakai APD 2 Petugas tidak rutin mengontrol
sortir kasar besi pengecoran

coran
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Pada proses pembongkaran dan penyortiran diketahui bahwa mayoritas RPN rendah atau
sangat rendah. Sedangkan untuk RPN yang paling tinggi yakni pada aktivitas memisahkan
besi coran dengan efek terkena panas yang menyebabkan luka bakar. Berdasarkan
wawancara dengan perwakilan perusahaan tingkat occurrence atau probabilitas kejadian
sering terjadi dengan nilai 5 dimana kecelakaan mungkin terjadi sering dalam waktu enam
bulan terakhir (Rahadiyan & Adi, 2018). Tingkat severity menunjukkan nilai 4 dikarenakan
dampak yang diterima sangat rendah. Adanya luka bakar akan membuat individu
mengalami kesakitan dan kesulitan untuk beraktivitas secara normal. Deteksi memiliki
nilai 4 dikarenakan besar kemungkingan untuk mendeteksi penyebab yang berpotensi
merusak. Pengendalian saat ini dilakukan dengan pengecekan peralatan kerja dan prosedur
kerja secara berkala.

Tabel FMEA diatas berisi tentang analisis risiko untuk berbagai aktivitas yang terkait
dengan pemisahan besi coran dari pasir cetakan dan pemindahan besi coran ke tempat
sortir. Berikut adalah penjelasan tentang setiap kolom dan artinya dalam konteks evaluasi
risiko:

a. Activity: Ini adalah deskripsi singkat dari aktivitas atau tugas yang sedang dievaluasi
dalam analisis risiko FMEA. Dalam contoh ini, aktivitas termasuk "Memisahkan besi
coran dari pasir cetakan" dan "Memindahkan besi coran ke tempat sortir."

b. Potential Failure Mode(s): Ini mengacu pada cara atau kondisi di mana sesuatu bisa
gagal atau menjadi cacat dalam aktivitas tersebut. Misalnya, potensi mode kegagalan
termasuk "Terkena panas," "Tertimpa pasir padat cetakan," "Tertimpa besi coran," dan
sebagainya.

c. Potential Effect(s) of Failure (Potensi Dampak Kegagalan): Ini adalah efek yang
mungkin terjadi jika kegagalan atau mode kegagalan terjadi. Dalam contoh ini, potensi
dampak kegagalan mencakup "Luka bakar," "Luka memar," "Luka gores," dan
sebagainya.

d. S (Severity): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana dampak atau konsekuensi dari
kegagalan tersebut dapat berdampak pada pekerjaan atau keselamatan. Semakin tinggi
angka penilaian, semakin serius dampaknya. Misalnya, dampak seperti "Luka bakar"
memiliki tingkat keparahan 4, yang menunjukkan bahwa ini adalah kondisi yang serius.

e. O (Occurrence): Ini merpakan penilaian terhadap seberapa sering atau seberapa
mungkin potensi mode kegagalan tersebut terjadi. Semakin tinggi angka penilaian,

semakin tinggi kemungkinan terjadi.
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f. Current Design Controls: Ini mengacu pada kontrol atau langkah-langkah yang saat ini
ada dalam desain atau proses untuk mencegah atau mendeteksi kegagalan. Contohnya
termasuk "Tidak memakai APD sepatu" dan "Petugas tidak rutin mengontrol."

g. D (Detection): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana potensi kegagalan atau mode
kegagalan dapat dideteksi sebelum mengakibatkan dampak. Semakin tinggi angka
penilaian, semakin baik kemampuan deteksinya.

h. RPN (Risk Priority Number): RPN adalah hasil perkalian dari Keparahan (S),
Kemunculan (O), dan Deteksi (D). Ini digunakan untuk memberikan prioritas pada
risiko berdasarkan tingkat keparahan, kemungkinan terjadi, dan kemampuan deteksi.
Semakin tinggi nilai RPN, semakin tinggi prioritas risiko tersebut untuk tindakan
pencegahan.

Dalam konteks FMEA, tentu peneliti akan memprioritaskan tindakan pencegahan untuk

risiko yang memiliki nilai RPN yang tinggi, karena risiko-risiko ini memiliki dampak

serius dan kemungkinan terjadi yang tinggi.



5. Pemotongan tepi kasar
Proses membersihkan bagian tepi dari produk yang biasanya masih terdapat bagian yang kasar yang membuat produk tidak rapi

dengan menggunakan mesiin grinda.

Tabel 4. 6 FMEA Pemotongan Tepi Kasar

Activity Potential Cautin/  Potential Effect(s) Potential O Current Design Controls D
Failure penyebab of Failure Cause(s)/
Mode(s) > Mechanism(s)
of Failure
Mempersiapk  Teresengat Kulit Luka bakar Standar kerja 1 Petugas tidak rutin mengontrol 7
an mesin listrik kabel tidak memadai
gerinda yang terkelupas
akan Kulit Cedera berat Standar kerja 2 Petugas tidak rutin mengontrol 7
digunakan kabel 8 tidak memadai
terkelupas
Kulit Meninggal Standar kerja 1 Petugas tidak rutin mengontrol 7
kabel tidak memadai
terkelupas
Proses Terkena Mata Luka sobek g Tidak memakai 2  Petugas tidak rutin mengontrol 6

penggerindaan mata gerinda gerinda APD



Activity Potential Cautin/  Potential Effect(s) Potential O Current Design Controls
Failure penyebab of Failure Cause(s)/
Mode(s) Mechanism(s)
of Failure
yang
tajam
Terkena Percikan ~ Luka bakar Tidak memakai 3  Petugas tidak rutin mengontrol
percikan api  api APD
dari penggerin
penggerindaa daan
n Iritasi mata Tidak memakai 3  Petugas tidak rutin mengontrol
APD
Kebisingan ~ Suara Sakit kepala Standar kerja 5  Petugas tidak rutin mengontrol
mesin tidak memadai
gerinda
Suara Gangguan Standar kerja 5  Petugas tidak rutin mengontrol
mesin pendengaran tidak memadai
gerinda
Memindahkan Tertimpa Besi coran Luka memar Tidak memakai 4  Petugas tidak rutin mengontrol
hasil besi coran jatuh APD
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Activity Potential Cautin/  Potential Effect(s) Potential O Current Design Controls D
Failure penyebab of Failure Cause(s)/
Mode(s) Mechanism(s)
of Failure
penggerindaan Besi coran Patah tulang Standar kerja 2 Petugas tidak rutin mengontrol 3
ke ruang jatuh tidak memadai

pembubutan
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Pada proses pemotongan tepi kasar diketahui bahwa RPN yang paling tinggi yakni pada
aktivitas mempersiapkan mesin gerinda yang akan digunakan dengan potensi bahaya tersengat
listrik. Dampaknya dapat menyebabkan cedera berat bagi karyawan. Berdasarkan wawancara
dengan perwakilan perusahaan tingkat occurrence atau probabilitas kejadian sering terjadi
dengan nilai 2 dimana kejadian tidak mungkin terjadinya kecelakaan sekali terjadi sejak
perusahaan beroperasi Tingkat severity menunjukkan nilai 9 dikarenakan dampak yang
diterima dapat menyebabkan kematian. Deteksi memiliki nilai 7 dikarenakan kecil
kemungkingan untuk mendeteksi penyebab yang berpotensi merusak. Pengendalian saat ini

dilakukan dengan investigasi peralatan kerja yang dipakai pekerja.

Tabel FMEA diatas berisi analisis risiko untuk beberapa aktivitas yang terkait dengan
persiapan mesin gerinda, proses penggerindaan, dan pemindahan hasil penggerindaan. Di
bawah ini adalah penjelasan lebih lanjut tentang kolom-kolom yang ada dalam tabel tersebut:

a. Activity: Ini adalah deskripsi singkat dari aktivitas atau tugas yang sedang dievaluasi
dalam analisis risiko FMEA. Dari aktivitas diatas meliputi "Mempersiapkan mesin
gerinda yang akan digunakan," "Proses penggerindaan," dan "Memindahkan hasil
penggerindaan ke ruang pembubutan."

b. Potential Failure Mode(s): Ini mengacu pada cara atau kondisi di mana sesuatu bisa
gagal atau menjadi cacat dalam aktivitas tersebut. Contoh potensi mode kegagalan
termasuk "Teresengat listrik," "Terkena mata gerinda," "Terkena debu dari
penggerindaan," dan sebagainya.

c. Potential Effect(s) of Failure: Ini adalah efek yang mungkin terjadi jika kegagalan atau
mode kegagalan terjadi. Dalam tabel diatas, potensi dampak kegagalan mencakup
"Luka bakar," "Luka sobek," "Sakit kepala," dan lainnya.

d. S (Severity): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana dampak atau konsekuensi dari
kegagalan tersebut dapat berdampak pada pekerjaan atau keselamatan. Semakin tinggi
angka penilaian, semakin serius dampaknya. Misalnya, dampak seperti "Luka bakar"
memiliki tingkat keparahan 9, yang menunjukkan bahwa ini adalah kondisi yang sangat
serius.

e. O (Occurrence): Ini adalah penilaian terhadap seberapa sering atau seberapa mungkin
potensi mode kegagalan tersebut terjadi. Semakin tinggi angka penilaian, semakin

tinggi kemungkinan terjadi.
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f. Current Design Controls: Ini mengacu pada kontrol atau langkah-langkah yang saat ini
ada dalam desain atau proses untuk mencegah atau mendeteksi kegagalan. Contoh
termasuk "Standar kerja tidak memadai" dan "Petugas tidak rutin mengontrol."

g. D (Detection): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana potensi kegagalan atau mode
kegagalan dapat dideteksi sebelum mengakibatkan dampak. Semakin tinggi angka
penilaian, semakin baik kemampuan deteksinya.

h. RPN (Risk Priority Number): RPN adalah hasil perkalian dari Keparahan (S),
Kemunculan (O), dan Deteksi (D). Ini digunakan untuk memberikan prioritas pada
risiko berdasarkan tingkat keparahan, kemungkinan terjadi, dan kemampuan deteksi.
Semakin tinggi nilai RPN, semakin tinggi prioritas risiko tersebut untuk tindakan
pencegahan.

Dalam konteks FMEA, peneliti akan memprioritaskan tindakan pencegahan untuk risiko

yang memiliki nilai RPN yang tinggi, karena risiko-risiko ini memiliki dampak serius dan

kemungkinan terjadi yang tinggi.



6. Pembubutan
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Proses bubut adalah proses pemesinan untuk menghasilkan komponen dengan bentuk yang sesuai dengan keinginan. Proses ini dikerjakan

dengan menggunakan Mesin Bubut. Pada proses iini biasanya lebih kearaah untuk menghaluskan sisa dari proses penggerindaaan.

Tabel 4. 7 FMEA Pembubutan

Activity Potential Caution/ Potential Potential Cause(s)/ Mechanism(s) of O Current Design D
Failure penyebab Effect(s) S Failure Controls
Mode(s) of Failure
Mempersiapkan Tersengat Konsleting  Cedera Standar kerja tidak memadai 2 Petugas tidak rutin 6
alat bubut yang  listrik listrik berat mengontrol
akan dipakai Konsleting  Luka ’ Tidak memakai APD 1 Petugas tidak rutin 5
listrik bakar mengontrol
Terbawa Baju Patah Standar kerja tidak memadai 1 Petugas tidak rutin 7
putaran tersangkut  tulang mengontrol
mesin kepala
mesin bubut
Baju Luka ° Standar kerja tidak memadai 1 Petugas tidak rutin 7
tersangkut  sobek mengontrol

kepala

mesin bubut



Activity Potential Caution/ Potential Potential Cause(s)/ Mechanism(s) of O Current Design D
Failure penyebab Effect(s) Failure Controls
Mode(s) of Failure
Memasang besi  Tertimpa Besi coran  Luka Tidak memakai APD 4  Petugas tidak rutin 4
coran ke atas besi coran  terlepas memar mengontrol
kepala mesin Besi coran  Luka Tidak memakai APD 4  Petugas tidak rutin 4
bubut terlepas sobek mengontrol
Tergores Besi coran  Luka Kurang hati hati 4  Petugas tidak rutin 4
besi coran  tajam sobek mengontrol
Memasang Tergores Pahat bubut Luka Kurang hati hati 4  Petugas tidak rutin 3
pahat bubut pahat bubut tajam sobek mengontrol
Memasang Terkena Mata bor Luka Kurang hati hati 4  Petugas tidak rutin 3
mata bor mata bor sobek mengontrol
yang lancip
Proses Terkena Gram Luka Tidak memakai APD 4  Petugas tidak rutin 4
pembubutan gram saat terlempar bakar mengontrol
pembubutan keluar
Luka Tidak memakai APD 5 Petugas tidak rutin 4
gores mengontrol
Besi coran  Kurang Luka Kurang hati hati 1 Petugas tidak rutin 5
yang kuat saat memar mengontrol
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Activity Potential Caution/ Potential Potential Cause(s)/ Mechanism(s) of O Current Design D
Failure penyebab Effect(s) S Failure Controls
Mode(s) of Failure
terlepas dari pemasangan
penjepitan  besi coran
Luka Standar kerja tidak memadai 1 Petugas tidak rutin 5
sobek mengontrol
Terkena Luka Kurang hati hati 2 Petugas tidak rutin 3
mata sobek mengontrol
potong !
bubut
Proses Terkena Gram ulir Luka Tidak memakai APD 5 Petugas tidak rutin 3
pengeboran gram ulir terlempar memar mengontrol
pengeboran  keluar 4
Luka Tidak memakai APD 5 Petugas tidak rutin 4
sobek mengontrol
Terkena Tersenggol  Luka Kurang hati hati 2 Petugas tidak rutin 4
panas mata bakar 3 mengontrol

bor
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Activity Potential Caution/ Potential Potential Cause(s)/ Mechanism(s) of O Current Design D

Failure penyebab Effect(s) S Failure Controls

Mode(s) of Failure
Memindahkan  Tertimpa Besi coran  Luka Tidak memakai APD 2 Petugas tidak rutin 3
hasil besi coran  terlepas dari memar mengontrol
pembubutan ke mesin bubut 2
ruang finishing Luka Tidak memakai APD 2 Petugas tidak rutin 4

sobek mengontrol
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Pada proses pembubutan diketahui bahwa RPN tertinggi yakni pada aktivitas

mempersiapkan alat bubut yang akan dipakai. Potensi bahaya yang dapat terjadi yakni

tersengat listrik yang mengakibatkan cendera berat. Berdasarkan wawancara dengan
perwakilan perusahaan tingkat occurrence atau probabilitas kejadian sering terjadi dengan
nilai 2 dimana tidak mungkin terjadinya kegagalan kecelakaan sekali terjadi sejak

perusahaan beroperasi (Rahadiyan & Adi, 2018). Tingkat severity menunjukkan nilai 8

dikarenakan perlu perawatan seirus dan menimbulkan cacat permanen. Deteksi memiliki

nilai 6 dikarenakan sedang kemunginan untuk mendeteksi penyebab yang berpotensi
merusak. Pengendalian saat ini dilakukan dengan pengecekan peralatan kerja dan prosedur
kerja secara berkala.

