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ABSTRAK 

 

Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) merupakan salah satu aspek penting dalam industri 

manufaktur untuk mencegah terjadinya kecelakaan kerja dan melindungi tenaga kerja dari 

berbagai potensi bahaya di lingkungan kerja. PT XYZ merupakan perusahaan manufaktur 

pangan yang masih menghadapi kejadian kecelakaan kerja pada proses produksi kecap dan 

bumbu instan sehingga target zero accident belum tercapai. Data periode 2023 – 2025 mencatat 

insiden berulang seperti tangan terjepit mesin handok, tubuh terkilir, dan tersayat alat tajam 

Penelitian ini bertujuan mengidentifikasi potensi bahaya, menentukan prioritas risiko, 

menganalisis akar penyebab kecelakaan kerja, serta menyusun usulan mitigasi risiko pada 

proses produksi kecap dan bumbu instan. Metode yang digunakan adalah Failure Mode and 

Effects Analysis (FMEA), Diagram Pareto, dan Fault Tree Analysis (FTA). FMEA digunakan 

untuk menentukan tingkat prioritas risiko berdasarkan nilai Risk Priority Number (RPN), 

Diagram Pareto digunakan untuk memfokuskan risiko yang paling dominan, sedangkan FTA 

digunakan untuk mengidentifikasi akar penyebab risiko prioritas. Hasil penelitian menunjukkan 

bahwa risiko dengan nilai RPN tertinggi adalah terjepit mesin handok pada proses filling 

produksi bumbu instan (120), tertabrak forklift pada proses kartoning (112), gangguan 

muskoloskeletal tidak ergonomis pada proses kartoning (108), serta terjepit mesin handok pada 

proses filling produksi kecap (98). Melalui diagram pareto diperoleh tiga risiko dominan, yaitu 

terjepit mesin handok, tertabrak forklift, dan gangguan muskoloskeletal. Pada FTA 

teridentifikasi tiga basic event pada terjepit mesin handok, tujuh basic event pada tertabrak 

forklift, dan empat basic event pada gangguan muskoloskeletal. Usulan mitigasi meliputi 

penguatan penerapan SOP, pelatihan K3 secara berkala, penggunaan APD, pemasangan rambu 

keselamatan, pemisahan jalur forklift dengan area kerja, serta perbaikan fasilitas sesuai prinsip 

ergonomi. 

 

Kata Kunci: Risiko Kecelakaan Kerja, Proses, FMEA, Diagram Pareto, FTA 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) merupakan upaya untuk mencegah tenaga kerja agar 

terhindar dari berbagai potensi bahaya yang ada di lingkungan kerja. Tujuan diadakannya 

program K3 adalah mengurangi risiko kecelakaan kerja dan menjaga kesehatan tenaga kerja 

selama melakukan pekerjaan. Penerapan standar Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) 

berperan dalam seluruh aktivitas yang terlibat di dalam perusahaan karena setiap aktivitas kerja 

melibatkan interaksi antara mesin, manusia, dan lingkungan kerja. Jika perusahaan kurang 

memperhatikan pentingnya penerapan keselamatan dan kesehatan pekerja, maka kemungkinan 

terjadinya risiko kecelakaan akan tinggi dan kerugian perusahaan akan meningkat (Fridayanti 

& Kusumasmoro, 2016). 

Setiap lingkungan kerja memiliki berbagai potensi bahaya dan risiko yang dapat memicu 

terjadinya kecelakaan kerja. Kecelakaan kerja adalah suatu kejadian yang tidak diduga atau 

tidak diinginkan yang mengakibatkan terjadinya kerugian, korban manusia dan harta benda 

(Rahman & Afridah, 2023). Peristiwa tersebut dapat terjadi secara langsung maupun tidak 

langsung sehingga menghentikan proses pekerjaan. Kecelakaan industri secara umum 

disebabkan oleh 2 (dua) hal pokok yaitu tindakan tidak aman (unsafe action) dan kondisi tidak 

aman (unsafe condition) (Priyohadi & Achmadiansyah, 2021). Kedua faktor ini saling berkaitan 

dan berkontribusi dalam meningkatkan terjadinya kecelakaan kerja. 

Menurut Data International Labour Organization (ILO) tahun 2018, lebih dari 2,78 juta 

pekerja di seluruh dunia meninggal setiap tahun akibat kecelakaan dan penyakit akibat kerja di 

tempat kerja. Selain itu, terdapat sekitar 374 juta kasus cedera dan penyakit akibat kecelakaan 

kerja non-fatal setiap tahun yang sebagian besar menyebabkan ketidakhadiran kerja(Ananda et 

al., 2025). Di Indonesia, angka kecelakaan kerja dalam tiga tahun terakhir juga menunjukkan 

kecenderungan meningkat. 

Berdasarkan data BPJS Ketenagakerjaan tahun 2024, jumlah kecelakaan kerja di Indonesia 

masih menunjukkan tren yang signifikan. Pada tahun 2021, jumlah kecelakaan kerja terjadi 

sebanyak 234.370 kasus yang meningkat sebesar 27% menjadi 297.725 kasus di tahun 2022. 

Pada tahun 2023 tercatat sebanyak 370.747, sedangkan pada tahun 2024 mengalami lonjakan 

yang cukup tinggi sebesar 28,1% dimana mencapai 462,241 kasus kecelakaan kerja. Gambar 

1.1 menunjukkan data kecelakaan kerja menurut BPJS tahun 2021-2024. 
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Gambar 1.1 Kasus Kecelakaan Kerja BPJS 

(Sumber: Kementerian Ketenagakerjaan RI (2024)) 

Industri manufaktur memiliki aktivitas produksi yang kompleks dengan berbagai tahapan 

kerja. Aktivitas produksi yang berlangsung secara berkelanjutan meningkatkan paparan 

terhadap potensi bahaya di lingkungan kerja. Kondisi tersebut menjadikan pencapaian target 

zero accident sebagai salah satu indikator penting dalam penerapan keselamatan dan kesehatan 

kerja (K3). Zero accident merupakan upaya dari perusahaan untuk mencegah, atau mengurangi, 

bahkan menihilkan risiko kecelakaan kerja (zero accident) (Cintya et al., 2021). Adanya potensi 

bahaya yang berasal dari faktor manusia, mesin, metode kerja, maupun lingkungan kerja 

menyebabkan pencapaian target zero accident menjadi tantangan bagi perusahaan. 

PT XYZ merupakan salah satu perusahaan manufaktur yang berlokasi di Kabupaten Bekasi, 

Jawa Barat. Perusahaan ini bergerak di bidang pengolahan bahan pangan dengan penggunaan 

bahan baku yang berkualitas. Produk yang dihasilkan meliputi berbagai jenis makanan olahan 

meliputi kecap, sambal, sosis, dan bumbu instan yang diproduksi melalui proses yang 

terstruktur. Dalam mendukung penerapan K3 dan pencapaian target zero accident, perusahaan 

perlu memastikan setiap aktivitas produksi berjalan dengan aman melalui pengendalian 

terhadap potensi bahaya yang ada. Namun, proses produksi yang melibatkan penggunaan mesin 

dan peralatan masih memiliki potensi risiko terhadap keselamatan pekerja. Beragam faktor bisa 

menjadi sumber potensi bahaya, termasuk lingkungan, teknis, serta manusia (Nurhayati et al., 

2021). 

Pada proses produksi kecap dan bumbu instan, PT XYZ menghadapi permasalahan dalam 

pencapaian target zero accident yang ditunjukkan dengan masih adanya kasus kecelakaan kerja 

pada proses produksi kecap dan bumbu instan. Data kasus kecelakaan kerja pada kedua produk 

tersebut disajikan pada Gambar 1.2: 
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Gambar 1.2 Perbandingan Kasus Kecelakaan terhadap Target 

(Sumber: Data Historis Perusahaan) 

Berdasarkan Gambar 1.2, masih terdapat kasus kecelakaan kerja pada proses produksi kecap 

dan bumbu instan pada periode 2023–2025. Hal tersebut menunjukkan adanya kesenjangan 

(gap) antara kondisi aktual perusahaan dengan target zero accident, yaitu tidak tercapainya 

target tanpa kecelakaan kerja yang telah ditetapkan. Keberadaan kasus kecelakaan kerja hingga 

tahun 2025 mengindikasikan bahwa masih terdapat potensi bahaya pada aktivitas produksi yang 

perlu diidentifikasi dan dikendalikan. Oleh karena itu, diperlukan analisis risiko yang lebih 

mendalam untuk mengetahui risiko prioritas dan faktor penyebab terjadinya kecelakaan kerja. 

Untuk mengatasi permasalahan tersebut, diperlukan pendekatan analisis risiko yang mampu 

mengidentifikasi risiko prioritas serta menguraikan faktor penyebab terjadinya kecelakaan kerja 

sebagai dasar dalam penyusunan upaya pengendalian yang lebih efektif. Pendekatan yang 

relevan dalam melakukan analisis tersebut adalah metode Failure Mode and Effects Analysis 

(FMEA) dan Fault Tree Analysis (FTA). Berbagai penelitian terdahulu telah 

mengimplementasikan kombinasi metode FMEA dan FTA untuk menganalisis risiko 

kecelakaan kerja melalui identifikasi risiko prioritas dan penguraian faktor penyebab terjadinya 

kecelakaan di industri manufaktur. 

Penelitian terdahulu oleh (Priyambada et al., 2024) telah menerapkan metode Failure Mode 

and Effects Analysis (FMEA) dan Fault Tree Analysis (FTA) untuk mengidentifikasi penyebab 

kegagalan pada peralatan produksi. Studi tersebut menunjukkan bahwa kombinasi metode 

FMEA dan FTA mampu menentukan prioritas kegagalan serta menguraikan faktor penyebab 

terjadinya kegagalan. Ruang lingkup penelitian tersebut masih terbatas pada aspek keandalan 
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mesin, sehingga belum mencakup analisis risiko kecelakaan kerja yang dialami pekerja akibat 

aktivitas produksi. 

Selanjutnya, penelitian terdahulu oleh (Bastuti, 2019) yang dilakukan pada PT Berkah Mirza 

Insani telah menerapkan metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dan Fault Tree 

Analysis (FTA) untuk menganalisis risiko kecelakaan kerja. Studi tersebut menggunakan 

FMEA untuk menentukan risiko dengan tingkat prioritas tertinggi berdasarkan nilai RPN dan 

FTA untuk mengetahui penyebab terjadinya risiko tersebut. Namun, penelitian tersebut masih 

terbatas pada identifikasi risiko dan faktor penyebab kecelakaan kerja tanpa mengembangkan 

usulan pengendalian berdasarkan hasil analisis akar penyebab. 

Selain metode FMEA dan FTA, pendekatan lain yang umum digunakan dalam analisis risiko 

K3 antara lain, Hazard Identification, Risk Assessment, and Risk Control (HIRARC), Hazard 

and Operability Study (HAZOP), dan Job Safety Analysis (JSA). HIRARC merupakan metode 

untuk mengidentifikasi bahaya, menilai risiko, dan menentukan pengendalian guna mencegah 

kecelakaan kerja. Sementara itu, HAZOP adalah metode sistematis dan terstruktur yang dapat 

menganalisis bahaya dalam sistem operasi atau proses yang dapat menimbulkan risiko bahaya 

(Anwar et al., 2019). Adapun JSA berfokus pada analisis setiap tahapan pekerjaan secara rinci 

untuk mengidentifikasi potensi bahaya pada tiap langkah kerja. Namun, pendekatan ini 

memiliki beberapa kekurangan, termasuk memerlukan waktu yang lama, tidak memiliki metode 

penilaian risiko yang universal serta mengabaikan bahaya yang berasal dari aktivitas sekitarnya 

(Ghasemi et al., 2023). 

Sebagai upaya pencegahan kecelakaan kerja, penelitian ini menggunakan metode Failure 

Mode and Effects Analysis (FMEA) dan Fault Tree Analysis (FTA). Metode FMEA memiliki 

kelebihan, yaitu mampu menjabarkan risiko yang ada secara lebih luas dan mendalam, 

perbaikan kerja di masa yang akan datang, dan dapat mengidentifikasi risiko kecelakaan 

berdasarkan tiga kriteria penilaian yaitu tingkat keparahan (severity), tingkat kejadian 

(occurrence), dan deteksi (detection) (Kurnianto & Azizah, 2022). Hasil pengolahan 

menggunakan metode FMEA berupa nilai Risk Priority Number (RPN) kemudian dianalisis 

menggunakan diagram Pareto untuk menentukan risiko yang memiliki kontribusi terbesar 

berdasarkan prinsip 80:20. Sementara itu, metode Fault Tree Analysis (FTA) digunakan untuk 

mengidentifikasi risiko yang terhadap terjadinya suatu kegagalan atau keccelakaan melalui 

pendekatan logika (Arman et al., 2022). Kombinasi metode Failure Mode and Effects Analysis 

(FMEA) dan Fault Tree Analysis (FTA) dipilih karena dapat mengurangi kelemahan masing- 
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masing metode apabila digunakan secara terpisah, sehingga menghasilkan analisis risiko yang 

lebih efektif (Wessiani & Yoshio, 2018). 

Penerapan kedua metode ini diharapkan dapat menjadi landasan dalam perumusan upaya 

pengendalian risiko yang lebih efektif. Selain itu, hasil penelitian ini diharapkan dapat 

digunakan sebagai dasar pertimbangan bagi perusahaan dalam mengoptimalkan penerapan K3 

dan mengurangi risiko kecelakaan kerja guna mewujudkan lingkungan kerja yang aman dan 

sehat. 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang diatas, maka disusunlah rumusan masalah sebagai berikut: 

1. Apa saja risiko kecelakaan kerja dominan pada proses produksi kecap dan bumbu instan 

berdasarkan prinsip Pareto (80/20) di PT XYZ? 

2. Bagaimana mengidentifikasi sumber penyebab risiko proses produksi kecap dan bumbu 

instan menggunakan metode Fault Tree Analysis (FTA)? 

3. Apa tindakan mitigasi untuk mengurangi risiko kecelakaan kerja pada departemen proses 

produksi? 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

Berdasarkan rumusan masalah diatas, maka disusunlah tujuan penelitian yaitu sebagai berikut: 

1. Mengetahui risiko kecelakaan kerja dominan pada proses produksi kecap dan bumbu 

instan berdasarkan prinsip Pareto (80/20) di PT XYZ. 

2. Mengidentifikasi penyebab terjadinya risiko kecelakaan kerja menggunakan metode 

Fault Tree Analysis (FTA). 

3. Menentukan tindakan mitigasi risiko kecelakaan kerja pada departemen proses produksi. 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

Adapun manfaat dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Bagi peneliti 

Penelitian ini dapat mengembangkan kemampuan dalam mengidentifikasi dan 

menganalisis risiko kecelakaan kerja. Selain itu, penelitian ini juga menjadi sarana dalam 

menerapkan ilmu yang telah diperoleh selama perkuliahan ke dalam kondisi nyata di 

lapangan. 

2. Bagi pembaca 
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Penelitian ini memberikan tambahan wawasan dan pemahaman mengenai analisis 

kecelakaan kerja dimana dapat dijadikan acuan serta bahan perbandingan dalam 

memahami dan mengkaji analisis risiko kecelakaan kerja. 

3. Bagi Perusahaan 

Penelitian ini dapat membantu memberikan mengidentifikasi mengenai potensi bahaya 

kecelakaan kerja pada proses produksi. Selain itu, hasil dapat dijadikan sebagai 

rekomendasi dalam menyusun langkah mitigasi risiko di perusahaan. 

1.5 Batasan Penelitian 

Penelitian ini memiliki batasan masalah agar lebih terstruktur dan tidak menyimpang. Berikut 

merupakan batasan penelitiannya: 

1. Penelitian ini dilaksanakan pada periode Maret 2026 – Mei 2026. 

2. Data pendukung yang digunakan merupakan data historis kecelakaan kerja produk kecap 

dan bumbu instan yang diberikan oleh PT XYZ. 

3. Penelitian ini hanya membahas risiko kecelakaan kerja, tanpa membahas risiko kerugian 

finansial perusahaan. 

4. Beberapa data perusahaan tidak dapat dipublikasikan secara rinci karena merupakan 

informasi internal yang bersifat rahasia. 

