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Abstract

The purpose of the study was to analyze the risk of work accidents using the FMEA (Failure Mode and
Effect Analysis) method at the Bukit Tua ORF project at PT Raga Perkasa Ekaguna, Madura in 2018.
The study used a descriptive method with a qualitative approach. The results showed the ranking of
severity scale, failure mode with the highest scale with a value of 10 is the object falling on the lifting
by crane activity and on the type of accident the collapsing excavation wall fell upon workers on the
activity. The smallest severity scale of failure mode is exposed to UV rays for a long time with a scale
of 2. The occurance scale, the highest cause of failure mode is a sling or broken steel rope with a value
of 7 in lifting by crane activities. As for the occurance scale, the lowest cause of failure mode is the
distance between workers too close to the value of 1 on the activities of road, drainage, foundation.
The highest scale of detection, cause of failure mode is to ensure the condition of the equipment before
work begins with a value of 7 in lifting by crane activities. The lowest detection scale is the distance
between workers too close to the value 1. The highest RPN calculation result is the lifting by crane
activity that causes the object to fall, with an RPN value of 490. Improvement of Fishbone diagram
results, to humans or workers by providing training on hazards caused by lifting by crane activities,
the chief coordinator or supervisor is expected to always supervise the performance of his
subordinates. Machines, by conducting routine checks on each of the tools used in crane lifting
activities. Regular company checks can schedule regular repairs to these tools. The method, by making
SOPs and lifting plans correctly that is by using the right calculations, can be done by coming directly
to the work area and doing simulations using cranes that will be used as well as seeing the material to
be raised in this activity. So that the data obtained to make SOP and or lifting plan are accurate so
that it gets a precise calculation. Environment, by installing barriers or prohibited signs to pass, so
that no unauthorized person enters the area during the appointment. Check the condition of the soil so
that it remains stable in the lifting area by the crane.
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1. Pendahuluan

PT. Raga Perkasa Ekaguna adalah Perusahaan Nasional Jasa Konstruksi Nasioal dan EPCI
yang menyediakan dan memberikan kontribusi layanannya dalam pengembangan Industri
Petrokimia, Minyak dan Gas Indonesia dari tahun 1996. Berkembang dari layanan konstruksi
parsial menjadi Engineering, Procurement, Construction and Installation (EPCI) yang
menyediakan layanan terintegrasi dengan produk bernilai tambah bagi kliennya. Dengan
banyak pengalaman sebagai kontraktor dan perusahaan EPCI untuk industri minyak dan gas,
PT. Raga Perkasa Ekaguna memiliki peluang untuk memanfaatkan kapabilitas potensial dan
muncul sebagai salah satu kontraktor terkemuka di pasar Indonesia. Jasa yang ditawarkan oleh
PT. Raga Perkasa Ekaguna meliputi desain, rekayasa, pengadaan, dan konstruksi serta instalasi
dan komisioning untuk Sipil, Mekanikal, Elektrikal, dan Instrumentasi. Kami memiliki
pengalaman baik untuk proyek darat maupun lepas pantai termasuk pipa dan area dermaga.

PC Ketapang Il Ltd (PCK2L) berencana untuk mengembangkan Lapangan Bukit Tua, di
Blok Ketapang, Jawa Timur. Bukit Tua yang merupakan ladang minyak tetapi juga dengan gas
yang signifikan, terletak 35 km di utara Pulau Madura dan 110 km timur laut Gresik di
kedalaman air sekitar 57 m.

Dalam melaksanakan proyek yang dilakukan perlu adanya analisis risiko untuk
mengidentifikasi risiko yang berpotensi menimbulkan kecelakaan kerja. Salah satu metode
analisis risiko yang dapat digunakan adalah FMEA (Failure Mode and Effect Analysis). FMEA
merupakan metode yang digunakan untuk mengidentifikasi risiko yang berpotensi untuk
timbul, menentukan pengaruh risiko kecelakaan kerja, dan mengidentifikasi tindakan untuk
mengurangi risiko tersebut (Crow, 2002).

Dalam sebuah proyek tidak mungkin untuk dapat mengantisipasi semua risiko yang akan
terjadi, maka metode FMEA harus diformulasikan dengan daftar-daftar risiko yang berpotensi
muncul sebanyak mungkin. Menurut Christoper (2003), dalam menggunakan metode FMEA
harus dilandasi pada suatu alasan bahwa metode ini merupakan salah satu teknik yang
digunakan untuk menganalisa penyebab potensial terjadinya suatu gangguan, kemungkinan
kemunculannya, dan cara-cara bagaimana melakukan pencegahannya. Selain itu FMEA juga
memiliki fungsi lain yaitu sebagai tindakan pencegahan sebelum terjadinya suatu masalah yang
timbul, untuk mengetahui jika terjadinya kegagalan pada proses kerja, adanya implementasi
proses baru, penggantian suku cadang, pemindahan alat. Kelebihan yang dimiliki FMEA
dibandingkan dengan metode yang lain adalah FMEA mampu menjelaskan secara detail resiko
yang terjadi atau akan terjadi.