Berikut adalah penjelasan mengenai tabel FMEA diatas:

a. Activity: Tabel ini mencakup berbagai aktivitas yang terkait dengan proses
pembubutan, termasuk persiapan alat bubut, pemasangan besi coran, pemasangan pahat
bubut, pemasangan mata bor, proses pembubutan itu sendiri, dan pemindahan hasil
pembubutan ke ruang finishing.

b. Potential Failure Mode(s): Ini adalah potensi kegagalan atau kondisi yang bisa
menyebabkan masalah dalam setiap aktivitas. Contoh potensi mode kegagalan
mencakup "Tersengat listrik," "Terbawa putaran mesin," "Tertimpa besi coran," dan
sebagainya.

c. Potential Effect(s) of Failure: Ini adalah efek yang mungkin terjadi jika kegagalan atau
mode kegagalan terjadi. Misalnya, potensi dampak kegagalan mencakup "Cedera
berat," "Luka bakar," "Luka sobek," dan lainnya.

d. S (Severity): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana dampak atau konsekuensi dari
kegagalan tersebut dapat berdampak pada pekerjaan atau keselamatan. Semakin tinggi
angka penilaian, semakin serius dampaknya.

e. O (Occurrence): Ini adalah penilaian terhadap seberapa sering atau seberapa mungkin
potensi mode kegagalan tersebut terjadi. Semakin tinggi angka penilaian, semakin
tinggi kemungkinan terjadi.

f. Current Design Controls: Ini mengacu pada kontrol atau langkah-langkah yang saat ini
ada dalam desain atau proses untuk mencegah atau mendeteksi kegagalan. Contoh

termasuk "Standar kerja tidak memadai" dan "Tidak memakai APD."
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g. D (Detection): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana potensi kegagalan atau mode
kegagalan dapat dideteksi sebelum mengakibatkan dampak. Semakin tinggi angka
penilaian, semakin baik kemampuan deteksinya.

h. RPN (Risk Priority Number): RPN adalah hasil perkalian dari Keparahan (S),
Kemunculan (O), dan Deteksi (D). Ini digunakan untuk memberikan prioritas pada
risiko berdasarkan tingkat keparahan, kemungkinan terjadi, dan kemampuan deteksi.
Semakin tinggi nilai RPN, semakin tinggi prioritas risiko tersebut untuk tindakan
pencegahan.

Dalam konteks FMEA, Anda akan ingin memprioritaskan tindakan pencegahan untuk

risiko yang memiliki nilai RPN yang tinggi, karena risiko-risiko ini memiliki dampak

serius dan kemungkinan terjadi yang tinggi.
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7. Finishing
Tahapan finishiing biasanya untuk melakukan pengecetan terhadapt produk yang telah sesuai dengan keinginan pelanggan dan juga telah

lolos dalam proses quality control oleh perusahaan.

Tabel 4. 8 FMEA Finishing

Activity Potential Failure Caution/  Potential S Potential Cause(s)/ Mechanism(s) O Current D
Mode(s) penyebab  Effect(s) of Failure Design
of Failure Controls
Pengecatan Terkena paparan bau ~ Aromacat Gangguan 6 Standar kerja tidak memadai 4 Petugas 7
dari cat pernapasan tidak rutin
mengontrol
Sakit kepala Standar kerja tidak memadai 3 Petugas 7
tidak rutin
mengontrol
Anggota tubuh terkena Zat kimia  Iritasi kulit 4 Tidak memakai APD 4 Petugas 6
cat dari cat tidak rutin

mengontrol
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Pada proses finishing diketahui bahwa RPN tertinggi yakni pada aktivitas pengecatan.

Potensi bahaya yang dapat terjadi yakni terkena paparan bau dari cat yang menyebabkan

gangguan pernapasan. Berdasarkan wawancara dengan perwakilan perusahaan tingkat

occurrence atau probabilitas kejadian sering terjadi dengan nilai 4 dimana kecelakaan
sangat jarang terjadi kecelakaan mungkin terjadi satu kali dalam 5 tahun terakhir

(Rahadiyan & Adi, 2018). Tingkat severity menunjukkan nilai 6 dikarenakan Dirawat lebih

dari 12 jam, patah tulang, tulang bergeser, radang dingin, luka bakar, susah bernafas dan

lupa ingatan sementara, jatuh/terpeleset. Deteksi memiliki nilai 7 dikarenakan kecil
kemunginan untuk mendeteksi penyebab yang berpotensi merusak. Pengendalian saat ini
dilakukan dengan pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja secara berkala.

Tabel FMEA diatas terkait dengan aktivitas pengecatan dan risiko yang terkait. Berikut
adalah penjelasan mengenai tabel tersebut:

a. Activity: Ini adalah aktivitas yang dievaluasi, yaitu "Pengecatan."

b. Potential Failure Mode(s): Ini mengacu pada potensi kegagalan atau kondisi yang bisa
menyebabkan masalah dalam aktivitas tersebut. Dalam kasus ini, potensi mode
kegagalan mencakup "Terkena paparan bau dari cat," "Sakit kepala," dan "Anggota
tubuh terkena cat."

c. Potential Effect(s) of Failure: Ini adalah efek yang mungkin terjadi jika kegagalan atau
mode kegagalan terjadi. Misalnya, potensi dampak kegagalan mencakup "Gangguan
pernapasan,” "Sakit kepala," dan "Iritasi kulit."

d. S (Severity): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana dampak atau konsekuensi dari
kegagalan tersebut dapat berdampak pada pekerjaan atau keselamatan. Semakin tinggi
angka penilaian, semakin serius dampaknya. Contohnya, "Gangguan pernapasan"
memiliki tingkat keparahan 6, yang menunjukkan bahwa ini adalah masalah yang
cukup serius.

e. O (Occurrence): Ini adalah penilaian terhadap seberapa sering atau seberapa mungkin
potensi mode kegagalan tersebut terjadi. Semakin tinggi angka penilaian, semakin
tinggi kemungkinan terjadi.

f. Current Design Controls: Ini mengacu pada kontrol atau langkah-langkah yang saat ini
ada dalam desain atau proses untuk mencegah atau mendeteksi kegagalan. Contoh

termasuk "Standar kerja tidak memadai" dan "Tidak memakai APD."
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g. D (Detection): Ini adalah penilaian terhadap sejauh mana potensi kegagalan atau mode
kegagalan dapat dideteksi sebelum mengakibatkan dampak. Semakin tinggi angka
penilaian, semakin baik kemampuan deteksinya.

h. RPN (Risk Priority Number): RPN adalah hasil perkalian dari Keparahan (S),
Kemunculan (O), dan Deteksi (D). Ini digunakan untuk memberikan prioritas pada
risiko berdasarkan tingkat keparahan, kemungkinan terjadi, dan kemampuan deteksi.
Semakin tinggi nilai RPN, semakin tinggi prioritas risiko tersebut untuk tindakan
pencegahan.

Dalam kasus ini, risiko tertinggi adalah "Paparan bau dari cat" dengan RPN 168, yang

disebabkan oleh dampak yang serius (Keparahan tinggi) dan kontrol yang tidak memadai

dalam hal standar kerja dan pemantauan rutin. Untuk mengurangi risiko ini, perlu
dilakukan tindakan seperti meningkatkan standar kerja dan memastikan pemantauan rutin

oleh petugas yang terlatih.



Selanjutnya akan dilakukan pengelompokan berdasarkan jenis bahaya dari sumber sebagai berikut:

Tabel 4. 9 Identifikasi Sumber Bahaya
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No Stasiun Activity Potential Failure Mode(s) Sumber Bahaya
1 Pembuatan Pencampuran tanah dengan semen Debu hasil pencampuran Kimia
cetakan Penumbukan campuran agar padat Tertimpa besi padat Mekanis
Debu dari penumbukan Kimia
Pembuatan pola dengan menggunakan besi Tertimpa besi cetak Mekanis
2 Pengambilan Mengambil besi bekas dari gudang Tertimpa besi Mekanis
bahan baku Besi terlempar Mekanis
peleburan Mengangkat besi bekas menggunakan crane ~ Besi terlempar Mekanis
Tertimpa besi Mekanis
Memasukkan besi bekas ke dalam oven Terkena uap panas oven Fisik
Tertimpa besi Mekanis
3 Peleburan dan Mengoperasikan mesin oven Terkena uap panas oven Fisik
penuangan Percikan api Fisik
Fisik
Kebisingan Fisik
Fisik
Memeriksa temperatur mesin oven Terkena panas oven Fisik
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No Stasiun Activity Potential Failure Mode(s) Sumber Bahaya
Mengangkat tungku oven dengan crane untuk  Terkena percikan api Fisik
dituangkan Tertimpa tungku oven Mekanis

Tersambar tali pengikat oven Mekanis
Mempersiapkan ember besi tempat cairan Terkena percikan api Fisik
lebur Tertimpa ember besi panas Mekanis
Terkena cairan lebur Fisik
Menuangkan cairan ke dalam cetakan Terkena percikan api Fisik
Terkena cairan lebur Fisik
4  Pembongkaran Memisahkan besi coran dari pasir cetakan Terkena panas Fisik
dan penyortiran Tertimpa pasir padat cetakan Mekanis
Tertimpa besi coran Mekanis
Memindahkan besi coran ke tempat sortir Tertimpa besi coran Mekanis
Terkena tepi kasar besi coran Mekanis
5  Pemotongan tepi Mempersiapkan mesin gerinda yang akan Teresengat listrik Listrik
kasar digunakan
Proses penggerindaan Terkena mata gerinda Mekanis
Terkena debu dari penggerindaan Kimia
Kebisingan Fisik
Memindahkan hasil penggerindaan ke ruang  Tertimpa besi coran Mekanis

pembubutan
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No Stasiun Activity Potential Failure Mode(s) Sumber Bahaya
Tersengat listrik Listrik
Mempersiapkan alat bubut yang akan dipakai
Terbawa putaran mesin Mekanis
Memasang besi coran ke atas mesin bubut Tertimpa besi coran Mekanis
Tergores besi coran Mekanis
Memasang pahat bubut Tergores pahat bubut Mekanis
Memasang mata bor Terkena mata bor yang lancip Mekanis
6 Pembubutan Proses pembubutan Terkena gram saat pembubutan Mekanis
Besi coran yang terlepas dari Mekanis
penjepitan
Terkena mata potong bubut Mekanis
Proses pengeboran Terkena gram ulir pengeboran Mekanis
Terkena panas mata bor Fisik
Memindahkan hasil pembubutan ke ruang Tertimpa besi coran Mekanis
finishing
7 Finishing Pengecatan Terkena paparan bau dari cat Kimia
Anggota tubuh terkena cat Kimia
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Berikut merupakan hasil rekapitulasi pengelompokkan potential failure berdasarkan

sumber bahaya yang terjadi,

Jenis Bahaya Jumlah

Kimia 5
Fisik 15
Mekanis 26
Listrik 2
Total 48

Berdasarkan hasil rekapitulasi diketahui terdapat 48 jenis bahaya dari 7 stasiun kerja
proses pengecoran logam. Sebanyak 5 bahaya bersumber bahaya kimia, 15 bahaya
merupakan bahaya yang bersumber dari fisik, kemudian 26 bahaya merupakan bahaya
bersumber mekanis proses permesinan, dan 2 bahaya bersumber dari listrik. Mayoritas
bahaya yang terdapat pada proses pengecoran logam PT Aneka Adhilogam Karya adalah
bahaya mekanis. Hal ini disebabkan banyaknya aktivitas permesinan dan permindahan

material yang berpotensi menyebabkan kecelakaan kerja.
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BABV
ANALISIS dan PEMBAHASAN

4.3 Analisis Risiko Pekerjaan

Berdasarkan hasil pengolahan data maka kemudian dapat dikategorisasi risiko kecelakaan
kerja yang dapat terjadi pada proses produksi pengecoran logam. Metode FMEA
memberikan metode perhitungan risiko dengan cara membuat nilai prioritasi risiko, Risk

Priority Number (RPN) berdasarkan nilai severity, occurrence dan detection.

