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melakukan satu kesalahan lagi”. 

(Confucius) 

                                                 
 Mkp. Eddy. 2011. 2500 Motivasi Sukses I am What I Dream to be. Jakarta. Jal 
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RINGKASAN 

 

Penilaian Human Error Probability dengan Metode Human Error Assessment 

and Reduction Technique (HEART) (Studi di Departemen Finishing PT. 

Eratex Djaja, Tbk); Riselvia Nurhayati; 132110101134; 2017; (168 halaman); 

Bagian Kesehatan Lingkungan dan Kesehatan Keselamatan Kerja Fakultas 

Kesehatan Masyarakat Universitas Jember. 

 

PT. Eratex Djaja, Tbk merupakan perusahaan yang bergerak dalam bidang 

industri garmen. Jenis industri ini rawan terhadap ancaman keselamatan dan 

gangguan kesehatan. Proses produksi di industri garmen ini membutuhkan 

beberapa jenis mesin dan material. Disamping itu, para pekerja juga berhadapan 

dengan lingkungan kerja yang mengancam kesehatan yaitu panas dan kebisingan. 

Jika para pekerja kurang terampil menggunakan mesin dan material kerja yang 

merangsang untuk melakukan kesalahan (error provocative situation), maka 

mereka bisa mengalami kecelakaan kerja. 

Berdasarkan survei pendahuluan di lingkungan kerja PT. Eratex Djaja, 

Tbk diketahui bahwa 46,67% kecelakaan kerja disebabkan oleh human error. 

Perusahaan ini memiliki beberapa departemen produksi utama yaitu depertemen 

sampling, laundry, cutting, finishing, sewing dan shipping. Diantara departemen 

tersebut, departemen finishing merupakan departemen yang sering terjadi human 

error. Laporan kecelakaan tahun 2016 dan 2017 PT. Eratex Djaja, Tbk 

menunjukkan bahwa 61,9% kecelakaan kerja yang disebabkan human error 

terjadi di Departemen Finishing. Tujuan penelitian ini adalah mengkaji penilaian 

human error probability dengan metode Human Error Assessment and Reduction 

Technique (HEART) di Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk. 

Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah deskriptif. 

Dalam penelitian ini terdapat 13 responden yang terdiri dari supervisor 

departemen finishing; ahli K3 spesialis bidang listrik; paramedis; karyawan 

bagian general; karyawan departemen finishing dan pekerja departemen finishing. 
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Sumber data primer pada penelitian ini yaitu jenis human error, possible human 

error, human error probability, dan upaya pencegahan human error di 

departemen finishing. Data primer ini diperoleh melalui wawancara dan observasi. 

Teknik pengumpulan data dalam penelitian ini antara lain wawancara, observasi 

dan dokumentasi. Kemudian data diolah dan dianalisis dengan metode deskriptif. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa tugas (task) yang ada di departemen 

finishing yaitu task keyhole, buttoning, trimming, ironing, measurement, attach 

accessories, finishing quality control, packing, needle detector, repack, scanning, 

timbang dan export. Beberapa task tersebut terdiri dari beberapa jenis task dan 

ada pula yang memiliki sub task. Task dan sub task tersebut ada yang memiliki 

kemungkinan terjadinya human error (possible human error), dan ada pula yang 

tidak memiliki possible human error. Semua task maupun sub task yang memiliki 

possible human error, nantinya akan dianalisis lebih lanjut oleh peneliti untuk 

mengetahui nilai human error probability (HEP) dengan menggunakan metode 

HEART. 

Terdapat 27 task yang memiliki possible human error, 74% diantaranya 

merupakan tipe task E yaitu tipe pekerjaan rutin, terlatih, dan pekerjaan yang 

cepat dengan melibatkan ketrampilan yang tidak terlalu tinggi. Sedangkan sisanya 

yaitu 26% merupakan tipe task D yaitu tipe pekerjaan sederhana yang dilakukan 

dengan cepat serta tidak memiliki perhatian yang terlalu besar. Berdasarkan hasil 

penilaian HEP dengan metode HEART didapatkan bahwa nilai HEP terbesar pada 

task/ sub task yang memiliki possible human error adalah task dengan tipe E dan 

memiliki nilai HEP sebesar 0,9599 pada task memegang garmen sampai proses 

keyhole selesai (task keyhole dengan keyhole otomatis) dan pada task memegang 

garmen hingga proses buttoning selesai (task buttoning plastic button). Sedangkan 

nilai HEP terkecil pada task/ sub task yang memiliki possible human error adalah 

task dengan tipe D dan memiliki nilai HEP sebesar 0,0326 pada task mengangkut 

dan bawa carton box ke dalam container. Setelah itu, peneliti dapat menyusun 

upaya pencegahan human error berdasarkan EPC, HEP dan possible human error 

yang dapat terjadi pada task maupun sub task di Departemen Finishing PT. Eratex 

Djaja. 
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SUMMARY 

 

Assessment of Human Error Probability with Human Error Assessment and 

Reduction Technique Method (HEART) (Study at Finishing Department of PT. 

Eratex Djaja, Tbk); Riselvia Nurhayati; 132110101134; 2017; (168 pages); 

Department of Environmental Health and Occupational Health and Safety Public 

Health Faculty, University of Jember. 

 

PT. Eratex Djaja, Tbk is a company engaged in the garment industry. This 

type of industry is prone to threats of safety and health problems. The production 

process in the garment industry requires several types of machinery and 

materials. In addition, workers are also faced with a work environment that 

threatens health, heat and noise. If less skilled workers use machinery and work 

material that stimulates the error provocative situation, then they can experience 

accidents. 

Based on a preliminary survey in PT. Eratex Djaja, Tbk known that 

46.67% of accidents caused by human error. The company has several major 

production departments namely sampling, laundry, cutting, finishing, sewing and 

shipping departement. Among these departments, the finishing department is a 

frequent department of human error. Accident reports in 2016 and 2017 showed 

that 61.9% of accidents caused by human error occurred in the Department of 

Finishing. The purpose of this study is to assess human error probability 

assessment with Human Error Assessment and Reduction Technique Method 

(HEART) (study at Finishing Department of PT Eratex Djaja, Tbk). 

The type of research used in this study was descriptive. In this study there 

were 13 respondents consisting of supervisor finishing department; expert K3 

electrical specialist; paramedics; general employee; finance department 

employees and finance department workers. Primary data sources in this study 

were human error, possible human error, human error probability, and human 

error prevention efforts in the finishing department. This primary data was 

obtained through direct interviews. Data collection techniques in this study 
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include interviews, observation and documentation. Then the data was processed 

and analyzed by descriptive method. 

The results show that the tasks in the finishing department were task 

keyhole, buttoning, trimming, ironing, measurement, attach accessories, finishing 

quality control, packing, needle detector, repack, scanning, weigh and export. 

Some of these tasks consist of several types of tasks and some have sub tasks. 

Tasks and sub tasks that have the possibility of human error (possible human 

error), and some that do not have possible human error. All tasks and sub tasks 

that have possible human error, will be further analyzed to determine the value of 

human error probability (HEP) by using the HEART method. 

There were 27 tasks that have possible human error, 74% of which are the 

type of task E that is the type of routine work, trained, and fast work by involving 

skills that aren’t too high. While the remaining 26% was the type of task D is a 

simple type of work done quickly and do not have too much attention. Based on 

the results of HEP assessment with HEART method found that the largest HEP 

value in task / sub task that has possible human error is the task with type E and 

has a HEP value of 0.9599 in the task of holding the garment until the keyhole 

process is completed (task keyhole with automatic keyhole) and in the task of 

holding the garment until the buttoning process is complete (task buttoning plastic 

button). While the smallest HEP value in the task / sub task that has possible 

human error is the task with type D and has a HEP value of 0.0326 in the task of 

transporting and bring carton box into the container. After that, researchers can 

arrange the effort of prevention of human error based on EPC, HEP and possible 

human error that can occur in task and sub task at Department of Finishing PT. 

Eratex Djaja. 
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BAB 1. PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) merupakan kepentingan 

pengusaha, pekerja dan pemerintah di seluruh dunia. Riset International Labour 

Organization (ILO) tahun 2011 menghasilkan data bahwa setiap 15 detik, seorang 

pekerja meninggal akibat kecelakaan kerja atau penyakit akibat kerja. ILO juga 

memperkirakan sekitar 337 juta kecelakaan kerja terjadi tiap tahunnya yang 

mengakibatkan sekitar 2,3 juta pekerja kehilangan nyawa, dan tingkat kecelakaan-

kecelakaan fatal di negara-negara berkembang seperti Indonesia empat kali lebih 

tinggi dibanding negara-negara industri. Departemen Tenaga Kerja dan 

Transmigrasi menyebutkan bahwa pada tahun 2004 terjadi sekitar 95.000 kasus 

kecelakaan kerja dan 1,28% diantaranya menyebabkan kematian. Total biaya 

yang dikeluarkan oleh perusahaan sekitar Rp. 12 miliar atau setara dengan 5% 

GDP Indonesia. Sedangkan data Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) 

Ketenagakerjaan, hingga akhir tahun 2015 telah terjadi kecelakaan kerja sebanyak 

105.182 kasus. 

Heinrich (dalam Waluyo, 2015: 108) menyatakan bahwa human error 

merupakan penyebab utama kecelakaan kerja. Human error adalah keputusan atau 

perilaku manusia yang menyimpang dari yang seharusnya yang dapat 

menurunkan daya guna, keselamatan atau kinerja sistem, sehingga berpotensi 

menimbulkan kerugian (Waluyo, 2015: 109). Human error dapat disebabkan oleh 

faktor internal dan faktor eksternal. Faktor internal terdiri dari human error yang 

tidak disengaja dan yang disengaja. Human error yang tidak disengaja terdiri dari 

khilaf (slips) dan lupa (lapses). Sedangkan human error yang disengaja terdiri 

dari kesalahan (mistake) dan pelanggaran (violation). Reason (dalam Santos, 

2013) menyatakan bahwa manusia cenderung melakukan slips dan lapses sebesar 

61%, sedangkan melakukan mistake sebesar 39%. Cakupan kesalahan manusia 

menurut Heinrich (dalam Waluyo, 2015: 108) meliputi semua manusia yang  
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terlibat dalam proses produksi, mulai dari pimpinan tertinggi, ahli perancang 

(design engineer), ahli teknik, petugas pengadaan alat, pengawas, operator dan 

semua petugas yang terlibat produksi. Semua jenis pekerjaan pun dapat terjadi 

human error, tidak terkecuali pada industri tekstil.  

Industri tekstil merupakan salah satu industri yang maju di Indonesia. 

Industri tekstil di Indonesia telah menjadi pasar produksi alternatif untuk merek 

fashion dunia dan menjadi top 10 eksportir tekstil dan garmen. Asosiasi 

Pertekstilan Indonesia (API) menyatakan bahwa 80% dari pakaian global mereka 

diproduksi di Indonesia. Pada tahun 2010, industri tekstil mempekerjakan sekitar 

11% dari total tenaga kerja industri, atau 1,34 juta orang di 2853 perusahaan 

(BKPM, 2015). Salah satu industri garmen di Indonesia adalah PT. Eratex Djaja, 

Tbk. Perusahaan ini didirikan pada tahun 1972, awalnya sebagai operasi tekstil 

joint-venture antara dua konsorsium tekstil Hong kong terkemuka dan mitra 

Indonesia (PT. Eratex Djaja, Tbk: 2017). Kantor utama penjualan (sales office) 

terletak di Hong Kong, corporate office di Surabaya, regd office di Jakarta 

sedangkan pabriknya terletak di Jl. Soekarno Hatta No. 23, Kota Probolinggo, 

Jawa Timur.  

PT. Eratex Djaja, Tbk merupakan perusahaan yang bergerak dalam bidang 

industri garmen yang meliputi bidang-bidang pemintalan, penenunan, pewarnaan, 

penyelesaian, pencetakan motif, false twisting, rajut, pembuatan pakaian jadi serta 

menjual produknya baik domestik maupun internasional. Kapasitas produksi per 

tahun perusahaan ini yaitu 12.500.000 basic units. PT. Eratex Djaja, Tbk 

memproduksi celana denim dan chinos sebesar 70%, celana pendek chinos dan 

kargo sebesar 25%, dan produk lainnya yaitu kaos, rok & jaket sebesar 5%. 

Produk-produk ini nantinya akan diekspor ke Amerika dengan kontribusi 

penjualan sebesar 43,07%, Jepang dengan kontribusi penjualan sebesar 39,03%, 

Eropa dengan kontribusi penjualan sebesar 8,04%, dan negara-negara lain yang 

ada di Asia Pasifik dengan kontribusi penjualan sebesar 9,67%. Selain diekspor, 

produk ini juga dijual di dalam negeri namun dengan jumlah yang sedikit yaitu 

sebesar 0,22%. Tiap tahun jumlah pekerja di PT. Eratex Djaja, Tbk terus 

bertambah. Pada tahun 2011 jumlah pekerja yaitu 3362 orang, tahun 2012 yaitu 

Digital Repository Universitas JemberDigital Repository Universitas Jember

http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/


3 

 

 

5593 orang, tahun 2013 yaitu 5689 orang, tahun 2014 yaitu 5714, tahun 2016 

yaitu 8500, dan pada tahun 2017 pekerja di PT. Eratex Djaja, Tbk yaitu 9500 

orang (PT. Eratex Djaja, 2016).  

Jenis industri ini rawan terhadap ancaman keselamatan dan gangguan 

kesehatan. Proses produksi di industri garmen ini membutuhkan beberapa jenis 

mesin dan material yaitu forklift, kereta dorong, kabel listrik, rak barang, tangga, 

mesin jahit, mesin obras, mesin pemotong kain, mesin spreading, gunting/ nipper, 

mesin snap button, mesin eyelet, pallet, alat roll isolasi, mesin ironing, mesin 

pressing, kereta mesin, mesin bubut, mesin washing, mesin drying, mesin 

extractor, mesin boiler, pemecah batu bara, solder, gerinda, dan mesin 

embroidery. Sedangkan bahan yang digunakan dalam proses produksi yaitu kain, 

batu bara, air, serta zat-zat kimia seperti asam cuka, potassium permanganate, 

scourol, soda ash dan asam sulfat. Disamping itu, para pekerja juga berhadapan 

dengan lingkungan kerja yang mengancam kesehatan yaitu panas dan kebisingan. 

Jika para pekerja kurang terampil menggunakan mesin dan material kerja yang 

merangsang untuk melakukan kesalahan (error provocative situation), maka 

mereka bisa mengalami kecelakaan kerja seperti kaki tertindas, tangan terpotong, 

tersengat arus listrik, jari tersayat saat melakukan pemotongan kain, rambut atau 

pakaian tertarik oleh mesin jahit, dan jari tertusuk jarum. 