Berdasarkan beberapa jurnal nasional di atas, persamaan yang dilakukan peneliti pada
analisis kecelakaan kerja menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA).
Perbedaan atau novelty penelitian yang dilakukan peneliti yaitu lokasi penelitian pada proyek
ORF Bukit Tua di PT Raga Perkasa Ekaguna yang dilakukan tahun 2018. Oleh karena itu,
peneliti tertarik melakukan penelitian dengan judul “Analisa risiko kecelakaan kerja dengan
metode FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) pada proyek ORF Bukit Tua di PT
Raga Perkasa Ekaguna, Madura tahun 2018”.

2. Metode
Metode yang sesuai dengan tujuan penelitian ini adalah Failure Mode and Effect Analysis
(FMEA). Ketika penyebab dan mekanisme kerusakan telah diidentifikasi untuk setiap failure
mode, selanjutnya dapat diberikan saran untuk waktu pelaksanaan preventive maintenance,
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atau perencanaan monitoring untuk menurunkan failure rate. Sehingga bentuk kegagalan

potensial (potensial failure mode) dapat ditekan melalui langkah-langkah antisipasi

berdasarkan suatu prioritas. Dimana dalam menentukan skala priorotas yaitu dengan
mendapatkan nilai Risk Priority Number (RPN). Penentuan score dari FMEA ini menggunakan
skala 1-10. Adapun langkah-langkah dari metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah

a) Mengidentifikasi kategori kecelakaan kerja yang terjadi selama proses produksi di suatu
bagian.

b) Menentukan nilai tingkat keseriusan atau keparahan (severity) akibat kecelakaan kerja.

¢) Menentukan nilai Occurance atau tingkat keseringan terjadinya kecelakaan.

d) Menentukan nilai detection atau kemungkinan terjadinya kesalahan atau timbulnya dampak
dari suatu kesalahan.

e) Perhitungan RPN (Risk Priority Number) untuk menentukan prioritas tindakan yang harus
diambil. Risk Priority Number (RPN) merupakan perkalian antara severity, occurance, dan
detection. (RPN = severity x occurance X detection).

f) Melakukan analisis dan interpretasi hasil yang diberikan untuk menjelaskan nilai dari RPN
dengan diagram sebab akibat (fishbone diagram). Fishbone diagram akan mengidentifikasi
berbagai sebab potensial dari satu efek atau masalah, dan menganalisis masalah tersebut
melalui sesi brainstorming.

g) Melakukan solusi atas nilai RPN yang berupa saran dan perbaikan.

3. Hasil dan Pembahasan
3.1. Menganalisa Nilai (Seveirity)

Tingkat/Dampak Akibat Rank
Kehilangan nyawa atau Kematian beberapa individu 10
merubah kehidupan individu | Kematian individu (seseorang) | 9

Perlu perawatan serius dan 8

Dampak serius (individu Dirawat lebih dari 12 jam,
sehinggan tidak ikut lagi dengan luka pecah pembuluh 7
dalam aktivitas) Dirawat lebih dari 12 jam,
patah tulang, tulang bergeser,
radang dingin, luka bakar, 6
Dampak sedang (individu  |Keseleo / terkilir, retak /patah
hanya 1 - 2 hari tidak ikut  |Luka bakar ringan, luka gores /

beraktivitas) tersayat, frosnip (radang 4
Dampak ringan (individu Melepuh, tersengat panas,

masih dapat ikut dalam keseleo ringan, tergelincir atau 3
aktivitas) Tersengat matahari, memar, 2
Tidak berdampak (individu |Terkenah serpihan, tersengat