5. Hasil penelitian berupa usulan rekomendasi dan tidak mencakup tahap implementasi. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Kajian Literatur 

Dibawah ini merupakan kajian literatur dari penelitian terdahulu yang berkaitan dengan metode 

yang digunakan: 

Penelitian yang dilakukan oleh Prisilia dan Purnomo (2022) menganalisis manajemen risiko 

K3 menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dan Fault Tree Analysis 

(FTA) pada proyek pembangunan Gedung Laboratorium DLH Banyuwangi. Penelitian ini 

dilakukan karena kegiatan konstruksi memiliki tingkat risiko yang tinggi, terutama terkait 

potensi kecelakaan akibat aktivitas kerja di lapangan. Hasil penelitian menunjukkan bahwa 

terdapat Risiko dan bahaya yang teridentifikasi diantaranya terinjak benda tajam, kejatuhan 

barang dari atas, jatuh terpeleset/tersandung, terbentur benda keras, terkena runtuhan bangunan, 

dan terjatuh dari ketinggian. Nilai Risk Priority Number (RPN) tertinggi terdapat pada mode 

kegagalan terinjak benda tajam dengan nilai 36 yang menunjukkan tingkat risiko kecelakaan 

kerja yang paling tinggi sehingga memerlukan prioritas penanganan. 

Penelitian yang dilakukan oleh Wijayaningtyas et al. (2024) menganalisis risiko K3 

menggunakan metode Fault Tree Analysis (FTA) pada proyek pembangunan Rumah Sakit 

Angkatan Udara Abdurrahman Saleh. Hasil penelitian menunjukkan bahwa bahaya yang 

terdapat terjadi dalam proyek pembangunan Rumah Sakit Angkatan Udara Abdurrahman Saleh 

meliputi bahaya fisik, kimia, dan psikologis. Terdapat 12 variabel kategori risiko rendah, 9 

variabel risiko sedang, dan 2 variabel risiko tinggi. Bahaya tertinggi terjadi pada pekerjaan 

produksi besi tulangan dan fabrikasi serta pekerjaan plesteran. Terdapat 22 basic event yang 

ada pada pekerjaan produksi tulangan dan fabrikasi serta pekerjaan plesteran. 

Penelitian yang dilakukan oleh Priyambada et al. (2024) menganalisis kerusakan belt 

conveyor menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis FMEA dan Fault Tree 

Analysis FTA untuk menentukan tingkat risiko dan mengidentifikasi penyebab kegagalan. Hasil 

penelitian menunjukkan bahwa dilakukan analisis terhadap penyebab kerusakan belt conveyor 

menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) untuk menentukan tingkat 

risiko serta metode Fault Tree Analysis (FTA) untuk mengidentifikasi akar penyebab 

kegagalan. Jenis kerusakan yang ditemukan meliputi kerusakan pada sambungan, goresan atau 

cacat permukaan, kerusakan akibat benda asing, kerusakan berlubang atau tusukan, serta robek 

atau putus yang berdampak pada terganggunya proses produksi dan meningkatnya risiko 
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kecelakaan kerja. Nilai Risk Priority Number (RPN) tertinggi terdapat pada kerusakan 

sambungan sebesar 160 sehingga menjadi prioritas utama dalam perbaikan. 

Penelitian yang dilakukan oleh Handoko et al. (2022) menganalisis risiko K3 menggunakan 

metode FMEA pada ruang produksi industri bearing. Metode ini digunakan untuk menilai 

tingkat risiko pada tiap bagian proses produksi. Hasil penelitian ini memperoleh nilai Risk 

Priority Number (RPN) pada setiap area kerja berbeda-beda. Area penyimpanan bahan baku 

memperoleh total nilai RPN sebesar 687, sedangkan pada area pembakaran sebesar 30. 

Sementara itu, area perakitan memiliki nilai RPN tertinggi, yaitu sebesar 1481. Pada area 

pengemasan diperoleh nilai RPN sebesar 296, dan area pengiriman sebesar 432. Berdasarkan 

hasil tersebut, dapat disimpulkan bahwa area perakitan merupakan area dengan tingkat risiko 

kecelakaan kerja paling tinggi. 

Penelitian yang dilakukan oleh Salim et al. (2024) menganalisis akar penyebab risiko K3 

pada pekerjaan abutment dan pemasangan girder pada proyek tol menggunakan metode Fault 

Tree Analysis (FTA). Metode ini digunakan untuk mengidentifikasi hubungan sebab akibat dari 

suatu kejadian kecelakaan kerja secara sistematis. Hasil penelitian menunjukkan bahwa 

dilakukan identifikasi risiko kecelakaan kerja pada pekerjaan abutment dan pemasangan girder 

dengan menggunakan metode Fault Tree Analysis (FTA) untuk mengetahui akar penyebab 

terjadinya risiko. Risiko dominan pada pekerjaan abutment meliputi jalanan berdebu, tertusuk 

besi beton, dan terjatuh dari ketinggian, sedangkan pada pemasangan grider meliputi PCL 

girder terguling/terjatuh, iritasi mata, dan trailer terperosok. Akar penyebab risiko tersebut 

dipengaruhi oleh beberapa faktor yaitu faktor manusia, manajemen, teknis, dan lingkungan. 

Upaya pengendalian risiko yang dilakukan antara lain penggunaan alat pelindung diri (APD), 

pelaksanaan toolbox meeting, safety induction, inspeksi alat, serta penerapan SOP yang sesuai. 

Penelitian yang dilakukan oleh Hendro dan Apsari (2023) menganalisis risiko kecelakaan 

kerja pada seluruh unit kerja UKM mebel menggunakan metode Failure Mode and Effect 

Analysis (FMEA) dan Hazard Identification Risk Assessment (HIRA). Metode ini digunakan 

untuk mengidentifikasi potensi bahaya, menilai tingkat risiko berdasarkan nilai Risk Priority 

Number (RPN), serta menentukan prioritas pengendalian yang tepat. Penelitian ini dilakukan 

karena aktivitas produksi mebel, seperti pemotongan, penyerutan, pembentukan, dan proses 

finishing kayu, memiliki potensi bahaya yang tinggi dan dapat menyebabkan kecelakaan kerja. 

Hasil penelitian menunjukkan terdapat 23 jenis bahaya yang teridentifikasi dengan 7 risiko 

utama, di mana nilai RPN di atas 90 menjadi prioritas pengendalian. Risiko tersebut meliputi 
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iritasi mata, alergi kulit, infeksi saluran pernapasan akibat paparan serbuk kayu, luka pada 

tangan, gangguan pendengaran, serta risiko tersandung dan terjatuh. 

Penelitian yang dilakukan oleh Saputra dan Widodo (2023) menganalisis pengendalian 

risiko keselamatan dan kesehatan kerja (K3) di PT. ABC menggunakan metode Failure Mode 

and Effect Analysis (FMEA). Metode ini digunakan untuk mengidentifikasi potensi kegagalan, 

menilai tingkat risiko berdasarkan nilai Risk Priority Number (RPN), serta menentukan prioritas 

tindakan pengendalian yang tepat. Penelitian ini dilakukan karena aktivitas produksi, khususnya 

pada proses pengecoran logam, memiliki potensi bahaya yang tinggi dan berisiko menyebabkan 

kecelakaan kerja. Hasil penelitian menunjukkan terdapat 7 risiko kecelakaan kerja dengan 

kategori sangat rendah, 48 risiko rendah, 17 risiko sedang, dan 10 risiko tinggi. Risiko-risiko 

tersebut kemudian dikendalikan melalui penerapan engineering control sebagai upaya untuk 

meminimalkan potensi terjadinya kecelakaan kerja. 

Penelitian yang dilakukan oleh Ullah et al (2022 menganalisis potensi kegagalan dalam 

sistem Rapid Response System (RRS) di rumah sakit menggunakan metode Failure Mode and 

Effect Analysis (FMEA). Penelitian ini dilakukan karena sistem RRS memiliki peran penting 

dalam menangani kondisi darurat pasien, sehingga setiap kegagalan dalam prosesnya dapat 

berdampak serius. Hasil penelitian menunjukkan terdapat 35 mode kegagalan dan 101 efek 

kegagalan yang terbagi ke dalam 13 proses. Faktor penyebab kegagalan meliputi human error, 

keterbatasan jumlah staf, kelalaian akibat memori, serta keterbatasan penggunaan grafik tanda-

tanda vital berbasis kertas. Selain itu, penerapan sistem elektronik yang diuji terbukti berpotensi 

mengurangi sekitar 71% kemungkinan terjadinya kegagalan tersebut. 

Penelitian yang dilakukan oleh Bastuti (2019) mengidentifikasi dan menganalisis risiko 

kecelakaan kerja pada PT Berkah Mirza Insani menggunakan metode Failure Mode and Effect 

Analysis (FMEA) dan Fault Tree Analysis (FTA). Penelitian ini dilakukan karena aktivitas 

perusahaan memiliki potensi bahaya yang dapat menyebabkan kecelakaan kerja sehingga 

diperlukan analisis risiko untuk menentukan prioritas pengendalian. Hasil penelitian 

menunjukkan bahwa metode FMEA berhasil mengidentifikasi potensi risiko kecelakaan kerja 

berdasarkan nilai Risk Priority Number (RPN), dengan nilai RPN tertinggi sebesar 60 yang 

menjadi prioritas untuk dilakukan analisis lebih lanjut menggunakan metode FTA. Hasil 

analisis FTA menunjukkan bahwa faktor penyebab terjadinya risiko kecelakaan kerja berasal 

dari faktor manusia, mesin, metode kerja, dan lingkungan kerja 
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Penelitian yang dilakukan oleh Anggita et al. (2025) mengidentifikasi serta menganalisis 

risiko keselamatan dan kesehatan kerja pada laboratorium proses manufaktur Program Studi 

Teknik Industri Universitas PGRI Adi Buana Surabaya menggunakan metode Failure Mode 

and Effect Analysis (FMEA) dan Fault Tree Analysis (FTA). Penelitian ini dilakukan karena 

aktivitas praktikum di laboratorium melibatkan penggunaan peralatan dan mesin yang 

berpotensi menimbulkan bahaya apabila tidak dikelola secara sistematis. Hasil penelitian 

menunjukkan bahwa metode FMEA mengidentifikasi 9 risiko kecelakaan kerja di laboratorium 

proses manufaktur. Nilai Risk Priority Number (RPN) tertinggi sebesar 40,86 pada risiko 

terkena percikan gramature saat menggunakan gerinda, diikuti risiko gangguan pendengaran 

akibat kebisingan mesin dengan nilai RPN sebsar 37,58. Analisis FTA menunjukkan bahwa 

penyebab utama berasal dari faktor manusia dan lingkungan. Faktor manusia meliputi 

kurangnya konsentrasi dan tidak menggunakan APD secara lengkap, sedangkan faktor 

lingkungan berupa kondisi kerja yang kurang tertib. 

Penelitian yang dilakukan oleh Luo et al. (2021) menganalisis kegagalan pada alat pembusa 

aspal menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dan Fault Tree Analysis 

(FTA). Hasil analisis kegagalan alat pembusa aspal menunjukkan bahwa kegagalan terutama 

terjadi sebelum dan selama pembusaan aspal. Faktor kegagalan dengan tingkat keparahan 

tertinggi meliputi kerusakan pemanas, kerusakan motor, dan kegagalan alat kontrol PLC. Selain 

itu, hasil analisis FMEA menunjukkan bahwa penyumbatan pipa aspal dan penyumbatan nosel 

air merupakan faktor kegagalan dengan nilai RPN terbesar. sedangkan metode FTA digunakan 

untuk mengidentifikasi penyebab utama yang berkontribusi terhadap terjadinya kegagalan pada 

sistem. 

Penelitian yang dilakukan oleh Arfiansyah et al. (2026) menganalisis potensi bahaya dan 

risiko pada proyek Engineering, Procurement, and Construction (EPC) pembangunan fasilitas 

deconstraint di PT. Raga Perkasa Ekaguna (RPE) Duri, Riau menggunakan metode Failure 

Mode and Effect Analysis (FMEA). Metode ini digunakan untuk mengidentifikasi potensi 

kegagalan dan menentukan prioritas pengendalian berdasarkan nilai Risk Priority Number 

(RPN). Hasil perhitungan Risk Priority Number (RPN) menunjukkan bahwa nilai tertinggi 

sebesar 100 terjadi pada proses pengangkatan dan pemasangan tali pengikat saat instalasi 

pompa, yang disebabkan oleh kegagalan alat angkat akibat kesalahan perhitungan. Sementara 

itu, nilai RPN terendah sebesar 6 terdapat pada kegiatan pembuatan gambar dan desain, dengan 

potensi kegagalan berupa kesalahan dalam penyusunan desain. 
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Penelitian yang dilakukan oleh Muliani et al. (2025) menganalisis kinerja pelayanan 

menggunakan metode Fault Tree Analysis (FTA) pada Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan 

Terpadu Satu Pintu (DPMPTSP) Kabupaten Kampar. Penelitian ini dilakukan karena adanya 

keterlambatan dalam proses perizinan lingkungan yang berpotensi menghambat efektivitas 

pelayanan apabila tidak dikelola secara sistematis. Hasil penelitian ini berfokus pada masalah 

keterlambatan dalam proses perizinan lingkungan di Dinas Pekerjaan Umum dan Perumahan 

Rakyat (DPMPTSP) Kabupaten Kampar disebabkan oleh tiga faktor utama, dengan pelaku 

usaha sebagai faktor yang paling krusial. Analisis menunjukkan bahwa masalah mendasar 

terletak pada ketidaksesuaian antara dokumen yang diajukan dan kondisi lapangan yang dipicu 

oleh kurangnya pengetahuan dan komunikasi yang tidak efektif dari pihak pelaku usaha. 

Penelitian yang dilakukan oleh Zuhal dan Hudaya (2025) menganalisis risiko keselamatan 

dan kesehatan kerja pada kegiatan pemeliharaan telekomunikasi di gardu induk tegangan tinggi 

menggunakan metode Hazard Identification, Risk Assessment, and Risk Control (HIRARC) dan 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA). Hasil studi kasus pada pelaksanaan Kontrak 

Pengelolaan Aset (KPA) selama tiga tahun menemukan 10 kejadian kecelakaan kerja yang 

umumnya dipicu oleh tiga faktor utama, yaitu rendahnya kepatuhan penggunaan Alat Pelindung 

Diri (APD), kurangnya pelatihan serta penerapan prosedur operasi standar, dan lemahnya 

pengawasan dari petugas K3. Penilaian HIRARC menunjukkan sekitar 60% risiko pada 

kategori sedang, sedangkan FMEA menunjukkan tingkat risiko relatif rendah berdasarkan RPN 

sehingga perlu pengendalian melalui monitoring rutin. 

Penelitian ini dilakukan oleh Yildirim et al. (2026) Penelitian yang dilakukan oleh Yildirim 

et al. (2026) menganalisis prioritas risiko kegagalan pada turbin angin lepas pantai terapung 

menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) berbasis pakar. Studi ini 

mengidentifikasi 129 mode kegagalan pada lima subsistem utama dan memprioritaskannya 

menggunakan RPN berdasarkan tingkat keparahan, kemungkinan, dan deteksi. Penelitian ini 

juga menghasilkan kerangka FMEA berbasis elisitasi pakar pertama dalam IEA Wind Task 49 

sebagai acuan prioritas risiko, penyusunan strategi pemeliharaan, dan perbaikan desain sistem. 
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Tabel 2.1 Kajian Literatur 
 

No Penulis Objek Penelitian 
 Metode Penelitian  

FMEA Pareto FTA HIRARC 

1. (Prisilia & Purnomo, 

2022) 

Konstruksi √  √  

2. (Wijayaningtyas et al., 
2024) 

Konstruksi   √  

3. (Priyambada et al., 
2024) 

Pertambangan √  √  

4. (Handoko et al., 2022) Manufaktur 
komponen mesin 

√    

5. (Salim et al., 2024) Konstruksi   √  

6. (Hendro & Apsari, 
2023) 

Mebel √   √ 

7. (Saputra & Widodo, 
2023) 

Manufaktur 
Pengecoran logam 

√    

8. (Ullah et al., 2022) Rumah Sakit √    

9. (Bastuti, 2019) Industri Energi √  √  

10. (Anggita et al., 2025) Laboratorium √    

11. (Luo & Cheng, 2021) Konstruksi √  √  

12. (Arfiansyah et al., 
2026) 

Konstruksi √    

13. (Muliani et al., 2025) Konstruksi   √  

14. (Zuhal & Hudaya, 
2025) 

Industri Energi √   √ 

15. (Yildirim et al., 2026) Industri Energi √    

16. Penelitian ini Manufaktur pangan √ √ √  

 

2.2 Landasan Teori 

Berikut merupakan landasan teori dari penelitian ini yaitu: 

2.2.1. Produksi 

Produksi merupakan suatu proses untuk menghasilkan barang dan jasa berdasarkan pada 

ketersediaannya faktor-faktor produksi, untuk memenuhi kebutuhan barang dan jasa dengan 

memperhatikan nilai keadilan dan kebajikan (maslahah) (Rafsanjani, 2016). Proses ini dapat 

didefinisikan sebagai sebuah hubungan fungsional antara keluaran (output) dengan berbagai 

masukan (input) produksi, yang mencakup bahan mentah, sumber daya manusia, dan modal 

(Jailani et al., 2025). 
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Produksi adalah kegiatan yang dilakukan manusia dalam menghasilkan suatu produk, baik 

barang maupun jasa yang kemudian dimanfaatkan oleh konsumen (Azizah, 2020). Kegiatan 

produksi pada dasarnya bertujuan untuk memenuhi permintaan konsumen terhadap barang dan 

jasa. Dalam pelaksanaannya, kegiatan produksi juga berperan dalam menciptakan nilai tambah 

melalui pengolahan sumber daya yang dimiliki. 