Berdasarkan survei pendahuluan di lingkungan kerja PT. Eratex Djaja, 

Tbk diketahui bahwa sebagian besar kecelakaan kerja diakibatkan oleh human 

error, hal ini juga diketahui dari data laporan kecelakaan kerja PT. Eratex Djaja, 

Tbk tahun 2016 dan 2017 bahwa 46,67% kecelakaan kerja disebabkan oleh 

human error, tentu saja angka ini tergolong cukup besar. Penelitian ini sejalan 

dengan penelitian yang dilakukan oleh Safitri et al (2015: 2), bahwa sering 

ditemukan kesalahan-kesalahan yang disebabkan oleh human errror pada 

Operator Stasiun Shroud PT. X. Selain itu Rahmania et al (2013: 59) juga 

melakukan penelitian mengenai human error yang terjadi di PT “XYZ” yang 

dilarbelakangi oleh kecelakaan kerja yang terjadi disebabkan oleh human error. 

Human error yang terjadi di PT. Eratex Djaja, Tbk terdiri dari yang 

dilakukan dengan tidak disengaja dan dengan disengaja. Human error yang 
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dilakukan dengan tidak disengaja terdiri dari slips dan lapses. Slips yang terjadi di 

perusahaan ini yaitu kurangnya perhatian saat menerima perintah (instruction), 

melewati langkah yang seharusnya (omission) dan melakukan langkah terbalik 

dari yang seharusnya (reversal). Lapses yang terjadi yaitu lupa langkah yang 

benar (memory failures) dan melewati langkah yang sudah direncanakan. 

Sedangkan human error yang dilakukan dengan sengaja terdiri dari menyalahi 

aturan (rule based mistakes) dan salah karena kurang tahu (knowledge based 

mistakes). 

PT. Eratex Djaja Tbk memiliki beberapa departemen produksi utama yaitu 

depertemen sampling, laundry, cutting, finishing, sewing dan shipping. Diantara 

departemen tersebut, departemen finishing merupakan departemen yang sering 

terjadi human error. Laporan kecelakaan tahun 2016 dan 2017 PT. Eratex Djaja, 

Tbk menunjukkan bahwa 61,9% kecelakaan kerja yang disebabkan human error 

terjadi di Departemen Finishing. Departemen finishing merupakan departemen 

yang terdiri dari task keyhole, buttoning, trimming, ironing, measurement, attach 

accessories, finishing quality control, packing, needle detector, repack, scanning, 

timbang dan export. Banyaknya task yang ada di departemen finishing ini 

menempatkan pekerja dalam kondisi dengan berbagai bahaya pula seperti bahaya 

mekanis yang bersumber dari peralatan mekanis atau benda bergerak dengan gaya 

mekanika, baik yang digerakkan dengan penggerak maupun secara manual seperti 

mesin keyhole, mesin button, dan tag gun. Gerakan mekanis dari mesin maupun 

peralatan tersebut dapat menimbulkan kecelakan kerja seperti jari tertusuk jarum 

jahit, dan jari terjepit mesin button. Selain itu juga terdapat bahaya fisis yang 

berasal dari faktor fisis yaitu bising, getaran, dan suhu panas. 

Kecelakaan kerja yang disebabkan oleh human error dapat dicegah 

dengan cara mengidentifikasi human error probability. Ada beberapa metode 

untuk mengidentifikasi human error probability, salah satunya adalah metode 

Human Error Assessment and Reduction Technique (HEART). Metode HEART 

didasarkan pada performansi manusia. Metode ini merupakan metode Human 

Reliability Assessment (HRA) yang telah diinvestigasi dan dapat digunakan dalam 

bidang K3. Metode HEART merupakan metode yang dapat diakses oleh 
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masyarakat umum sehingga cara menggunakannya pun dapat dipahami oleh 

masyarakat umum. Metode ini termasuk metode yang sederhana, meskipun 

demikian namun metode ini telah divalidasi dan mempunyai tingkat presisi 

76,7%. Selain itu metode ini juga telah dinyatakan oleh para ahli sebagai metode 

HRA yang baik untuk digunakan. Metode HEART berlaku untuk setiap situasi atau 

industri dimana keandalan manusia merupakan hal yang penting (Bell, 2009: 14). 

Metode ini pun sesuai untuk menilai human error probability di PT. Eratex Djaja, 

Tbk karena keandalan manusia merupakan hal penting dalam proses produksi 

pada industri garmen ini. Maka dari itu penulis tertarik untuk melakukan 

penelitian dengan judul “Penilaian Human Error Probability dengan Metode 

Human Error Assessment and Reduction Technique (HEART) (Studi di 

Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk)” 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian diatas, maka permasalahan yang muncul adalah 

“Bagaimana penilaian human error probability dengan metode Human Error 

Assessment and Reduction Technique (HEART) di Departemen Finishing PT. 

Eratex Djaja, Tbk” ? 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Mengkaji penilaian human error probability dengan metode Human Error 

Assessment and Reduction Technique (HEART) di Departemen Finishing PT. 

Eratex Djaja, Tbk. 

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

 Adapun tujuan khusus dari penelitian ini yaitu : 

a. Mengidentifikasi tugas (task) di Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, 

Tbk. 

b. Mengidentifikasi human error di Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, 

Tbk. 
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c. Menilai human error probability dengan metode HEART pada pekerja di 

Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk. 

d. Menyusun upaya pencegahan human error berdasarkan Error Producing 

Condition (EPC), human error probability, dan hasil observasi di 

Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk. 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat Teoritis 

Secara teoritis diharapkan penelitian ini dapat menambah wawasan dan 

kepustakaan ilmu kesehatan masyarakat tentang penilaian human error 

probability untuk mencegah kecelakaan kerja di Departemen Finishing PT. Eratex 

Djaja, Tbk. 

 

1.4.2 Manfaat Praktis 

a. Manfaat Bagi Peneliti 

Hasil penelitian ini akan mendapatkan pengalaman di bidang keselamatan 

dan kesehatan kerja serta mampu menilai human error probability untuk 

mencegah kecelakaan kerja. 

b. Manfaat bagi Fakultas Kesehatan Masyarakat 

Diharapkan hasil penelitian ini dapat menambah perbendaharaan literatur 

di ruang baca Fakultas Kesehatan Masyarakat dan perpustakaan pusat 

Universitas Jember sehingga dapat digunakan sebagai bahan masukan dan 

pertimbangan dalam upaya meningkatkan pembelajaran di bidang 

Kesehatan dan Keselamatan Kerja. 

c. Manfaat bagi tempat penelitian  

Hasil dari penelitian ini dapat memberikan masukan untuk menilai human 

error probability di tempat kerja sehingga dapat mencegah kecelakaan 

kerja di Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk. 
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BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Kecelakaan Kerja 

Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 40 Tahun 2004 Tentang 

Sistem Jaminan Sosial Nasional, juga menjelaskan bahwa kecelakaan kerja adalah 

kecelakaaan yang terjadi dalam hubungan kerja, termasuk kecelakaan yang terjadi 

dalam perjalanan dari rumah menuju tempat kerja atau sebaliknya, dan penyakit 

yang disebabkan oleh lingkungan kerja. Sedangkan menurut Bird (dalam Ramli, 

2010: 30), kecelakaan kerja adalah kejadian yang tidak diinginkan yang 

menyebabkan kerugian fisik kepada seseorang atau kerusakan pada barang. 

Kecelakaan kerja adalah suatu kejadian yang tidak diinginkan, terjadi secara tiba-

tiba dan dapat menyebabkan cidera pada tenaga kerja yang mengalaminya 

(Suma’mur 2013:52).  

 

2.1.1 Teori Kecelakaan Kerja 

Terdapat beberapa teori kecelakaan kerja yang menjelaskan tentang 

bagaimana suatu kecelakaan kerja dapat terjadi serta faktor-faktor yang 

mempengaruhinya. Berikut adalah beberapa model teori kecelakaan kerja : 

a. Teori Domino 

Teori ini dikemukakan oleh Heinrich setelah melakukan analisis 

terhadap 75.000 laporan kecelakaan di perusahaan. Heinrich 

menyimpulkan bahwa 88% kecelakaan disebabkan oleh tindakan tidak 

aman (unsafe act) dari pekerja, 10% karena kondisi tidak aman (unsafe 

condition) dan 2% karena kehendak Tuhan. Heinrich mengidentifikasi 

lima faktor tahapan kecelakaan yaitu lingkungan sosial, kesalahan 

manusia, perilaku dan kondisi tidak aman, kecelakaan, dan injury. Kelima 

faktor yang diungkapkan Heinrich dalam teorinya diumpamakan sebagai 

kartu domino yang posisinya didirikan dan disejajarkan antara satu dengan 

lainnya. Apabila salah satu diantaranya terjatuh, maka yang lainnya juga 

akan terjatuh. Heinrich mengatasi hal ini dengan cara menghilangkan salah 
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satu kartu yaitu tindakan tidak aman (unsafe act) dan kondisi tidak aman 

(unsafe condition) yang merupakan susunan dari kartu domino tersebut. 

Menghilangkan tindakan tidak aman dan kondisi tidak aman berarti 

kecelakaan kerja dan kerugian dapat dihindarkan. Secara ringkas teori 

domino ini menjelaskan bahwa kecelakaan kerja bisa dicegah dengan 

memperbaiki salah satu faktor penyebabnya (Dell, 2012:5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Teori kecelakaan kerja Frank E Bird/ ILCL 

Teori domino Heinrich kemudian dikembangkan oleh Bird dan 

Germain pada tahun 1985 yang mengakui bahwa teori domino Heinrich 

tersebut merupakan dasar pemikiran keselamatan selama 30 tahun lebih. 

Bird dan Germain menyadari bahwa diperlukan manajemen untuk 

mencegah dan mengendalikan kecelakaan. Mereka mengembangkan teori 

domino baru yang mencerminkan hubungan langsung manajemen dengan 

penyebab dan dampak dari kerugian kecelakaan. Teori domino baru dari 

Bird dan Germain lebih dikenal dengan sebutan The ILCI Loss Causation 

Model yang digambarkan dengan lima domino, terkait satu sama lain 

dalam suatu urutan linear. Teori ini terdiri dari lima domino yang 

berurutan dengan susunan sebagai berikut  (Waluyo, 2015: 97-101 ) : 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1 Teori Domino (Sumber: Dell, 2012) 
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1) Kurangnya pengendalian manajemen (lack of control)  

Kurangnya pengendalian manajemen sebagai domino pertama dan 

merupakan penyebab akar dari terjadinya insiden. Kurangnya 

pengendalian manajemen ini mencakup: 

a) Program tidak memadai 

Program tidak cukup tersedia adalah tidak adanya upaya atau 

kegiatan K3 yang memadai yang bertujuan mencegah insiden. 

Program yang dapat mencegah insiden yaitu seperti pedoman, 

petunjuk praktis, program pelatihan, penyediaan peralatan, 

pemeliharaan, dan pengetahuan serta pemahaman pekerja. 

b) Standar dari program kurang memadai  

Apabila program telah tersedia, tetapi program yang ditetapkan 

tidak memenuhi standar atau tidak cukup berarti tidak spesifik, 

tidak jelas, atau tidak cukup tinggi untuk mampu memberi 

petunjuk guna mencegah insiden, termasuk pengetahuan atau 

pemahaman pekerja. 

c) Kurang kepatuhan terhadap standar 

Apabila standar-standar bagi program telah tersedia, tetapi gagal 

melakukan kegiatan sesuai standar atau standar tidak dipatuhi oleh 

pekerja atau gagal mengatur pekerja agar mematuhi standar. 

 

 

 
Gambar 2.2 The International Loss Control Institute Loss Causation Model 

 (Sumber: Dell, 2012) 
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2) Penyebab dasar (basic cause)  

Penyebab dasar adalah sesuatu yang menyebabkan timbulnya tindakan dan 

kondisi tidak aman. Ada dua penyebab dasar yaitu faktor manusia dan 

faktor pekerjaan. Adapun faktor manusia diantaranya yaitu kurangnya 

kemampuan, kurangnya pengetahuan, kurangnya keterampilan, mengalami 

stres, dan kurang motivasi. Sedangkan faktor pekerjaan yaitu kurang 

kepemimpinan, kelemahan pengawasan, kelemahan pengadaan, kurang 

pemeliharaan/ perawatan, kurang peralatan, kurang sarana kerja, kurang 

material, kurang standar kerja, dan salah penggunaan.  

3) Penyebab langsung (immediate cause)  

Penyebab langsung dari suatu kecelakaan adalah perilaku tidak aman 

(unsafe act) dan kondisi tidak aman (unsafe condition). Contoh perilaku 

tidak aman yaitu mengoperasikan alat tanpa izin, beroperasi pada 

kecepatan yang salah, membuat alat pengaman tidak berfungsi, 

menggunakan alat yang rusak, memakai alat pelindung diri secara tidak 

benar, penempatan secara salah, mengangkat secara salah, posisi tidak 

aman, memelihara/ servis alat dalam keadaan beroperasi, bercanda, mabuk 

alkohol atau obat-obatan, menggunakan alat secara salah, dan gagal 

mengikuti prosedur. Sedangkan kondisi tidak aman meliputi pelindung/ 

pembatas tidak memadai, alat pelindung tidak memadai atau salah, 

peralatan rusak, ruang kerja yang sempit, kurangnya sistem peringatan, 

bahaya kebakaran dan ledakan, buruknya kebersihan/ kerapian, 

kebisingan, paparan radiasi, temperatur ekstrem, penerangan kurang, 

ventilasi tidak memadai, dan lingkungan tidak aman.  

4) Incident 

Incident sebagai domino keempat. Insiden adalah kejadian yang 

diakibatkan oleh kontak dengan sumber energi (kimia, fisik, mekanik, dan 

biologis) atau permukaan tajam melebihi kemampuan/ daya tahan sararan. 

Bentuk-bentuk insiden misalnya: menabrak, terjepit, kontak dengan tenaga 

listrik, kontak dengan tenaga panas, kontak dengan tenaga dingin dan 

kontak dengan radiasi. 
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5) Kerugian (loss)  

Kerugian yang dimaksud adalah kerugian yang dapat berupa cidera pada 

pekerja yang bahkan dapat menyebabkan kematian, kerusakan peralatan 

dan sarana, kerusakan material, kerusakan alam dan terganggunya proses 

operasi.  