tidak mendapat dampak serangga, tergigit serangga 1

3.2. Menganalisa Nilai (Occurance)
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Kemungkinan
Kegagalan

Jumlah Kejadian

Rank

Sangat Tinggi

> 1 dari 10 kejadian

=
o

Tinggi

1 dari 20 kejadian

1 dari 50 kejadian

1 dari 100 kejadian

Sedang

1 dari 500 kejadian

1 dari 2,000 kejadian

1 dari 10,000 kejadian

Rendah

1 dari 100,000 kejadian

1 dari 1,000,000 kejadian

Njwlh~|JO|OO|N|©|©

Sangat Rendah

Kegagalan dapat dihilangkan
melalui kontrol yang preventif

3.3. Menganalisa Nilai (Detection)

Tingkat

Kemungkinan Terdeteksi

Rank

Hampir tidak
mungkin

Tidak ada alat pengontrol yang mampu

mendeteksi bentuk dan penyebab
kegagalan

10

Sangat jarang

Alat pengontrol saat ini sangat sulit
mendeteksi bentuk dan penyebab
kegagalan

Jarang

Alat pengontrol saat ini sangat sulit
mendeteksi bentuk dan penyebab
kegagalan

Sangat rendah

Kemampuan alat kontrol untuk
mendeteksi bentuk dan penyebab
kegagalan sangat rendah

Rendah

Kemampuan alat kontrol untuk
mendeteksi bentuk dan penyebab
kegagalan rendah

Sedang

Kemampuan alat kontrol untuk
mendeteksi bentuk dan penyebab
kegagalan sedang

Agak Tinggi

Kemampuan alat kontrol untuk
mendeteksi bentuk dan penyebab
kegagalan sedang sampai tinggi

Tinggi

Kemampuan alat kontrol untuk
mendeteksi bentuk dan penyebab
kegagalan tinggi

Sangat Tinggi

Kemampuan alat kontrol untuk
mendeteksi bentuk dan penyebab
kegagalan sangat tinggi

Hampir Pasti

Kemampuan alat kontrol untuk
mendeteksi bentuk dan penyebab
kegagalan hampir pasti

3.4. Menghitung Nilai RPN
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Perhitungan ini dilakukan untuk dapat mengetahui kecelakaan yang mana yang harus
diutamakan dalam tindakan preventif. Rumus RPN = Severity x Occurance x Detection. Hasil
Perhitungan RPN dapat dilihat pada tabel berikut.

Pada Tabel diatas dapat di lihat hasil perhitungan RPN diatas, dapat diketahui yang
memiliki nilai RPN tertinggi adalah pada aktivitas lifting by crane yang menyebabkan benda
terjatuh, dengan nilai RPN sebesar 490. Maka, prioritas kecelakaan kerja yang harus ditangani
terlebih dahulu adalah benda terjatuh akibat proses pengangkatan tersebut.
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Jenis Kecelakaan

No.|Aktifitas (Failure Mode) S |0 |D |RPN
Tertabrak peralatan / mesin saat 9]13]|2] 54
k
1 |Land Clearing pengecexan Z 2 ; zj
Bertabrakan dengan peralatan lain 2121 3
masalah penanganan manual 5/3]|5] 75
. . Terluka yg disebabkan oleh guntin 412]13] 24
2 Laying Geotextile Beker‘a):igi;area anas e 212]2] 8
Woven 200 gr /m2 J — P
Tersengan listrik 9|3]2] 54
Terbakar 413]13] 36
e Jenis Kecelakaan
No.|Aktifitas A S|O |D |RPN
” (Failure Mode)
. 8[3]3[ 72
Tertimpa oleh alat 5313l 72
9{2]3]| 54
8 |Install PVD Tertabrak oleh crane yang bermanuver | 9] 2] 3] 54
6]2]3]f 36
masalah penanganan manual 5/3|5] 75
9]3[3] 81
e loadi Tertabarak oleh kendaraan besar AR
re-loading 666216
4 |(Surcharge laying
and Compaction)  |Kendaraan Terguli 616161216
guing 616]6]216
6]4]5][120
5 Settlement and Terpapar sinar UV dalam jangka waktu | 2| 2| 2| 8
Monitoring yang panjang 212f2| 8
. Tertabarak oleh kendaraan besar 913fsiél
Surcharge Cutting 9]3|3] 81
6 (Demolishment 6]6]|6]|216
Exceed Material Kend Teraui 6]6]6][216
Preloading) endaraan ferguing 6]6]6]216
6]4]5][120
Jatuhnya benda-benda material 7]13]|3] 63
7 [Pilling Bising 8[3]3[ 72
Kerusakan disaat menggunakan alat 7]5] 3| 105
. . 712]2]| 28
. Road , Drainage, Tertimpa peralatan penggalian i1l 7
Foundation indi i i
Dlndlr_mg penggalian runtuh menimpa 10l 21 3] 60
pekerja
9[4]5]180
9 Working on the Tejatuh dari ketinggian 9]4[5/[180
heights 9]3]5][135
Benda terjatuh dari ketinggian 8]6]6]|288
9414144
10 |Unloading material Benda Jatuh 914]4]144
Masalah penanganan manual 5]3|5[ 75
Terjepit ketika melakukan pengangkatan 5|4ls]100
barang
" Welding and Terkena radiasi ultraviolet 813|372
Grinding Terlalu banyak debu dan asap pada saat
. 813|4]| 96
proses Welding
Bising 8|3|3] 72
Benda panas beterbangan 6]5]|6]|180
. - 813[3] 72
12 |Painting Terpapar bahan kimia sl213] 28
NDT Activity / X- L . 8|2]|4] 64
13 Ray Radiation from NDT activity s12160 9%
Benda Jatuh 10 7| 7| 4%0
14 |Lifting by Crane 216|108
Terkena ayunan dari Crane 913|4]108
T;den bke;tg::er ketika melakukan sl 6ls] 20
15 [Lift with tripod ~ [Pn9R9 Tl
Benda terjatuh dari ketinggian 512192
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3.5. Diagram Fishbone