2.2.2. Risiko 

Dalam dunia berbisnis, risiko tidak dapat dihindari karena adanya ketidakpastian yang sulit 

diprediksi sebelumnya yang mana dapat berpotensi menimbulkan kerugian perusahaan. Risiko 

adalah sebuah keadaan yang mengandung unsur ketidakpastian dan sering kali dihubungkan 

dengan keadaan yang bisa menimbulkan ancaman dalam mencapai tujuan serta sasaran 

organisasi (Geofanny & Tanaamah, 2022). 

Risiko adalah suatu keadaan yang tidak pasti dan terdapat unsur bahaya, akibat atau 

konsekuensi yang bisa terjadi akibat proses yang sedang berlangsung maupun kejadian yang 

akan datang (Billa & Husaini, 2023). Dengan kata lain, Risiko merupakan ketidakpastian yang 

berpotensi menimbulkan kerugian. 

2.2.3. Manajemen Risiko 

Manajemen risiko merupakan aspek penting dalam pengelolaan organisasi yang bertujuan 

mengidentifikasi dan mengelola berbagai kemungkinan risiko yang dapat mengganggu 

pencapaian tujuan (Zulfa et al., 2025). Menurut ISO 31000, manajemen risiko merupakan suatu 

proses yang sistematis dalam mengidentifikasi, menganalisis, mengevaluasi, dan 

mengendalikan risiko guna meminimalkan dampak yang ditimbulkan serta mendukung 

pencapaian tujuan organisasi. 

Manajemen risiko dapat mengurangi pengeluaran dengan jalan mencegah atau mengurangi 

kerugian (Dwi et al., 2025). Dalam penerapannya, manajemen risiko dilakukan melalui 

serangkaian tahapan yang terstruktur agar proses pengelolaan risiko dapat berjalan secara 

efektif dan sistematis. Adapun Tahapan – tahapan manajemen risiko menurut (AS/NZS, 2004) 

yaitu sebagai berikut: 

1) Menentukan konteks 

Menentukan ruang lingkup, tujuan, serta lingkungan internal dan eksternal organisasi. 

2) Identifikasi Risiko 
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Identifikasi risiko atau bahaya adalah suatu teknik komperehensif untuk mengetahui 

potensi bahaya dari suatu bahan, alat atau sistem. 

3) Analisis Risiko 

Analisis risiko adalah proses untuk menilai dan memahami tingkat risiko dengan 

mempertimbangkan probabilitas dan besarnya dampak yang mungkin terjadi. Matriks 

risiko telah disusun dengan mengintegrasikan tingkat probabilitas dan konsekuensi. Salah 

satunya adalah Standar AS/NZS 4360 yang membuat peringkat risiko sesuai dengan 

gambar 2.2 

E  : Risiko Sangat Tinggi – Extreme Risk 

H  : Risiko Tinggi – High Risk 

M  : Risiko Sedang – Moderate Risk 

L  : Risiko Rendah – Low Risk 
 

 

Gambar 2.1 Risk Matrix 

4) Evaluasi Risiko 

Evaluasi risiko yaitu menentukan prioritas risiko berdasarkan tingkat risiko untuk 

mengetahui mana yang perlu diprioritaskan terlebih dahulu. 

5) Pengendalian risiko 

Pengendalian risiko adalah proses untuk mengenali dan mengambil tindakan untuk 

mengurangi, menghindari, atau mengendalikan risiko. Tujuan utama dari pengendalian 

risiko ialah agar potensi risiko yang dihadapi suatu organisasi dapat dikelola dengan baik 

sehingga tidak menghambat pencapaian tujuan yang telah dirumuskan (Fitriani & 

Setiawati, 2025) 

6) Komunikasi dan Konsultasi 

Melakukan komunikasi dengan pihak terkait mengenai risiko dan penanganannya. 
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7) Monitoring dan Review 

Monitoring dan Review dilakukan agar dapat memastikan semua tahapan proses 

manajemen risiko sudah berjalan dengan baik (Oktavia & Mardi, 2024) 

 

Gambar 2.2 Manajemen Risiko 

 

2.2.4. Kecelakaan Kerja 

Kecelakaan kerja merupakan suatu kejadian di tempat kerja yang tidak dikehendakai dan tidak 

terduga yang dapat mengakibatkan kerugian fisik, harta benda bahkan kematian (Handari & 

Qolbi, 2021). Kecelakaan kerja terjadi karena keadaan berbahaya yang berkaitan dengan cara 

kerja, lingkungan kerja, mesin, sifat pekerjaan, serta proses produksi (Della et al., 2025). Selain 

itu, kecelakaan kerja juga dapat dipengaruhi oleh tindakan tidak aman dan kondisi tidak aman 

yang terjadi di lingkungan kerja. 

Menurut UU No. 1 Tahun 1970 kecelakaan kerja kerja adalah kejadian yang tidak diduga 

semula dan tidak dikehendaki yang mengacaukan proses yang telah diatur dari suatu aktivitas 

dan dapat menimbulkan kerugian baik korban manusia maupun harta benda. Kecelakaan yang 

terjadi memiliki beberapa faktor penyebab terjadinya kecelakaan kerja diantaranya sebagai 

berikut. 

1. Faktor Manusia 

Faktor manusia merupakan faktor penyebab kecelakaan kerja yang berasal dari perilaku, 

kemampuan, kondisi fisik serta psikologis dalam melaksanakan pekerjaannya. Faktor ini 

bisa terjadi karena kurangnya pengetahuan, kurangnya konsentrasi, kelelahan dan 

ketidakpatuhan terhadap prosedur kerja. 
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2. Faktor Lingkungan 

Faktor lingkungan berkaitan dengan kondisi tempat kerja yang dapat mempengaruhi 

tingkat keselamatan dan kesehatan pekerja selama melakukan aktivitas kerja. Kondisi 

lingkungan kerja yang berbahaya seperti ruang kerja yang terbatas, kebisingan area 

sekitar dan pencahayaan yang kurang memadai dapat menjadi faktor penyebab terjadinya 

kecelakaan kerja. Selain itu, faktor lain seperti tingkat kebisingan yang tinggi, suhu yang 

tidak sesuai, ventilasi yang kurang baik, serta paparan bahan berbahaya juga turut 

berkontribusi dalam meningkatkan risiko kecelakaan kerja apabila tidak dikendalikan 

dengan baik. 

3. Faktor Peralatan 

Faktor peralatan berkaitan dengan kondisi dan kelayakan alat atau mesin yang digunakan 

dalam proses kerja. Peralatan yang tidak memenuhi standar keselamatan, mengalami 

kerusakan, atau tidak dilakukan perawatan secara berkala dapat meningkatkan risiko 

kecelakaan kerja. 

 

2.2.5. Keselamatan dan Kesehatan Kerja 

Dalam peraturan Menteri Pekerjaan Umum No.9 Tahun 2008 dikatakan bahwa Keselamatan 

dan Kesehatan Kerja (K3) adalah pemberian perlindungan kepada setiap orang yang berada 

di tempat kerja, yang berhubungan dengan pemindahan bahan baku, penggunaan peralatan 

kerja konstruksi, proses produksi dan lingkungan sekitar tempat kerja. Menurut Samhati (2020) 

dalam (Widodo, 2023) Keselamatan dan kesehatan kerja merupakan usaha yang dilakukan 

untuk membentuk lingkungan kerja yang aman, sehat dan terbebas dari segala bentuk 

pencemaran lingkungan. 

Pelaksanaan K3 merupakan salah satu bentuk upaya untuk menciptakan tempat kerja yang 

aman, sehat, bebas dari pencemaran lingkungan, sehingga dapat mengurangi dan atau bebas 

dari kecelakaan kerja dan penyakit akibat kerja yang pada akhirnya dapat meningkatkan 

efisiensi dan produktivitas kerja (Monoarfa & Miolo, 2022). Dalam keselamatan dan kesehatan 

kerja (K3), terdapat beberapa metode yang digunakan untuk menilai risiko, meliputi: 

1. Hazard Identification and Risk Assesment (HIRA) 

Metode HIRA adalah metode yang digunakan untuk mengetahui suatu proses adanya 

bahaya (hazard) yang selanjutnya melalui metode ini dihitung jumlah besarnya suatu 

risiko kecelakaan dan menetapkan risiko tersebut agar dapat diterima atau tidaknya 

(Fadhlan et al., 2023). HIRA  (Hazard  Identification  and  Risk Assessment)  juga 
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menjelaskan suatu siklus proses manajemen risiko dengan terlebih dahulu melakukan 

identifikasi hazard, melakukan penilaian hazard menggunakan teori AS/NZS dengan 

menentukan skoring peluang kecelakaan dan severity kecelakaan, melakukan analisis 

risiko yang sudah dilakukan penilaian dengan menganalisis apakah hasil perkalian 

tersebut berada pada tingkat risiko lemah, sedang dan tinggi, kemudian pada tahap 

terakhir yaitu tahapan monitoring dan evaluasi dari perencanaan penurunan risiko yang 

didapatkan dari hasil risiko analisis (Khairiah & Widajati, 2020). Penggunaan metode 

HIRA memiliki kelebihan yaitu dapat mengidentifikasi potensi bahaya pada area kerja 

dengan mendefinisikan karakteristik bahaya yang mungkin terjadi pada area tersebut dan 

mengevaluasi risiko yang terjadi melalui penilaian risiko (Rudy Darmawan et al., 2017). 

Adapun kekurangan pada metode ini yaitu bersifat subjektif dalam penilaian risiko, tidak 

menujukkan hubungan sebab akibat secara rinci serta kurang efektif menganalisis 

penyebab kecelakaan secara mendalam. 

2. Job Safety Analysis (JSA) 

Job Safety Analysis (JSA) merupakan salah satu metode evaluasi risiko dan analisis 

identifikasi bahaya yang terjadi dalam suatu pekerjaan yang dilakukan oleh para pekerja 

(Ferdian 2023). Menurut National Occupational Safety Association tahun 1999, Job 

Safety Analysis (JSA) merupakan suatu metode yang mempelajari suatu pekerjaan dengan 

tujuan mengidentifikasi bahaya dan potensi insiden yang terkait dengan setiap langkah, 

dan digunakan untuk mengembangkan solusi yang dapat menghilangkan atau 

mengendalikan bahaya. Dalam melakukan analisa potensi bahaya pekerjaan dengan 

meggunakan JSA ada empat langkah dasar yaitu (Saleh et al., 2025): 

1) Menentukan pekerjaan yang akan dianalisa. 

2) Menguraikan pekerjaan menjadi langkah – langkah dasar. 

3) Mengidentifikasi bahaya atau kecelakaan kerja pada masing – masing pekerjaan. 

4) Mengendalikan bahaya dalam upaya pencegahan kecelakaan kerja. 

Penggunaan metode JSA memiliki kelebihan yaitu dapat memberikan pemahaman 

yang sama kepada masyarakat tentang cara melakukan pekerjaan dengan baik serta unsur 

– unsur utama dalam safety checklist dan membantu dalam penulisan prosedur 

keselamatan (Nova rosa diana et.al 2017). Metode JSA juga mampu menguraikan setiap 

tahapan pekerjaan secara sistematis sehingga potensi bahaya lebih mudah dikenali dan 
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dikendalikan. Namun, metode ini juga memiliki keterbatasan diantaranya bersifat 

subjektif dan kurang efektif digunakan pada pekerjaan yang kompleks. 

3. Hazard and Operability Study (HAZOP) 

HAZOP adalah sebuah metode untuk menyelidiki bahaya yang tertata, terstruktur dan 

teliti untuk mengidentifikasi berbagai permasalahan yang menghalangi jalanya proses 

dan risiko yang terdapat pada sebuah peralatan yang dapat menimbulkan risiko merugikan 

bagi manusia/ fasilitas pada sistem (template). Tujuan penggunaan metode HAZOP 

adalah untuk menilai apakah penyimpangan dalam proses dapat mengarah pada kejadian 

yang tidak diinginkan. Menurut Rausand dan Haugen (2018) dalam (Kusumastuti et al., 

2024) metode HAZOP memiliki beberapa kelebihan dan kekurangan antara lain: 

a. Kelebihan HAZOP: Metode penilaian yang sistematis, multidisiplin, membahas 

keselamatan dan juga aspek operasional, kemungkinan ditemukannya solusi dari 

masalah yang diidentifikasi, membahas “human errors”, dan pencatatan yang 

dilakukan secara sistematis dan terekam berkala. 

b. Kekurangan HAZOP: proses sangat memakan waktu dan biaya yang tinggi karena 

analisis sangat detail, terlalu fokus pada solusi, sering menimbulkan diskusi yang 

terlalu detail tanpa batasan, dan kemungkinan adanya anggota tim HAZOP yang 

terlalu mendominasi. 

4. Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) merupakan sebuah metodologi yang 

digunakan untuk mengevaluasi kegagalan terjadi dalam sebuah sistem, desain, proses, 

atau pelayanan (service) (Prasetya et al., 2021). FMEA bertujuan untuk mengidentifikasi 

potensi mode kegagalan (failure mode), menganalisis penyebab serta dampak yang 

ditimbulkan, dan menentukan tingkat risiko dari setiap kegagalan tersebut. Menurut Jafar 

& Sukirno (2019) dalam (Laali, 2021) Kelebihan dari penggunaan failure mode and effect 

analysis (FMEA) adalah sifat FMEA yang objektif karena menggunakan penilaian yang 

merupakan hasil brainstroming dari peneliti. Hasil analisis FMEA digunakan untuk 

menentukan prioritas penanganan setiap failure mode dengan mempertimbangkan tiga 

faktor utama yaitu severity, occurrence, dan detection. 
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2.2.6. Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) adalah alat manajemen risiko yang mampu 

melakukan identifikasi kemungkinan potensi kegagalan yang terjadi serta menganalisis 

penyebab dan efek kegagalan, serta menghilangkan atau mengurangi yang paling relevan 

dengan mengusulkan tindakan pengendalian (Alfiyah et al., 2023). Hasil akhir dari metode 

FMEA adalah berupa nilai Risk Priority Number yang dihasilkan dari perkalian antara severity, 

occurance dan detection yang akhirnya hasilnya diurutkan berdasarkan nilai RPN tertinggi 

(Firdaus et al., 2023). 

Failure mode and effect analysis (FMEA) adalah metode yang digunakan untuk mengenali 

dan menganalisis potensi kegagalan dalam suatu proses, serta menentukan prioritas 

penanganannya melalui penilaian Risk Priority Number (RPN). Pengukuran FMEA dinilai 

berdasarkan tingkat severity, occurance dan detection. Besarnya nilai severity, occurance dan 

detection adalah sebagai berikut (Alhamda et al., 2022): 

1. Nilai Severity (S) 

Severity adalah langkah pertama untuk menganalisa risiko, yaitu menghitung seberapa 

besar dampak atau intensitas kejadian mempengaruhi hasil akhir proses. Dampak 

kegagalan ini, diberi rating dari skala 1 sampai 10 dimana menunjukkan tingkat dampak 

paling tinggi atau paling parah. Pemberian nilai dilakukan dengan mengacu pada kriteria 

penilaian yang telah ditentukan. Menurut Carlson (2012) dalam (Hanif & Basuki, 2022), 

Ada 3 langkah yang dijelaskan untuk melakukan tahapan FMEA: 

a. Identify Failures: mengidentifikasi kesalahan dalam suatu proses. 

b. Prioritize Failures: Mencari risiko tertinggi dengan menggunakan nilai RPN (Risk 

Priority Number) 

c. Reduce Risk: Upaya berbagai cara untuk menurunkan nilai risiko. 