 

2.1.2 Teori Psikologi Kecelakaan Kerja 

Terdapat beberapa model umum perilaku manusia yang dikembangkan 

dari teori-teori psikologi untuk menggambarkan mengapa seseorang berperilaku 

dalam cara-cara tertentu yang memberi kecenderungan kepada terjadinya 

kecelakaan kerja. Beberapa model tersebut antara lain (Winarsunu, 2008: 22-31): 

a. Model belajar 

Keterampilan dan kemampuan kerja merupakan hasil dari 

serangkaian proses belajar. Prinsip belajar yang pokok adalah adanya 

reinforcement yang merupakan feedback konsekuensi dari sebuah respon 

terhadap stimulus tertentu. Sebagai contoh yaitu operator yang bekerja 

dengan mengikuti urutan kerja dengan benar dalam melakukan control 

terhadap suatu komputer, maka akan mendapatkan reinforcement yang 

positif dari berfungsinya komputer tersebut. Setiap kali melakukan urutan 

kontrol dengan benar dan selalu berhasil mengoperasikan komputer, maka 

perilaku ini cenderung diulang pada masa berikutnya (Dipboye dalam 

Winarsunu, 2008: 22).  

Prinsip pemberian reinforcement yaitu pertama, reinforcement 

positif cenderung membuat suatu tindakan lebih mungkin untuk dilakukan, 

dan kedua, semakin sering suatu tindakan diberi reinforcement maka 

pengaruh belajarnya akan semakin tinggi (Oborne dalam Winarsunu, 

2008: 22). Namun, perilaku kerja yang mendapatkan reinforcement positif 

adalah perilaku yang berbahaya. Hal ini terjadi karena pertama, perilaku 

aman saat bekerja tidak mendapatkan reinforcement positif. Dengan 

berperilaku secara aman, pekerja hanya akan mendapatkan pemborosan 

waktu seperti memakai alat pelindung diri sering mendapatkan komentar 
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negatif dari orang lain, mengakibatkan cepat lelah dan merasa tidak 

nyaman. Sebaliknya perilaku berbahaya saat bekerja seperti tidak memakai 

alat pelindung diri banyak memperoleh reinforcement positif yaitu tidak 

boros waktu, lebih cepat, terasa nyaman atau bebas dan seringkali diterima 

secara sosial. 

Kedua, banyaknya kejadian yang diberi reinforcement adalah juga 

penting dalam pengaplikasian model belajar dalam keselamatan kerja. 

Pada kenyataannya, kecelakaan kerja sangat jarang terjadi meskipun 

seseorang memiliki perilaku yang tidak aman. Oleh karena itu pekerja 

mendapatkan pengalaman bebas luka dan celaka saat bekerja untuk waktu 

yang cukup lama meskipun memiliki perilaku yang tidak aman dan itu 

akan membuatnya untuk mengulanginya terus menerus  (Oborne dalam 

Winarsunu, 2008: 23). 

Frank E Bird menjelaskan hubungan diperolehnya reinforcement 

(khususnya reinforcement positif) dengan beberapa alasan mengapa 

seseorang memilih bersikap dan berperilaku secara tidak aman dalam 

bekerja yaitu : 

1) Jika cara-cara yang selamat membutuhkan lebih banyak waktu 

daripada cara yang tidak aman, seseorang akan memilih cara yang 

tidak aman untuk menghemat waktu. 

2) Jika cara-cara yang selamat membutuhkan lebih banyak pekerjaan 

daripada cara yang tidak aman, seseorang akan memilih cara yang 

tidak aman untuk menghemat tenaga/ usaha. 

3) Jika cara-cara yang aman kurang nyaman daripada cara yang tidak 

aman, seseorang akan memilih cara yang tidak aman untuk 

menghindari ketidaknyamanan. 

4) Jika cara-cara yang tidak aman menarik lebih banyak perhatian 

daripada cara yang aman, seseorang akan memilih cara yang tidak 

aman. 

5) Jika cara-cara yang tidak aman memberikan lebih banyak kebebasan 

untuk dilakukan dan dibolehkan oleh atasan daripada cara yang aman, 
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maka seseorang akan memilih cara yang tidak aman untuk 

memanfaatkan kebebasan itu. 

6) Jika cara-cara yang tidak aman lebih diterima oleh kelompok daripada 

cara yang aman, seseorang akan memilih cara yang tidak aman untuk 

memperoleh atau memelihara penerimaan kelompok. 

b. Model kognitif  

Secara umum beberapa pelaksanaan pekerjaan melibatkan 

penggunaan komponen memori yang luas. Operator harus mengingat 

urutan-urutan operasional pekerjaan dari sebuah mesin yang kompleks, 

menginterpretasikan informasi dan tanda pada monitor atau panel dan 

membuat respon atau melakukan kontrol terhadap stimulus tersebut. 

Namun kemampuan operator untuk memproses informasi khususnya 

untuk mengingat dan memanggil kembali informasi adalah sangat terbatas. 

Semakin banyak yang dibutuhkan untuk diingat maka akan semakin 

banyak aspek-aspek khusus yang terlupakan. Lupa inilah yang menjadi 

salah satu penyebab timbulnya kecelakaan kerja. 

Informasi yang telah disimpan di dalam memori mungkin hilang 

karena pemrosesan informasi yang terjadi dalam memori jangka pendek 

yang tidak efektif dan mungkin tidak pernah diserap dalam memori jangka 

panjang. Informasi juga dapat rusak karena lamanya waktu di dalam 

memori jangka panjang, atau terdistrorsi dan tidak dapat muncul kembali 

karena terganggu oleh informasi-informasi lain. Ketidakmampuan 

operator dalam mengingat urutan yang benar dari sebuah tindakan kontrol 

dapat disebabkan karena ia mempunyai hal-hal yang telah dipelajari 

sebelumnya yang lain, berbeda, berurutan yang mengganggu memorinya 

pada sesuatu yang baru, atau dia harus belajar secara berurutan dan 

melaksanakan tugas-tugas lain yang mengganggu jejak memorinya.  

Ketidaksesuaian potensial dari proses-proses memori akan lebih 

sering terjadi bila muncul kasus-kasus yang tidak lazim atau yang jarang 

terjadi, seperti adanya gangguan fungi mesin. Keadaan ini membutuhkan 

perilaku dan pertimbangan yang keluar atau berbeda dari biasanya, yang 

Digital Repository Universitas JemberDigital Repository Universitas Jember

http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/


15 

 

 

mungkin hanya sedikit dipelajari dan akibatnya akan mengalami kesulitan 

dalam memanggil memori. Ketidaksempurnaan dan proses memori 

membutuhkan banyak prosedur-prosedur darurat yang harus lebih 

dipelajari meskipun langkah ini juga tidak bisa menjamin perbaikan proses 

memori. 

c. Model Kepribadian 

Menurut Miner dan Oborne (dalam Winarsunu, 2008: 26), 

sejumlah penelitian tentang kontribusi faktor-faktor kepribadian sebagai 

penyebab kecelakaan telah banyak dilakukan pada kecelakaan kendaraan 

bermotor. Penelitian tersebut dibagi menjadi 2 bidang yaitu accident prone 

personality dan hubungan antara kecelakaan dengan beberapa variabel 

kepribadian seperti intravers dan ekstravers, agresif, impulsive, curiosity, 

locus of control dan kondisi neurotik seperti kecemasan dan depresi. Teori 

penyebab kecelakaan kerja yang paling tua dan mungkin paling 

berpengaruh adalah accident proneness. Teori dari Greenwood, Woods, 

dan Yule ini memberikan gagasan bahwa individu memiliki beberapa sifat 

kepribadian yang mempengaruhi atau memberi predisposisi terhadap 

kecelakaan. Kemudian Newbold juga melakukan penelitian dan memiliki 

temuan yang sama dengan Greenwood, Woods dan Yule. Kedua penelitian 

tersebut menekankan bahwa analisis statistik terhadap catatan kecelakaan 

kerja adalah hanya sebuah analisis apa yang terjadi, Membukan mengapa 

dan bagaimana kecelakaan terjadi. Hipotesis yang diajukan dalam teori ini 

adalah bahwa beberapa orang tertentu memiliki kecenderungan yang lebih 

besar untuk mendapatkan kecelakaan daripada yang lain karena adanya 

seperangkat karakteristik konstitusional yang khas. Accident proneness ini 

menjadi karakteristik yang menetap pada individu.  

Pandangan yang lebih realistik terhadap konsep accident proneness 

adalah bahwa seseorang lebih banyak atau sedikit untuk cenderung 

mendapatkan kecelakaan adalah berada didalam situasi yang khusus dan 

kecenderungan tersebut tidak permanen tetapi bisa berupa sepanjang 

waktu. Pandangan ini disebut accident-liability theory. Adanya konsep ini 
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membuat konsep accident proneness dianggap konsep yang kurang tepat 

karena konsep tersebut sulit dibedakan dengan tegas mana kecelakaan 

yang disebabkan oleh faktor kepribadian dan mana yang Membukan oleh 

faktor kepribadian. 

d. Model stres 

Model stres menyatakan bahwa risiko kecelakaan kerja akan 

meningkat jika tugas, lingkungan atau stressor individual menurunkan 

kapasitas individu dalam memenuhi tuntutan tugas, atau jika tuntutan-

tuntutan tugas melebihi jauh diatas kapasitas normal individu. Misalnya 

jika suatu pekerjaan mengharuskan keterampilan dan kekuatan psikomotor 

yang lebih besar daripada yang dimiliki pekerja, maka kecelakaan kerja 

cenderung meningkat (Sanders, Wilson, Oborne dalam Winarsunu, 2008: 

29). Teori yang lain adalah adjustment-to-stress-theory, yang memberi 

postulat bahwa angka kecelakaan kerja akan menjadi lebih tinggi jika taraf 

stres baik secara psikologis maupun fisiologis melebihi taraf kapasitas 

individu dalam mengatasi stres tersebut. Jenis stressor ini yaitu 

pencahayaan yang jelek, kebisingan, kurang tidur, marah, dan kecemasan. 

Teori lain yaitu arousal-alertness theory yang memprediksi bahwa 

kecelakaan kerja cenderung terjadi jika arousal individu terlalu rendah, 

misalnya individu yang underloaded atau bosan. Kecelakaan kerja juga 

dapat terjadi jika arousal individu terlalu tinggi, misalnya overloaded atau 

memiliki motivasi yang berlebihan. Dipboye juga menjelaskan mengenai 

life stress models yaitu bahwa seseorang akan lebih cenderung 

mendapatkan kecelakaan kerja ketika mereka mengalami stres dalam 

kehidupannya. Stres disimpulkan menjadi faktor precipitating bagi 

terjadinya kecelakaan kerja dan juga memiliki kontribusi untuk periode 

lama pada ketidakmampuan (disability) seseorang.  

e. Model Biologi 

Model ini menekankan pada fungsi fisiologis manusia yaitu yang 

berhubungan dengan fungsi circadian rhythms dan biological rhythms. 

Circadian rhytms merupakan pengaturan fungsi-fungsi tubuh manusia 
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seperti temperatur, Menekanan darah, pernapasan, gula darah, taraf 

hemoglobin, volume urine, koordinasi, diskriminasi sensori dan fungsi 

tubuh lain yang bergerak atau bekerja dengan menganut pola 24 jam. 

Selama masa 24 jam fungsi-fungsi tubuh tersebut mengalami kenaikan dan 

penurunan kapasitas. Penurunan kapasitas fungsi tubuh manusia lebih 

cenderung menjadi penyebab kecelakaan kerja. Sedangkan biological 

rhytms lebih menekankan bahwa manusia memiliki siklus yang sudah 

terjadi sejak lahir bahkan sudah terbentuk ketika masa konsepsi, yaitu 

siklus fisikal, emosional dan intelektual. Setiap siklus memiliki fase tinggi 

dan rendah. Teori ini mengemukakan bahwa individu cenderung 

mengalami kecelakaan kerja pada saat atau hari dimana ada hubungannya 

dengan sebuah fase yang rendah dari siklusnya. Namun dari beberapa 

penelitian tidak ditemukan hubungan yang signifikan antara fase 

biorhythms dengan kecelakaan kerja baik di industri, kendaraan dan 

pesawat terbang. 

 

2.2 Human Error 

2.2.1 Definisi human error 

Dalam kehidupan sehari-hari, manusia merupakan elemen dari sebuah 

sistem, dimana di dalamnya terdapat elemen atau unsur lain yang saling 

berinteraksi. Pada dasarnya, manusia memiliki kelemahan maupun batasan 

kemampuan, dan tidak jarang manusia melakukan kesalahan (error). Kesalahan 

yang dilakukan manusia merupakan salah satu fakta manusiawi serta tidak dapat 

dipungkiri (Iridiastadi, 2016: 188). Error adalah semua kejadian atau kegagalan 

baik fisik atau mental yang dilakukan oleh manusia yang menyebabkan manusia 

tidak dapat mencapai tujuannya (Reason, dalam Bukhori, 2012:9). Sanders dan 

McCormick (1983: 656) mendefinisikan human error sebagai kegiatan atau 

tindakan manusia yang tidak sesuai dengan yang diharapkan sehingga 

menyebabkan efektivitas, keselamatan kerja dan performa dari sistem menurun. 

Sedangkan menurut Waluyo (2015: 109), kesalahan manusia (human error) 

adalah keputusan atau perilaku manusia yang menyimpang dari yang seharusnya 
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yang dapat menurunkan daya guna, keselamatan atau kinerja sistem, sehingga 

berpotensi menimbulkan kerugian. 

 

2.2.2 Human error sebagai penyebab kecelakaan kerja 

Swain mengemukakan bahwa faktor manusia memegang peranan penting 

di dalam sistem keselamatan kerja dan dalam menentukan kecelakaan kerja. 

McComic juga mengemukakan bahwa penyebab dasar terjadinya kecelakaan kerja 

adalah perilaku berbahaya yang berupa kesalahan-kesalahan yang dibuat oleh 

manusia/ human error.  (Winarsunu, 2008: 35) Human error juga dinyatakan 

sebagai penyebab kecelakaan kerja oleh H. W Heinrich pada tahun 1931 dalam 

bukunya “Industrial Accident Prevention”. Cakupan human error menurut 

Heinrich meliputi semua manusia yang terlibat pada proses produksi, mulai dari 

pimpinan tertinggi, ahli perancang (design engineer), ahli teknik, petugas 

pengadaan alat, pengawas, operator dan semua petugas yang terlibat produksi. 