Diagram fishbone (diagram tulang ikan) sering juga disebut Cause-and-Effect Diagram
atau Ishikawa Diagram diperkenalkan oleh Dr. Kaoru Ishikawa, seorang ahli pengendalian
kualitas dari Jepang, sebagai satu dari tujuh alat kualitas dasar (7 basic quality tools). Diagram
fishbone digunakan dalam mengidentifikasi kemungkinan penyebab masalah dan terutama
ketika sebuah team cenderung jatuh berpikir pada rutinitas (Tague, 2005).

Metode Lingkungan

adati
 kondisi
enda Terjatuh
(Lifiing Crane) Tali k: idak
i a deteksi | 1avak pakai
et ketika
mengang] nda yg Tidak dilakukan
tas alat
secara rutin

i. Manusia

Sikap pekerja dalam melakukan aktifitas lifting by crane yang berpotensi menimbulkan
kecelakaan adalah APD tidak digunakan secara baik dam benar, tidak menjalankan SOP yang
seharusnya dan tidak mengontrol lingkungan sekitar. Sikap pekerja yang tidak memperhatikan
lingkungan sekitar seperti memeriksa kondisi lapangan, tidak memastikan area aktifitas sudah
steril atau belum, dan SOP pekerjaan yang tidak sesuai.

Saran perbaikannya adalah dengan memberikan training mengenai bahaya yang ditimbulkan
akibat aktifitas lifting by crane, kepala kordinator atau supervisor diharapkan selalu mengawasi
kinerja bawahannya.

ii. Mesin

Ada beberapa hal yang mengakibatkan kecelakaan pada aktifitas ini yaitu tali kawat yang
digunakan tidak layak pakai dan tidak bekerjanya deteksi beban berlebih ketika mengangkat
benda yg melebihi kapasitas.

Saran perbaikannya adalah dengan melakukan pemeriksaan rutin ke setiap alat-alat yang
digunakan dalam aktifitas lifting by crane. Dengan adanya pemeriksaan rutin perusahaan dapat
membuat jadwal perbaikan berkala terhadap alat-alat tersebut.

iii. Metode

Metode yang digunakan dalam aktifitas lifting by crane yang menyebabkan benda terjatuh
dikarenakan SOP tidak terpenuhi dengan baik, lalu lifting plan yang ada tidak sesuai dengan
kondisi di lapangan.

Saran perbaikannya adalah dengan membuat SOP dan atau lifting plan dengan benar yaitu
dengan menggunakan perhitungan yang tepat, cara ini bisa dilakukan dengan datang langsung ke
area kerja dan melakukan simulasi dengan menggunakan crane yang akan dipakai serta melihat
material yang akan diangkat pada aktifitas ini. Sehingga data-data yang didapat untuk membuat
SOP dan atau lifting plan akurat sehingga mendapatkan perhitungan yang presisi.

iv. Lingkungan
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Kondisi tanah yang tidak stabil dan tidak adanya tanda bahaya di area aktifitas berpotensi
menyebabkan kejadian benda terjatuh dan menimpa pekerja yang ada. Karena aktifitias area
lifting by crane berada pada tempat outdoor, tidak ada tanda bahaya yang diletakkan di tempat
tersebut atau tanda dilarang masuk ke dalam area pengangkatan.

Saran perbaikannya memasang penghalang atau tanda dilarang melintas, agar tidak ada orang
yang tidak berkepentingan memasuka area tersebut saat melakukan pengangkatan. Pengecekan
kondisi tanah agar tetap stabil di area lifting by crane.