Tabel 2.2 menyajikan kriteria penilaian severity yang digunakan untuk mengukur 

tingkat keparahan dampak dari setiap kegagalan dalam penelitian ini (Yunita et al., 2025): 

Tabel 2.2 Penilaian Severity 
 

Rating 
Effect of 

Severity 
Customer Effect 

1 Tidak ada 

dampak 

Tidak ada dampak terhadap sistem produksi atau 

layanan jasa maupun produk 

2 Sangat Kecil Dampak sangat kecil terhadap sistem produksi atau 
layanan jasa atau kinerja produk 
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Rating 
Effect of 

Severity 
Customer Effect 

3 Kecil Dampak kecil terhadap sistem produksi atau layanan 
jasa atau kinerja produk 

4 Rendah Kinerja produk atau hasil jasa menurun tetapi tidak 
memerlukan perbaikan 

5 Sedang Kinerja produk atau hasil jasa menurun tetapi masih 
bisa diperbaiki 

6 Signifikan Kinerja  produk  menurun  karena  beberapa  fungsi 
tertentu mungkin tidak beroperasi 

7 Mayor - Sedikit mengganggu kelancaran proses produksi 

atau layanan jasa 

- Kinerja produk tidak sempurna tetapi masih bisa 

difungsikan 
8 Ekstrem - Mengganggu kelancaran sistem produksi 

- Produk tidak dapat digunakan 

9 Serius - Tidak sesuai dengan peraturan pemerintah 

- Menghasilkan produk yang membahayakan 

konsumen 
10 Bahaya - Tidak sesuai dengan peraturan pemerintah 

- Menghentikan pengoperasian sistem produksi atau 

layanan jasa 

 

2. Nilai Occurance (O) 

Setelah nilai severity ditentukan, langkah selanjutnya adalah menetapkan nilai 

occurrence. Occurance merupakan kemungkinan bahwa penyebab kegagalan akan terjadi 

dan menghasilkan bentuk kegagalan selama masa produksi produk. Tabel 2.3 menyajikan 

kriteria penilaian occurrence yang digunakan untuk mengukur tingkat kemungkinan 

terjadinya suatu kegagalan: 

Tabel 2.3 Penilaian Occurance 
 

Rating Likelihood Of Occurance Possible Failure Rate 

1 
Hampir tidak mungkin 

terjadi kegagalan 

1 dari 1.500.000 atau sangat jarang 

terjadi dalam sebulan 

2 Sangat Rendah 
1 dari 150.000 atau cukup jarang terjadi 
dalam sebulan 

3 Rendah 
1 dari 15.000 atau sedikit jarang terjadi 
dalam sebulan 

4 Relatif Rendah 
1 dari 2.000 atau jarang terjadi dalam 
sebulan 

5 Sedang 
1 dari 400 atau sedikit jarang terjadi 
dalam sebulan 

6 Sedang cenderung tinggi 
1 dari 80 atau cukup sering terjadi 
dalam sebulan 
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Rating Likelihood Of Occurance Possible Failure Rate 

7 Relatif tinggi 
1 dari 20 atau sering terjadi dalam 
sebulan 

8 
Tinggi kegagalan terus 
berulang 

1 dari 8 atau Sering terjadi dalam 
sebulan 

9 Sangat tinggi 
1 dari 3 atau sangat sering terjadi dalam 
sebulan 

10 Sangat tinggi dan ekstrem 
≥ 2 atau hampir selalu terjadi dalam 

sebulan 

 

3. Nilai Detection (D) 

Setelah diperoleh nilai Occurance, selanjutnya adalah menentukan nilai detection. 

Detection berfungsi untuk upaya pencegahan terhadap proses produksi dan mengurangi 

tingkat kegagalan pada proses produksi. Pada tabel 2.2 dapat dilihat penentuan nilai 

detection yaitu: 

Tabel 2.4 Penilaian Detection 
 

Rating Likelihood of Detection Opportunity for Detection 

1 Hampir Pasti 
Pengecekan selalu bisa mendeteksi 

kegagalan 
2 Sangat tinggi Pengecekan hampir selalu bisa mendeteksi 

3 Tinggi Pengecekan bisa mendeteksi kegagalan 

4 Agak tinggi 
Pengecekan berpeluang sangat besar 
mendeteksi kegagalan 

5 Sedang 
Pengecekan berpeluang berpeluang besar 
mendeteksi kegagalan 

6 Rendah 
Pengecekan kemungkinan bisa mendeteksi 
kegagalan 

7 Sangat rendah 
Pengecekan berpeluang kecil bisa 
mendeteksi kegagalan 

8 Kecil 
Pengecekan berpeluang sangat kecil bisa 
mendeteksi kegagalan 

9 Sangat kecil 
Pengecekan gagal sehingga tidak mampu 

mendeteksi kegagalan 

10 Hampir mustahil 
Pengecekan tidak mungkin terdeteksi 

adanya kegagalan 

 

4. Risk Priority Number (RPN) 

Risk Priority Number merupakan merupakan nilai untuk menentukan prioritas risiko yang 

didapat dengan mengalikan severity, occurance, dan detection. Berikut merupakan rumus 

RPN: 
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RPN = Severity (S) × Occurance (O) × Detection (D) (2.1) 

Keterangan: 

S = Severity 

O = Occurance 

D = Detection 

Setelah hasil nilai RPN didapat, risiko dikategorikan berdasarkan beberapa kriteria 

yaitu low, medium, high, dan very high. Kategori Risk Priority Number (RPN) 

ditunjukkan pada tabel 2.4 (Rizal et al., 2022) 

Tabel 2.5 Kategori Risk 
 

Kategori RPN Keterangan 

1 – 26 Risiko yang masih dapat diterima (low) 

27 – 60 Prioritas ketiga untuk dilakukan control proses (medium) 

61 – 94 Prioritas kedua untuk dilakukan kontrol proses (high) 
95 – 125 Prioritas pertama untuk dilakukan kontrol proses (very high) 

 

Hasil dari perhitungan tersebut berupa nilai numerik yang digunakan untuk 

menentukan tingkat prioritas risiko. Semakin tinggi nilai RPN yang diperoleh, maka 

semakin tinggi pula tingkat risiko kegagalan, sehingga memerlukan penanganan atau 

tindakan perbaikan yang lebih diprioritaskan. Prioritas tersebut nantinya menjadi evaluasi 

bagi organisasi untuk ditinjau kembali mengapa kecelakaan tersebut masih terjadi. 

2.2.7. Diagram Pareto 

Diagram Pareto adalah suatu diagram yang divisualisasikan dan dapat membantu 

mengidentifikasi dan memprioritaskan permasalahan dengan mengurutkannya berdasarkan 

tingkat kepentingannya (Dini et al., 2024). Diagram pareto adalah diagram yang terdiri atas 

grafik batang dan grafik garis. Grafik batang digunakan untuk menampilkan pengelompokan 

serta besaran data pada setiap kategori, sedangkan grafik garis menunjukkan akumulasi data 

secara kumulatif. 

Diagram Pareto memiliki aturan 80:20 yang menyatakan bahwa 80% dampak yang telah 

dapat mengidentifikasikan beberapa faktor yang berkontribusi terhadap masalah hanya berasal 

dari 20% potensi penyebab(Wardhani et al., 2024). Diagram pareto dapat digunakan untuk 

melihat permasalahan yang mendominasi, sehingga dapat membantu dalam menentukan 

prioritas penyelesaian suatu permasalahan (Hajriyani et al., 2019). 
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2.2.8. Fault Tree Analysis (FTA) 

Menurut Tarwaka dalam (Myrtanti & Suardika, 2022) Fault Tree Analysis (FTA) adalah 

metode yang digunakan untuk mengidentifikasi paduan antara kegagalan alat/mesin yang 

digunakan, kesalahan manusia dan kondisi lingkungan dengan memakai prosedur “Top-Down” 

yang diawali dari suatu kejadian kecelakaan. Metode ini digunakan untuk membantu proses 

investigasi kecelakaan kerja dengan cara menganalisis penyebab langsung hingga penyebab 

mendasar dari terjadinya kecelakaan tersebut. Adapun langkah membuat FTA yaitu: 

1) Mengidentifikasi kejadian kecelakaan yang akan dianalisis. 

2) Memahami sistem dengan mengkajji spesifikasi peralatan, kondisi lingkungan kerja, dan 

prosedur operasional yang berlaku 

3) Mengembangkan pohon kesalahan (Fault Tree) 

Setelah mengidentifikasi top event, event-event yang memberi kontribusi secara langsung 

terjadinya top event diidentifikasi dan dihubungkan ke top event dengan memakai hubungan 

logika (logical link) (Alhamda et al., 2022). Simbol tersebut digunakan untuk menggambarkan 

hubungan logis antar kejadian dalam suatu sistem. (Kartikasari & Romadhon, 2019)Berikut 

merupakan simbol simbol yang digunakan pada metode Fault Tree Analysis (FTA) yaitu: 

Tabel 2.6 Simbol Fault Tree Analysis 
 

Simbol Arti Keterangan 

  

 

Basic Event 

 

Simbol sumber atau akar penyebab 

risiko sehingga tidak perlu analisis 

lanjutan 

 

 

Intermediate Event 

 

Simbol yang peristiwanya tersebut 

memerlukan analisis lanjutan. 

  

 

 

 

Undeveloped Event 

 

 

 

Simbol yang peristiwa tersebut tidak 

dapat dianalisis lebih lanjut 
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Simbol Arti Keterangan 

 

 

 

 

Transfer Event 

Simbol yang menunjukkan bahwa 

peristiwa tersebut memerlukan analisis 

lanjutan, diluar dari peristiwa risiko 

utama pada analisis yang sedang 

dikerjakan 

 

 

And Gate 

 

Kejadian risiko yang dapat terjadi 

apabila seluruh input bawahnya terjadi 

  

 

Or Gate 

 

Kejadian risiko yang dapat terjadi 

apabila salah satu atau lebih inputnya 

bawahnya terjadi 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

3.1 Objek Penelitian 

Objek penelitian ini adalah potensi bahaya dan risiko kesehatan dan keselamatan kerja (K3) 

proses produksi di PT. XYZ yang merupakan pabrik manufaktur sektor makanan dimana 

terletak di kabupaten Bekasi, Jawa Barat. Penelitian ini berfokus pada identifikasi dan mitigasi 

risiko pada produksi kecap dan bumbu instan untuk mengetahui pengendalian risiko 

menggunakan metode Failure Modes and Effect Analysis (FMEA) dan metode Fault Tree 

Analysis (FTA). 

 

3.2 Subjek Penelitian 

Subjek dalam penelitian ini melibatkan pihak yang memahami proses produksi dan aspek 

keselamatan kerja, yaitu Pimpinan Produksi dan Supervisor K3. 

 

3.3 Jenis Data 

Pada penelitian ini menggunakan 2 jenis data yaitu data primer dan data sekunder. Berikut 

merupakan sumber data yang diperoleh dari penelitian ini: 

1. Data Primer 

Data primer merupakan data yang diperoleh secara langsung dari lapangan melalui 

kegiatan observasi, wawancara dengan Supervisor K3 serta penyebaran kuesioner dengan 

2 Pimpinan produksi serta Supervisor K3 di PT XYZ. Adapun data yang dikumpulkan 

pada penelitian ini meliputi: 

a. Data kecelakaan kerja proses produksi 

b. Data penilaian severity, occurance, dan detection 

2. Data Sekunder 

Data sekunder merupakan data pendukung yang diperoleh secara tidak langsung. Data ini 

berasal dari literatur – literatur yang telah tersedia sebelumnya, seperti internet, jurnal, 

buku, dan penelitian terdahulu yang relevan. 

3.4 Metode Pengumpulan Data 

Teknik pengumpulan data adalah cara yang digunakan untuk memperoleh informasi yang 

dibutuhkan dalam penelitian. Berikut merupakan metode pengumpulan data pada penelitian ini: 
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1. Observasi Lapangan 

Observasi dilakukan secara langsung di tempat penelitian, yaitu area produksi kecap dan 

bumbu instan PT XYZ untuk mengidentifikasi kondisi kerja, potensi bahaya, dan proses 

produksi yang menimbulkan kecelakaan kerja. 

2. Wawancara 

Wawancara dilakukan dengan pihak Supervisor K3 guna memperoleh informasi 

mengenai kecelakaan kerja, penyebab kemungkinan terjadinya bahaya serta sistem 

pengendalian yang telah ditetapkan. 

3. Pengisian kuesioner 

Pengisian kuesioner dilakukan kepada expert judgement 2 SPV produksi untuk 

memperoleh penilaian terhadap tingkatr severity, occurance, dan detection sebagai dasar 

perhitungan Risk Priority Number (RPN). 

4. Studi literatur 

Studi literatur dilakukan dengan mengkaji berbagai sumber pustaka yang relevan, seperti 

buku, jurnal ilmiah, dan referensi lainnya yang mendukung analisis risiko kecelakaan 

kerja serta penerapan dalam metode FMEA dan FTA. 

 

3.5 Alur Penelitian 

Berikut merupakan alur penelitian yang digunakan dalam penelitian ini: 
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Gambar 3.1 Alur Penelitian 
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Berikut merupakan penjelasan dari alur penelitian diatas: 

1. Mulai 

2. Identifikasi masalah 

Tahapan awal adalah melakukan identifikasi masalah guna menemukan isu yang terjadi 

di proses produksi PT XYZ. Identifikasi masalah dilakukan dengan observasi awal di 

tempat kerja dan wawancara kepada Staff & Supervisor K3. Temuan awal ini kemudian 

dijadikan dasar untuk menetapkan fokus penelitian dan merumuskan permasalahan yang 

akan dianalisis lebih lanjut. 

3. Penentuan Rumusan Masalah dan Tujuan Penelitian 

Penentuan rumusan masalah dan tujuan penelitian dilakukan untuk memberikan arah 

yang jelas dalam pelaksanaan penelitian. Permasalahan yang diangkat berfokus pada 

upaya pengendalian risiko yang tepat dan komprehensif guna mengurangi angka 

kecelakaan kerja di perusahaan. 

4. Penentuan Batasan Masalah 

Pada tahap ini dilakukan penentuan batasan penelitian untuk memperjelas lingkup dan 

ruang lingkup penelitian. Penelitian dilaksanakan selama 3 bulan yaitu pada periode 

Maret 2026 hingga Mei 2026. Data yang digunakan merupakan data historis kecelakaan 

kerja pada produk kecap dan bumbu instan yang diperoleh dari PT XYZ. Penelitian ini 

hanya membahas risiko kecelakaan kerja, tanpa membahas risiko kerugian finansial 

perusahaan. Adapun hasil penelitian berupa usulan rekomendasi yang tidak mencakup 

tahap implementasi. 

5. Kajian Pustaka 

Pada tahap ini peneliti mencari sumber referensi sebagai data sekunder yang mana 

terdapat dua bagian, yaitu kajian literatur dan kajian teori. Kajian literatur meliputi jurnal 

– jurnal penelitian sebelumnya berkaitan dengan Failure Mode and Effect Analysis 

(FMEA) dan Fault Tree Analysis (FTA). Landasan teori meliputi teori yang berkaitan 

dengan topik penelitian seperti Produksi, Keselamatan dan Kesehatan Kerja, Risiko, 

Manajemen Risiko, Kecelakaan Kerja, Diagram Pareto, Failure Mode and Effect Analysis 

(FMEA), dan Fault Tree Analysis (FTA). 

6. Pengumpulan Data 

Data yang dikumpulkan dalam penelitian ini adalah data proses kerja pada departemen 

produksi bumbu instan dan kecap, data potensi bahaya pada setiap tahapan proses 
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produksi, dan data kecelakaan kerja periode tahun 2023–2025. Data proses kerja dan 

potensi bahaya diperoleh melalui observasi langsung di area produksi serta wawancara 

dengan pihak yang terkait. Data kecelakan kerja pada tahun 2023 – 2025 diperoleh dari 

data historis perusahaan. Data sumber bahaya, dampak , dan risiko diperoleh dari 

observasi dan wawancara dengan supervisor K3. Selanjutnya, dilakukan pengumpulan 

data penilaian Severity (S), Occurrence (O), dan Detection (D) menggunakan kuesioner 

FMEA yang diisi oleh responden yang memahami proses kerja. 