Pernyataan dari H. W Heinrich ini ditegaskan kembali oleh D. Petersen dalam 

bukunya yang berjudul “The Human-Error Reduction and Safety Management”, 

maupun CCPS dalam model “System-Induced Error Approach”. (Waluyo, 2015: 

108) 

 

2.2.3 Faktor human error 

 Human error dapat terjadi karena faktor internal dalam diri pelaku 

maupun faktor eksternal dari luar diri pelaku (Waluyo, 2015: 110-122) 

a. Faktor internal 

Secara praktis, faktor-faktor internal yang menyebabkan terjadinya human 

error ini ditunjukkan pada Gambar 2.3 
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Bentuk human error karena faktor internal meliputi:  

1) Khilaf dan lupa (slips and lapses) 

Slips dan lapses merupakan kesalahan karena 

ketidaksadaran, hilangnya perhatian, atau lupa sesaat. Slips dan 

lapses mempunyai kesamaan yaitu keduanya merupakan kegagalan 

di dalam pelaksanaan pekerjaan (failure in execution), dimana slip 

berupa tindakan-tindakan salah yang tidak direncanakan yang 

dapat diamati, sedangkan lapses merupakan kesalahan yang 

mengakibatkan ingatan dimana yang tahu adalah orang yang 

mengalaminya sendiri. Slips adalah suatu kesalahan dimana 

maksud yang benar dilaksanakan secara tidak benar dan 

merupakan kesalahan urutan-urutan tindakan. Sedangkan lapses 

menggambarkan kegagalan dalam melakukan tindakan yang secara 

langsung dapat dihubungkan dengan kegagalan memori atau 

disebabkan oleh kelupaan (forgetfulness).  

Slips dan lapses paling sering terjadi ketika tugas 

membutuhkan hanya sedikit kesadaran untuk melakukannya dan 

dapat dikatakan terjadi secara otomatis (Winarsunu, 2008: 35). 

Gambar 2.3 Bentuk Kesalahan Manusia/ Human Error (Sumber : CCPS, 1994) 
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Bentuk human error dalam kelompok ini yaitu kurang perhatian 

saat menerima perintah (instruction), melewati langkah yang 

seharusnya dilakukan (omission), melakukan langkah terbalik dari 

yang seharusnya (reversal), salah urutan langkah (misordering), 

atau salah waktu pelaksanaan (mistiming). Namun semua ini 

dilakukan tanpa disengaja. Kesalahan ini juga bisa terjadi karena 

lupa langkah yang benar (memory failures), melewati langkah yang 

sudah direncanakan dan lupa tempat. Kesalahan ini dapat 

dikendalikan dengan cara mempertahankan fokus perhatian saat 

melakukan pekerjaan yang berisiko tinggi, perekayasaan, adanya 

SOP (Standar Operating Procedure) dan pengawasan.  

2) Kesalahan (mistakes) 

Bockley (dalam Winarsunu, 2008: 37) mengemukakan 

bahwa mistakes adalah kesalahan yang “involve the correct 

execution of an inapropriate plan”. Kesalahan dalam kelompok ini 

adalah kesalahan penerapan peraturan (rule-based), kesalahan 

karena ketidaktahuan (knowledge-based), atau kesalahan karena 

ketidakmampuan secara fisik, kejiwaan, maupun emosi (skill-

based). Kesalahan ini dilakukan dengan sengaja dan sadar oleh 

pelaku.  

a) Menyalahi aturan (rule-based mistakes) 

Bentuk kesalahan ini karena faktor dari dalam pelaku yaitu 

pekerja salah saat menerapkan aturan atau prosedur kerja 

yang benar atau memakai aturan yang salah saat melakukan 

pekerjaan.  

b) Salah karena kurang tahu (knowledge-based mistakes) 

Bentuk kesalahan ini yaitu melakukan kesalahan karena 

kurang pengetahuan terhadap apa yang akan dikerjakan, 

termasuk dalam hal peraturan yang harus diikuti. 

c) Salah karena kurang mampu (skill-based mistakes) 

Kesalahan ini terjadi karena ketidakmampuan fisik atau 
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mental, atau keterampilan untuk melaksanakan tugas secara 

benar. Contoh: orang yang takut ketinggian (keterbatasan 

mental) ditugaskan bekerja di tempat yang tinggi, sehingga 

kemungkinan terjadinya kecelakaan menjadi lebih tinggi.  

3) Pelanggaran (violation) 

Pelanggaran adalah tindakan yang disengaja melanggar 

aturan atau prosedur yang berlaku (intended action, violation). 

Tindakan ini dilakukan Membukan karena ketidaksadaran/ khilaf, 

lupa, ketidaktahuan, atau ketidakmampuan secara fisik atau mental, 

tetapi karena pelaku dengan sengaja tidak mau mengikuti aturan 

yang berlaku atau sengaja mengambil jalan pintas yang melanggar 

aturan (SOP atau peraturan yang benar) sehingga memperbesar 

terjadinya kecelakaan. Pelaku tidak mempunyai motivasi untuk 

mematuhi aturan yang benar dan ini mungkin sudah dilakukan 

secara rutin maupun yang tidak rutin (luar biasa). Sedangkan 

sabotase merupakan pelanggaran yang paling parah karena pelaku 

dengan sengaja menginginkan terjadinya kecelakaan. Ada beberapa 

faktor keinginan dalam diri (desire) yang mendorong kita 

melakukan pelanggaran yaitu: 

a) Ingin segera selesai untuk menghemat waktu 

b) Malas atau menghemat usaha agar lebih efisien, lebih 

praktis dan lebih mudah 

c) Ingin nyaman, seperti tidak memakai alat pelindung diri 

(APD) 

d) Menarik perhatian orang lain untuk menunjukkan bahwa 

dirinya berani 

e) Mengikuti keinginan kelompok 

f) Ingin bebas 

Setiap manusia mempunyai dorongan/ keinginan. Keinginan-

keinginan ini tidak masalah apabila dikendalikan dengan baik. 

Namun, keinginan ini menjadi masalah apabila saat pemenuhannya 
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cenderung mengabaikan risiko. Hal ini terjadi karena manusia 

memiliki kecenderungan kejiwaan yang menghambat 

(psychological obstacles biases) dalam memandang risiko yang 

dihadapi, sebagaimana yang dikemukakan oleh Hersh Shefrin, 

seorang ahli manajemen risiko. Hambatan-hambatan tersebut yaitu: 

a) Optimisme berlebihan (unrealistic optimism), dimana 

manusia cenderung optimis aman dan mengabaikan risiko 

(kemungkinan terjadinya insiden), walaupun kenyataannya 

risikonya sangat tinggi. 

b) Yakin sekali (overconfidence) dimana optimisme sangat 

tinggi sehingga dia berani mengambil risiko yang sangat 

tinggi dengan perasaan aman yang sangat yakin.  

c) Menghindari pengorbanan yang sudah pasti (aversion to a 

sure loss). Sebagai contoh yaitu pelaku yang menerima 

telepon sambil mengemudi tidak mau mengorban tenaga 

dan waktu sedikit saja untuk menepi, yang mungkin butuh 

waktu hanya satu menit, walaupun upaya ini dapat 

menghindarkan dirinya dari risiko yang sangat tinggi yaitu 

kecelakaan. 

d) Cenderung memperkuat yang disuka (confirmation bias). 

Sebagai contoh, pengemudi di atas mencari bukti yang 

memperkuat perilakunya dengan mengatakan orang lain 

juga melakukan hal yang sama dan tetap aman, tetapi 

mereka mengabaikan fakta bahwa begitu banyak 

kecelakaan akibat perilaku seperti itu. 

b. Faktor eksternal 

Faktor eksternal yang menyebabkan terjadinya human error yaitu: 

1) Rancangan pekerjaan, rancangan peralatan dan rancangan 

lingkungan fisik di tempat kerja dapat menimbulkan keadaan yang 

merangsang orang untuk melakukan kesalahan (error provocative 

situation). Contoh keadaan yang mendorong pekerja melakukan 
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kesalahan yaitu seorang pekerja yang memMembuka valve dengan 

kaki berpijak pada box listrik. 

2) Kelemahan yang ada dalam lingkungan organisasi. Faktor ini 

meliputi kepemimpinan dan kebijakan manajemen, maupun sistem 

manajemen di perusahaaan. Kepemimpinan dan kebijakan 

manajemen menentukan perilaku anggota organisasinya. Jika 

pimpinan mengutamakan laba jangka pendek dan memotong biaya 

semaksimal mungkin tanpa memperhitungkan risiko, anggota 

organisasi dari atas sampai ke bawah akan menggunakan jalan-

jalan pintas yang berbahaya demi mencapai keinginan pimpinan 

itu. Sistem pembinaan dan penempatan tenaga kerja yang kurang 

baik akan menyebabkan banyak pekerja memiliki pengetahuan dan 

keterampilan yang tidak sesuai dengan tuntutan kompetensi 

pekerjaan. Pekerja yang tidak kompeten ini akan melakukan 

tindakan yang berbahaya. Selain itu, suasana pengelolaan 

perusahaan yang kurang baik, dimana ketidakadilan secara umum 

terjadi, misalnya dalam pemberian kenaikan jabatan maupun 

pemberian bonus akan menimbulkan iklim kerja yang penuh 

keresahan. Iklim kerja yang kurang sehat ini akan menimbulkan 

stres pada diri pekerja, yang pada kesempatan berikutnya akan 

memperbesar terjadinya kesalahan pekerja. 

 

2.2.4 Teori Swiss Cheese 

Pada tahun 1990, Reason menerbitkan buku human error. Dalam buku 

tersebut, Reason mengembangkan teori penyebab kecelakaan kerja yang dikenal 

dengan teori swiss cheese. Teori ini merupakan ilustrasi sederhana bagaimana 

kecelakaan dapat terjadi dalam suatu sistem atau organisasi. Teori ini menekankan 

pada struktur atau hierarki organisasi, dan dengan kolaborasi kesalahan manusia 

(human error). Reason menggambarkan menggambarkan sebuah sistem sebagai 

keju swiss yang berlubang dan diletakkan berjajar setelah dipotong-potong. Setiap 

lubang dari keju menggambarkan kelemahan manusia dan sistem. Lubang-lubang 
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keju ini menggambarkan bahwa kecelakaan terjadi akibat adanya kegagalan aktif 

dan kegagalan laten. Kegagalan aktif dikenal dengan sebutan unsafe act. 

Sedangkan kegagalan laten merupakan kegagalan dari sisi organisasi, unsafe 

supervision, dan unsafe condition (Griggs, 2012: 25-26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3 Human Reliability Assesment (HRA)  

 Felice (2011: 344-345) mengemukakan bahwa human reliability adalah 

probabilitas seseorang melakukan beberapa pekerjaan dari suatu sistem dengan 

benar selama periode waktu tertentu tanpa melakukan pekerjaan lain yang bisa 

menurunkan performansi sistem. Sedangkan menurut  Safitri et al (2015: 2), 

Human Reliability Assesment (HRA) merupakan suatu pendekatan yang bertujuan 

untuk mengetahui tingkat keandalan manusia yang menjadi anggota dari suatu 

sistem. Keandalan manusia adalah suatu probabilitas performansi seseorang akan 

bebas dari kesalahan selama jangka waktu tertentu.  

Bell (2009: 5) mengemukakan bahwa jumlah metode human reliability 

sebanyak 72 metode, 37 metode diantaranya masih diinvestigasi, sedangkan 

metode telah diinvestigasi sebanyak 35 dan metode tersebut dapat digunakan 

sebagai HRA. Dari 35 metode yang dapat digunakan, hanya 17 metode yang dapat 

digunakan sebagai HRA dalam bidang K3. Metode yang dapat digunakan dalam 

Gambar 2.4 Teori Swiss Cheese (Sumber : Naval Safety Center, 2012) 
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bidang K3 tersebut diklasifikasikan menjadi generasi pertama, generasi kedua, 

generasi ketiga dan metode menggunakan penilaian ahli (expert judgment).  

a. Metode generasi pertama 

Metode generasi pertama dikembangkan untuk memprediksi dan menilai 

kemungkinan human error. Metode generasi ini mendorong asesor untuk 

memecah task menjadi bagian-bagian komponen dan kemudian 

mempertimbangkan dampak potensial dari waktu, Menekanan, desain 

peralatan, dan stress. Dengan mengkombinasikan hal tersebut maka akan 

diperoleh nominal Human Error Probabilities (HEP). 

b. Metode generasi kedua 

Pengembangan metode generasi kedua dimulai pada tahun 1990-an dan 

masih berlanjut. Metode generasi ini mencoba mempertimbangkan 

konteks dan errors of commission dalam memprediksi human error. 

Kirwan (dalam Bell, 2009: 8) melaporkan bahwa alat generasi kedua yang 

paling terkenal adalah ATHEANA, CREAM, MERMOS dan CAHR, tetapi 

MERMOS adalah satu-satunya yang sering digunakan. Namun, pendekatan 

ini tampaknya tidak digunakan diluar EdF (Electricite de France) dimana 

metode tersebut dikembangkan. Metode generasi kedua umumnya masih 

dianggap dalam pengembangan namun saat ini metode-metode tersebut 

sudah memberikan manfaat untuk memecahkan masalah human reliability. 

Kemudian saat ini telah ada metode baru berdasarkan metode generasi 

pertama seperti HEART yang kemudian disebut sebagai metode generasi 

ketiga. 

c. Metode penilaian ahli 

Metode penilaian ahli mulai populer di pertengahan tahun 1980-an. 

Metode ini membantu para ahli untuk mempertimbangkan kemungkinan 

kesalahan dalam skenario tertentu.  
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Tabel 2.1 Metode HRA yang Telah Diinvestigasi 

 

Metode Kepanjangan 

ASEP Accident Sequence Evaluation Programme 

AIPA Accident Initiation and Progression Analysis 

APJ Absolute Probability Judgement 

ATHEANA A Technique for Human Error Analysis 

CAHR Connectionism Assessment of Human Reliability 

CAR Controller Action Reliability Assessment 

CES Cognitive Environmental Simulation 

CESA Commission Errors Search and Assessment 

CM Confusion Matrix 

CODA Conclusions from occurrences by descriptions of actions 

COGENT Conitive Event Tree 

COSIMO Cognitive Simulation Model 

CREAM Cognitive Reliability and Error Analysis Method 

DNE Direct Numerical Estimation 

DREAMS Dynamic Reliability Technique for Error Assessment in Man  

machine Systems 

FACE Framework for Analysing Commission Errors 

HC Human Cognitive Reliability 

HEART Human Error Assessment and Reduction Technique 

HORAAM Human and Organisational Reliability Analysis in  Accident 

Management 

HRMS Human Reliability Management System 

INTENT Not an acronym 

JHEDI Justified Human Error Data Information 

MAPPS Maintenance Personnel Performance Simulation 

MERMOS Method d'Evaluation de la Realisation des Missions Operateur pour 

la Surete (Assessment method for the performance of safety 

operation.) 