4. Kesimpulan dan saran

4.1. Kesimpulan
Dari hasil identifikasi dengan menggunakan metode analisa FMEA, maka dapat kesimpulan

dari penelitian ini adalah:

1. Pada proses identifikasi nilai tingkat keparahan (severity), failure mode atau jenis kecelekaan
dengan skala tertinggi dengan nilai 10 adalah “Benda terjatuh” pada aktifitas lifting by crane
dan pada jenis kecelakaan “Dinding penggalian runtuh menimpa pekerja” pada aktifitas. Hal
ini karena failure mode tersebut memiliki dampak hingga kematian lebih dari 1 orang pada
kedua aktifitas tersebut

2. Pada proses identifikasi nilai tingkat kemungkinan kejadian atau occurance, cause of failure
mode atau penyebab kecelekaan tertinggi adalah “Sling atau tali baja putus” dengan nilai 7
pada aktifitas lifting by crane. Hal ini disebabkan kurangnya perawatan alat yang tidak
dilakukan sesuai jadwal perbaikan, selain itu tidak dilakukannya pengecekan sesaat sebelum
melakukan aktifitas.

3. Pada proses identifikasi nilai deteksi yang dilakukan, cause of failure mode atau penyebab
kecelekaan tertinggi adalah “Memastikan kondisi peralatan sebelum pekerjaan dimulai”
dengan nilai 7 pada aktivitas lifting by crane. Hal ini disebabkan proses deteksi pada proses
tersebut pada tabel masih sangat berpotensi mengenai pekerja dan bahaya bagi lingkungan
sekitar yang disebabkan oleh faktor manusia dan faktor mesin.

4. Berdasarkan perhitungan nilai Risk Priority Number (RPN) yang dilakukan, dapat diketahui
yang memiliki nilai RPN tertinggi adalah pada aktivitas lifting by crane yang menyebabkan
benda terjatuh, dengan nilai RPN sebesar 490. Maka, prioritas kecelakaan kerja yang harus
ditangani terlebih dahulu adalah benda terjatuh akibat proses pengangkatan tersebut.

4.2. Saran
Berdasarkan pembahasan dan kesimpulan di atas, maka saran yang dijadikan bahan
pertimbangan pada penelitian ini adalah sebagai berikut:
a. Saran Untuk Perusahaan
Hal-hal yang perlu diperbaiki dan menjadi catatan untuk perusahaan berdasarkan hasil
penelitian sebagai berikut:
1. Manusia
Kurangnya kesadaran dari sikap para pekerja yang berpotensi menimbulkan kecelakaan
kerja, maka saran perbaikan yang harus dilakukan adalah dengan memberikan training
mengenai bahaya yang ditimbulkan akibat aktifitas lifting by crane, kepala kordinator atau
supervisor diharapkan selalu mengawasi kinerja bawahannya.
2. Mesin
Kurangnya aktifitas perawatan mesin secara berkala, khususnya untuk mesin yang
digunakan dalam aktifitas lifting by crane, maka saran perbaikannya adalah dengan
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melakukan pemeriksaan rutin ke setiap alat-alat yang digunakan dalam aktifitas lifting by
crane. Dengan adanya pemeriksaan rutin perusahaan dapat membuat jadwal perbaikan
berkala terhadap alat-alat tersebut.

3. Metode
SOP yang telah ditentukan tidak terpenuhi dengan baik dan penentuan SOP lifting plan
dalam aktifitas lifting by crane tidak sesuai dengan kondisi lapangan, maka saran
perbaikannya adalah dengan membuat SOP dan atau lifting plan dengan benar yaitu
dengan menggunakan perhitungan yang tepat, cara ini bisa dilakukan dengan datang
langsung ke area kerja dan melakukan simulasi dengan menggunakan crane yang akan
dipakai serta melihat material yang akan diangkat pada aktifitas ini. Sehingga data-data
yang didapat untuk membuat SOP dan atau lifting plan akurat sehingga mendapatkan
perhitungan yang presisi.

4. Lingkungan
Kondisi tanah yang tidak stabil dan tidak adanya tanda bahaya di area aktifitas berpotensi
menyebabkan kejadian benda terjatuh dan menimpa pekerja yang ada, maka saran
perbaikannya agar memasang penghalang atau tanda dilarang melintas agar tidak ada orang
yang tidak berkepentingan memasuka area tersebut saat melakukan pengangkatan, lalu
untuk melakukan pengecekan kondisi tanah agar saat.

b. Saran Untuk Penelitian Selanjutnya

Untuk penelitian selanjutnya, penulis berharap penelitian ini bisa bermanfaat dan menjadi
bahan referensi terkait analisa resiko kecelakaan. Selain itu, disarankan juga untuk menambah
atau membandingkan metode analisa resiko kecelakaan lain seperti ldentifikasi Bahaya dan
Penilaian Risiko (IBPR).
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