Tabel 3. 1 Pengumpulan Data 
 

No Data Cara Pengambilan Data 

1. Proses Kerja Observasi 

3. Sumber Bahaya Observasi dan wawancara 

4. Dampak Observasi dan wawancara 

5. Risiko Observasi dan wawancara 

6. Sumber penyebab Observasi dan wawancara 

7. Severity (S) 
Penilaian responden 

menggunakan kuesioner 

8. Occurance (O) Penilaian responden 

9. Detection (D) Penilaian responden 

 

7. Pengolahan Data 

Data yang telah diperoleh selanjutnya diolah dan dianalisis. Adapun tahapan – 

tahapannya sebagai berikut: 

• Identifikasi potensi bahaya 

Identifikasi potensi bahaya dilakukan dengan mengumpulkan data primer dan 

sekunder melalui observasi, wawancara, serta dokumen internal perusahaan. Proses ini 

bertujuan untuk mengetahui sumber bahaya pada setiap aktivitas kerja yang berpotensi 

menimbulkan kecelakaan. Pada tabel 3.1 dan 3.2 ditampilkan hasil identifikasi potensi 

bahaya pada proses produksi kecap dan bumbu instan: 
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Tabel 3. 2 Hasil Identifikasi Potensi Bahaya Produksi Kecap 
 

Hasil Wawancara Potensi Bahaya Produksi Kecap 

No Area Potensi Bahaya 

1. Gudang Bahan Baku Manual Handling, tumpukan bahan 

baku tidak stabil 

2. Washing & Soaking Lantai basah/licin, genangan air 

3. Ruang steam Permukaan peralatan panas, uap panas, 

dan cairan panas 

4. Roasting & Grinding Debu hasil penggilingan, kebisingan 

mesin 

5. Happing Raw Material Manual handling, genangan air 

6. Ruang Koji Paparan mikroorganisme, area lembap 

7. Ruang Moromi Tangki fermentasi, permukaan lantai 

licin 

8. Pressing Lantai licin/basah 

9. Happing Kecap Manual handling, genangan air 

10. Cooking Cairan panas, uap panas, permukaan 

panas 

11. Filling & Labelling Komponen mesin bergerak dan sealer 

panas, penggunaan alat tajam 

12. Kartoning Posisi kerja tidak ergonomis, 

penggunaan cutter, pergerakan forklift 

 

Tabel 3. 3 Hasil Identifikasi Potensi Bahaya Produksi Bumbu Instan 
 

Hasil Wawancara Potensi Bahaya Produksi Bumbu Instan 

No Area Potensi Bahaya 

1. Gudang Bahan Baku Pemindahan bahan baku, manual 

handling 

2. Washing Lantai basah/licin 

3. Cutting & Grinding Bilah pisau pada mesin pemotong, salah 

posisi pengangkatan bahan 
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Hasil Wawancara Potensi Bahaya Produksi Bumbu Instan 

No Area Potensi Bahaya 

4. Mixing & Frying Bagian  agitator  mixer  berputar,  uap 

panas 

5. Filling Komponen mesin handok yang 

bergerak, 

6. Kartoning Posisi kerja tidak ergonomis, 

penggunaan cutter 

 

• Penilaian risiko FMEA berdasarkan nilai RPN 

Pada tahap ini dilakukan penilaian risiko melalui penyebaran kuesioner kepada expert 

responden yaitu supervisor produksi kecap dan bumbu instan menggunakan metode 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA). Setiap potensi bahaya dinilai berdasarkan 

tingkat keparahan (severity), kemungkinan terjadinya (occurrence), dan kemampuan 

deteksi (detection) untuk memperoleh nilai Risk Priority Number (RPN). Pada tabel 

3.3 ditampilkan tahapan penilaian risiko menggunakan metode FMEA: 

Tabel 3. 4 Tahapan Penilaian Risiko FMEA 

No 
Tahapan 

Penilaian Risiko 

Parameter 

Penilaian 
Penjelasan 

 

 

1. 

 

 

Identifikasi Bahaya 

 

 

Sumber Bahaya 

Mengidentifikasi  kondisi, 

peralatan, dan aktivitas yang 

berpotensi menyebabkan 

kecelakaan kerja. 

 

2. 

 

Identifikasi Risiko 

 

Risiko 

Menentukan kemungkinan 

kejadian yang dapat timbul akibat 

adanya sumber bahaya. 

 

3. 
Identifikasi 

Dampak 

 

Dampak 

Menentukan konsekuensi atau 

akibat yang ditimbulkan apabila 

risiko terjadi. 

4. Analisis FMEA Severity (S) 
Menilai tingkat keparahan 

dampak akibat kegagalan. 
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No 
Tahapan 

Penilaian Risiko 

Parameter 

Penilaian 
Penjelasan 

  
Occurance (S) 

Menilai tingkat kemungkinan 

terjadinya kegagalan. 

Detection (D) 
Menilai kemampuan deteksi 

terhadap kegagalan. 

Risk Priority 

Number 

Menentukan prioritas risiko 

berdasarkan perkalian S×O×D. 

 

Dalam menentukan risk priority number (RPN) digunakan rumus perhitungan 

berdasarkan tiga parameter penilaian yaitu sebagai berikut: 

 

RPN = Severity (S) × Occurance (O) × Detection (D) (3.1) 

 

Keterangan: 

S = Severity 

O = Occurance 

D = Detection 

Nilai Risk Priority Number (RPN) yang diperoleh kemudian dikelompokkan ke dalam 

kategori tingkat risiko berdasarkan rentang nilai RPN yang telah ditetapkan. 

Pengelompokan ini bertujuan untuk memberikan gambaran tingkat prioritas setiap 

risiko sebelum dilakukan pengurutan nilai RPN. 

• Penentuan risiko prioritas dengan diagram pareto 

Nilai Risk Priority Number (RPN) yang telah diperoleh kemudian dianalisis 

menggunakan Diagram Pareto untuk menentukan risiko prioritas. Diagram Pareto 

digunakan untuk mengidentifikasi risiko yang paling dominan berdasarkan prinsip 

80/20, yaitu sekitar 80% permasalahan umumnya disebabkan oleh sekitar 20% 

penyebab utama. Proses penentuan risiko prioritas diawali dengan mengurutkan 

seluruh risiko berdasarkan nilai RPN dari yang terbesar hingga yang terkecil. Adapun 

rumus yang menunjukkan perhitungan persentase kumulatif masing – masing risiko 

terhadap total nilai RPN menggunakan rumus sebagai berikut: 
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𝑖=1 

 

 
  𝑁𝑖𝑙𝑎𝑖 𝑅𝑃𝑁𝑖  

𝑃𝑒𝑟𝑠𝑒𝑛𝑡𝑎𝑠𝑒 𝑅𝑖𝑠𝑖𝑘𝑜 (%) = 
∑𝑛 𝑁𝑖𝑙𝑎𝑖 𝑅𝑃𝑁 

× 100% 
𝑖=1 𝑖 

(3.2) 

 

 

Keterangan: 

Persentase risiko = persentase kontribusi masing – masing risiko (%) 

Nilai RPNi = nilai Risk Priority Number dari risiko ke-i 

∑𝑛  𝑁𝑖𝑙𝑎𝑖 𝑅𝑃𝑁  = total nilai RPN dari seluruh risiko yang dianalisis 

𝑛 = jumlah total risiko 

 

 

Persentase risiko yang telah diperoleh kemudian dijumlahkan secara berurutan 

dari nilai RPN terbesar hingga terkecil untuk mendapatkan persentase kumulatif 

dengan rumus: 

 
𝑖 

𝑃𝑒𝑟𝑠𝑒𝑛𝑡𝑎𝑠𝑒 𝐾𝑢𝑚𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑓(%) = ∑ 𝑃𝑒𝑟𝑠𝑒𝑛𝑡𝑎𝑠𝑒 𝑅𝑖𝑠𝑖𝑘𝑜𝑗 
𝑗=1 

(3.3) 

 

Persentase kumulatif yang dihasilkan digunakan untuk mengidentifikasi risiko yang 

memberikan kontribusi terhadap keseluruhan risiko. Berdasarkan hasil diagram pareto, 

risiko – risiko yang memiliki kontribusi terbesar ditetapkan sebagai risiko prioritas. 

Hasil tersebut divisualisasikan dalam bentuk grafik Pareto untuk mempermudah 

identifikasi risiko dominan yang akan dianalisis lebih lanjut menggunakan metode 

Fault Tree Analysis (FTA). 

• Identifikasi penyebab risiko menggunakan FTA 

Setelah diperoleh risiko prioritas, metode Fault Tree Analysis (FTA) digunakan untuk 

mengidentifikasi akar penyebab kecelakaan kerja. Risiko prioritas tersebut ditetapkan 

sebagai top event, kemudian dilakukan penguraian hubungan sebab akibat secara 

sistematis menggunakan pendekatan top-down untuk mengidentifikasi faktor 

penyebab antara (intermediate event) hingga penyebab dasar (basic event). 
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Tabel 3. 5 Tahapan penilaian FTA 
 

No Tahapan Analisis FTA Penjelasan 

1. Penentuan top event Menentukan risiko  prioritas  hasil 

analisis FME  dan pareto sebagai 

kejadian puncak. 

2. Identifikasi intermediate event Mengidentifikasi kejadian atau faktor 

penyebab yang berhubungan langsung 

dengan top event. 

3. Identifikasi basic event Menguraikan penyebab dasar yang 

memicu terjadinya intermediate event. 

4. Penyusunan Fault Tree Menggambarkan hubungan sebab akibat 

antar kejadian menggunakan simbol 

logika FTA. 

 

• Penentuan mitigasi risiko 

Pada tahap ini, dilakukan penyusunan usulan mitigasi risiko berdasarkan akar 

penyebab (basic event) yang telah diidentifikasi menggunakan metode Fault Tree 

Analysis (FTA). Akar penyebab yang telah diperoleh selanjutnya dianalisis untuk 

menentukan tindakan pengendalian yang sesuai dengan kondisi perusahaan. 

Penyusunan usulan mitigasi dilakukan melalui diskusi dengan Supervisor K3 untuk 

memperoleh masukan mengenai tindakan perbaikan yang dapat diterapkan. Usulan 

mitigasi risiko disusun sebagai upaya untuk mengurangi atau menghilangkan potensi 

terjadinya kecelakaan kerja serta meningkatkan efektivitas pengendalian risiko di 

lingkungan kerja. 

8. Analisis & Pembahasan 

Analisis dan pembahasan dilakukan dengan mengkaji data hasil penelitian melalui 

identifikasi potensi bahaya dan penilaian Risk Priority Number (RPN) menggunakan 

metode FMEA, kemudian dilanjutkan dengan analisis diagram pareto untuk menentukan 

risiko prioritas. Risiko prioritas tersebut diidentifikasi akar penyebabnya menggunakan 

metode Fault Tree Analysis (FTA) melalui penguraian hubungan sebab akibat. Hasil 

analisis selanjutnya digunakan sebagai dasar dalam merumuskan mitigasi risiko yang 

mengacu pada hierarki pengendalian. 
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9. Kesimpulan dan Saran 

Terakhir, peneliti menyusun kesimpulan berdasarkan rumusan masalah yang telah 

ditetapkan serta memberikan saran sebagai acuan bagi penelitian selanjutnya. 

10. Selesai 
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BAB IV 

PENGUMPULAN DAN PENGOLAHAN DATA 

 

4.1 Pengumpulan Data 

4.1.1. Profil Perusahaan 
 

Gambar 4.1 Perusahaan XYZ 

PT XYZ merupakan sebuah perusahaan manufaktur yang bergerak di dalam bidang pengolahan 

bangan pangan. Perusahaan ini merupakan anak perusahaan dari PT terkemuka di Indonesia 

yang telah dikenal luas dalam memproduksi produk bahan pangan untuk memenuhi kebutuhan 

konsumsi masyarakat. Keberadaan PT XYZ ini menjadi bagian dari upaya perusahaan dalam 

memperkuat distribusi produk di pasar nasional. 

Dalam pengelolaannya, PT XYZ berfokus pada produksi bumbu instan, kecap, sambal, dan 

sosis setiap harinya. Perusahaan ini mengoptimalkan penggunaan mesin dan sumber daya 

manusia pada setiap tahapan proses produksinya dengan baik. Setiap mesin yang digunakan 

setiap harinya mampu menghasilkan ratusan produk. Namun, dalam penelitian ini produk yang 

diteliti hanya mencakup produk bumbu instan dan kecap. Produk yang dihasilkan dipasarkan 

secara luas melalui jaringan distribusi perusahaan yang tersebar di seluruh Indonesia hingga ke 

kawasan Asia, Eropa, Timur Tengah, dan sebagainya. 

Perusahaan melakukan inovasi produk dengan menyesuaikan cita rasa sesuai dengan 

preferensi konsumen di berbagai daerah. Selain itu, perusahaan menjalin kerja sama dengan 

berbagai mitra lokal guna memperkuat kontribusinya dalam pengembangan industri pangan. 

Penerapan standar mutu dan prosedur operasional juga dilakukan secara ketat pada setiap 

tahapan proses produksi untuk menjamin kualitas dan keamanan produk. Adapun standar 

operasional yang diterapkan meliputi Good Manufacturing Practices (GMP), HACCP, ISO 
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9001, ISO 22000, serta Sistem Jaminan Halal (SJH). Dengan demikian, Produk yang dihasilkan 

memenuhi aspek keselamatan, dan kinerja, sehingga dapat menunjang pelaksanaan proses 

manufaktur yang efisien, aman, serta sesuai dengan kebutuhan konsumen. 

4.1.2. Proses Produksi 

1) Kecap 

Proses produksi kecap di PT XYZ terdiri atas beberapa tahapan yang dilakukan secara 

berurutan. Diagram alir proses produksi kecap disajikan pada gambar 4.2. 

 

Gambar 4.2 Alur Produksi Kecap 

1. Penerimaan & Penyimpanan Bahan Baku 

Pada tahap ini dilakukan penerimaan bahan baku utama seperti kedelai dan gandum 

dari supplier. Bahan baku kemudian diperiksa kualitasnya seperti kebersihan, kadar 
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air, dan kondisi fisik) sebelum disimpan di gudang penyimpanan menggunakan 

forklift dan hand pallet. 

2. Pencucian & Perendaman Kedelai 

Kedelai dicuci menggunakan air bersih untuk menghilangkan kotoran dan benda 

asing yang menempel pada bahan menggunakan washing machine. Setelah itu 

dilakukan perendaman di bak khusus untuk melunakkan tekstur kedelai sehingga 

mempermudah proses pemasakan. 

3. Pemasakan Kedelai 

Kedelai yang telah direndam kemudian dimasak melalui proses perebusan hingga 

mencapai tingkat kematangan yang sesuai. Kedelai dimasak menggunakan Natural 

Kettle Cooker untuk mempercepat pemasakan dan memastikan kedelai matang 

secara optimal. 

4. Roasting dan Grinding Gandum 

Pada tahap ini, dilakukan proses penyangraian (roasting) gandum dengan suhu 

tertentu menggunakan rotary roaster. Proses tersebut menghasilkan perubahan 

warna menjadi cokelat keemas an serta aroma yang khas. Gandum yang telah 

diroasting kemudian digiling menggunakan mesin grinder hingga berubah pentuk 

menjadi partikel kecil atau pecahan kasar (grits). 

5. Mixing Bahan Fermentasi 

Proses Mixing bahan dilakukan dengan mencampurkan kedelai yang telah dimasak 

dengan gandum menggunakan mixing tank. Pada tahap ini juga ditambahkan seed 

mould sebagai starter fermentasi. Proses mixing bahan bertujuan untuk memasak 

sekaligus mencampurkan seluruh bahan agar menghasilkan campuran yang siap 

digunakan pada tahap selanjutnya. 

6. Fermentasi Koji 

Fermentasi koji merupakan tahap fermentasi awal yang bertujuan untuk 

menghasilkan koji melalui pertumbuhan mikroorganisme pada campuran kedelai 

dan gandum. Proses fermentasi dilakukan di ruangan koji selama 40 jam dengan 

suhu ruang dan berperan dalam pembentukan enzim yang diperlukan pada 

fermentasi selanjutnya. 