 NARA Nuclear Action Reliability Assessment 

OATS Operator Action Tree System 

OHPRA Operational Human Performance Reliability Analysis 

PC Paired comparisons 

PHRA Probabilistic Human Reliability Assessment 

SHARP Systematic Human Action Reliability Procedure 

SLIM-MAUD Success likelihood index methodology, multi-attribute utility 

Decomposition 

STAHR Socio-Technical Assessment of Human Reliability 
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Metode Kepanjangan 

TESEO Tecnica empirica stima errori operatori (Empirical technique to 

estimate operator errors) 

THERP Technique for Human Error Rate Prediction 

Sumber: Bell, J dan Holroyd, J (2009) 

 

Tabel 2.2 Metode HRA yang Dapat Digunakan dalam Bidang K3 

 

D
a

p
a

t 
d

ia
k

se
s 

u
n

tu
k

 u
m

u
m

 G
en

er
a

si
 p

er
ta

m
a

 

Metode Keterangan Domain 

THERP Pendekatan HRA yang komprehensif 

dikembangkan untuk USMC. 

Nuklir dengan 

aplikasi yang 

lebih luas 

ASEP Versi yang dipersingkat dari THERP. Nuklir 

HEART Relatif cepat digunakan dan dimengerti oleh 

engineers dan spesialis human factors.  

Umum 

SPAR-H Pendekatan yang berguna untuk situasi 

dimana penilaian rinci tidak diperlukan. 

Dikembangkan untuk USRN. 

Nuklir dengan 

aplikasi yang 

lebih luas 

G
en

er
a

si
 

k
ed

u
a

 

ATHEANA Sumber daya intensif dan akan diuntungkan 

dari pengembangan lebih lanjut. 

Dikembangkan oleh USRNC. 

Nuklir dengan 

aplikasi yang 

lebih luas 

CREAM Membutuhkan pengembangan lebih lanjut. 

Tersedia dalam beberapa referensi yang 

dipublikasikan. 

Umum 

P
en

il
a

ia
n

 a
h

li
 

APJ Memerlukan kontrol ketat untuk 

meminimalkan bias. Jika tidak, validitas 

mungkin dipertanyakan. 

Umum 

PC Memerlukan kontrol ketat untuk 

meminimalkan bias, jika tidak, validitasnya 

mungkin terjadi dipertanyakan. 

Umum 

SLIM-MAUD Membutuhkan kontrol yang ketat untuk 

meminimalkan SLIM elemen, jika tidak, 

validitasnya bisa jadi dipertanyakan. Elemen 

SLIM terMembuka untuk umum. 

Nuklir dengan 

aplikasi yang 

lebih luas 

T
id

a
k

 d
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p
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d
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k

se
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 HRMS Alat komputerisasi yang komprehensif.  Nuklir 

JHEDI Teknik penyaringan yang lebih cepat dari 

HRMS. 

Nuklir 

INTENT Fokus terbatas pada kesalahan yang disengaja. Nuklir 

G
en

er
a

si
 k

ed
u

a
 CAHR Metode database yang bermanfaat. Tersedia 

jika menghubungi penulis (situs CAHR). 

Umum 

CESA Tersedia dengan menghubungi penulis Nuklir 

CODA Membutuhkan pengembangan lebih lanjut dan 

CAHR atau CESA mungkin lebih berguna. 

Tersedia dengan menghubungi penulis. 

Nuklir 

MERMOS Dikembangkan dan digunakan oleh EdF, 

pengembangannya terus berlanjut. 

Nuklir 

G
en

er
a

si
 

k
et

ig
a

 

NARA HEART versi khusus nuklir. Alat berpemilik. Nuklir 

Sumber: Bell, J dan Holroyd, J (2009) 
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2.4 Hierarchical Task Analysis 

 Stanton  (dalam Safitri et al, 2015: 3-4) menyebutkan bahwa Hierarchical 

Task Analysis (HTA) menjelaskan hubungan antara task dan sub task dan berisi 

catatan persyaratan sistem dan urutan task dan sub task yang ditampilkan dalam 

bentuk tabular dan/ atau pictorially. Jika ditampilkan dalam bentuk pictorially, 

HTA menyerupai sebuah pohon dengan cabang-cabang dan cabang-cabang sub. 

Task analysis adalah metode untuk menganalisis pekerjaan manusia. Sedangkan 

menurut (Rashed, 2016: 88), task analysis adalah cara untuk mengidentifikasi, 

membuat daftar, dan menguraikan setiap task menjadi langkah dan sub task yang 

mendeskripsikan aktivitas manusia yang dibutuhkan dalam hal tindakan dan 

prosedur kognitif melalui berbagai teknik untuk memahami apa yang manusia 

wajib lakukan guna mencapai tujuan dari sistem. 

 (Health and Safety Executive, (Tanpa Tahun)) mengemukakan bahwa 

HTA adalah cara pengorganisasian data yang dikumpulkan melalui observasi/ 

wawancara dengan cara yang sangat sistematis. Manfaat HTA yaitu 

memungkinkan pertimbangan Membukan hanya dari setiap langkah task, tetapi 

dari cara di mana langkah-langkah task terkait satu sama lain, urutan di mana 

mereka dilakukan, dan apa yang akan terjadi jika sekelompok terkait langkah-

langkah task yang mengalami kegagalan. Berikut contoh HTA yaitu pembersihan 

sumbatan pada mesin. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.5   Contoh HTA Pembersihan Sumbatan pada Mesin (Sumber : Health and 

                Safety Executive, tanpa tahun) 
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Dari hierarki di atas, kita dapat mengetahui langkah-langkah dari suatu 

task yang harus dilakukan untuk membersihkan sumbatan pada mesin. Task 0 

yaitu task membersihkan sumbatan pada mesin. Task 0 terdiri dari 4 task yang 

harus dilakukan secara berurutan yaitu task 1, 2, 3, dan 4. Sedangkan pada task 2 

terdiri dari 3 sub task yaitu sub task 2.1, sub task 2.2, dan sub task 2.3 yang harus 

dilakukan secara berurutan. Selain itu task 0 dapat terjadi pengulangan apabila 

setelah melakukan task 1 sampai 4 masih terjadi penyumbatan pada mesin. 

 

2.5 Human Error Assessment and Reduction Technique (HEART) 

Metode HEART pertama kali diuraikan dalam sebuah makalah konferensi 

oleh Williams pada tahun 1985 saat dia bekerja di Central Electricity Generating 

Board. Metode ini dirancang untuk menjadi sebuah metode cepat dan sederhana 

untuk mengukur nilai kemungkinan terjadinya human error pada suatu task 

(human error probability). Metode ini berlaku untuk setiap situasi atau industri 

dimana keandalan manusia merupakan hal yang penting (Bell, 2009: 14). Metode 

HEART didasarkan pada prinsip umum bahwa untuk setiap task dalam kehidupan 

sehari-hari ada kemungkinan gagal. Masing-masing task mempengaruhi berbagai 

tingkat kondisi yang menyebabkan kesalahan atau yang disebut dengan Error 

Producing Conditions (EPC) (Williams, 2016: 1).  

Metode HEART mudah untuk digunakan serta tidak membutuhkan waktu 

yang lama. Kirwan (dalam Salmon, 2003: 84) mendeskripsikan dan melaporkan 

validasi sembilan teknik HRA. Dari sembilan metode, metode HEART, THERP, 

APJ dan JHEDI merupakan metode yang baik untuk digunakan. Kirwan 

melaporkan bahwa metode dengan validitas sedang yaitu metode HEART. Tingkat 

presisi tertinggi yaitu dimiliki oleh metode HEART yaitu 76,7%. Dari 30 penilai, 

23 diantaranya menyatakan bahwa estimasi error berhubungan dengan HEP yang 

dimiliki metode HEART. 

Penilaian human error probability dengan metode HEART harus dilakukan 

dengan langkah-langkah pada tabel 2.3: 
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Tabel 2.3 Langkah Metode HEART 

 

Langkah Task Output 

1 Generic Task Type: Klasifikasikan task kedalam Generic Task Type 

(GTT).  (Tabel 2.4) 

Nominal 

human 

unreliability 

probability 

2 Error Producing Condition (EPC): Identifikasi kondisi yang 

menyebabkan error. Setiap EPC memiliki nilai pengaruh maksimal 

yang merupakan nilai tetapan yang sudah divalidasi oleh Williams. 

Penilaian EPC dilakukan dengan berdiskusi dengan ahli. (Tabel 2.5) 

Nilai pengaruh 

maksimal 

(multiplier) 

3 Assessed Proportion of Effect: Memprediksi dampak setiap EPC 

pada task berdasarkan penilaian. Nilai proportion of effect antara 0 

sampai dengan 1. Nilai 0 berarti EPC yang dinilai tidak 

berpengaruh terhadap kemungkinan terjadinya error, sedangkan 

nilai 1 berarti EPC yang dinilai memiliki pengaruh yang paling 

tinggi terhadap kemungkinan terjadinya error. Penilaian proporsi 

dilakukan dengan berdiskusi dengan ahli. (Tabel 2.6) 

Proportion of 

effect  

4 Assessed Effect:  Hitung dampak untuk setiap EPC dengan rumus: 

 

((multiplier - 1) proportion of effect) + 1) 

Assessed effect 

value 

5 Human Error Probability (HEP): Hitung total  kemungkinan 

kegagalan dengan rumus: 

 

nominal human unreliability × assessed effect va1ue × assessed 

effect value 2 . . . and so on. 

Total 

probability of 

failure 

Sumber: Williams J.C (1986) 

 

Langkah-langkah untuk melakukan analisis human error dengan 

menggunakan metode HEART yaitu: 

a. Klasifikasikan task ke dalam Generic Task Type (GTT) 

Langkah pertama yang dilakukan adalah menentukan jenis task apa yang 

akan dianalisis. Jenis task tersebut merupakan task yang dapat 

mempresentasikan sistem yang akan dianalisis secara mendalam 

(Iridiastadi, 2016: 208).  

1) Lakukan analisis task dengan menggunakan HTA dari task 

tersebut.  

Langkah selanjutnya adalah memecah task tersebut ke dalam sub 

task yang lebih sederhana. Pemecahan atau analisis task tersebut 

menggunakan HTA sebagai alat bantu. Struktur task yang akan 

dianalisis akan lebih terlihat jelas dan terlihat urutan hierarki dari 

task tersebut, sehingga akan memudahkan kita dalam melakukan 
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analisis pada langkah atau hierarki mana yang kemungkinan terjadi 

human error.  

2) Lakukan proses screening dari sub task pada HTA, dan pilih sub 

task mana yang akan dilakukan proses analisis. 

Task yang ada kemudian bisa dipetakan dengan bantuan alat 

analisis HTA sehingga bisa diketahui secara detail langkah-langkah 

dan struktur hierarki dari task tersebut. Setelah diketahui urutan 

hierarki dari task tersebut, kemudian dipilih pada struktur hierarki 

mana yang akan diteruskan atau dianalisis dengan menggunakan 

metode HEART 

3) Lakukan klasifikasi tingkat ketidakandalan dengan menggunakan 

alat bantu GTT (Generic Task Type). 

Setelah proses screening selesai dilakukan, kemudian analis harus 

mengelompokkan sub task yang akan dianalis dengan 

menggunakan GTT. Setelah pengelompokkan dengan 

menggunakan GTT dilakukan, analis harus mengidentifikasi 

tingkat probabilitas dari sub task tersebut sehingga mendorong 

terjadinya human error. GTT yang digunakan pada metode HEART 

dapat dilihat pada tabel 2.4. 
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Tabel 2.4 Generic Task Type 

 

Generic Task Nominal 

Human 

Unreliability 

Range 

A Sama sekali tidak terbiasa, bekerja dengan cepat tanpa 

mengetahui akibat yang mungkin terjadi dari pekerjaan 

tersebut. 

0,55 0,35-0,97 

B Memindahkan atau mengembalikan sistem ke bentuk yang 

baru atau bentuk semula dengan usaha sendiri tanpa 

pengawasan atau prosedur. 

0,26 

 

0,14-0,42 

C Pekerjaan sulit yang membutuhkan tingginya tingkat 

pemahaman dan ketrampilan 

0,16 0,12-0,28 

D Pekerjaan sederhana yang dilakukan dengan cepat serta 

tidak memerlukan perhatian yang terlalu besar 

0,09 0,06-0,13 

E Pekerjaan rutin, terlatih, pekerjaan yang cepat dengan 

melibatkan ketrampilan yang tidak terlalu tinggi 

0,02 0,007-0,045 

F Memindahkan atau mengembalikan sistem ke bentuk baru 

atau bentuk semula dengan mengikuti prosedur dengan 

diakhiri adanya proses pengecekan 

0,003 0,008-0,007 

G Sudah sangat terbiasa, telah dirancang dengan baik, 

terlatih, pekerjaan rutin dengan laju beberapa kali per jam, 

dilakukan pada tingkat performansi tertinggi oleh pekerja 

yang sangat termotivasi, operator sudah berpengalaman, 

sangat mengerti tentang konsekuensi dari suatu kesalahan, 

dengan adanya waktu untuk mengoreksi dari potensi 

kesalahan, tetapi tanpa adanya alat bantu 

0,0004 0,00008-0,009 

H Merespon dengan benar terhadap perintah dari suatu 

sistem dan bahkan ada penambahan pengawasan otomatis 

terhadap sistem yang bisa menyediakan interpretasi 

terhadap langkah-langkah dari sitem dengan benar. 

0,00002 0,000006-

0,00009 

I Tidak ada keadaan seperti di atas. 0,03 0,008-0,11 

Sumber: Williams J.C (1986) 

 

b. Identifikasi faktor-faktor yang berkontribusi terhadap error dengan 

menggunakan EPC (Error Producing Conditions) 

Selanjutnya ditentukan faktor-faktor yang mendorong terjadinya suatu 

error yang berkaitan dengan sub task yang sedang dianalisis. Untuk 

melakukan hal ini, seorang analis dibantu dengan menggunakan EPC 

(Error Producing Conditions) yang bisa disetarakan dengan faktor 

pendorong error (Iridiastadi, 2016: 209). EPC yang ada dalam analisis 

HEART dapat dilihat pada tabel 2.5. 
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Tabel 2.5 Error Producing Conditions 

 

No Error Producing Conditions (EPC) Nilai prediksi 

maksimum dari 

ketidakandalan 

yang bisa 

berubah dari 

keadaan baik ke 

keadaan buruk 

(multiplier) 

1 Tidak terbiasa terhadap situasi pekerjaan dimana sangat penting tetapi 

hanya terjadi sekali-kali atau pekerjaan tersebut relatif baru 

17 

2 Kurangnya waktu yang tersedia untuk mendeteksi dan mengoreksi 

kesalahan. 