Contoh untuk perhitungan RPN pada aktivitas pencampuran tanah dengan semen dengan
potensi kejadian bersumber dari debu hasil pencampuran yang berdampak pada iritasi

mata.
RPN =Sx0xD
RPN =6x7x4
RPN = 168

Selanjutnya hasil perhitungan RPN akan ditentukan penentuan level risikonya. Berikut

ini merupakan penentuan level risiko berdasarkan nilai RPN:

Tabel 5. 1 Kategorisasi RPN
No Nilai RPN Kategori

x <20 Sangat rendah
20 <x <80 Rendah
80<x<120 Medium

120 <x <200 Tinggi

wnmn A W N =

X>200 Sangat Tinggi
Sumber. (Cahyabuana & Pribadi, 2018)

Dengan adanya pengkategorian RPN, maka dapat diketahui risiko yang memiliki nilai
RPN tinggi masuk pada kategori very high sehingga dapat dijadikan prioritas dalam
menentukan tindakan antisipasi, mitigasi dan strategi terhadap risiko yang memiliki
tingkatan paling tinggi, sehingga operasional bisnis perusahaan dapat tetap berjalan

dengan optimal meskipun terjadi gangguan atau bencana. Dari kategori resiko tersebut
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kemudian dilakukan pengkategorian resiko yang terjadi pada data FMEA yang telah

didapat sebelumnya. Berikut penentuan kategori resiko yang terjadi:

Tabel 5. 2 Kategorisasi RPN FMEA

No Stasiun Activity Potential Potential RPN Kategori
Failure Effect(s)
Mode(s) of Failure
1 Pembuatan  Pencampuran Debu hasil Iritasi mata [ 168 Tinggi
cetakan tanah dengan pencampuran  Iritasi kulit | 144  Tinggi
semen Gangguan 90 Medium
pernapasan
Penumbukan Tertimpa besi  Luka 90 Medium
campuran padat memar
agar padat Patah tulang 120  Tinggi
Debu dari Gangguan 60 Rendah
penumbukan pernapasan
Iritasi mata 60 Rendah
Pembuatan Tertimpa besi  Luka 72 Rendah
pola dengan  cetak memar
menggunaka Luka sobek 60 Rendah
n besi
2 Pengambila Mengambil Tertimpa besi  Luka 90 Medium
n bahan besi bekas memar
baku dari gudang Patah tulang 90 Medium
peleburan Luka sobek 90 Medium
Besi terlempar  Luka 48 Rendah
memar
Luka lecet 48 Rendah
Mengangkat  Besi terlempar  Luka 48 Rendah
besi bekas memar
menggunaka Luka lecet 80 Medium
n crane Tertimpa besi  Luka 72 Rendah

memar
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No Stasiun Activity Potential Potential RPN Kategori
Failure Effect(s)
Mode(s) of Failure
Patah tulang 90 Medium
Luka sobek 54 Rendah
Memasukkan Terkena uap Luka bakar 48 Rendah
besi bekas ke  panas oven
dalam oven Tertimpa besi  Luka 64 Rendah
memar
Luka sobek 48 Rendah
3 Peleburan Mengoperasi ~ Terkena uap Mata iritasi 60 Rendah
dan kan mesin panas oven
penuangan  oven Percikan api Kulit 90 Medium
melepuh
Luka bakar 90 Medium
Kebisingan Sakit kepala 45 Rendah
Gangguan 45 Rendah
pendengara
n
Memeriksa Terkena panas  Kulit 45 Rendah
temperatur oven melepuh
mesin oven
Mengangkat  Terkena Luka bakar 100  Medium
tungku oven  percikan api
dengan crane  Tertimpa Kulit 36 Rendah
untuk tungku oven melepuh
dituangkan Luka 36 Rendah
memar
Luka sobek 36 Rendah
Tersambar tali  Luka gores |16 Sangat
pengikat oven Rendah
Mempersiapk Terkena Kulit 54 Rendah
an ember besi percikan api melepuh
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No Stasiun Activity Potential Potential RPN Kategori
Failure Effect(s)
Mode(s) of Failure
tempat cairan Luka bakar 90 Medium
lebur Tertimpa Luka 48 Rendah
ember besi memar
panas Kulit 48 Rendah
melepuh
Luka bakar 48 Rendah
Terkena cairan  Kulit 72 Rendah
lebur melepuh
Menuangkan Terkena Luka bakar 140  Tinggi
cairan ke percikan api Kulit 140  Tinggi
dalam melepuh
cetakan Terkena cairan  Kulit 120  Tinggi
lebur melepuh
Luka bakar 120  Tinggi
4 Pembongka Memisahkan Terkena panas Luka bakar 80 Medium
ran dan besi coran Tertimpa pasir  Luka 16 Sangat
penyortiran  dari pasir padat cetakan ~ memar Rendah
cetakan Tertimpa besi  Luka 32 Rendah
coran memar
Luka gores | 24 Rendah
Memindahka Tertimpa besi  Luka 12 Sangat
n besi coran  coran memar Rendah
ke tempat Luka gores |12 Sangat
sortir Rendah
Terkena tepi Luka gores |12 Sangat
kasar besi Rendah
coran
5 Pemotongan Mempersiapk Teresengat Luka bakar 70 Rendah
tepi kasar anmesin listrik Cedera 140  Tinggi
gerinda yang berat
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No Stasiun Activity Potential Potential RPN Kategori
Failure Effect(s)
Mode(s) of Failure
akan Meninggal 70 Rendah
digunakan
Proses Terkena mata  Luka sobek 96 Medium
penggerindaa gerinda
n Terkena debu  Luka bakar 60 Rendah
dari Iritasi mata 60 Rendah
penggerindaan
Kebisingan Sakit kepala 75 Rendah
Gangguan 75 Rendah
pendengara
n
Memindahka Tertimpa besi  Luka 72 Rendah
n hasil coran memar
penggerindaa Patah tulang 36 Rendah
n ke ruang
pembubutan
6 Pembubutan Mempersiapk Tersengat Cedera 96 Medium
an alat bubut  listrik berat
yang akan Luka bakar 40 Rendah
dipakai Terbawa Patah tulang 42 Rendah
putaran mesin ~ Luka sobek 42 Rendah
Memasang Tertimpa besi  Luka 32 Rendah
besi coran ke  coran memar
atas mesin Luka sobek 32 Rendah
bubut Tergores besi ~ Luka sobek | 32 Rendah
coran
Memasang Tergores pahat Luka sobek |24 Rendah
pahat bubut  bubut
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No Stasiun Activity Potential Potential RPN Kategori
Failure Effect(s)
Mode(s) of Failure
Memasang Terkena mata  Luka sobek |24 Rendah
mata bor bor yang
lancip
Proses Terkena gram  Luka bakar 64 Rendah
pembubutan  saat Luka gores 80 Medium
pembubutan
Besi coran Luka 20 Rendah
yang terlepas  ~ memar
dari penjepitan  Luka sobek |20 Rendah
Terkena mata  Luka sobek |24 Rendah
potong bubut
Proses Terkena gram  Luka 60 Rendah
pengeboran ulir memar
pengeboran Luka sobek 80 Medium
Terkena panas  Luka bakar |24 Rendah
mata bor
Memindahka Tertimpa besi  Luka 12 Sangat
n hasil coran memar Rendah
pembubutan Luka sobek |16 Sangat
ke ruang Rendah
finishing
7 Finishing Pengecatan Terkena Gangguan 168 | Tinggi
paparan bau pernapasan
dari cat Sakit kepala ' 126 = Tinggi
Anggota tubuh Iritasi kulit 96 Medium

terkena cat
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Berdasarkan hasil pengelompokan kategori maka didapatkan rekapan sebagai berikut,

Tabel 5. 3 Rekapitulasi Kategorisasi RPN FMEA

Kategori Jumlah Penyebab
Sangat rendah Tidak menerapkan Alat
Pelindung Diri (APD)
7 yang baik .
Rendah Kondisi lingkungan kerja
48 yang tidak optimal.
Medium Pelatihan yang tidak
memadai terhadap
17 pekerja baru.
Tinggi Kegagalan dalam
pemeliharaan peralatan
10 kritis.
Sangat tinggi 0 -

Diketahui berdasarkan rekapitulasi pengelompokan terdapat 7 risiko kecelakaan kerja

sangat rendah, 48 risiko kecelakan kerja rendah, 17 risiko kecelakan kerja medium, 10

risiko kecelakaan kerja tinggi, dan tidak terdapat risiko kecelakan kerja dengan kategori

sangat tinggi.

Berdasarkan diskusi dengan perwakilan perusahaan maka nilai risiko tinggi yang akan

dikembangkan pengendalian risiko agar nilainya dapat berkurang. Berikut merupakan

rekap dari stasiun kerja serta aktivitas yang memiliki kategori risiko tinggi,
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Tabel 5. 4 Rekapitulasi Kategorisasi Kejadian Risiko Tinggi

No  Stasiun Activity Potential Potential RPN Kategori
Failure Effect(S)
Mode(S) Of Failure
1 Pembuatan  Pencampuran Debu hasil Iritasi mata 168  Tinggi
cetakan tanah dengan pencampuran Iritasi kulit 144 Tinggi
semen

Penumbukan Tertimpa Patah tulang 120  Tinggi

campuran agar  besi padat

padat
2 Peleburan Menuangkan Terkena Luka bakar 140  Tinggi
dan cairan ke dalam percikan api  Kulit melepuh 140  Tinggi
penuangan  cetakan Terkena Kulit melepuh 120  Tinggi
Cairan Lebur Luka bakar 120 Tinggi
3 Pemotongan Mempersiapkan Teresengat Cedera berat 140  Tinggi
tepi kasar mesin gerinda  listrik
yang akan
digunakan
4 Finishing Pengecatan Terkena Gangguan 168  Tinggi

Paparan Bau pernapasan

Dari Cat Sakit kepala 126  Tinggi

Tabel di atas menunjukkan bahwa terdapat 4 stasiun kerja yang memiliki risiko
tinggi yakni stasiun kerja pembuatan cetakan, peleburan dan penuangan, pemotongan tepi
kasar, dan finishing. Potensial risiko keselamatan kerja yakni berasal dari debu hasil
pencampuran, tertimpa besi padat, terkena percikan api, terkena cairan lebur, tersengat
listrik, serta terkena paparan bau dari cat.

Apabila dikategorikan berdasarkan sumber bahayanya maka empat aktivitas tersebut

dapat dikategorikan sebagai berikut,
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Tabel 5. 5 Rekapitulasi Sumber Bahaya Risiko Tinggi

No  Stasiun Activity Potential Sumber
Failure Bahaya
Mode (S)
1 Pembuatan  Pencampuran Debu hasil Bahaya kimia
cetakan tanah dengan pencampuran
semen
Penumbukan Tertimpa Bahaya
campuran agar  besi padat mekanis
padat
2 Peleburan Menuangkan Terkena Bahaya fisik
dan cairan ke dalam  percikan api
penuangan  cetakan Terkena Bahaya fisik
Cairan Lebur
3 Pemotongan Mempersiapkan Teresengat Bahaya listrik
tepi kasar mesin gerinda  listrik
yang akan
digunakan
4 Finishing Pengecatan Terkena Bahaya kimia

Paparan Bau

Dari Cat

Jika dianalisis dari kategorisasi sumber bahaya maka terdapat tiga sumber bahaya yakni

bahaya kimia dari debu hasil paparan, kemudian bahaya mekanis dari proses penumbukan

campuran agar padat tertimpa besi, bahaya fisik saat proses peleburan dan penuangan,

kemudian bahaya listrik saat proses pemotongan tepi kasar, dan bahaya kimia saat proses

finishing. Selanjutnya dikelompokkan mengenai aktivitas pengendalian yang telah

dilakukan saat ini untuk risiko keselamatan kerja tersebut antara lain,

Tabel 5. 6 Rekapitulasi Pengendalian Risiko Tinggi

No Stasiun  Activity Potential Potential  Potential Recommend
Failure Effect(S) Cause(s)/ ed action (s)
Mode(S) of Mechanism
Failure (s) of
Failure
1 Pembuat Pencampuran Debu hasil Iritasi Tidak Inspeksi
an tanah dengan pencampur mata memakai rutin kepala
cetakan  semen an apd bengkel
kacamata terkait APD
pekerja
Iritasi Tidak Inspeksi
kulit memakai rutin kepala

bengkel
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No Stasiun  Activity Potential Potential  Potential Recommend
Failure Effect(S) Cause(s)/ ed action (s)
Mode(S) of Mechanism
Failure (s) of
Failure
baju terkait APD
panjang pekerja
Penumbukan Tertimpa  Luka Standar Pengecekan
campuran besi padat  memar kerja tidak  peralatan
agar padat memadai kerja dan
prosedur
kerja
2 Pelebura Menuangkan Terkena Luka Standar Pengecekan
n dan cairan ke percikan bakar kerja tidak  peralatan
penuang  dalam api memadai kerja dan
an cetakan prosedur
kerja
Kulit Standar Pengecekan
melepuh  kerja tidak  prosedur
memadai kerja oleh
kepala
bengkel
Terkena Kulit Standar Pengecekan
cairan melepuh  kerja tidak  peralatan
lebur memadai kerja dan
prosedur
kerja
Luka Tidak Pengecekan
bakar memakai prosedur
APD kerja oleh
kepala
bengkel
3 Pemoton Mempersiap  Teresengat Cedera Standar Investigasi
gantepi  kan mesin listrik berat kerja tidak  peralatan
kasar gerinda yang memadai kerja yang
akan dipakai
digunakan pekerja
4 Finishin  Pengecatan Terkena Ganggua Standar Pengecekan
g paparan n kerja tidak  peralatan
bau dari pernapas memadai kerja dan
cat an prosedur
kerja
Sakit Standar Inspeksi
kepala kerja tidak  rutin kepala
memadai bengkel
terkait APD

pekerja
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Pengendalian risiko memiliki hierarki antara lain,

1.