7. Fermentasi Moromi 
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Pada tahap ini dilakukan fermentasi tahap kedua yaitu fermentasi moromi. 

Fermentasi ini dilakukan dengan cara merendam hasil fermentasi kapang dengan 

larutan garam yang mana berlangsung di dalam tangki moromi selama 6 bulan. 

Proses ini bertujuan untuk melanjutkan penguraian senyawa hasil fermentasi serta 

membentuk karakteristik cita rasa, aroma, dan warna khas kecap. 

8. Pressing 

Proses pressing dilakukan dengan menggunakan mesin press untuk memisahkan 

cairan dari ampas hasil fermentasi moromi. Pada tahap ini, pemisahan dilakukan 

melalui pemberian tekanan pada ampas fermentasi sehingga diperoleh cairan kecap 

yang telah terpisah dari residu padat hasil fermentasi. Larutan kecap yang telah 

disaring akan masuk ke dalam tangki penyimpanan untuk didiamkan beberapa hari. 

9. Mixing Bahan Kecap 

Proses pengolahan bahan kecap diawali dengan proses pencampuran (mixing) 

menggunakan mixing tank. Mixing tank dilengkapi dengan agitator yang berfungsi 

mengaduk bahan secara merata sehingga menghasilkan campuran yang homogen. 

Hasil fermentasi berupa sari kedelai yang telah melalui proses pressing 

dicampurkan dengan bahan tambahan seperti gula, garam, bumbu, dan bahan 

pendukung lainnya sesuai formulasi yang telah ditetapkan. Proses ini bertujuan 

untuk memastikan seluruh bahan tercampur merata sebelum memasuki tahap 

pemasakan. 

10. Pemasakan Kecap 

Proses pemasakan kecap dilakukan dengan memanaskan campuran kecap 

menggunakan cooking tank menyesuaikan ketentuan yang telah ditetapkan 

perusahaan. Pemasakan bertujuan untuk melarutkan bahan secara sempurna, 

meningkatkan rasa dan aroma serta mengurangi jumlah mikroorganisme yang tidak 

diinginkan. Selanjutnya, kecap dialirkan melalui pipa filtrasi untuk kemudian 

ditampung sebelum memasuki proses filling. 

11. Filling & Labelling 

Pada tahap ini dilakukan proses pengisian (filling) menggunakan mesin handok. 

Produk dikemas dalam 2 jenis kemasan yaitu kemasan pouch dan botol. Kemasan 

botol yang telah terisi kemudian melewati proses capping dengan automatic 

capping machine untuk pemasangan tutup botol, sedangkan kemasan pouch melalui 
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proses penyegelan menggunakan mesin heat sealing untuk memastikan kemasan 

tertutup dengan baik. Setelah itu, produk diberi label yang berisi informasi produk, 

tanggal produksi dan masa kadaluarsa menggunakan laser coding machine. 

12. Kartoning 

Tahap terakhir adalah kartoning, yaitu menyusun produk ke dalam karton atau 

kardus sesuai jumlah yang telah ditentukan. Karton kemudian ditutup dan 

direkatkan menggunakan lakban untuk melindungi produk selama penyimpanan 

dan distribusi. Dalam proses ini, operator menggunakan gunting atau cutter untuk 

memotong lakban dan kebutuhan lainnya. Kardus yang telah selesai dikemas 

selanjutnya dipindahkan ke area penyimpanan produk jadi. 

2) Bumbu Instan 

Proses produksi bumbu instan terdiri atas beberapa tahapan proses yang saling berurutan. 

Diagram alir (flow chart) proses produksi bumbu instan disajikan pada gambar 4.3. 
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Gambar 4.3 Proses Produksi Bumbu Instan 

1. Penerimaan Bahan Baku 

Proses penerimaan dan penyimpanan bahan baku merupakan tahap pertama dalam 

proses produksi bumbu instan. Bahan baku utama yang diterima yaitu rempah – 

rempah, garam, gula, dan bahan tambahan lainnya dari supplier. Selanjutnya, 

dilakukan pengecekan kualitas bahan untuk memastikan kesesuaian dengan standar 

produksi sebelum disimpan di gudang menggunakan forklift dan handpallet. 

2. Pencucian Raw Material 

Bahan baku dicuci menggunakan washer dengan aliran air bersih. Selama proses 

berlangsung, air secara terus-menerus menyiram bahan untuk memastikan proses 
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pembersihan berjalan optimal. Setelah itu, bahan dialirkan ke tahap penirisan untuk 

mengurangi kadar air sebelum masuk ke proses selanjutnya. 

3. Cutting 

Proses cutting dilakukan dengan memotong bahan baku tertentu yang masih 

berukuran besar seperti bawang, cabai, jahe, dan bahan rempah lainnya yang 

dipotong menggunakan mesin cutter. Bahan dimasukkan ke dalam mesin cutting, 

kemudian dipotong menjadi ukuran yang lebih kecil secara mekanis melalui pisau 

berputar. 

4. Grinding 

Bahan yang telah diproses melalui cutting kemudian digiling menggunakan mesin 

grinder. Hasil grinding berupa partikel atau pasta halus. Proses ini bertujuan uuntuk 

memperluas luas permukaan agar mudah tercampur dan matang saat proses 

berikutnya, 

5. Mixing & Frying 

Pada tahap ini, proses mixing dan frying dilakukan secara bersamaan dalam satu 

mesin. Bahan yang telah melalui proses grinding dimasukkan ke dalam mesin 

frying, kemudian dicampur dan dipanaskan pada suhu tertentu untuk menghasilkan 

campuran bumbu yang merata. 

6. Filling 

Produk yang telah matang kemudian dialirkan masuk ke dalam kemasan sachet 45 

– 50 gram. Proses pengisian dilakukan menggunakan mesin handok untuk 

memastikan keseragaman berat produk. Setelah proses pengisian selesai, kemasan 

sachet ditutup menggunakan mesin heat sealing yang memanfaatkan panas untuk 

merekatkan bagian kemasan. 

7. Kartoning 

Tahap terakhir adalah kartoning, yaitu memasukkan produk yang telah dikemas ke 

dalam karton. Pada proses ini, karton ditutup dan direkatkan menggunakan lakban 

oleh operator untuk melindungi produk selama penyimpanan dan distribusi. 

 

4.1.3. Data Kecelakaan Kerja 

Pengumpulan data dilakukan dengan wawancara dengan dua expert yang ahli di bidangnya. 

Hasil pengumpulan data kecelakaan kerja ditunjukkan pada tabel 4.1. 
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Tabel 4.1 Data Kecelakaan Kerja 
 

Kasus Kecelakaan Tahun 2023 

No Jenis Kecelakaan Jumlah Kejadian Bagian 

1. Tangan terjepit mesin handok 3 Bumbu Instan 

2. Tersayat/tergores peralatan (pisau, cutter, dll) 2 Bumbu Instan 

3. Tubuh terkilir/tersungkur 1 Bumbu Instan 

4. Terjatuh dari ketinggian 1 Kecap 

5. Tertusuk/terkena benda tajam 1 Kecap 

6. Terpeleset 2 Kecap 

Kasus Kecelakaan Tahun 2024 

1. Tangan terjepit mesin handok 2 Bumbu Instan 

2. Terpeleset 1 Bumbu Instan 

3. Tubuh terkilir/tersungkur 1 Kecap 

4. Tangan terjepit mesin handok 2 Kecap 
5. Tersayat/tergores peralatan (pisau, cutter, dll) 1 Kecap 

Kasus Kecelakaan Tahun 2025 

1. Tersayat/tergores peralatan dan mesin 2 Bumbu instan 

2. Tubuh terkilir/tersungkur 1 Bumbu Instan 

3. Tertabrak forklift 1 Kecap 

4. Tangan terjepit mesin handok 1 Kecap 

5. Terpeleset 1 Kecap 

 

4.2 Pengolahan data 

Pengolahan data pada penelitian ini menggunakan metode FMEA (Failure Mode and Effect 

Analysis) dan FTA (Fault Tree Analysis) untuk mengidentifikasi dan menganalisis potensi 

risiko yang terjadi pada setiap tahapan kerja. Metode FMEA berperan dalam mengidentifikasi 

potensi kegagalan serta menetapkan tingkat prioritas risiko berdasarkan nilai Risk Priority 

Number (RPN) yang diperoleh dari parameter severity, occurence, dan detection. Selanjutnya, 

diagram pareto digunakan untuk menentukan risiko dominan yang menjadi prioritas 

penanganan mengacu pada nilai RPN. Metode FTA digunakan untuk mengidentifikasi akar 

penyebab dari risiko prioritas yang memiliki nilai RPN tertinggi sehingga dapat ditentukan 

upaya pengendalian yang lebih efektif dalam mengurangi kemungkinan terjadinya risiko. 

4.2.1. Identifikasi Potensi Bahaya Proses Produksi 

Proses identifikasi potensi bahaya dilakukan dengan observasi lapangan dan wawancara dengan 

supervisor K3. Hasil dari identifikasi potensi bahaya pada kecap dan bumbu instan ditunjukkan 

pada tabel 4.2 dan tabel 4.3. 
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Tabel 4.2 Identifikasi Potensi Bahaya Proses Produksi Kecap 
 

No Proses Kerja Area Potensi Bahaya 

1. 
Penerimaan & 

Penyimpanan Bahan Baku 

Gudang 

Bahan Baku 

Posisi angkat tidak benar 

Material yang diangkat/dipindahkan 

2. 
Pencucian & Perendaman 
kedelai 

Washing & 
Soaking 

Lantai basah / licin 

3. Pemasakan Kedelai Ruang Steam Uap panas 

4. 
Roasting & Grinding 
Gandum 

Roasting & 
Grinding 

Debu hasil penggilingan 

Kebisingan mesin 

5. Mixing Bahan Happing 
Material tumpah 

Posisi tidak seimbang saat mengangkat 

6. Fermentasi Koji Ruang Koji Spora jamur hasil fermentasi 

7. Fermentasi Moromi 
Ruang 

Moromi 

Gas hasil fermentasi 

Bekerja pada ketinggian 

8. Pressing Ruang Press Lantai basah/licin 

9. Mixing bahan kecap Happing 
Posisi tidak seimbang saat mengangkat 

Material tumpah 

10. Pemasakan Kecap 
 Suhu/uap panas 

Cooking Permukaan mesin bersuhu tinggi 

11. Filling & Labelling Filling 
Bagian mesin handok bergerak 

Kontak dengan sealer panas 
   Penggunaan cutter/pisau 

12. Kartoning Kartoning Fasilitas kerja yang tidak ergonomis 
                                 Pergerakan forklift  

 

 

Tabel 4.3 Identifikasi Potensi Bahaya Proses Produksi Bumbu Instan 
 

No Proses Kerja Area Potensi Bahaya 

1 
Penerimaan & 

Penyimpanan Bahan Baku 

Gudang 

Bahan Baku 

Material terjatuh saat dipindahkan 

Salah posisi pengangkatan bahan baku 

2 Pencucian Bahan Baku Washing Lantai basah / licin 

3 Cutting 
 Posisi pengangkatan bahan baku 

C&G Bilah pisau atau bagian mesin 

4 Grinding  Salah posisi pengangkatan bahan baku 

5 Mixing & Frying Frying 
Terkena bagian agitator mixer saat 
cleaning 

   Paparan bahan panas 

6 Filling Filling 
Bagian mesin handok yang bergerak 

Kontak dengan sealer panas 

7 Kartoning Kartoning 
Penggunaan cutter/pisau 

                             Posisi kerja tidak ergonomis  
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4.2.2. Failure Mode and Effect Analysis 

Metode yang digunakan pada penelitian ini adalah Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

yaitu untuk menganallisis risiko dengan mengidentifikasi potensi kegagalan, dampak yang 

ditimbulkan serta menentukan tingkat prioritas risiko yang ditimbulkan dengan nilai Risk 

Priority Number (RPN). Penilaian risiko pada masing – masing produk dilakukan oleh dua 

orang expert yang berkompeten, yaitu Pimpinan produksi jenis produk kecap dan bumbu instan 

serta Supervisor K3 untuk menilai tingkat Severity (S), Occurrence (O), dan Detection (D) pada 

setiap potensi risiko yang teridentifikasi. Adapun rumus penilaian FMEA yaitu sebagai berikut: 

 

Rata-Rata = 
Jumlah Nilai S/O/D Semua Responden 

 
 

Jumlah Responden (4.1) 

 

Hasil Perhitungan failure mode and effect analysis pada produk kecap dan bumbu instan yang 

diperoleh disajikan dalam tabel 4.4 dan 4.5. 

Tabel 4.4 Penilaian FMEA Produk Kecap 
 

No Proses Sumber Bahaya Risiko Dampak 
 Rating  

RPN Rank 
S O D 

 

 

 
1 

 

Penerimaan & 

Penyimpanan 

bahan baku 

fermentasi 

Posisi 

pengangkatan 

bahan baku 
tidak benar 

Cedera 

akibat 

manual 
handling 

Cedera 

punggung 

atau 
pinggang 

 

4 

 

3.5 

 

2.5 

 

35 

 

10 

 Material yang 

diangkat/dipind 

ahkan 

Kaki 

tertimpa 

material 

Kaki 

memar 
5 3 3 45 5 

2 

Pencucian & 
Perendaman 

kedelai 

Lantai 

basah/licin 
Terpeleset 

Memar atau 

keseleo 
3 2 2 12 21 

 

3 
Pemasakan 

Kedelai 

Uap panas dan 

permukaan 

bersuhu tinggi 

Terpapar 

uap/suhu 

panas 

Kemerahan 

pada kulit, 

luka bakar 
ringan 

 

3.5 

 

2.5 

 

2 

 

17.5 

 

18 

 

 
4 

 

Roasting & 

Grinding 

Gandum 

Debu hasil 

penggilingan 

Menghirup 

debu 

Bersin, 
batuk, 

sesak napas 
3 3.5 2 21 16 

Kebisingan 

mesin 

penggilingan 

 

Ganggguan 

pendengara 

n 

     

 Terpapar 

kebisingan 
3 4.5 3 40.5 8 

 

 
5 

 

 
Mixing Bahan 

Tumpahan 

bahan/kebocora 
n 

Terpeleset 
Memar atau 

keseleo 
4 2 2 16 19 

  

Kaki 

memar, 
bengkak 

     

  Ketidakseimba 

ngan saat 

Tertimpa 

bahan baku 
4 5.5 2 44 6 
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98 

No Proses Sumber Bahaya Risiko Dampak 

memasukkan 

RM ke tank 

Rating 

S O D 

RPN Rank 

Fermentasi 
6 

koji
 

 

 

 

 

7 
Fermentasi 
Moromi

 

Spora jamur 

hasil fermentasi 

 

 

Gas hasil 

fermentasi 

 

Bekerja pada 

ketinggian 

Lantai 

Menghirup 

spora jamur 

 

Menghirup 

gas 

fermentasi 

 

Terjatuh 

dari 

ketinggian 

Iritasi 

saluran 

pernapasan, 

Dn batuk 

Pusing, 

mual, iritasi 

saluran 

pernapasan 

Patah 

tulang atau 

cedera 

serius 
Memar atau 

 

3 4.5 2 27 12 

 

 

2 5 3 30 11 

 

 

 

7 2 3 42 7 

8 Pressing 
basah/licin 

Terpeleset 

Ketidakseimba 

keseleo 
3 3 2.5 22.5 15 

Kaki 

 

9 
Mixing bahan 
kecap

 

ngan saat 

memasukkan 

RM ke tank 
Tumpahan 

Tertimpa 

bahan baku 
memar, 

bengkak 

Memar atau 

5 2.5 3 37.5 9 

bahan baku 
Terpeleset 

keseleo 
3 3 3 27 12 

Pemasakan 
Suhu/uap panas 

Terpapar 

panas 

Kemerahan 

/iritasi 
2.5 3 2 15 20 

10 
kecap

 

 

 

 

 

11 
Filling &

 Labelling 

Permukaan 

mesin bersuhu 

tinggi 

Mesin handok 

yang bergerak 

 

Sealer yang 

bersuhu tinggi 

Kontak dengan 

Tersentuh 

permukaan 

panas TMK 

Terjepit 

mesin 

handok 

Tersentuh 

permukaan 

panas sealer 
Tersayat 

Luka bakar 

ringan, 

kemerahan 

Luka 

robek, 

patah 

tulang 

Luka bakar 

pada tangan 

Luka sayat 

3 3 2 18 17 

 

 

8 3.5 3.5 2 

 

 

4 3 2 24 14 

cutter/pisau 

Kondisi 

fasilitas kerja 

cutter/pisau 

 

Gangguan 

pada tangan 
3 6 4 72 3 

Nyeri atau 

cedera 

12 Kartoning 
yang tidak 
sesuai 

ergonomi 

 

Pergerakan 

forklift 

muskoloskel 
etal 

 

 
Tertabrak 

forklift 

punggung 

bawah 

Cedera 

serius atau 

patah 

tulang 

3 6 3 54 4 
 

 

 

8 3.5 4 112 1 

 

Pada tabel 4.4 menunjukkan distribusi tingkat kekritisan risiko hasil analisis FMEA dengan 
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dua risiko dikategorikan sangat tinggi, satu risiko tinggi, sepuluh risiko sedang, dan delapan 
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120 

 

108 

risiko dikategorikan rendah. Nilai Risk Priority Number (RPN) yang diperoleh menjadi dasar 

dalam pengkategorian tingkat risiko. 