11 

3 Rendahnya rasio antara penerimaan informasi (signal) terhadap 

gangguan (noise) sekitar. 

10 

4 Mudahnya cara dalam penerimaan atau penolakan terhadap informasi 9 

5 Tidak adanya alat untuk menyampaikan informasi baik itu bersifat 

fungsional maupun spasial kepada operator dalam bentuk yang mudah 

dipahami 

8 

6 Ketidaksesuaian antara model yang sebenarnya dari operator dengan 

yang dibayangkan oleh desainer 

8 

7 Tidak adanya cara untuk mengembalikan kegiatan yang tidak 

diharapkan 

8 

8 Berlebihnya kapasitas informasi yang disampaikan, salah satunya 

diakibatkan oleh informasi yang datang secara bersamaan. 

6 

9 Meninggalkan sebuah teknik dan mengaplikasikan teknik baru yang 

dibutuhkan untuk pekerjaan baru 

6 

10 Kebutuhan untuk memindahkan task ke task berikutnya tanpa 

menimbulkan kerugian 

5,5 

11 Keraguan pada standar performansi yang diharuskan 5 

12 Ketidaksesuaian antara risiko yang dibayangkan dengan risiko yang 

sesungguhnya. 

4 

13 Sistem umpan balik (feedback) yang buruk, rancu dan tidak sesuai. 4 

14 Tidak ada konfirmasi yang jelas, langsung, dan tepat waktu dari suatu 

tindakan yang dimaksudkan dari bagian dari sistem di mana kontrol 

diberikan. 

4 

15 Operator tidak berpengalaman 3 

16 Kualitas informasi yang rendah terkait dengan prosedur dan interaksi 

antar personal 

3 

17 Sedikit atau tidak adanya kebebasan dalam pemeriksaan atau 

pengujian pada output. 

3 

18 Adanya konflik antara tujuan jangka pendek dengan tujuan jangka 

panjang 

2,5 

19 Tidak adanya perbedaan dari input informasi untuk pengecekan 

ketelitian 

2,5 

20 Ketidaksesuaian antara tingkat pencapaian pendidikan dari individu 

dengan persyaratan yang harus dilakukan dalam task. 

2 

21 Dorongan untuk menggunakan prosedur lain yang lebih berbahaya. 2 

22 Sedikit kesempatan untuk merilekskan pikiran dan tubuh di luar jam 

kerja 

1,8 

23 Peralatan yang tidak handal/ tidak baik 1,6 

 Sumber: Williams J.C (1986) 
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No Error Producing Conditions (EPC) Nilai prediksi 

maksimum dari 

ketidakandalan 

yang bisa 

berubah dari 

keadaan baik ke 

keadaan buruk 

(multiplier) 

24 Kebutuhan untuk membuat suatu keputusan yang pasti dan diluar 

kemampuan operator 

1,6 

25 Tidak jelasnya alokasi pembagian fungsi dan tanggung jawab 1,6 

26 Tidak ada cara yang jelas untuk melakukan task tertentu 1,4 

27 Adanya bahaya yang disebabkan dari terbatasnya kemampuan fisik. 1,4 

28 Kecil atau tidak adanya peran yang berarti dalam task 1,4 

29 Tingkat emosi dan stres yang tinggi 1,3 

30 Bukti kesehatan yang buruk pada operator terutama demam 1,2 

31 Tingkat disiplin pekerja yang rendah 1,2 

32 Ketidaksesuaian antara display dan prosedur. 1,2 

33 Kondisi lingkungan yang buruk atau tidak mendukung 1,15 

34 Siklus berulang-ulang yang tinggi dari pekerjaan yang tinggi 

dari beban mental kerja yang rendah 

1,1 

35 Terganggunya siklus tidur normal 1,1 

36 Kecepatan task yang disebabkan oleh campur tangan orang 

Lain 

1,06 

37 Penambahan anggota tim yang sebenarnya tidak dibutuhkan 1,03 

38 Usia operator yang melakukan task 1,02 

Sumber: Williams J.C (1986) 

 

c. Menghitung assessed proportion of effect 

Pada langkah ini analis memprediksi dampak setiap EPC pada task 

berdasarkan penilaian. Proportion of effect memiliki rentang nilai antara 0 

sampai dengan 1. Nilai 0 berarti EPC yang dinilai tidak berpengaruh 

terhadap kemungkinan terjadinya error, sedangkan nilai 1 berarti EPC 

yang dinilai memiliki pengaruh yang paling tinggi terhadap kemungkinan 

terjadinya error. Penilaian proporsi dilakukan dengan berdiskusi dengan 

ahli. Daftar proportion of effect  dapat dilihat pada tabel 2.6. 
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Tabel 2.6 Assessed Proportion of Effect 

 

Proportion 

of Effect 

Keterangan 

0 EPC tidak berpengaruh terhadap HEP 

0,1 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC sering (frekuensi > 5 kali setiap shift) 

terjadi dan disertai minimal 3 EPC yang lain 

0,2 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC sering (frekuensi > 5 kali setiap shift) 

terjadi dan disertai minimal 2 EPC yang lain 

0,3 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC sering (frekuensi > 5 kali setiap shift) 

terjadi dan disertai minimal 1 EPC yang lain 

0,4 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC sering (frekuensi > 5 kali setiap shift) 

terjadi tanpa disertai EPC yang lain 

0,5 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC jarang (frekuensi= 2–5 kali setiap shift) 

terjadi dan disertai minimal 2 EPC yang lain 

0,6 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC jarang (frekuensi= 2–5 kali setiap shift) 

terjadi dan disertai minimal 1 EPC yang lain 

0,7 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC jarang (frekuensi= 2–5 kali setiap shift) 

terjadi tanpa disertai EPC yang lain 

0,8 Dapat langsung berpengaruh terhadap HEP jika EPC satu kali terjadi dan disertai 

dengan minimal 2 EPC 

0,9 Dapat langsung berpengaruh terhadap HEP jika EPC satu kali terjadi dan disertai 

dengan minimal 1 EPC 

1 Dapat langsung berpengaruh terhadap HEP jika EPC satu kali terjadi tanpa disertai 

dengan EPC yang lain 

Sumber: Williams J.C (1986) 

 

d. Menghitung dampak setiap EPC 

Langkah selanjutnya yaitu analis harus menghitung dampak dari setiap EPC 

dengan rumus: 

 

e. Mengitung Human Error Probability (HEP) 

Langkah yang terakhir adalah menghitung total kemungkinan kegagalan 

atau Human Error Probability (HEP) dengan rumus: 

 

 

Setelah melakukan penilaian human error probability,  analis dapat 

mengetahui faktor-faktor yang berkontribusi terhadap terjadinya error, kemudian 

dapat diambil kebijakan faktor mana saja yang perlu dilakukan pengawasan dan 

perbaikan secepatnya dengan melihat faktor mana saja yang memberikan 

kontribusi terbesar terhadap kemungkinan terjadinya error. 

Assessed effect = ((multiplier - 1) proportion of effect) + 1) 

 

Human Error Probability (HEP) = nominal human unreliability × 

assessed effect value 1 × assessed effect value2 . . . and so on. 
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Bentuk kesalahan 

dasar/ basic error 
types 

2.6 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Gambar 2.6 Kerangka Teori Modifikasi The International Loss Control Institute 

Loss Causation Model dan CCPS 

Kecelakaan  

Kerugian 

- Program tidak memadai  
- Standar program tidak memadai 
- Ketidakpatuhan terhadap standar 

Lemahnya pengendalian 

 

Penyebab dasar 

 

Penyebab langsung  

- Faktor manusia 

- Faktor pekerjaan 

- Unsafe condition 

 

- Unsafe act/ human error 

Pencegahan 

kecelakaan 
kerja 

Hierarchical task analysis 

task sub task 

 Penilaian human error probability 

Metode HEART 
 

1. Mengklasifikasikan task ke 

dalam Generic Task Type (GTT) 
2. Mengidentifikasi kondisi yang 

menimbulkan error (EPC) 

3. Memprediksi dampak setiap 
EPC pada task 

4. Menghitung assessed effect 

value untuk setiap EPC 
5. Menghitung Human Error 

Probability (HEP) 

 

Identifikasi human 

error 

Tidak disengaja/ 

unintended action 

Kesalahan/ mistake 

Disengaja/intended action 

Khilaf/ slip 

Lupa/ lapses 

Pelanggaran/ 
violation 

- Kurang perhatian/ attentional failures 

- Perintah /instruction 
- Terlewati/ omission 

- Terbalik/ reversal 

- Salah urutan / misordering 
- Salah waktu/ mistiming 

- Lupa/ memory failures 
- Melewati langkah terencara/ omitting planed items 

- Lupa tempat/ place-losing 

- Lupa langkah/forgetting intentions 

- Menyalahi aturan/ rule-based mistakes 

- Salah penerapan aturan/ misapplication of good rules 
- Memakai aturan yang salah/ application of bad rules 

- Salah karena kurang tahu/ knowledge-based mistake 

- Salah karena kurang mampu/ skill-based mistakes 

- Pelanggaran rutin/ routine violations 

- Pelanggaran luar biasa/ exceptional violations 
- Sabotase/ acts of sabotage 
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2.7 Kerangka Konsep 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Gambar 2.7 Kerangka Konsep 

 

Pada penelitian ini, peneliti tidak mengkaji mengenai kecelakaan kerja, 

namun mengkaji mengenai pencegahan kecelakaan kerja. Pencegahan kecelakaan 

kerja akibat dari human error dapat dilakukan dengan cara melakukan penilaian 

terhadap human error probability. Penilaian terhadap human error probability ini 

membutuhkan suatu pendekatan yang bertujuan untuk mengetahui tingkat 

keandalan manusia yang menjadi anggota dari suatu sistem yang disebut Human 

Reliability Assesment (HRA). Ada beberapa metode HRA yang dapat digunakan 

untuk menilai human error probability, salah satunya adalah metode HEART. 

Metode ini didasarkan pada prinsip umum bahwa untuk setiap task dalam 

kehidupan sehari-hari ada kemungkinan gagal.   

Sebelum menilai human error probability, peneliti akan memecah task 

menjadi sub task menggunakan hierarchical task analysis yang mendeskripsikan 

Human error 

Kecelakaan 

kerja 

Hierarchical task analysis 

 Penilaian human error probability dengan 

Metode HEART 

 

1. Mengklasifikasikan task ke dalam Generic Task 

Type (GTT) 

2. Mengidentifikasi kondisi yang menimbulkan error 

(EPC) 

3. Memprediksi dampak setiap EPC pada task 

4. Menghitung assessed effect value untuk setiap EPC 

5. Menghitung Human Error Probability (HEP) 

 

Pencegahan

kecelakaan 

kerja 

Identifikasi human error 

task sub task 

Keterangan : 

                        = diteliti 

                         = tidak diteliti 

                                         :  
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aktivitas pekerja di Departemen Finishing. Kemudian peneliti akan 

mengindentifikasi human error di Departemen Finishing. Setelah itu, peneliti 

akan menilai human error probability dengan metode HEART. Metode ini 

dilakukan dengan beberapa langkah yaitu mengklasifikasikan task ke dalam 

Generic Task Type (GTT), mengidentifikasi kondisi yang menimbulkan error 

(EPC), memprediksi dampak setiap EPC pada task, menghitung assessed effect 

value untuk setiap EPC, dan yang terakhir yaitu menghitung Human Error 

Probability (HEP).  
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BAB 3. METODE PENELITIAN 

 

3.1 Jenis Penelitian 

 Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah deskriptif. 

Penelitian deskriptif merupakan suatu penelitian terhadap sekumpulan obyek 

untuk mendeskripsikan atau menggambarkan fenomena yang terjadi di dalam 

suatu populasi tertentu. Pada umumnya penelitian deskriptif digunakan untuk 

menilai suatu kondisi dan menyelenggarakan suatu program kemudian hasilnya 

digunakan untuk merencanakan perbaikan program tersebut (Notoatmodjo, 2010: 

35). Dalam penelitian ini, peneliti ingin mendeskripsikan mengenai penilaian 

human error probability dengan metode HEART di Departemen Finishing PT. 

Eratex Djaja, Tbk sehingga dapat mencegah kecelakaan kerja. 

 

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian 

3.2.1 Tempat penelitian  

 Penelitian dilaksanakan di PT. Eratex Djaja, Tbk yang terletak di Jl. 

Soekarno Hatta No. 23, Kota Probolinggo, Jawa Timur. Peneliti memilih lokasi 

ini dikarenakan telah melakukan survei pendahuluan ditemukan bahwa sebagian 

besar kecelakaan kerja yang terjadi di PT. Eratex Djaja, Tbk disebabkan oleh 

human error.  

 

3.2.2 Waktu Penelitian 

 Waktu penelitian mulai dari penyusunan proposal, mengumpulkan data 

observasi, wawancara, pengolahan data, analisis data, sampai pada penulisan hasil 

penelitian dilaksanakan pada bulan Maret 2017-Oktober 2017. 

 

3.3 Obyek Penelitian 

 Obyek penelitian adalah suatu karakteristik atau nilai dari orang, obyek 

atau kegiatan yang mempunyai variasi tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk

Digital Repository Universitas JemberDigital Repository Universitas Jember

http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/


40 

 

 

dipelajari lalu ditarik kesimpulan (Sugiyono, 2015: 38). Obyek penelitian ini 

adalah Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk. Penentuan tempat tersebut 

didasarkan pada sebagian besar kecelakaan kerja yang terjadi di PT. Eratex Djaja, 

Tbk disebabkan oleh human error dan departemen yang sering terjadi human 

error adalah Departemen Finishing.  

 

3.4 Responden Penelitian 

Responden penelitian adalah orang yang merespon atau menjawab 

pertanyaan yang diajukan oleh peneliti baik tertulis maupun lisan. Penentuan 

responden pada penelitian ini menggunakan teknik purposive sampling. Teknik 

purposive sampling adalah teknik pengambilan sampel yang didasarkan pada 

suatu pertimbangan tertentu yang dibuat oleh peneliti berdasarkan ciri atau sifat-

sifat populasi yang sudah diketahui sebelumnya (Notoatmodjo, 2010: 124-125). 

Sedangkan menurut Sugiyono (2015: 85), purposive sampling adalah teknik 

pengambilan sampel dengan pertimbangan tertentu misalnya orang tersebut paling 

mengetahui tentang informasi yang diharapkan atau dia sebagai penguasa 

sehingga akan memudahkan peneliti menjelajahi obyek/ situasi sosial yang 

diteliti. 

a. Kriteria Responden Penelitian 

1) Mengetahui dan memahami tentang human error di PT. Eratex Djaja, 

Tbk. 

2) Mengetahui dan memahami tentang task yang ada di Departemen 

Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk. 