A

Menghindari risiko dengan tindakan untuk menghentikan kegiatan atau penggunaan
bahan, proses, dan alat yang berbahaya.

Mengurangi kemungkinan terjadi (reduce likelihood)

Mengurangi konsekuensi kejadian (reduce consequences)

Mengalihkan risiko ke pihak lain (7isk transfer)

Menanggung risiko yang masih tersisa. Hal ini dikarenakan pada penanganan risiko
tidak dapat menjamin risiko atau bahaya hilang seluruhnya, sehingga masih ada sisa

risiko (residual risk) yang harus dihadapi perusahaan.

Namun, terdapat beberapa jenis kecelakaan kerja yang terkait dengan potensi kegagalan

dalam aktivitas dan proses di berbagai stasiun kerja. Untuk menentukan apakah jenis

kecelakaan kerja tertentu bisa dieliminasi atau tidak, kita perlu mempertimbangkan

sumber potensi bahaya dan tindakan pencegahan yang direkomendasikan:

1.

Pembuatan cetakan:

Potensi kegagalan: Iritasi mata dan kulit akibat debu hasil pencampuran.

Potensi penyebab: Tidak memakai APD kacamata dan baju panjang.

Tindakan pencegahan: Inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja.
Peleburan dan penuangan:

Potensi kegagalan: Luka bakar atau kulit melepuh akibat terkena percikan api atau
cairan lebur.

Potensi penyebab: Standar kerja tidak memadai dan tidak memakai APD.

Tindakan pencegahan: Pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja, serta
pengawasan oleh kepala bengkel.

Pemotongan tepi kasar:

Potensi kegagalan: Teresengat listrik.

Potensi penyebab: Standar kerja tidak memadai.

Tindakan pencegahan: Investigasi peralatan kerja yang dipakai pekerja.

Finishing:

Potensi kegagalan: Gangguan pernapasan atau sakit kepala akibat paparan bau dari
cat.

Potensi penyebab: Standar kerja tidak memadai dan tidak menggunakan APD.
Tindakan pencegahan: Pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja, serta inspeksi

rutin terkait APD pekerja.
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Dalam beberapa kasus, seperti Stasiun 4 (Pemotongan tepi kasar), eliminasi
potensi kegagalan mungkin lebih mudah dilakukan dengan menginvestigasi dan
memperbarui standar kerja serta memastikan peralatan bekerja dengan baik. Namun
dalam beberapa kasus lain, seperti Pembuatan cetakan atau Peleburan dan penuangan,
eliminasi potensi kegagalan mungkin lebih sulit karena melibatkan banyak variabel. Pada
kasus-kasus tersebut, tindakan pencegahan seperti penggunaan APD dan perubahan
prosedur kerja adalah langkah-langkah yang sangat penting untuk mengurangi risiko,
meskipun eliminasi mungkin tidak sepenuhnya memungkinkan.

PT Aneka Adhilogam Karya memiliki kebijakan pengendalian risiko dimana
prinsipnya semua risiko harus dapat dikendalikan, akan tetapi apabila risiko tidak dapat
dihilangkan atau dikurangi maka harus digunakan pelindung diri. Sedangkan apabila
potensi risiko berdampak ke lingkungan masyarakat harus diupayakan patuh dan
memenuhi peraturan perundangan. Simpulan dari pengendalian risiko yang telah

dilakukan perusahaan ditunjukkan pada tabel 5.7,

Tabel 5. 7 Rekapitulasi Pengendalian Risiko

No Jenis Pengendalian Ada Tidak
Bahaya

1 Eliminasi - Tidak

2 Substitusi - Tidak

3 Engineering control - Tidak

4 Admistrative control Ada -

5 Alat Pelindung Diri Ada -

Saat ini pengendalian yang dilakukan perusahaan PT Aneka Adhilogam Karya jika
berpedoman pada hierarki pengendalian risiko hanya dilakukan sebatas administrasi dan
menggunakan alat pelindung diri dengan inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD
pekerja dan Pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja. Diperlukan evaluasi sehingga
dapat diperoleh rekomendasi usulan perbaikan untuk mengurangi risiko yang bahaya

pada aktivitas produksi tersebut.
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Tabel 5. 8 Recommended action eliminasi

Potential Failure

No Stasiun Activity Mode(S) Recommended action (s)
E
S -
Pencampuran -~ Aliran sirkulasi
tanah dengan Debu hasi EC  udara dengan dust
semen pencampuran collector.
Sosialisasi SOP,
AC tanda bahaya
Pengunaan
Pembuatan APD respiratory mask
cetakan Penggantian bahan
E cetakan tidak
menggunakan besi
padat
Cl;félu;rrl:;ﬂ;azr Tertimpa besi S -
P adat & padat EC -
P AC Sosialisasi SOP,
tanda bahaya
APD Penggunaan safety
shoes
E -
S -
Pengunaan alat
EC  bantu untuk
penuangan
Terkena . AC Sosialisasi SOP,
percikan api tanda bahaya
Pelindung pakaian
lengan panjang,
Peleburan =~ Menuangkan APD fizlr?rsl: r11)1 arllnj atl:f’ an
2  dan cairan ke dalam £ tang
tahan panas.
penuangan  cetakan E
S -
Pengunaan alat
EC  bantu untuk
Terkena cairan penuangan
lebur AC Sosialisasi SOP,
tanda bahaya
Pelindung pakaian
APD lengan panjang,

celana panjang,
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Potential Failure

Recommended action (s)

No Stasiun Activity Mode(S)
E
S
Mempersiapkan EC
PemQtongan mesin gerinda Tersengat listrik AC
tepi kasar yang akan
digunakan
APD
E
S
Terkena EC
4 Finishing Pengecatan paparan bau
dari AC
ar1 cat
APD

dan sarung tangan
tahan panas.

Pelindung kabel
Sosialisasi SOP,
tanda bahaya
Pelindung pakaian
lengan panjang,
celana panjang,
dan sarung tangan
tahan panas.

Pemasangan
exhaust
Sosialisasi SOP,
tanda bahaya
Pengunaan
respiratory mask

Berdasarkan hasil rekomendasi yang diusulkan maka diketahui bahwa terdapat tambahan

untuk pengendalian risiko khususnya eliminasi dan engineering control. Engineering

control sumber bahaya yakni membuat aliran sirkulasi udara dengan dust collector,

pemasangan exhaust, pembuatan alat bantu, serta adanya pelindung kabel. Sedangkan

untuk administrative control dilakukan dengan sosialisasi SOP serta pemberian tanda

bahaya. Sehingga didapatkan rekapitulasi hasil pengendalian risiko sebagai berikut:
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Tabel 5. 9 Rekapitulasi Pengendalian Risiko dengan Rekomendasi

No Jenis Pengendalian Ada Tidak
Bahaya

1 Eliminasi Ada

2 Substitusi - Tidak

3 Engineering control Ada

4 Admistrative control Ada -

5 Alat Pelindung Diri Ada -

4.4 Pembahasan

Analisis modus kegagalan dan efek (FMEA) digunakan untuk mengidentifikasi modus
kegagalan terhadap risiko kecelakaan kerja serta efeknya (Madarsara et al., 2019). Pada
pembuatan FMEA akan dilakukan perhitungan prioritas risiko. Penentuan prioritas risiko
dilakukan dengan memperhitungkan perkalian antara intensitas, probabilitas, dan
penemuan yang dikenal dengan Risk Priority Number (RPN). RPN akan diketagorikan
untuk mengetahui prioritas dalam menentukan tindakan antisipasi, mitigasi dan strategi
terhadap risiko (Ardeshir et al., 2018). Hasil pengolahan data menggunakan Failure Mode
and Effect Analysis (FMEA) diketahui bahwa secara keseluruhan terdapat 82 risiko
kecelakaan kerja. Secara rinci terdapat 7 risiko kecelakaan kerja sangat rendah, 48 risiko
kecelakan kerja rendah, 17 risiko kecelakan kerja medium, 10 risiko kecelakaan kerja
tinggi, dan tidak terdapat risiko kecelakan kerja dengan kategori sangat tinggi. Risiko
dengan kategori tinggi perlu untuk diperhatikan melalui aktivitas pengendalian risiko.
Pengendalian risiko dilakukan bertujuan untuk mengurangi tingkat risiko sehingga
dampak atau frekuensi terjadinya dapat diminimalisir atau bahkan dihilangkan. Sehingga
pada penelitian ini akan diberikan rekomendasi risiko pada proses kerja yang memiliki
risiko tinggi. Kecelakaan kerja yang memiliki risiko tinggi yang terdapat pada proses
pengecoran logam di PT Aneka Adhilogam Karya yakni pada stasiun kerja pembuatan
cetakan, peleburan dan penuangan, pemotongan tepi kasar, dan finishing. Potensial risiko
keselamatan kerja yakni berasa dari debu hasil pencampuran, tertimpa besi padat, terkena
percikan api, terkena cairan lebur, tersengat listrik, serta terkena paparan bau dari cat.
dentifikasi yang telah dilakukan pada proses pengecoran logam kemudian dianalisis dan
diuraikan berdasarkan jenis atau sumber bahaya dan potensi bahaya pada produksi

pengecoran logam.
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Jenis atau sumber bahaya pada saat proses produksi pada proses pengecoran logam
yang menimbulkan resiko kecelakan kerja.

Hasil identifikasi jenis atau sumber bahaya yang dapat menimbulkan risiko
kecelakaan kerja pada proses pengecoran logam di PT Aneka Adhilogam Karya
diketahui terdapat sumber bahaya 48 bahaya, terdapat 5 bahaya bersumber bahaya
kimia, 15 bahaya merupakan bahaya yang bersumber dari fisik, kemudian 26 bahaya
merupakan bahaya bersumber mekanis proses permesinan, dan 2 bahaya bersumber
dari listrik. Mayoritas bahaya yang terdapat pada proses pengecoran logam PT Aneka
Adhilogam Karya adalah bahaya mekanis. Hal ini disebabkan banyaknya aktivitas
permesinan dan pemindahan material yang berpotensi menyebabkan kecelakaan
kerja. Menurut Setyawan (2020), bahaya mekanis adalah potensi bahaya yang
bersumber dari adanya proses yang bergerak cepat ataupun benda yang berdampak
terjadinya tertusuk, tersayat, tergores, benturan, terpoting, terjepit, jatuh, dan lain
sebagainya. Berdasarkan hasil wawancara dengan perwakilan perusahaan juga
diketahui bahwa kebanyakan para pekerja tergores karena benda benda tajam dan
tergores pinggiran besi.

Potensi bahaya yang memiliki nilai risiko tinggi pada proses produksi pengecoran
logam.

Berdasarkan dari hasil rekapitulasi, potensi bahaya yang memiliki nilai risiko tinggi
dapat dianalisi sebagai berikut:

Pada stasiun pembuatan cetakan yang mana potensi resiko tinggi sering terjadi pada
saat proses pembuatan cetakan yaitu Debu hasil pencampuran terjadi pada aktivitas
pencampuran tanah dengan semen. Berdasarkan wawancara dengan perwakilan
perusahaan tingkat occurrence atau probabilitas kejadian sering terjadi dengan nilai
7 dimana kejadian terjadi secara berulang di area yang sama kecelakaan mungkin
terjadi satu kali dalam satu tahun terakhir. Tingkat severity menunjukkan nilai 6
dikarenakan dampak yang diterima besar (individu tidak dapat mengikuti aktivitas)
yang diakibatkan karena iritasi mata yang menganggu pengelihatan sehingga tidak
bisa bekerja dengan baik. Deteksi memiliki nilai 4 dikarenakan kategori deteksi
tinggi, besar kemungkingan untuk mendeteksi penyebab yang berpotensi merusak.
Pada penelitian yang dilakukan (Maradjabessy et al., 2021) diketahui bahwa partikel
debu merupakan partikel berukuran kecil dengan ukuran <100 pum. Partikel debu

yang terbang di udara dalam waktu lama dapat masuk ke dalam tubuh melalui saluran
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pernafasan dan menganggu pandangan mata. Debu dapat masuk ke tubuh melalui
ingesti, inhalasi, dan penetrasi kulit. Jika terpapar dalam jangka waktu lama maka
dapat menyebabkan penyakit saluran pernafasan, iritasi mata, dan gangguan pada
kulit.

Pengendalian dilakukan dengan inspeksi dan pengecekan peralatan yaitu

memastikan karyawan yang akan memasuki area kerja telah memakai peralatan
APD, kemudian kepala bagian menunjuk satu karyawan yang ditugaskan sebagai
petugas K3 untuk memantau langsung di tempat kerja terkait penggunaan APD.
Sanksi yang diberikan apabila karyawan tidak memakai peralatan APD sesuai
dengan peraturan dapat diberikan teguran kepada karyawan hingga sanksi berat,
seperti surat peringatan sampai pemotongan bonus.
Pada stasiun penumbukan campuran resiko yang sering terjadi biasanya tertimpa besi
padat. Aktivitas penumbukan campuran agar padat termasuk pada bahaya mekanis.
Dampak kecelakaan kerja yang dapat terjadi pada risiko tersebut adalah patah tulang
sehingga memiliki nilai severity 6 menunjukkan terdapat patah tulang/tulang
bergeser, luka bakar, radang dingin, susah bernafas, jatuh, lupa ingatan sementara.
Hal ini dikarenakan tertimpa besi padat dapat menyebabkan luka memar dan patah
tulang. Tingkat occurrence 4 menunjukkan bahwa kecelakaan mungkin terjadi satu
kali dalam 5 tahun terakhir. Tingkat detection 5 menunjukkan rendah kemungkinan
untuk mendeteksi penyebab yang menimbulkan kecelakaan.