Tabel 4.5 Penilaian FMEA Produk Bumbu Instan 
 

 

No Proses 
Sumber 

Bahaya 

Material 

Risiko Dampak 
Rating 

RPN Rank 
S O D 

Kaki 

 
Penerimaan & 

1 Penyimpanan 

RM 

yang 

diangkat/dipi 

ndahkan 

Posisi 

pengangkatan 

bahan baku 

tidak benar 
Lantai 

tertimpa 

material 

Cedera 

akibat 

manual 

handling 

Kaki 

memar 

 

Cedera 

punggung/p 

inggang 

Memar atau 

4 2 4 32 11 

 

 

 

4 4 3 48 8 

2 Pencucian RM 
basah/licin 

Terpeleset 
keseleo 

3 3 2 18 13 

 

 

 

3 Cutting 

 

 

 

4 Grinding 

 

 

 

5 
Mixing & 
Frying

 
 

 

 

 

 

 

6 Filling 

Pisau mesin 

yang 

bergerak 

Postur kerja 

tidak 

ergonomis 

Postur kerja 

tidak 

ergonomis 

Bagian 

Agitator 

mixer yang 

bergerak 

Bahan 

bersuhu 

tinggi 

Mesin 

handok yang 

bergerak 

 

Sealer yang 

bersuhu 

tinggi 

Kondisi 

fasilitas kerja 

Tangan 

terkena bilah 

pisau 

Gangguan 

muskoloskel 

etal 

Gangguan 

muskoloskel 

etal 

Tangan 

terkena 

agitator 

mixer 

Terpapar 

atau terciprat 

bahan panas 

Terjepit 

mesin 

handok 

 

Tersentuh 

permukaan 

panas sealer 

 

Gangguan 

Luka 

sayat/sobek 

/putus pada 

tangan 

Nyeri 

punggung/o 

tot tegang 

Nyeri 

punggung/o 

tot tegang 

Luka sayat 

pada tangan 

atau terjepit 

Luka bakar 

ringan pada 

kulit 

Luka 

robek, 

patah 

tulang 

Luka bakar 

ringan/seda 

ng pada 

tangan 

 

Nyeri atau 

 

8 2.5 3 60 5 

 

 

4 2.5 3 30 12 

 

 

4.5 4 2 36 10 

 

 

6.5 2 4 52 7 

 

 

3 4.5 3 40.5 9 

 

 

8 5 3 1 

 

 

 

4.5 4 3 54 6 

 

 

7 Kartoning 

yang tidak 

sesuai 

ergonomi 

Kontak 

dengan 

cutter/pisau 
Pergerakan 

muskoloskel 

etal 

 

Tersayat 

cutter/pisau 

Tertabrak 

cedera 

pungggung 

 

Luka sayat 

pada tangan 

Cedera 

4.5 8 3 2 

 

 

 

4 7 3 84 3 

 
68.2 

forklift forklift serius atau 
6.5 3 3.5 

5 
4 
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No Proses 
Sumber 

Bahaya 
Risiko Dampak 

 Rating  
RPN Rank 

S O D 

    patah 
                                tulang  

     

 

Pada tabel 4.5 menunjukkan distribusi tingkat kekritisan risiko hasil analisis FMEA pada 

produk bumbu instan dengan dua risiko dikategorikan sangat tinggi, tiga risiko tinggi, sembilan 

risiko sedang, dan satu risiko dikategorikan rendah. Nilai Risk Priority Number (RPN) yang 

diperoleh menjadi dasar dalam pengkategorian tingkat risiko. 

 

4.2.3. Diagram Pareto 

Setelah dilakukan penilaian risiko menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis 

(FMEA), diperoleh nilai Risk Priority Number (RPN) untuk setiap potensi bahaya yang 

teridentifikasi pada proses produksi. Nilai RPN tersebut kemudian dianalisis menggunakan 

diagram Pareto untuk mengelompokkan dan mengurutkan risiko berdasarkan tingkat 

prioritasnya diagram pareto hasil analisis pada proses produksi kecap dan bumbu instan masing-

masing ditunjukkan pada Gambar 4.4 dan Gambar 4.5. 

 

Gambar 4.4 Diagram Pareto Kecap 

Penilaian FMEA Kecap 

120 
100 

80 
60 
40 

20 
0 

100% 
90% 
80% 
70% 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 
0% 

Frekuensi Presentase Kumulatif 
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Gambar 4.5 Diagram Pareto Bumbu Instan 

 

4.2.4. Fault Tree Analysis 

Hasil analisis FMEA menghasilkan nilai Risk Priority Number (RPN) untuk setiap potensi 

risiko yang terjadi pada proses produksi kecap dan bumbu instan. Nilai Risk Priority Number 

(RPN) tersebut dianalisis menggunakan diagram pareto untuk menentukan risiko yang menjadi 

prioritas berdasarkan kontribusi terbesar terhadap total nilai RPN. Melalui diagram pareto 

diperoleh tiga risiko dengan nilai RPN tertinggi meliputi risiko terjepit mesin handok sebesar 

120, tertabrak forklift sebesar 112, dan gangguan muskoloskeletal tidak ergonomis sebesar 108 

pada proses kartoning. Selanjutnya, dilakukan analisis menggunakan metode Fault Tree 

Analysis (FTA) untuk mengidentifikasi faktor penyebab dari risiko dominan tersebut. 

Penggambaran FTA dapat ditunjukkan pada gambar 4.6 s/d 4.8. 

1) Terjepit mesin handok 

Gambar 4.6 Risiko Terjepit Mesin Handok 

Penilaian FMEA Bumbu Instan 
140 
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80 
60 
40 
20 
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60% 
40% 
20% 

0% 

Frekuensi Presentase Kumulatif 
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2) Tertabrak forklift 
 

 

Gambar 4.7 Risiko Tertabrak Forklift 

 

 

3) Gangguan muskoloskeletal 

 

 

Gambar 4.8 Risiko Gangguan Muskoloskeletal 



53 
 

4.2.5. Usulan mitigasi risiko 

Setelah menetapkan konteks risiko, dan melakukan pemetaan, maka selanjutnya adalah 

penanganan mitigasi risiko (Suriyadi & Azmi, 2022). Usulan mitigasi risiko dibuat untuk 

meminimalkan risiko yang terjadi pada proses produksi kecap dan bumbu instan. Adapun 

rencana mitigasi ditunjukkan pada tabel 4.6. 

Tabel 4.6 Rencana Mitigasi 
 

No Risk Event Basic Event Usulan Mitigasi 

1 Terjepit 

mesin 

handok 

1) Pekerja tidak fokus 1) Melakukan briefing keselamatan 

sebelum bekerja, dan meningkatkan 

pengawasan 

  2) Tidak memakai APD 

(sarung tangan) 

2) Memberikan edukasi serta sanksi bagi 

yang melanggar 

   

3) Guarding tidak 

terpasang 

3) Melakukan isnpeksi rutin terhadap 

kondisi guarding pada mesin handok 

dan sosialisasi unsafe action unsafe 

condition 

2 Tertabrak 
forklift 

1) Tidak ada pembatas 

jalur 

1) Memasang pembatas antara jalur pejalan 

kaki dan jalur forklift 

  2) Area crossing tidak 

diberi tanda 

2) Memberikan marka dan rambu pada 

area crossing forklift 

  3) Menggunakan HP saat 

berjalan 

3) Menerapkan larangan menggunakan HP 

saat berjalan di area produksi 

  4) Kelelahan 4) Edukasi sleep hygiene dan lakukan fit to 
work sebelum shift 

  5) Kurang personil 5) Menyesuaikan jumlah tenaga kerja 
dengan beban kerja 

  6) Tidak adanya jadwal 
maintenance 

6) Menyusun dan menerapkan jadwal 

inspeksi 

  7) Spion rusak/tidak 

tersedia 

7) Melakukan penggantian dan perbaikan 

spion 

3 Gangguan 

muskolosk 

eletal 

1) Tidak ada sandaran 

kursi 

1) Menyediakan kursi yang dilengkapi 

sandaran punggung 

 2) Tinggi kursi terlalu 

rendah 

2) Mengganti  dan  menyesuaikan  tinggi 

kursi sesuai antropometri pekerja dan 

tinggi area kerja 

  3) Pekerja kurang 

mengetahui ilmu 

ergonomi 

3) Memberikan pelatihan dan sosialisasi 

mengenai prinsip ergonomi, postur kerja 

yang benar, serta pemberian poster 

edukasi ergonomi 

  4) Pekerja terburu – buru 4) Melakukan sosialisasi pentingnya 
                              bekerja sesuai SOP  
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BAB V 

PEMBAHASAN 

 

5.1 Analisis Potensi Bahaya 

Berdasarkan hasil identifikasi potensi bahaya pada proses produksi di PT XYZ, didapati 21 

jenis bahaya produksi kecap dan 13 risiko produksi bumbu instan. Bahaya kecelakaan kerja 

yang telah teridentifikasi dapat dikelompokkan ke dalam beberapa kategori, yaitu bahaya 

mekanik, bahaya fisik, bahaya kimia, dan bahaya ergonomi. Bahaya mekanik meliputi kejadian 

tertabrak forklift, terjepit mesin handok, tertimpa material dari hoist crane serta tersayat mesin 

atau peralatan kerja. Bahaya fisik mencakup paparan uap panas, kebisingan, kontak dengan 

permukaan mesin, terjatuh dari ketinggian serta kondisi lantai yang licin yang dapat 

menyebabkan terpeleset. Bahaya kimia meliputi paparan gas fermentasi, paparan aroma spora, 

serta debu hasil penggilingan yang berpotensi mengganggu kesehatan pekerja. Terakhir, bahaya 

ergonomi berkaitan dengan postur kerja yang tidak sesuai serta aktivitas berulang yang dapat 

menyebabkan kelelahan dan gangguan muskuloskeletal. 

 

5.2 Analisis Perhitungan Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

Failure mode and effect analysis (FMEA) merupakan suatu metode struktur untuk 

mengidentifikasi dan mencegah mode kegagalan yang kemungkinan terjadi (Alifka & 

Apriliani, 2024). Pada metode FMEA, nilai risk priority number (RPN) diperoleh dari hasil 

perkalian severity (S), occurrence (O), dan detection (D). Penilaian dilakukan oleh dua expert, 

yaitu pimpinan produksi kecap dan bumbu instan serta supervisor K3. Berdasarkan nilai RPN, 

risiko dikelompokkan ke dalam empat kategori, yaitu rendah, sedang, tinggi, dan sangat tinggi. 

Hasil penilaian menunjukkan terdapat 9 risiko rendah, 19 risiko sedang, 4 risiko tinggi, dan 4 

risiko sangat tinggi. Risiko dengan nilai RPN tertinggi pada proses produksi kecap dan bumbu 

instan berada pada rentang 98–120. 

1) Terjepit mesin handok (kecap) 

Risiko terjepit mesin handok pada proses produksi kecap memiliki nilai Risk Priority 

Number (RPN) sebesar 98. Risiko terjadi ketika operator mengawasi proses penutupan 

botol serta membenarkan posisi botol atau tutup yang tidak sesuai sehingga tangan 

berpotensi berada di dekat bagian mesin yang bergerak. Risiko terjepit dapat terjadi 

apabila tangan operator berada terlalu dekat dengan bagian mesin yang bergerak. Risiko 

ini memiliki tingkat keparahan (severity) sebesar 8 yang menunjukkan potensi cedera 
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cukup serius, seperti luka robek hingga patah tulang yang dapat mengganggu kelancaran 

produksi. Nilai occurrence sebesar 3,5 menunjukkan kemungkinan kejadian tergolong 

rendah, sedangkan nilai detection sebesar 3,5 menunjukkan risiko masih dapat dideteksi 

melalui pengawasan selama mesin beroperasi. 

2) Gangguan muskoloskeletal 

Risiko gangguan muskoloskeletal memiliki nilai RPN sebesar 108. Risiko ini dapat 

terjadi pada saat operator melakukan proses kartoning, yaitu menyusun produk ke dalam 

kardus, menutup kemasan, serta mengangkat dan memindahkan kardus dilakukan secara 

berulang dengan postur yang kurang ergonomis, seperti membungkuk atau mengangkat 

beban dengan posisi tubuh yang tidak tepat. Nilai severity sebesar 4,5 menunjukkan 

bahwa risiko dapat menimbulkan penurunan kondisi fisik pekerja berupa cedera 

punggung atau keluhan muskuloskeletal, namun tidak sampai mengganggu proses kerja 

secara signifikan. Nilai occurrence sebesar 8 menunjukkan risiko sering terjadi akibat 

aktivitas berulang, sedangkan detection sebesar 3 menunjukkan risiko masih dapat 

dikenali melalui pengamatan postur kerja dan keluhan pekerja. 

3) Tertabrak forklift 

Risiko tertabrak forklift memiliki nilai RPN sebesar 112. Risiko ini terjadi di area 

kartoning yang berdekatan dengan jalur pergerakan forklift. Setelah produk selesai 

dikemas ke dalam kardus, kardus-kardus tersebut ditumpuk di area penyimpanan 

sementara. Pada saat proses pengangkutan berlangsung, operator kartoning dan operator 

forklift bekerja pada area yang sama sehingga terdapat potensi terjadinya interaksi antara 

pekerja dengan forklift. Nilai severity sebesar 8 menunjukkan bahwa kecelakaan tertabrak 

forklift dapat menimbulkan dampak serius, seperti memar, cedera pada tubuh, patah 

tulang, hingga cedera berat yang dapat menggangu kelancaran produksi. Nilai occurrence 

sebesar 3,5 menunjukkan kemungkinan kejadian tergolong rendah, sedangkan detection 

sebesar 4 menunjukkan risiko belum mudah dicegah apabila belum terdapat pemisahan 

yang jelas antara area kerja dan jalur forklift. 

4) Terjepit mesin handok (bumbu instan) 

Risiko terjepit mesin handok pada proses filling memiliki nilai RPN sebesar 120. Risiko 

ini terjadi ketika operator mengoperasikan mesin handok untuk mengisi produk bumbu 

instan ke dalam kemasan. Selama proses tersebut, operator mengawasi jalannya mesin 

serta melakukan penyesuaian posisi kemasan yang tidak benar atau terhambat. Nilai 
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severity sebesar 8 menunjukkan potensi cedera serius, seperti luka robek hingga patah 

tulang yang dapat mengganggu proses produksi. Nilai occurrence sebesar 5 menunjukkan 

bahwa risiko memiliki kemungkinan terjadi cukup tinggi karena lebih sering melakukan 

penyesuaian posisi kemasan saat proses filling, sehingga peluang tangan berada di area 

kerja mesin menjadi lebih besar, sedangkan detection sebesar 3 menunjukkan risiko 

masih dapat dideteksi melalui pengawasan dan kepatuhan terhadap prosedur kerja. 

 

5.3 Analisis Diagram Pareto 

Berdasarkan diagram Pareto pada Gambar 4.4, risiko kecelakaan kerja pada proses produksi 

kecap didominasi oleh beberapa failure mode utama. Risiko tertinggi adalah tertabrak forklift 

sebesar 13,93%, diikuti terjepit mesin handok sebesar 12,19%, dan kontak dengan cutter/pisau 

sebesar 8,21%. Ketiga risiko tersebut memberikan kontribusi kumulatif sebesar 34,33%, 

sehingga menjadi sumber risiko utama yang perlu diprioritaskan dalam upaya pengendalian. 