3) Mengetahui dan memahami tentang kecelakaan kerja di PT. Eratex 

Djaja, Tbk. 

4) Mampu berkomunikasi dengan baik secara lisan maupun tulisan. 

5) Telah mengisi dan menandatangani surat kesediaan menjadi responden 

penelitian. 

b. Responden Penelitian 

Dalam penelitian ini terdapat 13 responden yang terdiri dari supervisor 

Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk; ahli K3 spesialis bidang 
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listrik PT. Eratex Djaja, Tbk; paramedis PT. Eratex Djaja, Tbk; karyawan 

bagian general PT. Eratex Djaja, Tbk; karyawan Departemen Finishing 

PT. Eratex Djaja, Tbk dan pekerja Departemen Finishing PT. Eratex 

Djaja, Tbk. 

 

Tabel 3.1 Responden Penelitian 

 

No Jabatan Jumlah 

1 Supervisor Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk 3 

2 Ahli K3 spesialis bidang listrik PT. Eratex Djaja, Tbk 1 

3 Paramedis PT. Eratex Djaja, Tbk 1 

4 Karyawan bagian general PT. Eratex Djaja, Tbk 1 

5 Pekerja Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk 7 

Total 13 

 

3.5 Variabel dan Definisi Operasional 

3.5.1 Variabel Penelitian 

Variabel penelitian adalah ukuran atau karakteristik yang dimiliki oleh 

suatu kelompok yang berbeda dengan kelompok yang lain (Notoatmodjo, 2010: 

103). Sedangkan menurut (Wibowo, 2014: 73), variabel merupakan suatu objek, 

atau sifat, atau atribut atau nilai dari orang atau kegiatan yang bervariasi antara 

satu dengan lainnya yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan ditarik 

kesimpulan. Variabel yang digunakan dalam penelitian ini yaitu variabel task, sub 

task, hierarchical task analysis, human error, identifikasi human error, penilaian 

human error probability, generic task type, error producing condition, assessed 

proportion of effect, assessed effect value, human error probability, dan 

pencegahan kecelakaan kerja. 

 

3.5.2 Definisi Operasional 

 Definisi operasional merupakan batasan untuk membatasi ruang lingkup 

atau pengertian variabel-variabel (Notoatmodjo, 2010: 85). Definisi Operasional 

merupakan hal yang penting dan diperlukan agar pengukuran variabel atau 

pengumpulan data  menjadi konsisten antara sumber data (responden) yang satu 

dengan responden yang lain. Definisi operasional yang diberikan kepada variabel 

dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:  
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Tabel 3.2 Definisi Operasional 

 

No Variabel Definisi Operasional Teknik 

Pengambilan 

Data 

Kriteria 

Penilaian 

1 Task Tugas di Departemen 

Finishing yang terdiri 

dari keyhole, button, 

trim/ quality control, 

ironing pressing, 

packing dan export, 

yang wajib dilakukan 

oleh pekerja 

Departemen Finishing. 

Observasi dan 

dokumen 

Menggunakan 

lembar 

observasi, 

lembar HTA 

dan dokumen 

2 Sub task Sub bagian tugas 

keyhole, button, trim/ 

quality control, ironing 

pressing, packing dan 

export di Departemen 

Finishing yang wajib 

dilakukan oleh pekerja 

Departemen Finishing. 

Observasi dan 

dokumen 

Menggunakan 

lembar 

observasi, 

lembar HTA 

dan dokumen 

3 Hierarchical 

Task Analysis 

Urutan task dan sub 

task di Departemen 

Finishing.  

Observasi dan 

dokumen 

Menggunakan 

lembar 

observasi, 

lembar HTA 

dan dokumen 

4 Human error Tindakan pekerja di 

Departemen Finishing 

yang menyimpang   

sehingga menyebabkan 

kecelakaan kerja. 

Wawancara, 

observasi, dan 

dokumen 

Menggunakan 

panduan 

wawancara, 

lembar 

observasi, dan 

dokumen 

 a. Identifikasi 

human error 

Menentukan atau 

menetapkan tindakan 

pekerja di Departemen 

Finishing yang 

menyimpang   

sehingga menyebabkan 

kecelakaan kerja. 

Wawancara dan 

observasi 

Menggunakan 

panduan 

wawancara dan 

lembar 

observasi 

5 Penilaian human 

error probability 

Memperkirakan dan 

menentukan nilai 

kemungkinan tindakan 

pekerja di Departemen 

Finishing yang 

menyimpang   

sehingga menyebabkan 

kecelakaan kerja. 

Mengisi lembar 

penilaian human 

error dengan 

metode HEART 

Menggunakan 

lembar 

penilaian 

metode HEART 

 a. Generic Task 

Type 

Kategori tugas secara 

umum yang 

mempunyai nilai 

ketidakandalan 

manusia (nominal 

human unreliability) 

Mengisi lembar 

penilaian human 

error dengan 

metode HEART 

Dinilai dengan 

menggunakan 

tabel generic 

task type 

Digital Repository Universitas JemberDigital Repository Universitas Jember

http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/


43 

 

 

dan range. 

 b. Error 

Producing 

Condition 

(EPC) 

Kategori kondisi yang 

menimbulkan 

kesalahan (error) dan 

mempunyai nilai 

pengaruh maksimal 

(multiplier) 

Berdiskusi 

dengan ahli dan 

mengisi lembar 

penilaian human 

error dengan 

metode HEART 

Dinilai dengan 

menggunakan 

tabel error 

producing 

conditions 

 c. Assessed 

Proportion of 

Effect 

Kategori dampak 

setiap EPC terhadap 

nilai jumlah 

kemungkinan human 

error probability yang 

mempunyai rentang 

nilai antara 0 sampai 1 

Berdiskusi 

dengan ahli dan 

mengisi lembar 

penilaian human 

error dengan 

metode HEART 

Dinilai dengan 

menggunakan 

tabel assessed 

proportion of 

effect 

 d. Assessed 

Effect 

Dampak dari setiap 

EPC, dan mempunyai 

nilai assessed effect 

Mengisi lembar 

penilaian human 

error dengan 

metode HEART 

Menghitung 

assessed effect 

untuk setiap 

EPC dengan 

rumus:  

((muliplier - 

1)proportion of 

effect) + 1) 

 e. Human Error 

Probability 

(HEP) 

Kemungkinan 

terjadinya human error 

pada setiap task, dan 

mempunyai nilai total 

probability of failure 

Mengisi lembar 

penilaian human 

error dengan 

metode HEART 

Menghitung 

human error 

probability 

dengan rumus: 

 

Nominal human 

unreliability × 

assessed effect 

value 1 × 

assessed effect 

value 2 . . . and 

so on. 

6 Pencegahan 

kecelakaan kerja 

Suatu cara untuk 

mencegah kejadian 

yang tidak diharapkan 

dan terjadi secara tiba-

tiba karena hubungan 

kerja yang 

menyebabkan cidera 

pada pekerja bahkan 

kematian. 

Mengisi lembar 

penilaian human 

error dengan 

metode HEART 

Penilaian 

human error 

probability 

dengan metode 

HEART 
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3.6 Data dan Sumber Data 

3.6.1 Data  

Data adalah kumpulan huruf/ kata, kalimat atau angka yang dikumpulkan 

melalui proses pengumpulan data. Data merupakan karakteristik dan sesuatu yang 

diteliti (Notoatmodjo, 2010: 180). 

3.6.2 Sumber data 

Data digunakan sebagai informasi dalam penelitian. Oleh karena itu, data 

yang dikumpulkan harus akurat dan terjamin validitasnya. Data yang digunakan 

dalam penelitian ini yaitu : 

a. Data primer 

Data primer adalah data yang diperoleh dari sumber data pertama di lokasi 

atau obyek penelitian (Bungin, 2010: 122). Sumber data primer pada 

penelitian ini yaitu jenis human error di lingkungan kerja PT. Eratex 

Djaja, Tbk, possible human error, human error probability, dan upaya 

pencegahan human error di Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk. 

Data primer ini diperoleh melalui wawancara, dan observasi. 

b. Data sekunder 

Data sekunder adalah data yang diperoleh dari sumber kedua atau sumber 

sekunder dari data yang dibutuhkan oleh peneliti (Bungin, 2010: 122) 

Sumber data sekunder pada penelitian ini yaitu profil perusahan PT. 

Eratex Djaja, Tbk; flow chart production process; dan laporan kecelakaan 

kerja PT. Eratex Djaja, Tbk tahun 2016 dan 2017. 

 

3.7 Teknik dan Instrumen Pengumpulan Data 

3.7.1 Teknik pengumpulan data 

Teknik pengumpulan data merupakan langkah yang paling strategis dalam 

proses penelitian karena tujuan penelitian adalah untuk mendapatkan data. Tanpa 

mengetahui teknik pengumpulan data, maka peneliti tidak akan mendapatkan data 

yang memenuhi standar data yang ditetapkan (Sugiyono, 2015: 224). Teknik 

pengumpulan data dalam penelitian ini antara lain wawancara, observasi dan 

dokumentasi. 
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a. Wawancara 

Wawancara merupakan metode pengumpulan data, dimana peneliti 

mendapatkan keterangan atau pendirian secara lisan dari sasaran penelitian  

(Notoatmodjo, 2010: 139). Wawancara yang dilakukan dalam penelitian 

ini merupakan wawancara semiterstruktur dan dilakukan secara terpisah 

tiap responden. Tujuan wawancara ini yaitu adalah untuk menemukan 

permasalahan secara lebih terbuka, dimana pihak yang diajak wawancara 

dimintai pendapat dan ide-idenya terkait human error, kecelakaan kerja, 

dan upaya untuk menangani masalah human error di PT. Eratex Djaja, 

Tbk. 

b. Pengamatan (observasi) 

Pengamatan merupakan hasil perbuatan jiwa secara aktif dan penuh 

perhatian untuk menyadari adanya rangsangan. Pengamatan ini bermula 

dari rangsangan yang berasal dari luar yang mengenai indra sehingga 

terjadilah pengindraan kemudian apabila rangsangan tersebut menarik 

perhatian maka akan dilanjutkan dengan adanya pengamatan 

(Notoatmodjo, 2010: 131). Observasi digunakan apabila penelitian 

berkenaan dengan perilaku manusia, proses kerja, gejala-gejala alam dan 

responden yang diamati tidak terlalu besar  (Sugiyono, 2015: 145). Pada 

penelitian ini, pengamatan dilakukan oleh peneliti dalam waktu dua 

minggu, yang ditujukan untuk mengetahui proses task dan 

mengidentifikasi possible human error pada task di Departemen Finishing 

PT. Eratex Djaja, Tbk.  

c. Dokumentasi 

Dokumentasi adalah catatan peristiwa yang disajikan dalam bentuk 

tulisan, gambar dan karya monumental seseorang  (Sugiyono, 2015: 240). 

Dokumentasi yang digunakan dalam penelitian ini adalah berupa dokumen 

profil perusahan PT. Eratex Djaja, Tbk; flow chart production process; 

dan laporan kecelakaan kerja PT. Eratex Djaja Tbk tahun 2016 dan 2017. 
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3.7.2 Instrumen Pengumpulan Data 

Instrumen pengumpulan data adalah alat bantu yang digunakan untuk 

mengukur fenomena alam maupun sosial yang diamati. Instrumen pengumpulan 

data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu: 

a. Panduan wawancara yang digunakan untuk memperoleh informasi dan 

melengkapi data sekunder yang sudah didapat meliputi data terkait human 

error, dan kecelakaan kerja di PT. Eratex Djaja Tbk. 

b. Lembar hierarchical task analysis yang digunakan untuk menampilkan 

urutan task dan sub task yang ada di Departemen Finishing PT. Eratex 

Djaja Tbk. 

c. Lembar observasi yang digunakan sebagai alat bantu dalam pengumpulan 

data tentang task, langkah task, possible human error, dan akibat human 

error di Departemen Finishing PT. Eratex Djaja Tbk. 

d. Lembar penilaian human error probability yang digunakan untuk menilai 

human error probability di Departemen Finishing PT. Eratex Djaja Tbk. 

e. Alat tulis yang digunakan untuk mencatat hasil wawancara, lembar 

observasi selama penelitian berlangsung. 

f. Kamera yang digunakan untuk mendokumentasikan hasil wawancara dan 

observasi selama penelitian berlangsung. 

 

3.8 Teknik Penilaian Human Error Probability, Teknik Penyajian dan 

Analisis Data 

3.8.1 Teknik Penilaian Human Error Probability 

Teknik penilaian human error probability pada penelitian ini 

menggunakan lembar penilaian human error probability yang diisi oleh peneliti 

dengan menggunakan metode HEART. Metode ini merupakan suatu metode yang 

terdiri dari beberapa langkah yaitu yang pertama mengklasifikasikan task yang 

ada di Departemen Finishing ke dalam generic task type. Task yang ada di 

departemen ini yaitu keyhole, buttoning, trimming, ironing, measurement, attach 

accessories, finishing quality control, packing, needle detector, repack, scanning 

timbang dan export. Sebelum melakukan langkah ini, peneliti akan memecah 
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semua task yang ada di Departemen Finishing menjadi sub task. Pemecahan task 

ini menggunakan HTA yang akan menampilkan langkah dari setiap task dalam 

bentuk hierarki. Contoh: seorang pekerja dapat menyelesaikan task 0 apabila 

melakukan empat task yaitu task 1, task 2, task 3, dan task 4 secara berurutan. 

Kemudian pada task 4 terdapat dua sub task yaitu task 4.1 dan task 4.2 yang harus 

dilakukan secara berurutan. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Setelah peneliti menampilkan task ke dalam bentuk hierarki, maka peneliti 

akan mengelompokkan task-task tersebut ke dalam generic task type. Generic task 

type merupakan sembilan tipe task secara umum yang memiliki nominal human 

unreliability dan range. Contoh: Task 1 adalah task meletakkan garmen di bawah 

sepatu penindas dan apabila dikelompokkan ke dalam generic task type, task ini 

merupakan task dengan tipe E yaitu pekerjaan rutin, terlatih, pekerjaan yang cepat 

dengan melibatkan keterampilan yang tidak terlalu tinggi. Task dengan kategori 

ini mempunyai nominal human unreliability 0,02.  

 

Tabel 3.3 Contoh Klasifikasi Task ke dalam Generic Task Type 

 

Human Error Probability:   Meletakkan garmen di bawah sepatu penindas 

Generic Task Type E. Pekerjaan rutin, terlatih, pekerjaan yang cepat dengan 

melibatkan keterampilan yang tidak terlalu tinggi. 