Pengendalian dilakukan dengan pengecekan peralatan kerja, petugas K3
memberikan arahan kepada karyawan untuk memastikan bahwa peralatan yang akan
digunakan untuk bekerja dalam kondisi yang baik. Selain itu, petugas K3 selalu
mengingatkan kepada karyawan untuk selalu mengikuti prosedur kerja yang telah
ditetapkan oleh perusahaan. Petugas K3 juga melakukan pengecekan dengan
berkeliling di area kerja untuk memastikan karyawannya tetap melaksanakan
prosedur kerja yang berlaku. Sanksi yang diberikan apabila karyawan tidak memakai
peralatan APD sesuai dengan peraturan dapat diberikan teguran kepada karyawan

hingga sanksi berat, seperti surat peringatan sampai pemotongan bonus.
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3) Pada stasiun peleburan dan penuangan risiko terkena percikan api terjadi pada
aktivitas menuangkan cairan ke dalam cetakan. Aktivitas tersebut memiliki nilai
tinggi karena dapat menyebabkan luka bakar dan kulit melepuh. Berdasarkan
wawancara dengan perwakilan perusahaan tingkat occurrence atau probabilitas
kejadian sering terjadi dengan nilai 5 dimana kejadian kecelakaan mungkin terjadi
satu kali dalam 3 tahun terakhir. Tingkat severity menunjukkan nilai 4 dikarenakan
dampak yang diterima sangat rendah terpeleset / tergelincir, terjepit Deteksi memiliki
nilai 7 dikarenakan kecil kemungkinan untuk mendeteksi penyebab yang berpotensi
menyebabkan kecelakaan. Percikan api bersumber dari proses pembakaran cairan
yang mungkin terkena pekerja ketika melakukan penuangan. Pakaian pekerja yang
menggunakan kaos dan celana pendek tidak dapat melindungi dari paparan.
Berdasarkan penelitian yang dilakukan Fadhilah (2020) percikan api dapat
berdampak pada luka bakar jika terkena langsung pada kulit. Pengendalian dilakukan
dengan memastikan karyawan dibagian peleburan menggunakan masker serta
mematuhi instruksi kerja dan dipasang rambu di area berbahaya dalam hal ini mesin
peleburan.

Terkena cairan lebur pada aktivitas menuangkan cairan ke dalam cetakan dapat
menyebabkan kulit melebuh dan luka bakar. Tingkat occurrence atau probabilitas
kejadian sering terjadi dengan nilai 5 dimana kejadian kecelakaan mungkin terjadi
sering dalam waktu enam bulan terakhir. Tingkat severity menunjukkan nilai 4
dikarenakan dampak yang diterima sangat rendah, terpeleset/tergeincir dan terjepit.
Adanya luka bakar dan kulit melepuh dari percikan akan membuat individu
mengalami kesakitan dan kesulitan untuk beraktivitas secara normal. Deteksi
memiliki nilai 5 dikarenakan ada kemungkinan untuk mendeteksi penyebabnya
sedang.

Pengendalian saat ini dilakukan dengan pengecekan peralatan kerja dan prosedur
kerja secara berkala. Petugas K3 memastikan ketersediaan APD yang dapat
melindungi dari paparan yakni pelindung pakaian lengan panjang, celana panjang,
dan sarung tangan tahan panas. Petugas K3 juga memastikan bahwa karyawan di
bagian peleburan dan penuangan memakai baju tahan api serta memakai sepatu.
Selain itu, petugas K3 juga memantau proses peleburan untuk memastikan bahwa

karyawan telah mematuhi prosedur kerja yang ada di perusahaan terutama pada saat
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proses peleburan dan penuangan cairan. akan lebih efektif dan efisien serta
meminimalisasi risiko kecelakaan kerja yang dapat dialami karyawan.

Tersengat listrik terjadi pada aktivitas mempersiapkan mesin gerinda yang akan
digunakan. Dampaknya dapat menyebabkan cedera berat bagi karyawan.
Berdasarkan wawancara dengan perwakilan perusahaan tingkat occurrence atau
probabilitas kejadian sering terjadi dengan nilai 2 dimana kejadian tidak mungkin
terjadinya kecelakaan sekali terjadi sejak perusahaan beroperasi. Tingkat severity
menunjukkan nilai 8 dikarenakan dampak yang diterima dapat menyebabkan
kematian. Apabila pekerja tersengat listrik maka sengatan dapat menyebabkan
rusaknya tubuh. Arus listrik akan mengalir pada organ penting dan mempengaruhi
kinerjanya hingga memanaskan jaringan tubuh dan terbakar.

Secara umum manusia dapat merasakan arus listrik dengan besaran 1 mA.
Peningkatan ampere dapat berdampak pada rasa sakit. Batas arus listrik memiliki
dampak yang berbeda-beda, terdapat arus yang mempengaruhi otot, mengakibatkan
tidak sadar, hingga langsung berdampak pada kematian (Giri et al., 2019). Sentuhan
secara langsung dan tidak langsung bisa mengaliri arus listrik ke manusia. Lama
waktu sengatan sangat berpengaruh dalam menentukan kefatalan dampaknya.

Pengendalian dapat dilakukan dengan pelaksanaan engineering control

dengan memastikan bahwa kabel yang ada pada peralatan dalam hal ini mesin grinda
tidak ada yang terkelupas dan juga memastikan pada saat proses penggerindaan kabel
mesin gerinda tidak terjadi gesekan yang menyebabkan kulit kabel terkelupas. Selalu
mengontrol bagian kabel mesin grinda apabila ditemukan kabel yang sudah tipis
segera melakukan penggantian.
Terkena paparan dari cat terjadi pada aktivitas pengecatan. Cat tersusun atas partikel
berbahaya apabila terpapar dalam waktu lama dapat menyebabkan gangguan fungsi
paru. Aktivitas pengecatan dengan spray painting akan mengubah car menjadi
aerosol partikel halus yang mudah dihisap oleh pekerja apabila tidak menggunakan
masker. Selain itu, bahan tersebut juga dapat diserap melalui kulit. Cat mengandung
logam berat yang berbahaya bagi tubuh dan lingkungan (Erdinur et al., 2021).

Potensi bahaya yang dapat terjadi yakni terkena paparan bau dari cat yang
menyebabkan gangguan pernapasan. Berdasarkan wawancara dengan perwakilan
perusahaan tingkat occurrence atau probabilitas kejadian sering terjadi dengan nilai

4 dimana kecelakaan sangat jarang terjadi kecelakaan mungkin terjadi satu kali
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dalam 5 tahun terakhir. Tingkat severity menunjukkan nilai 6 dikarenakan patah
tulang, tulang bergeser, luka bakar, susah bernafas dan lupa ingatan sementara,
jatuh/terpeleset. Deteksi memiliki nilai 7 dikarenakan kecil kemunginan untuk
mendeteksi penyebab yang berpotensi merusak.

Pengendalian saat ini dilakukan dengan penggunaan APD seperti masker,
topi, kacamata, sarung tangan dan sepatu. Tujuannya agar paparan bau kimia dari cat
tidak terhirup dalam waktu lama oleh pekerja. Kemudian juga memastikan APD
pekerja secara lengkap salah satunya dengan penggunaan respiratory mask dan
pakaian pelindung.

4.5 Rekomendasi Pengendalian Risiko
PT Aneka Adhilogam Karya menetapkan prioritas pengendalian risiko berdasarkan
kegiatan dan potensi bahayanya. Berdasarkan analisis dan pembahasan dari masing-
masing aktivitas dan sumber bahayanya. Maka selanjutnya didapatkan kesimpulan usulan
perbaikan dari penelitian dikarenakan usulan perbaikan saat ini seluruhnya baru pada
administrative dan penggunaan alat pelindung diri (APD).

Pada hasil wawancara juga didapatkan biasanya karyawan tidak menggunakan
APD itu alasannya tidak nyaman, seperti tidak menggunakan helm seperti pusing, tidak
menggunakan baju kerja yang sesuai dikarenakan gerah, tidak menggunakan masker
karena merasa sesak atau pengap. Saat ini pengendalian belum dirasa efektif akan tetapi
perusahaan berusaha melakukan upaya implementasi dengan efektif. Akan tetapi
implementasi di lapangan yang masih kurang dan belum disiplin serta tidak adanya
ketegasan dari petugas K3 yang memberikan peringatan bagi karyawan yang tidak
mematuhi prosedur kerja terkait penggunaan APD. Review identifikasi, penilaian, dan
pengendalian risiko dilakukan setiap satu tahun sekali dimana akan dilakukan pembaruan
setiap review.
Berdasarkan dari hasil wawancara, rekomendasi yang diberikan untuk perusahaan,

1. Jika dilihat dari aspek sistem pelaksanaan K3, maka manajemen perlu juga untuk
melakukan monitoring dan review K3. K3 menjadi bagian penting bagi perusahaan
sehingga perlu dilakukan monitoring dan review berkala dengan manajemen sebagai
bagian dari komitmen serta rencana kerja K3. Sumber daya manusia merupakan aset
yang harus dijaga dan dilindungi, karena tingginya tingkat produktivitas dan
pengiriman tidak ada artinya jika seringkali terjadi kecelakaan kerja. Selain itu efek

yang dialami operator yang mengalamai celaka cukup mempengaruhi kesejahteraan
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dalam keluarga sampai kapanpun akan membekas di benak operator (Natarisa dkk.,
2016).

2. Melaksanakan safety campaign, dilaksanakan dengan cara yang menarik seperti
perlombaan safety, janji safety, SR, dan lain sebagainya untuk mendukung
terciptanya awareness pentingnya K3 bagi operator (Aprilliani dkk., 2022).

3. Sosialisasi penggunaan APD dan perilaku aman perlu juga dilakukan hal ini
dikarenakan kurangnya kedisiplinan karyawan dalam menggunakan APD menjadi
hal penting karena salah satu kendala yakni operator yang merasa tidak nyaman
dalam menggunakan APD. Sehingga dilakukan sosialisasi dan pelatihan untuk
meningkatkan awareness akan berperilaku aman dalam bekerja. Sosialisasi dan
pelatihan ini perlu dilakukan secara rutin untuk memberikan pengertian kepada setiap
karyawan bahwa penggunaan APD itu sangat penting bagi karyawan untuk
meminimalisir kecelakaan kerja.

4. Ketegasan dari petugas K3 terkait penggunaan APD, petugas K3 harus bertindak
tegas terhadap karyawan yang tidak mematuhi prosedur kerja dalam hal ini
penggunaan APD. Petugas dapat memberikan peringatan kepada karyawan yang
melanggar berupa sanksi lisan atau teguran sampai dengan sanksi pemotongan
bonus.

Usulan tambahan berdasarkan nilai RPN yang tinggi juga dilakukan untuk menekan
tingkat kecelakaan kerja di perusahaan menurun. Usulan perbaikan diberikan kepada
risiko bersyarat dan ketat yakni dengan melakukan engineering control dan eliminasi
sumber bahaya. Akan tetapi tidak seluruh sumber bahaya dapat diterapkan tambahan
usulan perbaikan untuk pengendalian risiko. Hingga saat penelitian dilakukan tidak
terdapat kecelakaan fatal pada proses pengecoran logam akan tetapi kecelakaan kecil
tetap ada. Penyebab utama dari kecelakaan tersebut diakibatkan oleh hAuman error,
operator yang tidak konsentrasi data melaksanakan pekerjaan. Berdasarkan hasil
wawancara kecelakaan yang pernah terjadi antara lain terbakar karena api, terkena logam
panas, tertimpa material, tersengat aliran listrik.

Usulan tambahan pengendalian telah diberikan pada sumber bahaya api, tertimpa
material, dan tersengat arus listrik. Untuk terkena logam panas saat ini belum ditemukan
usulan pengendalian yang paling feasbible selain administrative dan penggunaan APD.
Upaya dari manajemen untuk mendukung pelaksanaan K3 adalah dengan komitmen

pemberian APD yang diperlukan, itu merupakan ikhtiar untuk meminimalisir angka
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kecelakaan kerja. Selain itu juga memberikan informasi-informasi kepada karyawan

bagaimana risiko kecelakaan kerja di bagian pekerjaannya dan juga melaksanakan safety

talk pada setiap apel.

Berikut merupakan uraian rekomendasi pengendalian risiko berdasarkan aktivitas yang

memiliki nilai RPN yag paling tinggi,

1.