Adapun risiko lainnya seperti postur kerja tidak ergonomis, material jatuh saat dipindahkan, 

dan ketidakseimbangan saat memasukkan bahan baku ke dalam tangki, meningkatkan 

persentase kumulatif menjadi 52,11%. 

Persentase kumulatif terus meningkat dengan adanya failure mode lain, yaitu terjatuh dari 

ketinggian sebesar 57,34%, paparan kebisingan sebesar 62,38%, ketidakseimbangan saat 

memasukkan raw material sebesar 67,04%, salah posisi pengangkatan sebesar 71,39%, paparan 

gas fermentasi sebesar 75,12%, paparan aroma spora/jamur sebesar 78,48%, hingga bahan 

tumpah yang mencapai 81,84%. Hasil ini menunjukkan bahwa sebagian besar risiko kecelakaan 

kerja dipengaruhi oleh beberapa failure mode utama. Prinsip Pareto ini menjadi panduan untuk 

menemukan kegiatan apa yang dapat dilakukan (20%), sehingga dapat memengaruhi hasil 

(80%) (Amri & Nurjaya, 2022). 

Pada gambar 4.5 diketahui bahwa risiko kecelakaan kerja pada proses produksi bumbu instan 

didominasi oleh beberapa failure mode utama. Risiko tertinggi adalah terjepit mesin handok 

sebesar 16,65%, diikuti gangguan muskoloskeletal sebesar 14,27%, dan kontak dengan alat 

tajam (pisau/cutter) sebesar 11,10%. Ketiga risiko tersebut secara kumulatif mencapai 42,02%, 

yang menunjukkan bahwa hampir setengah potensi kecelakaan berasal dari tiga sumber utama. 

Selain itu, risiko tertabrak forklift dan tangan terkena bilah pisau turut meningkatkan persentase 

kumulatif menjadi 58,97%. 

Selanjutnya, persentase kumulatif terus meningkat secara bertahap, yaitu kontak dengan 

mesin sealer sebesar 66,11%, tangan terkena agitator mixer sebesar 72,98%, hingga salah posisi 
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pengangkatan bahan baku yang mencapai 79,32%. Hasil tersebut menunjukkan bahwa beberapa 

failure mode utama memberikan kontribusi terbesar terhadap risiko kecelakaan kerja pada 

proses produksi bumbu instan. Dengan demikian, diagram pareto melengkapi dan mendukung 

hasil analisis FMEA dalam menentukan risiko yang menjadi prioritas sehingga analisis 

menggunakan Fault Tree Analysis (FTA) dapat difokuskan pada risiko yang paling dominan. 

 

5.4 Analisis Fault Tree Analysis (FTA) 

Berdasarkan hasil diagram pareto, dua risiko dengan frekuensi tertinggi pada masing-masing 

produk dipilih sebagai prioritas untuk dianalisis menggunakan fault tree analysis (FTA). 

Pemilihan tersebut dilakukan karena kedua risiko tersebut merupakan risiko yang paling 

dominan dibandingkan risiko lainnya, sehingga analisis difokuskan pada risiko yang 

memberikan kontribusi terbesar terhadap kejadian kecelakaan kerja. Pada produk kecap, risiko 

prioritas meliputi tertabrak forklift dan terjepit mesin handok, sedangkan pada produk bumbu 

instan meliputi terjepit mesin handok dan gangguan muskoloskeletal. Secara keseluruhan 

diperoleh tiga risiko dominan, yaitu tertabrak forklift, terjepit mesin handok, dan gangguan 

muskoloskeletal. Pendekatan ini sejalan dengan penelitian (Akmal et al., 2025), yang 

menggunakan diagram pareto untuk menentukan risiko prioritas dan memilih tiga risiko 

tertinggi sebagai fokus analisis lanjutan. 

Ketiga risiko tersebut selanjutnya dianalisis menggunakan fault tree analysis (FTA), yaitu 

metode yang digunakan mengidentifikasi hubungan antara faktor penyebab dan ditampilkan 

dalam bentuk pohon kesalahan(Wicaksono & Yuamita, 2022). Setelah penyusunan diagram 

FTA, diperoleh basic event yang menjadi penyebab dasar dari masing-masing risiko. Pada 

Gambar 4.6, risiko terjepit mesin handok ditetapkan sebagai top event yang dipengaruhi oleh 

dua intermediate event atau faktor utama yang dihubungkan menggunakan gerbang AND. 

a. Tangan mengenai mesin yang beroperasi 

Intermediate event faktor tangan mengenai mesin yang beroperasi diawali dengan 

membuka gerbang or gate yang menghasilkan dua intermediate event yaitu pekerja tidak 

fokus dan tidak memakai alat pelindung diri (APD). 

b. Sistem pengaman kurang memadai 

Intermediate event faktor sistem pengaman kurang memadai menghasilkan basic event 

guarding tidak dipasang. 
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Pada Gambar 4.7, risiko tertabrak forklift ditetapkan sebagai top event yang dipengaruhi oleh 

tiga intermediate event, yaitu pekerja berada di jalur forklift, operator forklift kurang fokus, dan 

forklift tidak layak pakai, yang dihubungkan menggunakan gerbang OR. 

a. Pekerja berada di jalur forklift 

Intermediate event pekerja berada di jalur forklift dipengaruhi oleh dua faktor, yaitu 

melintas di area forklift dan tidak hati-hati saat bekerja. Kedua faktor tersebut 

dihubungkan menggunakan gerbang OR, sehingga salah satu faktor dapat menyebabkan 

pekerja berada di jalur forklift. 

1) Melintas di area forklift 

Intermediate event melintas di area forklift disebabkan oleh tidak adanya pembatas 

jalur dan area crossing yang tidak diberi tanda sebagai basic event. 

2) Tidak hati – hati saat bekerja 

Intermediate event tidak hati-hati saat bekerja disebabkan oleh pekerja 

menggunakan handphone saat berjalan yang merupakan basic event. 

b. Operator forklift kurang fokus 

Intermediate event operator forklift kurang fokus menghasilkan basic event, yaitu 

operator mengalami kelelahan saat mengoperasikan forklift. 

c. Forklift tidak layak pakai 

Intermediate event forklift tidak layak pakai dipengaruhi oleh maintenance yang tidak 

berjalan dan kelengkapan keselamatan forklift yang tidak memadai. 

1) Maintenance tidak berjalan 

Intermediate event maintenance tidak berjalan dipengaruhi oleh kurangnya 

personel dan tidak adanya jadwal maintenance. Kedua faktor tersebut merupakan 

basic event dan dihubungkan menggunakan gerbang OR. 

2) Kelengkapan safety forklift tidak memadai 

Intermediate event kelengkapan keselamatan forklift tidak memadai menghasilkan 

basic event, yaitu spion forklift rusak atau tidak tersedia. 

Pada Gambar 4.8, gangguan muskoloskeletal ditetapkan sebagai top event yang dipengaruhi 

oleh dua intermediate event, yaitu teknik pengangkatan yang tidak benar dan posisi duduk 

membungkuk, yang dihubungkan menggunakan gerbang OR. 

a. Teknik pengangkatan tidak benar 
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Intermediate event teknik pengangkatan tidak benar disebabkan oleh dua basic event, 

yaitu kurangnya pengetahuan pekerja mengenai ergonomi dan pekerja yang terburu-buru 

saat melakukan aktivitas pengangkatan, yang dihubungkan menggunakan gerbang OR. 

b. Posisi duduk membungkuk 

Intermediate event posisi duduk membungkuk disebabkan oleh dua basic event, yaitu 

tidak adanya sandaran kursi dan tinggi kursi yang terlalu rendah, yang dihubungkan 

menggunakan gerbang OR. 

5.5 Usulan Mitigasi Risiko 

Mitigasi risiko merupakan tindakan pengendalian yang dilakukan untuk mengurangi 

kemungkinan terjadinya risiko serta meminimalkan dampak yang dapat ditimbulkan. 

Berdasarkan tabel 4.6, risiko mitigasi difokuskan terhadap risiko prioritas atau yang 

memiliki nilai tertinggi pada hasil failure mode and effect analysis (FMEA) serta penggambaran 

fault tree analysis (FTA). Adapun rencana usulan mitigasi yang diperoleh yaitu: 

a. Usulan mitigasi risiko terjepit mesin handok 

Pada visualisasi diagram pohon, terdapat 3 basic event yang mendasari terjadinya risiko 

terjepit mesin handok: 

1) Pekerja tidak fokus 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada saat pekerja tidak fokus adalah 

melakukan safety briefing sebelum pekerjaan dimulai untuk mengingatkan pekerja 

mengenai potensi bahaya pada mesin – mesin yang ada di lapangan khususnya 

mesin handok. Perusahaan juga perlu meningkatkan pengawasan oleh supervisor 

dan divisi K3 melalui kegiatan monitoring secara berkala selama proses produksi. 

2) Tidak memakai APD 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada saat pekerja tidak memakai APD 

adalah memberikan sosialisasi mengenai fungsi dan pentingnya APD serta 

menerapkan sistem penghargaan bagi pekerja yang disiplin dan sanksi bagi pekerja 

yang tidak mematuhi ketentuan penggunaan APD agar kepatuhan pekerja semakin 

meningkat. 

3) Guarding tidak dipasang 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada kondisi guarding tidak dipasang 

adalah melakukan inspeksi rutin terhadap kondisi guarding sebelum dan selama 

mesin dioperasikan untuk memastikan tidak terdapat tali, ganjalan, atau modifikasi 
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lain yang menonaktifkan fungsi pengaman. Selanjutnya, melakukan sosialisasi 

mengenai unsafe action dan unsafe condition kepada seluruh pekerja agar 

memahami berbagai perilaku dan kondisi yang berpotensi menimbulkan 

kecelakaan kerja. 

b. Usulan mitigasi risiko tertabrak forklift 

1) Tidak ada pembatas jalur 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada kondisi tidak ada pembatas jalur 

adalah perusahaan disarankan memasang pembatas jalur (barrier atau guardrail) 

yang memisahkan jalur forklift dengan jalur pejalan kaki. 

2) Area crossing tidak diberi tanda 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada kondisi area crossing tidak diberi 

tanda adalah perusahaan perlu memberikan marka lantai dan rambu peringatan pada 

seluruh area crossing. Selain itu, dapat dipasang lampu peringatan dan alarm di area 

dengan jarak pandang terbatas. 

3) Menggunakan HP saat berjalan 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada kondisi pekerja menggunakan HP saat 

berjalan adalah perusahaan perlu menetapkan kebijakan yang melarang 

penggunaan telepon genggam saat berjalan di area produksi, khususnya pada jalur 

forklift. 

4) Kelelahan 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada kondisi pekerja kelelahan adalah 

untuk meningkatkan pemahaman tentang pentingnya kualitas tidur seperti mengatur 

jadwal mengatur jadwal tidur yang teratur, serta menghindari kebiasaan yang dapat 

mengganggu kualitas tidur sebelum bekerja. Perusahaan juga perlu menerapkan 

pemeriksaan fit to work sebelum pekerja memulai shift untuk memastikan kondisi 

fisik dan mental dalam keadaan layak bekerja. 

5) Kurang personel 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada kondisi kurang personel adalah 

perusahaan perlu melakukan evaluasi kebutuhan tenaga kerja sesuai dengan beban 

kerja. Apabila hasil evaluasi menunjukkan kekurangan, perusahaan dapat 

menambah jumlah personel atau mengatur pembagian tugas agar beban kerja 

pekerja tetap seimbang. 
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6) Tidak adanya jadwal maintenance 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada kondisi tidak adanya jadwal 

maintenance adalah personil perusahaan disarankan menyusun jadwal 

pemeliharaan preventif secara berkala serta melakukan inspeksi harian terhadap 

kondisi forklift sebelum digunakan. 

7) Spion rusak atau tidak tersedia 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada kondisi spion rusak atau tidak tersedia 

adalah perusahaan perlu memastikan seluruh forklift dilengkapi spion yang 

berfungsi dengan baik melalui inspeksi sebelum pengoperasian. Spion yang rusak 

harus segera diperbaiki atau diganti, dan forklift tidak boleh dioperasikan sebelum 

seluruh perangkat keselamatan berada dalam kondisi layak. Selain itu, perusahaan 

harus menyediakan stock spion yang optimal. 

c. Usulan mitigasi risiko postur kerja tidak ergonomis 

1) Tidak ada sandaran kursi 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada kondisi tidak ada sandaran kursi 

adalah perusahaan disarankan menyediakan kursi kerja yang dilengkapi dengan 

sandaran punggung sesuai prinsip ergonomi agar dapat menopang tulang belakang 

selama bekerja. 

2) Tinggi kursi terlalu rendah 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada kondisi tinggi kursi terlalu rendah 

adalah mengganti kursi dengan tinggi yang sesuai dengan antropometri mayoritas 

pekerja dan tinggi meja kerja sehingga pekerja dapat mempertahankan postur duduk 

yang lebih netral selama proses kartoning. 

3) Pekerja kurang mengetahui ilmu ergonomi 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan pada kondisi pekerja kurang mengetahui 

ilmu ergonomi adalah memberikan pelatihan atau sosialisasi mengenai prinsip 

ergonomi, termasuk cara menerapkan postur kerja yang benar dan pengaturan posisi 

kerja yang sesuai. 

4) Pekerja terburu – buru 

Usulan perbaikan yang dapat dilakukan yaitu melakukan pengaturan target kerja 

yang realistis sesuai kapasitas pekerja sehingga pekerja tidak merasa terburu-buru 

dalam menyelesaikan pekerjaannya. 
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BAB VI 

PENUTUP 

 

6.1 Kesimpulan 

Berdasarkan hasil analisis yang telah dilakukan pada bab sebelumnya, maka dapat disusun 

kesempulan sebagai berikut: 

1. Risiko kecelakaan dominan pada proses produksi kecap dan bumbu instan adalah risiko 

terjepit mesin handok pada proses filling produksi bumbu instan dengan nilai RPN 

sebesar 120, tertabrak forklift pada proses kartoning dengan nilai RPN sebesar 112, 

gangguan muskoloskeletal pada proses kartoning dengan nilai RPN sebesar 108, dan 

terjepit mesin handok pada proses filling produksi kecap dengan nilai RPN sebesar 98. 

2. Penyebab risiko terjepit mesin handok adalah optimalnya penerapan pengaman mesin dan 

perilaku pekerja saat mesin beroperasi. Selanjutnya risiko tertabrak forklift disebabkan 

oleh kondisi jalur kerja, perilaku pekerja serta kurangnya fasilitas pendukung seperti 

pemisah jalur forklift dan marka jalur, sedangkan risiko gangguan muskoloskeletal 

disebabkan oleh ketidaksesuaian fasilitas kerja dan penerapan prinsip ergonomi yang 

belum optimal. 

3. Mitigasi risiko di PT XYZ adalah meningkatkan kepatuhan terhadap SOP, pelaksanaan 

pelatihan keselamatan kerja rutin, pemasangan poster edukasi perilaku aman, 

pemasangan rambu keselamatan, pemisahan jalur forklift dengan area pekerja, serta 

perbaikan postur dan fasilitas kerja sesuai prinsip ergonomi. Implementasi usulan tersebut 

diharapkan mampu menurunkan risiko kecelakaan kerja pada proses produksi kecap dan 

bumbu instan. 

 

6.2 Saran 

Bersasarkan hasil penelitian, penulis memberikan beberapa saran yang diharapkan dapat 

membangun bagi pihak terkait dan peneliti selanjutnya: 

1. Saran bagi Perusahaan 

Memperkuat penerapan peraturan dan standar operasional prosedur (SOP) yang berlaku 

di perusahaan guna meminimalkan terjadinya kelalaian kerja yang dapat menimbulkan 

kerugian bagi perusahaan.  Selain itu, pelatihan secara berkala bagi operator perlu 
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dilakukan untuk meningkatkan kompetensi dan kesadaran pekerja terhadap Kesehatan 

dan keselamatan kerja 

2. Saran bagi peneliti selanjutnya 

Penelitian selanjutnya diharapkan dapat memperluas cakupan objek penelitian, tidak 

terbatas pada produk tertentu dari perusahaan. Penggunaan data historis yang lebih 

lengkap juga diperlukan untuk meningkatkan kualitas dan ketepatan hasil analisis. 
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