Pembuatan cetakan aktivitas pencampuran tanah dengan semen

Penyebab kejadian disebabkan dari debu hasil pencampuran. Rekomendasi
pengendalian dilakukan dengan engineering control sumber bahaya yakni
membuat aliran sirkulasi udara dengan dust collector. Kegunaan dust collector
untuk menyaring, memisahkan dan mengumpulkan debu yang berbahaya hasil
dari proses pencampuran tanah dengan semen. Dust collector diatur untuk
membersihkan dan menyaring debu serta partikel halus yang dilepaskan ke
lingkungan kerja serta meningkatkan kualitas udara. Proses dari dust collector
menarik debu dari proses pencampuran tanah dengan semen melalui filter lalu
filter tersebut memisahkan partikel debu, kemudian melepaskan kembali udara
murni ke tempat kerja. Cara ini efektif agar debu tidak berkumpul pada satu area
dalam jangka waktu yang lama. Sirkulasi udara yang baik dapat menjadi salah
satu cara untuk menjaga kesehatan pernafasan dari pekerja.

Peleburan dan penuangan aktivitas menuangkan cairan ke dalam cetakan

Potensi bahaya yang dapat terjadi yakni terkena percikan api dan terkena cairan
lebur. Rekomendasi usulan perbaikan dapat dilakukan dengan engineering
control pembuatan alat bantu sehingga proses tidak langsung dilakukan pekerja.
Perusahaan dapat mengembangkan alat permesinan otomasi yang dapat
membantu proses penuangan. Dalam skala besar alat ini akan lebih efektif dan
efisien serta meminimasi risiko kecelakaan kerja yang dapat dialami karyawan.
Sedangkan jika dilihat dari APD maka perusahaan harus menyediakan pakaian
kerja yang dapat melindungi dari paparan yakni pelindung pakaian lengan
panjang, celana panjang, dan sarung tangan tahan panas.

Pemotongan tepi kasar aktivitas mempersiapkan mesin gerinda yang akan
digunakan

Potensi kecelakaan kerja pada aktivitas ini yakni tersengat listrik yang merupakan
bahaya yang bersumber dari listrik. Perusahaan dapat melaksanakan engineering

control dengan memastikan setiap kabel pada mesin gerinda dalam kondisi yang
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baik dan tidak ada yang terkelupas. Melakukan pengecekan secara berkala 2 hari
sekali, apabila terdapat kabel yang terkelupas karyawan dapat melakukan
penambahan pelindung kabel seperti isolasi kemudian karyawan dapat melapor
ke petugas untuk meminta kabel yang baru dan melakukan penggantian.
kemudian memastikan pemasangan kabel sesuai dengan peraturan dan standar
yang berlaku.
4. Finishing

Pada tahap terakhir proses yakni finishing untuk mengurangi paparan bau dari cat
yang menyebabkan gangguan napas dan sakit kepala maka dapat dilakukan
engineering control pembuatan sirkulasi udara yang baik dan pemasangan
exhaust. Memastikan APD pekerja secara lengkap seperti penggunaan kacamata
yang berfungsi melindungi mata dari cat, thinner dan partikel-partikel lainnya
yang membahayakan mata. Penggunaan masker respirator, kegunaan masker
respirator mencegah partikel-partikel yang berterbangan ketika proses pengecetan
dan mencegah udara yang bercampur uap bahan pelarut organik masuk kedalam
hidung dan mulut. Penggunaan pakaian kerja untuk mencegah cat terkena kulit
yang dapat menyebabkan iritasi. Penggunaan sarung tangan juga diperlukan untuk
melindungi tangan dari bahan kimia hasil penyampuran antara cat dengan thinner.
Jenis sarung tangan yang digunakan dalam pengecetan yaitu sarung tangan karet
karena sarung tangan karet cairan thinner tidak dapat meresap ke dalam kulit.
Pada penelitian (Erdinur et al., 2021) exhaust dapat diletakan pada setiap sudut
ruangan produksi sesuai dengan luasnya untuk sebagai sirkulasi ruangan. Selain
exhaust dapat juga digunakan kipas angin yang bermanfaat untuk mempercepat
pengeluaran bahan kimia dalam ruangan produksi. Peletakan tanaman penyerap
zat kimia seeperti puring dan palem bamboo juga dapat digunakan. Tujuannya
agar paparan bau kimia dari cat tidak terhirup dalam waktu lama oleh pekerja.

4.6 Kelemahan Penelitian

Penggunaan 7 kepala divisi operator sebagai pengganti tim khusus untuk melakukan

FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) dalam penelitian ini memiliki beberapa

kelemahan yang harus diakui dalam pengambilan keputusan FMEA:

1. Keterbatasan Perspektif: Mengandalkan kepala divisi operator saja dalam

melakukan FMEA akan mengakibatkan keterbatasan dalam perspektif dan

penilaian risiko. Mereka akan cenderung lebih fokus pada aspek operasional nya
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daripada aspek keselamatan, kualitas, atau lingkungan, karena mereka hanya
memikirkan targetnya. ini yang harus dievaluasi dalam FMEA.

2. Konflik Kepentingan: Kepala divisi operator dapat memiliki konflik kepentingan
karena tanggung jawab mereka untuk menjaga produksi berjalan dengan baik. Hal
ini dapat memengaruhi objektivitas mereka dalam mengidentifikasi dan
mengevaluasi risiko-risiko yang mungkin mengganggu produksi.

3. Kurangnya Ahli Kesehatan dan Keselamatan Kerja: FMEA juga memerlukan
pemahaman yang kuat tentang aspek Kesehatan dan Keselamatan Kerja (K3).
Kepala divisi operator mungkin tidak memiliki latar belakang yang memadai
dalam K3, sehingga risiko yang terkait dengan aspek keselamatan kerja mungkin
tidak dipahami dengan baik.

4. Kurangnya Waktu dan Sumber Daya: Melibatkan 7 kepala divisi operator tentu
memerlukan banyak waktu dan sumber daya. Ini dapat menjadi beban tambahan
bagi mereka yang telah sibuk dengan tanggung jawab operasional sehari-hari.

5. Potensi Konflik Internal: Kepala divisi operator tentu memiliki perbedaan
pendapat atau konflik internal dalam mengevaluasi risiko dan merekomendasikan
tindakan pencegahan. Ini dapat menghambat proses FMEA dan menghasilkan
hasil yang kurang efektif.

Untuk mengatasi kelemahan-kelemahan ini, mungkin Anda dapat mempertimbangkan
beberapa Langkah seperti Melibatkan Ahli yang Sesuai. Mulailah mencoba untuk
melibatkan ahli teknis, ahli K3, dan ahli lainnya yang relevan dalam tim FMEA. Tim
multidisiplin ini dapat memberikan pandangan yang lebih komprehensif tentang risiko
dan tindakan pencegahan yang diperlukan. Mengkonsultasikan dengan Kepala Divisi
Operator yang mungkin meskipun kepala divisi operator tidak harus menjadi satu-satunya
sumber pengetahuan dalam FMEA, mereka tetap dapat memberikan wawasan berharga
tentang proses operasional dan masalah yang mungkin muncul. Lalu, Pastikan bahwa
semua anggota tim FMEA berkomitmen untuk mengidentifikasi risiko dan
merekomendasikan tindakan pencegahan berdasarkan pada analisis obyektif, bukan
hanya kepentingan departemen atau divisi masing-masing. Adapun yang tidak kalah
pentingnya, pelatihan FMEA. Pelatihan ini bertujuan jika anggota tim tidak memiliki
pengalaman sebelumnya dalam FMEA, pertimbangkan untuk memberikan pelatihan
yang memadai sehingga mereka memiliki keahlian dalam melakukan analisis risiko

dengan benar.
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BAB VI
PENUTUP
Kesimpulan

Hasil identifikasi jenis atau sumber bahaya yang dapat menimbulkan risiko
kecelakaan kerja pada proses pengecoran logam di PT Aneka Adhilogam Karya
diketahui berdasarkan 48 bahaya terdapat 5 bahaya bersumber bahaya kimia, 15
bahaya merupakan bahaya yang bersumber dari fisik, kemudian 26 bahaya
merupakan bahaya bersumber mekanis proses permesinan, dan 2 bahaya bersumber
dari listrik. Mayoritas bahaya yang terdapat pada proses pengecoran logam PT Aneka
Adhilogam Karya adalah bahaya mekanis. Hal ini disebabkan banyaknya aktivitas
permesinan dan permindahan material yang berpotensi menyebabkan kecelakaan
kerja.

Hasil pengolahan data menggunakan Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)
diketahui bahwa terdapat 7 risiko kecelakaan kerja sangat rendah, 48 risiko kecelakan
kerja rendah, 17 risiko kecelakan kerja medium, 10 risiko kecelakaan kerja tinggi,
dan tidak terdapat risiko kecelakan kerja dengan kategori sangat tinggi. Kecelakaan
kerja yang memiliki risiko tinggi yang terdapat pada proses pengecoran logam di PT
Aneka Adhilogam Karya yakni pada stasiun kerja pembuatan cetakan, peleburan dan
penuangan, pemotongan tepi kasar, dan finishing. Potensial risiko keselamatan kerja
yakni berasa dari debu hasil pencampuran, tertimpa besi padat, terkena percikan api,
terkena cairan lebur, tersengat listrik, serta terkena paparan bau dari cat.

Tindakan pengendalian risiko yang sesuai pada proses pengecoran logam di PT
Aneka Adhilogam Karya dilakukan dengan engineering control. Sumber bahaya arus
listrik dilakukan engineering control dengan pemberian cover pada kabel sehingga
meminimalisir dampak jika terkena arus listrik. Sumber bahaya mekanis dilakukan
kajian otomasi yang membuat berkurangnya interaksi langsung proses dengan
pekerja dan mengkaji untuk melakukan penggantian cetakan tidak menggunakan besi
padat tetapi dapat menggunakan alternatif bahan lain. Untuk debu sisa dan bahan
kimia dilakukan engineering control pembuatan dust trap dan exhaust penyedot debu
pada area. Tujuannya adalah untuk mengurangi debu sisa yang bertebangan dan
memungkinkan dihirup oleh operator dan memperlancar sirkulasi udara. Selanjutnya

untuk sistem diberikan usulan untuk melaksanakan sosialisasi penggunaan APD dan
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perilaku aman dalam bekerja, pelaksanaan safety campaign, dan monitoring serta
review K3.

Saran
Berikut merupakan saran dari penelitian,

Bagi perusahaan disarankan untuk memastikan ketersediaan APD secara lengkap dan
mencukupi bagi karyawan agar sesuai dengan standar kerja penggunaan APD sesuai
dengan dampak bahaya yang mungkin terjadi. Selain itu perusahaan juga
memastikan APD digunakan sesuai peraturan dengan melakukan monitoring.

Bagi perusahaan disarankan untuk melakukan fokus safety pada pengurangan unsafe
action. Hal ini dikarenakan kecelakaan terjadi karena runtutan dari kejadian unsafe
action. Perusahaan dapat memberikan pelatihan bagi karyawan secara berkala
sehingga karyawan dapat lebih memiliki kesadaran diri dan kewaspadaan terkait
dengan K3 di perusahaan.

Bagi penelitian selanjutnya disarankan agar dapat melaksanakan penelitian pada
aktivitas lain di Aneka Adhilogam Karya ataupun menguji keefektifan dari
rekomendasi penelitian yang diberikan pada penelitian ini untuk mengetahui
pengaruhnya terhadap reduksi tingkatan RPN selain itu juga dapat ditambahkan

metode lain untuk menunjang penelitian berikutnya yang lebih lanjut.
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Lembar wawancara FMEA setiap bagian produksi

LAMPIRAN

A-1

. Potential Failure Potential Effect(s) Potential Cause(s)/ .
ftem / Function Mode(s) of Failure Mechanism(s) of Failure Recommended action b
Divisi Pembuatan cetakan
pencampuran tanah dengan semen debu hasil pencampuran |iritasi mata tidak memakai APD kacamata inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja
iritasi kulit Tidak memakai baju panjang inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja
gangguan pernapasan tidak memakai APD masker inspeksi rutin kepala bengkel
penumbukan campuran agar padat tertimpa besi padat luka memar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel
patah tulang standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
debu dari penumbukan | gangguan pernapasan tidak memakai APD masker inspeksi rutin kepala bengkel
iritasi mata tidak memakai APD kacamata inspeksi rutin kepala bengkel
pembuatan pola dengan menggunakan besi |tertimpa besi cetak luka memar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel
luka sobek tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel
Skala Detection
Tl — Skala Severity JTe—. Tabel 2. Occurence Rating Deteksi Kemungkinan Terdeteksi Ranking
0 | ‘ Kematian beberapa individu (masal) Rank Critera Hampif tidak Tidak ada glal pengontrol yang mampu
9 mz&;:fiz:jﬁ:‘:::tau Kematian individu (seseorang) mungkm mendeteksi 10
o |mdiviau ::crlal: :::;::?: serius dan menimbulkan 1.2 Kejadian pada tingkat kemungkinan yang sangat rendahjarang. Kapabitas menunjukian | | Sangat jarang | Alat pengontrol saat ini sangat sulit mendeteksi 9
Dirawat lebih dari 12 jam, dengan luka Yebar_3_ sekurang-kurangnya masuk dalam spesifkasi (1 banding 10.000). Tarang bentuk dan penyebab kegagalan 8
7 ah buluh darah, hilang i o : ! o .
Berdampak besarpada | hebat, kerugian besar, dll Kejadan pada tingkat Kemungkinan yang rendah, Proses dalam pengawasan statit, Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
individu sehingga tidak | Dirawat lebih dari 12 jam, patah tulang, 3-4 | Kapablitas menunjukkan X-bar_3_ sekurang-kurangnya masuk dalam spesikasi Sangat rendah | bentuk dan penyebab sangat rendah _ 1
ikut lagi dalam aktivitas | tulng bergeser, radang dingin, ]yka . Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
6 bakar, susal} bernafas dan lupa ing: (1 bandmg 10000) Rendah bentuk cbab rendah 6
2, jatuhterpeleset. Kefadian pada tingkat kemungkinan yang sedang/lumayan, Proses dalam pengawasan | DU Ca peny oD rencd .
Dampak yang diterima - . e 4y " L ' Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
5 | sedang (adividn banga 1 Keseleofterkils etakipatah ringan, g | Sotst dengan kesatan yang trjadi esekal, tapi tidak dengan propors yang beSa. | | g bentuk dan penyebab sedang 5
H g p» eram atau kejang . " : P
P B FFr sy rpm—— Kapabitas menunuan X-ar_2.5_ seurangurangnya masuk dalam spesfsi Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
frosnip (radang dingin/panas) (1 banding 20, sampa 1 banding 200). Agak tinggi bentuk dan penyebab sedang sampai tinggi 4
3 o . | Melepuh, , kesel o - . —_— " , -
2:3';5?;“‘1;:3?3 :;:;‘ g, Seopelinces shum te peluset dngan Kejadan pada tigkat kenungkinan yang tiggl Proses dalam pengawasan et | |~ Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
, | kot dalam aktivias) Tersengat matahari, memar, teriris 7-8 | dengan kesalahan yang sering terjadi, Kapabilitas menunjukkan X-bar_L.5_ | Tinggi bentuk dan penyebab tinggi 3
ringan, tergores . f . ;
Tidak berdampak Terkena serpihan, tersengat serangga {1t 0, syl | bondea 2 Sangat tinggi bKee:l?kmgaL:? r;:t:;le::):l::l;u:il:lgn;ndelekﬂ 2
1 (individu tidak mendapat s ’ ? it ' i inmnl  bariadl a0 §
| sumpat g zmtle:glg‘: seraj:g]g;oog) 9-10 :(f]::&ri\ngaf;)tmgkat kemungkinan yang sengat tinggi. Kesalzhan hamper pastiterjadi Remampuan alat Kontol ntak mendete
umber: National incident database report, an Wang, ct al ‘ 5 : .
' Hampir pasti bentuk dan penyebab hampir pasti |

Sumber : Stamatis, D.H,, 1995

Sumber: Y.M. Wang, ct al (2009)



. . Potential .
Item / Function Potential Failure Effect(s) Poteqtlal Cause(s)/ Recommended action D
Mode(s) . Mechanism(s) of Failure
of Failure
Divisi Bahan baku peleburan
luka memar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel
tertimpa besi patah tulang standar kerja tidak memadai inspeksi dari kepala bengkel tentang peralatan kerja dan prosedur kerja
mengambil besi bekas dari gudang luka sobek standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
besi terlempar luka memar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel
P luka lecet tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel
besi terl luka memar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel
o8t teriempar luka lecet standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
mengangkat besi bekas menggunakan crane luka memar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel
tertimpa besi patah tulang standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
luka sobek tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel
terkena uap panas oven |luka bakar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja
memasukkan besi bekas ke dalam oven tertimpa besi luka memar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja
P luka sobek standar kerja tidak memadai inspeksi rutin kepala bengkel
Skala Severify Tabel 2. Occurence Rating
Tingkat Dampak Akibat luka Rank Criteria Skala Detection
10| gehilangan nyawa atau  |emmatian beberapa individu (masal) 1.7 | Kedan pada tinkat kemungkinan yang sanga rendehfarang. Kepabltas menunjukian Deteksi Kemungkinan Terdeteksi Ranking
9 merubah kehidupan §e’:‘a“an “‘dl“”d“ (,sesfi“a“g) —— X-bar_3__ sekurang-kurangnya masuk dalam spesifikasi (1 banding 10,000). Hampir tidak | Tidak ada alat pengontrol yang mampu
¢ individu c:cra‘: g:;::l:: serius dan menimbuikan Kejadian pada tingkat kemungkinan yang rendah. Proses dalam pengawasan statistk. | | mungkin mendeteksi 10
Dirawat lebih dari 12 jam, dengan luka Be4 mmfﬁs T;gggj)ukkan Xober 3_ selurang-arangnya masuk delam spesfikas Sangat jarang | Alat pengontrol saat ini sangat sulit mendeteksi 9
7 pecah pembuluh darah, hilang ingatan ARG ) - Jarang bentuk dan penyebab kegagalan 8
Berdampak besar pada hebat, kerugian besar, dll Kejadian pada tingkat kemungkinan yang sedang/lumayan. Proses dalam pengawasan -
individu sehingga tidak Dira\»,/ 2t lebih dari 12'j am, patah tulang, 5.6 statistic dengan kesalahan yang terjadi sesekali, tapi tidak dengan proporsi yang besar. Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
ikt lagi dalam aktivitas | tulng bergeser, radang dingin, luka Kapabiltas menunjukkan X-bar_2.5_ sekurang-kurangnya masuk dalam spesifasi Sangat rendah | bentuk dan penyebab sangat rendah . 7
6 bakar, susah bernafas dan lupa ingatan (1 banding 20, sampai 1 banding 200). _ Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
sementara, jatuh/terpeleset. - ze]adlank pa:lah tingkat kgmur:gk‘m:ln Kyang.[‘?anggu. Prqsiiadaiag plensgawasan statistic | | Rendah bentuk dan penyebab rendah 6
B : engan Kesaiahan yang sering tenad. fapabiltas menumuian A-bar 1.5 Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
5 Dampak yang diterima Keseleo/terkilir, retak/patah ringan, (1 banding 100, sampai 1 banding 20). Sedan bentuk dan penyebab sedan 5
sedang (individuhanya 1 | o0 atau kejang Kejadian pada tingkat kemungkinan yang sangat tinggi. Kesalahan hamper pasti terjadi J peny g -
2 |ampai2had tidakila | S —— ) 910t banding 10) Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
dalam aktivitas a bakar ringan, luka gores/tersayat, : : o . s
alam aktivias) frosnip (radang dingin/panas) Sumber : Stamats, D, 1995 Aktogg @ oot petohad s sumpl g 4
3 Dampak diterima kecil Melepuh, tersengat panas, keseleo — Kemampuan ot onh"o uplu mendetetsl
(in di\':i du masih dapat ringan, tergelincir atau terpeleset ringan Ml bentuk dan penyebab tinggl _ 3
ikut dalam aktivitas) Tersengat matahari, memar, teriris Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
2 _ ringan, tergores Sangat tinggi bentuk dan penyebab sangat tinggi 2
. Zl(za.k .zer:j.sz ak dapat | Terkena serpihan, tersengat serangga, Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
individu idak mendapat | . .ojoit serangga Hampir pasti | bentuk dan penyebab hampir pasti 1

dampak yang terasa)

Sumber: National incident database report, 2011 dan Wang, et al (2009)

Sumber: Y.M. Wang, ct al (2009)



Potential Cause(s)/

. . . Potential Effect(s) .
Item / Function Potential Failure Mode(s) of Failure ‘ S ‘ Mechanism(s) of Failure ‘ o ‘ Recommended action ‘ D ‘
Divisi Peleburan dan penuangan
terkena uap panas oven mata iritasi tidak memakai APD pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
crcikan api kulit melepuh tidak memakai APD pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
mengoperasikan mesin oven P P luka bakar tidak memakai APD pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
Kebisingan sakit kepala standar kerja tidak memadai pengecekan prosedur kerja oleh kepala bengkel
1S1]
€ gangguan pendengaran standar kerja tidak memadai pengecekan prosedur kerja oleh kepala bengkel
memeriksa temperatur mesin oven terkena panas oven kulit melepuh standar kerja tidak memadai pengecekan prosedur kerja oleh kepala bengkel
terkena percikan api luka bakar standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
kulit melepuh tidak memakai APD pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
mengangkat tungku oven dengan crane untuk dituangkan |tertimpa tungku oven luka memar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja
luka sobek tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja
tersambar tali pengikat oven |luka gores tidak memakai APD pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
terkena percikan ani kulit melepuh kurang hati hati pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
P P luka bakar tidak memakai APD pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
mempersiapkan ember besi tempat cairan lebur . ) lukfi memar kurang hati' ha.ti . pengecekan peralatan kerJ:a yang akan d%paka% dan prosedur ker_?a
tertimpa ember besi panas  |kulit melepuh standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
luka bakar tidak memakai APD pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
terkena cairan lebur kulit melepuh kurang hati hati pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
. . luka bakar standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
terkena percikan api - — n -
. kulit melepuh standar kerja tidak memadai pengecekan prosedur kerja oleh kepala bengkel
menuangkan cairan ke dalam cetakan - — - - -
. kulit melepuh standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
terkena cairan lebur - - -
luka bakar tidak memakai APD pengecekan prosedur kerja oleh kepala bengkel
Skala Detection
Skala Severity ' " " B
Tingkat Dampak AkibatIuka Tabel 2. Occurence Rating Deteksi Kemungkinan Terdeteksi Ranking
19 0| K ehilangan nyawa atau i:mal!an pe;efzga 1f1d1v1du (masal) Rank Criteria Hampn; tidk | Tidak ada z_alat pengontrol yang mampu
merubah kehid | Kematian individu (seseorang) | — - - - - - mungkin mendeteksi 10
individu Perlu perawatan serius dan menimbulkan Kejadian pada tingkat kemungkinan yang sangat rendah/jarang. Kapabltas menunjukkan ; — " -
8 cacat permanen 1-2 Yhar 3 sekuance Kl sesfkes (1 baning 10000 Sangat jarang___| Alat pengontrol saat ini sangat sulit mendeteksi 9
, Dirawa ebh drf 12 ar, g ks cher_3_ sekurang-kurangnya masuk delam spesika (1 bending 10.000) Tarang bentuk dan penyebab kegagalan 8
pecah pembuluh darah, hilang ingatan fadi " i ol -
Jampak besar pada | hebat, kerugian besar, dll Ke]ad'?n pada tlngkat Kemungkinan yang rendah Proses dalm Pengéwas?" satt. Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
individu sehingga tidak | Dirawat lebih dari 12 jam, patah tulang, 34| Kapabiitas menunjukkan X-bar_3_ sekurang-urangnya masuk dalem spesfkas Sanatrendah | bentuk dan penyebab sanoat rendah 7
ikut lagi dalam aktivitas | tulng bergeser, radang dingin, luka i g peny £ :
6 bakar, susah bernafas dan lupa ingatan (1 banding 10‘000) Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
sementara, jatuhterpeleset. Kejadian pada tingkat kemungkinan yang sedang/lumayan. Proses dalam pengawasan Rendah bentuk dan penyebab rendah 6
s Dezmpal;_y:pg_ diterima | Kescleofeil retakdpatah ringan, 5.6 Statistc dengan kesalahan yang terjadi sesekall tapi tidek dengan proporsi yang beser, Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
sedang (individu hanya 3 o . y .
Sompas 2 hars tdal iat Remaloukeiong Kapabiltas menunjukkan X-bar_2.5_ sekurang-kurangnya masuk delam spesifkasi Sedang bentuk dan penyebab sedang 5
4 | dalam aktivitas) f&‘:;:ibakr:;;:g:'i; Inka goresfersayat, (1 banding 20, sampal 1 banding 200) Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
3| Dampak dterima kel | Melepul, ersenga panas keseleo Keladian pada tinghat kemungkinan yang tingg. Proses dalam penganasan statsic Agak tinggi bKe“‘“k dan Pe‘;ye:"b “‘l“’“guiamp‘“ ““%‘, 4
(individu masih dapat | [J0g8D, tergelincir atau terpeleset ringan 7+8 | dengen keseehan yang sering tefe, Kapabiltas menunjukdan X-bar 15 . emampuan alat kontrol untuk mendeteksi
ikut dalam aktivitas) Tersengat matahari, memar, teriris . 4 b - Tinggi bentuk dan penyebab tinggi 3
2 ringan, tergores (1 banding 100, sampai 1 banding 20). :
Tidak berdampak Terkena sernihan. . — - - — —— Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
L v ot erggitseranggs g 10| Kednpads ngat Kemungkina yang engetingl Kesaahan hamperpst e Sangattinggi | bentuk dan penyebab sangat tinggi )
lampak yang terasa i -
Sumber: National incident database report, 2011 dan Wang, et al (2009) (1 band'ng 10). Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
Sumber : Stamatis, D.H,, 1995 Hampir pasti bentuk dan penyebab hampir pasti 1

Sumber: Y. M. Wang, ct al (2009)



mempersiapkan mesin gerinda yang akan digunakan

teresengat listrik

Potential )
Item / Function Potential Failure Mode(s) Effect(s) S M P?enpal ?aufsess?{ Recommended action
of Failure echanism(s) of Failure
luka bakar standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja

cedera berat standar kerja tidak memadai

investigasi peralatan kerja yang dipakai pekerja

meninggal standar kerja tidak memadai investigasi peralatan kerja yang dipakai pekerja
terkena mata gerinda luka sobek tidak memakai APD pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
terkena debu dari inda luka bakar tidak memakai APD pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
proses penggerindaan eriena debu dar penggerindaan S o mata tidak memakai APD pengecekan prosedur kerja oleh kepala bengkel
Kebisi sakit kepala standar kerja tidak memadai inspeksi dari kepala bengkel tentang peralatan kerja dan prosedur kerja
evisingan gangguan pel standar kerja tidak memadai inspeksi rutin kepala bengkel
. - . . . . luka memar tidak memakai APD pengecekan prosedur kerja oleh kepala bengkel
memindahkan hasil penggerindaan ke ruang pembubutan | tertimpa besi coran patah tulang standar kerja tidak memadai pengecekan prosedur kerja oleh kepala bengkel
Skala Detection
Tinekat Dampak Sl S Akibatloka Tabel 2, Occurence Rating Deteksi Kemungkinan Terdeteksi Ranking
10 Kehil nyawa atau Kematian beberapa individu (masal) m CM HamPif tidak Tidak ada ?lal Pengomml yang mampu
?—) merubah kehidup e e | Kefadian pada tingat kemunginan yang sangat rendayjarang. Kapabiltas menunjukdan mungki mendees = , B
ndividu 5 . P , angat jaran, at pengontrol saat ini sangat sulit mendeteksi
8 divid cacat permanen 12 . S g J g Al peng ! g I detek 9
Dirawat lebih dari 12 jam, dengan luka b3, sekurang-urangnya masuk dalam spesfas (1 banding 10,000, Jarang bentuk dan penyebab kegagalan 8
T K besar pada pecah i:r;g;:h bg:?héﬁﬂang ingatan Kejadigp pada tingkat kemungkinan yang rendah. Proses dalam penganasan statisi. Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
individursehingga tidak Dirav;at lebih dari 12’jam, patah tulang, 34 Kapabllltas menUn]U”(ﬂn X‘baf_3_ Sekufang'kufangnya Mastk delam SpeSlfikaSl Sangat rendah bentuk dan penyebab sangat rendah 1
ikut lagi dalam aktivitas | tulng bergeser, radang dingin, luka (1 banding 10.000). Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
6 bakar, susah bernafas dan lupa ingatan — - - Rendah bentuk d: bab rendah 6
sementara, jatuh/terpeleset. Kejadian pada tingkat kemungkinan yang sedang/lumayan. Proses dalam pengawasan o < ntuk dan Pﬂ;yekﬂ felll 2 e
- e indi i tani H 1 emampuan alat kontrol untuk mendeteks
s | Dampak yangditerima | o oteoerkilir, retak/patah ringan, g | Saistlc dengan kesaahan yang tead seseal, tai ik dengen propors yang besa, Sedng bentuk dan penyebab sedang p
sedang (individu hanya 1| \eram atau kejang Kapabiltas menunjukkan X-bar_2.5_ sekurang-kurangnya masuk dalam spesikasi -
sampai 2 hari tidak ikut - ) ) ) Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
p
4| dalam aktivitas) Luka bakar ringan, luka gores/tersayat, (1 banding 20, sampa 1 banding 200). - oo
frosnip (radang dingin/panas) — - - — — Agak tinggi bentuk dan penyebab sedang sampai tinggi 4
3| Dampak diterima kecil | Melepub, tersengat panas, keseleo Kejadian pada tingkat ke'mungk'lna.n yng 'nnggl. Prqses dalam pengawasan statistc Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
(individu masih dapat g ergelincirata terpelesettingan 7-8 | dengan Kesalahan yang sering terjad. Kapabiltas menunjukkan X-bar_1.5_ Tinggi bentuk dan penyebab tinggi 3
; i t , memar, tel . f ) -
, | kot dalam akiivitas) ringan. ergores (Lbanding 100, sampai 1 banding 20). Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
|| individy ik mendapat | Terkena serpihan,tesengat serangga, Kejadian pada tigat Kemungkinan yang sanga tingg,Keslahen hamper past terad Sangattinggi | bentuk dan penyebab sangat tinggi ___ 2
dampak yang terasa) | (€TEIEi! serangga - (1 banding 10) Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
Sumber: National incident database report, 2011 dan Wang, ct al (2009) . Hampir pasti bentuk dan penyebab hampir pasti 1

Sumber : Stamatis, D.H, 1995

Sumber: Y.M. Wang, et al (2009)



A-5

Item / Function

Potential Failure Mode(s)

Potential
Effect(s)
of Failure

Potential Cause(s)/
Mechanism(s) of Failure

Recommended action

Divisi Pembubutan

" listrik cedera berat standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
iankan alat bubut vane akan dipakai ersengat strt luka bakar tidak memakai APD pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
fempersiapican afat bubul yang akan cipakal terbawa putar: - patah tulang standar kerja tidak memadai pengecekan prosedur kerja oleh kepala bengkel
croawa putaran mestn luka sobek standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
terti besi luka memar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel
memasang besi coran ke atas mesin bubut crimpa best coran luka sobek tidak memakai APD pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
tergores besi coran luka sobek kurang hati hati inspeksi dari kepala bengkel tentang peralatan kerja dan prosedur kerja
memasang pahat bubut tergores pahat bubut luka sobek kurang hati hati pengecekan peralatan kerja yang akan dipakai dan prosedur kerja
memasang mata bor terkena mata bor yang lancip luka sobek kurang hati hati inspeksi dari kepala bengkel tentang peralatan kerja dan prosedur kerja
terkena eram saat bubutz luka bakar tidak memakai APD inspeksi dari kepala bengkel tentang peralatan kerja dan prosedur kerja
eriena gram saat pembubutan luka gores tidak memakai APD inspeksi dari kepala bengkel tentang peralatan kerja dan prosedur kerja
proses pembubutan Lo I Lo luka memar kurang hati hati inspeksi dari kepala bengkel tentang peralatan kerja dan prosedur kerja
besi coran yang terlepas dari penjepitan luka sobek standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
terkena mata potong bubut luka sobek kurang hati hati inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja
terkena eram uli b luka memar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja
proses pengeboran eriena gram whr pengeboran luka sobek tidak memakai APD inspeksi dari kepala bengkel tentang peralatan kerja dan prosedur kerja
terkena panas mata bor luka bakar kurang hati hati inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja
S . i A . . luka memar tidak memakai APD inspeksi rutin kepala bengkel
memindahkan hasil pembubutan ke ruang finishing  |tertimpa besi coran Tuka Sobok tidak memakal APD nspoksi rutin kepala bongkel
. Skala Detection
— — Skala Severity — Tabel 2. Occurence Rating Deteksi Kemungkinan Terdeteksi Ranking
ngkat ampal Akibat lu Hammpit t .
—— P - ampir tidsk | Tidak ada alat pengontrol yang mampu
] kg [ o - — mogn | noi I
merubah kehidup | Kematian individu (seseorang) | fndi ; . ; i . - : :
individu Perlu perawatan serius dan menimbulkan 1-2 Headanpada tngat kemungnen yang sangag renqahljarapg. Kepblta mennjon Sangat jarang | Alat pengontrol saat ini sangat sulit mendeteksi 9
8 cacat permanen_ e X.[';arl_3_ wkurang.kurangnya malsuk dalam spesifkasi (1 banding 10.000). _ Jarang bentuk dan penyebab kegagalan 3
7 _ pecah pmbuluh dara, bilang ingaan Kejadian pada tingkat kemungkinan yang rendah, Proses dalam pengawasan statistk. Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
Berdampak besar pada ebat, kerugian besar, . il i \ {lael ) .
individu schingga ddak [ Diravat lebi dari 12 jam paah SIan, 3-4 Kapab|||Fas menunjukkan X-bar_3_ sekurang-kurangnya masuk dalam spesifkasi Sangat rendah | bentuk dan penyebub sangat rendah 7
] ikut lagi dalam aktivitas gx;lt(lg bergelslel;, rad?ngddimlgin, luka (1 banding 10.000). Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
s t P . .
oo P At Kejadan pada tingkat kemungkinan yang sedang/umayan, Proses daam pengawasen Rendah bentuk dan penyebab rendah §
e Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
5 |Dampak yangditerima | yoqeleo terkilir, retak/patah ringan, 5-6 StatIStI‘C‘ dengn k?'salahan fng e seeal, ok dengen proprs yang bt Sedang bentuk dan penyebab sedang 5
sedang ‘;’L‘"Y“?‘;‘, T?ﬁa 1| keram atau kejang Kapabiltas menunjukkan X-bar_2.5_ sekurang-kurangnya masLk dalam spesifkasi Remamguen sl Kool mick oo
sampai 2 hari tidz ut 5 . , "
4 PP Luka bakar ringan, luka gores/tersayat, ( ) bandlng 0 sampal )i banqu 200], ) .
dalam aktivitas) frosnip (radang dingin/panas) PR RE— r— e Agak tinggi bentuk dan penyebab sedang sampai finggl 4
3 | Damoak diterima keeil | Melepub, tersengat panas, keseleo jadan paca tingkal. Kemungrinan yang tnggl, Froses daiam pengaasan statisic Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
(individu masih dapat ringan, rpeini i terpelset ogan 7-8 | dengan Kesalahan yang sering terjad, Kapabiitas menunjukkan X-bar_L5_ Tinggi bentuk dan penyebab tinggi _ 3
, | ikt dalam akivitas) nf]g::ﬁ:‘r;’::’s ari, mema, teriris (L banding 100, sampai { banding 20). Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
Tidak berdampak ; o " i inanl ; borad Sangat tinggi | bentuk dan penyebab sangat tinggi 2
1| Gndivide idak endapet ;I'er)se:a serpihan, tersengat serangga, 9-10 Ke]adlar) pada tingkat kemungkinan yang sangat tinggl. Kesalahan hamper pasti terjadi Kemanpun dt kol unk mendehs
dampak yang terasa) gl serangga (1 biﬂdlng 10). Hampir past bentuk d bab hampi past |
Sumber: National incident database report, 2011 dan Wang, ct al (2009) ampir pasti ntuk dan penyebab hampir pasti

Sumber : Stamatis, D.H,, 1995

Sumber: Y.M. Wang, et al (2009)
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Divisi Pengecetan
. gangguan pernapasan standar kerja tidak memadai pengecekan peralatan kerja dan prosedur kerja
pengecetan terkena paparan bau dari cat sakit kepala standar kerja tidak memadai inspeksi rutin kepala bengkel terkait APD pekerja
anggota tubuh terkena cat  |iritasi kulit tidak memakai APD pengecekan prosedur kerja oleh kepala bengkel
Skala Detection
Skala Severity Tabel 2. Occurence Rating Deteksi Kemungkinan Terdeteksi Ranking
Tingkat Dampak Akibat luka ampir tida 1dak ada alat pengontrol yang mampu
Rank Criteria Hampir tidak | Tidak ada alat pengontrol yang mampi

10 Kehilangan nyawa atau Kematian beberapa individu (masal) mungkjn mendeteksi 10

9 : Kematian individ o " ; " i " — - -
merubah kelidupan pe——r (posoonag) .7 | Keadan pada tngkat kemungkina yang sanga endaharang. Kapaitas menunukan | | Sanga jarang | Alat pengontrol sat i sengat sult mendeteksi |9

8 cacat permanen Yebar 3. sekurangekurangnya masuk dalam spesiikasi (1 banding 10.000). Tarang bentuk dan penyebab kegagalan 8

Di lebih dari 12 jam, d luk — , - — -

7 pocah pembuluh darah, bilang fagatan Kefadian pada tingkat Kemungkinan yang rendah, Proses dalam pengawasan statisk, Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
Bj;.d?:inpakh'?esaf ]:?:fk *;;_bah 'ielfis':; b?sl-'*;d" — 3-4 | Kapabiltas menunjukkan X-bar_3_ sekurang-Kurangnya masuk dalam spesifkasi Sangat rendah | bentuk dan penyebab sangat rendah 1
1ndividu sehingga ti 1rawat lebih dan Jam, patah tulang, . g
ikut lagi dalam aktivitas | tulng bergeser, radang dingin, luka (l bandmg 10-000)' Kemampuan alt kontrol untuk mendeteksi

6 bakar, susal? bernafas dan lupa ingatan Kejadian pada t]ngkat kemungkjnan yang Swangllumayan. Proses dalam pengawasan Rendah bentuk dan penyebab rendah 6

a, jatuh/terpeleset. L o T ) Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi
L statsic dengen Kesalahan yang terad sesekal, tapi tidek dengan proporsi yang besar. | | bentuk d bab sed 5

5 | et (diedubanpa 1 o e tapatah rngan, -4 Kapabiltas menunjukkan Y-ber_2.5_ sekurangekurangnya masuk dalam spesifkas = K;mm;';mf kzn:z, ?ﬁuk endeteks

4 Ziﬁ'ﬁ’i.?fﬁaﬁf“ KTk bakar ringan, luka gores/tersayat, (L banding 20, sampai | banding 200). Agak tinggi bentuk dan penyebab sedang sampai tinggi 4

- ﬁ«::wuim:ie_z_m_L:end": n/ azn?:selw Kejadian pada tingkat kemungkinan yang tinggi. Pro_ses dalam pengawasan statistic Kemanpuan alat kontrol untuk mendeteksi
gﬂﬁuﬁgr;z::;ﬂ ringan. tergelinets atay tespeleset singan 78 | dengan kesalahan yang sering tejad, Kapabiitas menunjukkan X-bar L.5_ Tinggi bentuk dan penyebab tinggi . 3

, |kt dalam akivitas) ::g::ﬁz‘r;i:;haﬁ' memar, teriris (1 banding 100, sampa 1 banding 20). Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi

- 2 o i i innn : borind Sangattinggi | bentuk dan penyebab sangat tinggi 2
Tidak berdampak : Kejadian pada tingkat kemungkinan yang sangat tinggl. Kesalehan hamper pasti terjadi :

1 (individu tidak mendapat Terkef:a serpihan, tersengat serangga, 9-10 (le]bandmpam) 0 0 yang sangat tngg per pa f] Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi

dampak yang terasa) ereiel seranegn 95 Hampir pasti | bentuk dan penyebab hampir pasti |

Sumber: National incident database report, 2011 dan Wang, ct al (2009)

Sumber : Stamatis, D.H., 1995

Sumber: Y.M. Wang, ct al (2009)
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