Nominal Human Unreliability 0,02 

 

Task 0 

Task 1 Task 2 Task 3 Task 4 

Sub task 4.1 Sub task 4.2 

Gambar 3.1 Contoh Hierarki Task 
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Langkah selanjutnya yaitu mengidentifikasi faktor-faktor yang 

berkontribusi terhadap error dengan menggunakan EPC. Terdapat 38 EPC yang 

ada di metode HEART, dan setiap EPC memiliki nilai prediksi maksimum 

ketidakandalan yang bisa berubah dari keadaan baik ke keadaan buruk 

(multiplier). Pada langkah ini, peneliti akan berdiskusi dengan ahli dan pekerja di 

Departemen Finishing untuk menentukan EPC dari setiap task. Setiap task dapat 

mempunyai beberapa EPC. Contoh: Task 1 mempunyai dua EPC yaitu tingkat 

emosi dan stres yang tinggi; dan terganggunya siklus tidur normal. Tingkat emosi 

dan stres yang tinggi mempunyai nilai multiplier 1,3; sedangkan terganggunya 

siklus tidur normal mempunyai nilai multiplier 1,1.  

Setelah mengidentifikasi faktor-faktor yang berkontribusi terhadap error, 

kemudian peneliti dibantu dengan ahli dan pekerja akan memprediksi dampak 

pada setiap EPC atau yang disebut dengan proportion of effect. Proportion of 

effect memiliki rentang nilai antara 0 sampai dengan 1. Nilai 0 berarti EPC tidak 

berpengaruh terhadap kemungkinan terjadinya error, sedangkan nilai 1 berarti 

EPC yang dinilai memiliki pengaruh paling tinggi terhadap kemungkinan error. 

Contoh: pada EPC yang pertama dari task 1 memiliki nilai proportion of effect 

yaitu 0,5; sedangkan EPC yang kedua dari task 1 mempunyai nilai proportion of 

effect yaitu 0,8. 

Langkah selanjutnya yaitu menghitung dampak dari setiap EPC dengan 

rumus:  

 

Contoh:  

a. Assessed effect pada EPC pertama dari task 1 yaitu: 

Assessed effect  = ((multiplier - 1) proportion of effect) + 1) 

= ((1,3-1) 0,5) + 1) 

= ((0,3) 0,5) + 1) 

= 0,15 + 1 

= 1,15 

 

 

Assessed effect = ((multiplier - 1) proportion of effect) + 1) 
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b. Assessed effect pada EPC kedua dari task 1 yaitu: 

Assessed effect = ((multiplier - 1) proportion of effect) + 1) 

= ((1,1- 1) 0,8) + 1) 

= ((0,1) 0,8) + 1) 

= 0,08 + 1 

= 1,08 

Setelah diketahui nilai assessed effect pada EPC pertama dari task 1 yaitu 

1,15; sedangkan assessed effect pada EPC kedua dari task 1 yaitu 1,08; maka 

langkah yang terakhir dari metode HEART adalah menghitung human error 

probability (HEP) dengan rumus: 

 

 

 

Contoh: 

Human Error Probability (HEP) pada task 1 yaitu: 

HEP = nominal human unreliability × assessed effect value 1 × assessed effect 

value 2 . . . and so on. 

HEP = 0,02 ×1,15 × 1,08 

= 0,0248. Jadi total kemungkinan human error pada task 1 yaitu 0,0248. 

 

Tabel 3.4 Contoh Penilaian Human Error Probability 

 

Human Error Probability: Meletakkan Garmen Di Bawah Sepatu Penindas 

Generic Task Type E. pekerjaan rutin, terlatih, pekerjaan yang cepat dengan 

melibatkan keterampilan yang tidak terlalu tinggi. 

Nominal Human Unreliability 0,02 

Error Producing Conditions Multiplier Proportion 

of effect 

Assessed effect value 

 

((muliplier-1)proportion of 

effect)+1) 

Tingkat emosi dan stres yang tinggi 1,3 0,5 1,15 

Terganggunya siklus tidur normal 1,1 0,8 1,08 

HEP 

Nominal human unreliability × 

assessed effect value 1 × assessed 

effect value 2 . . . and so on. 

0,0248 

Human Error Probability (HEP) = nominal human unreliability × assessed 

effect value 1 × assessed effect value 2 . . . and so on. 
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Setelah menghitung human error probability pada masing-masing task, maka 

akan diketahui total kemungkinan human error dari masing-masing task sehingga 

nantinya akan dapat diambil kebijakan task mana yang perlu dilakukan 

pengawasan dan perbaikan secepatnya sehingga dapat mencegah kecelakaan kerja 

di Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk.  

 

3.8.2 Teknik Penyajian Data 

 Teknik penyajian data dapat dilakukan dengan berbagai bentuk. Pada 

umumnya dibagi menjadi tiga yaitu penyajian dalam bentuk teks, tabel dan dalam 

bentuk grafik (Notoatmodjo, 2010: 188). Teknik penyajian data dalam penelitian 

ini adalah dalam bentuk teks, tabel, hierarki, dan diagram.   

 

3.8.3 Analisis Data 

 Analisis data adalah pencarian dan dan penyusunan secara sistematis data 

yang diperoleh dari hasil wawancara, catatan lapang dan dokumentasi dengan cara 

mengorganisasikan data ke dalam kategori, menjabarkan ke dalam unit-unit, 

melakukan sintesa, menyusun ke dalam pola, memilih mana yang penting dan 

yang akan dipelajari dan membuat kesimpulan sehingga akan mudah dipahami 

(Sugiyono, 2015: 244).  Penelitian ini menggunakan analisis data deskriptif untuk 

menjelaskan penilaian human error probability dengan metode HEART yang 

nantinya diharapkan dapat menghasilkan solusi untuk mengatasi human error di 

Departemen Finishing PT. Eratex Djaja Tbk.  
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3.9 Alur penelitian 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.2 Alur Penelitian 
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BAB 5. PENUTUP 

 

5.1 Kesimpulan 

Berdasarkan hasil dan pembahasan pada bab sebelumnya, maka 

kesimpulan yang dapat diberikan oleh peneliti sebagai berikut: 

a. Task yang ada di departemen finishing yaitu task keyhole, task 

buttoning, task trimming, task ironing, task measurement, task attach 

accessories, task finishing quality control, task packing, task needle 

detector, task repack, task scanning, task timbang dan task export. 

Beberapa task tersebut terdiri dari beberapa jenis task dan ada pula 

yang memiliki sub task.  

b. Terdapat 27 task maupun sub task yang memiliki kemungkinan 

terjadinya human error (possible human error), dan 10 task yang tidak 

memiliki possible human error.  

c. Task maupun sub task yang memiliki kemungkinan terjadinya human 

error (possible human error), 74% diantaranya merupakan tipe task E 

yaitu tipe pekerjaan rutin, terlatih, dan pekerjaan yang cepat dengan 

melibatkan ketrampilan yang tidak terlalu tinggi. 26% merupakan tipe 

task D yaitu tipe pekerjaan sederhana yang dilakukan dengan cepat serta 

tidak memiliki perhatian yang terlalu besar. Hasil penilaian HEP dengan 

metode HEART menunjukkan bahwa HEP terbesar task/ sub task yang 

memiliki possible human error adalah 0,9599 pada task memegang 

garmen sampai proses keyhole selesai (task keyhole dengan keyhole 

otomatis) dan pada task yaitu memegang garmen hingga proses buttoning 

selesai (task buttoning plastic button). Sedangkan HEP terkecil task/ sub 

task yang memiliki possible human error adalah 0,0326 pada task 

mengangkut dan bawa carton box ke dalam container.  

d. Upaya pencegahan human error disusun berdasarkan EPC, HEP dan 

possible human error yang dapat terjadi pada task maupun sub task di 

Departemen Finishing PT. Eratex Djaja. 
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5.2 Saran 

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, maka saran yang dapat 

diberikan oleh peneliti sebagai berikut: 

a. Bagi perusahaan 

1) Menambah ventilasi buatan seperti fan exhaust guna mengurangi 

suhu ruangan di tempat kerja. 

2) Mengurangi kebisingan di tempat kerja dengan cara mengganti 

mesin dan peralatan kerja yang menimbulkan suara bising dengan 

yang lebih tenang, merawat mesin dan peralatan kerja secara rutin 

agar tidak cepat rusak dan membuatnya lebih aman dan tidak 

mengeluarkan suara bising lagi. Selain itu getaran oleh mesin atau 

peralatan kerja juga harus dikurangi dengan memberi peredam 

getaran dengan memasang bantalan karet antara mesin dan lantai 

untuk mengurangi kebisingan. 

3) Melakukan pengecekan dan perawatan secara rutin terhadap mesin 

dan peralatan di departemen finishing. 

4) Mengganti mesin dan peralatan yang rusak di departemen 

finishing. 

5) Menjaga kesehatan pekerja dengan cara melakukan pemeriksakan 

kesehatan baik fisik maupun mental bagi tenaga kerja yang baru 

maupun yang akan dipindahkan ke jenis pekerjaan lainnya yang 

terdiri dari pemeriksaan kesehatan awal, berkala, dan khusus bagi 

tenaga kerja. Selain itu upaya kesehatan kerja juga dapat dilakukan 

dengan tiga cara yaitu optimalisasi beban kerja, pengendalian 

lingkungan kerja, dan peningkatan kapasitas kerja. 

6) Pengusaha menetapkan jumlah anggota tim yang sesuai 

berdasarkan task. 

7) Melakukan safety meeting secara rutin antara pekerja dan 

supervisor.  

8) Melakukan safety training.  
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9) Melakukan safety patrol secara rutin terhadap pelaksanaan K3 di 

seluruh area kerja di perusahaan. 

10) Mengganti mesin keyhole dengan pedal menjadi mesin keyhole 

dengan keyhole otomatis. 

11) Memberi pemahaman kepada pekerja agar selalu berhati-hati, 

konsentrasi, tenang, namun serius saat bekerja. 

12) Memberikan larangan secara tertulis, lisan, maupun bergambar 

mengenai hal yang tidak boleh dilakukan agar tidak terjadi 

kecelakaan kerja, seperti memberikan larangan untuk tidak 

menggunakan jarum yang bengkok pada task keyhole dan 

buttoning plastic button, serta tidak menarik atau mendorong kain 

saat proses keyhole dan buttoning. 

13) Memberikan sanksi yang tegas bagi pekerja yang melanggar 

larangan-larangan tersebut.  

b. Bagi pekerja 

1) Pekerja harus tidur yang cukup yaitu 7-9 jam dalam sehari. 

2) Usahakan meminimalkan mengangkat dan mengangkut barang 

secara manual. 

3) Menggunakan alat bantu kerja yang memadai untuk mengangkat 

dan mengangkut barang seperti kereta dorong dan hand pallet 

electric. 

4) Menggunakan alas apabila harus mengangkat barang di atas kepala 

maupun bahu. 

5) Upayakan agar beban angkat tidak melebihi kapasitas angkat 

pekerja. 

c. Bagi peneliti selanjutnya 

Penelitian ini masih jauh dari kesempurnaan, oleh karena itu 

diharapkan untuk peneliti selanjutnya dapat menilai human error 

probability dengan metode HEART pada semua departemen yang ada 

di PT. Eratex Djaja, Tbk. 
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LAMPIRAN 

 

Lampiran A. Lembar Persetujuan 

 

Lembar Persetujuan 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:  

Nama :  .........................................................................................................  

Alamat :   ........................................................................................................  

Menyatakan bahwa bersedia untuk menjadi responden penelitian dalam penelitian 

yang dilakukan oleh:  

Nama : Riselvia Nurhayati 

NIM : 132110101134 

Judul :  

 

 

Prosedur penelitian ini tidak menimbulkan risiko atau dampak apapun terhadap 

saya dan keluarga saya. Saya telah diberi penjelasan mengenai hal tersebut di atas 

dan saya diberi kesempatan menyatakan hal-hal yang belum jelas dan telah 

diberikan jawaban dengan jelas dan benar. Dengan ini, saya menyatakan secara 

sukarela dan tanpa tekanan untuk ikut serta sebagai responden dalam penelitian. 

Saya akan memberikan informasi yang benar dan jelas atas segala pertanyaan 

yang diajukan oleh peneliti serta menjadi subyek dalam penelitian ini. 

 

 

Penilaian Human Error Probability dengan Metode Human 

Error Assessment And Reduction Technique (HEART) 

(Studi di Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk) 

          Probolinggo,      Juli 2017 

 

 

(…………………..…………) 
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Lampiran B. Lembar Panduan Wawancara 

 

Panduan Wawancara 

 

Identitas Responden Penelitian  

Nama   : 

Jabatan   : 

Hari, tanggal  : 

Tempat wawancara : 

 

A. Petunjuk Panduan Wawacara: 

1. Mohon dengan hormat bantuan dan kesediaan saudara untuk menjawab 

seluruh pertanyaan yang ada. 

2. Mohon menjawab dengan jujur. 

B. Panduan Wawancara  

1. Apakah Bapak/ Ibu mengetahui tentang kesalahan manusia/ human error ? 

2. Menurut Bapak/ Ibu apa yang dimaksud dengan human error ? 

3. Apakah pekerja PT. Eratex Djaja, Tbk pernah melakukan human error ? 

4. Kecelakaan kerja seperti apa yang terjadi di PT. Eratex Djaja, Tbk karena 

human error ? 

5. Ada beberapa macam human error baik yang disengaja maupun tidak, 

jenis human error apa yang terjadi di PT. Eratex Djaja, Tbk ? 

6. Berapa prosentase kejadian human error di PT. Eratex Djaja, Tbk dari 

semua kecelakaan akibat kerja yang terjadi di PT. Eratex Djaja, Tbk dalam 

satu tahun terakhir ? 

7. Berapa jumlah departemen yang ada di PT. Eratex Djaja, Tbk ? 

8. Departemen apa yang paling sering terjadi human error di PT. Eratex 

Djaja, Tbk ? 

9. Kecelakaan kerja seperti apa yang terjadi di departemen tersebut akibat 

dari human error ? 
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10. Apakah menurut PT. Eratex Djaja, Tbk masalah human error merupakan 

masalah yang serius ? jika iya, mengapa ? 

11. Bagaimana tindakan perusahaan terhadap kejadian human error di PT. 

Eratex Djaja, Tbk ? 
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Lampiran C. Lembar Hierarchical Task Analysis 

 

Lembar Hierarchical Task Analysis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan: 

Task 0  : Tugas di Departemen Finishing PT. Eratex Djaja, Tbk yang terdiri  

  dari task keyhole, buttoning, trimming, ironing, measurement, 

attach accessories, finishing quality control, packing, needle 

detector, repack, scanning, timbang dan export. 

Task 1 : Langkah pertama untuk melakukan task 0 

Task 2 : Langkah kedua untuk melakukan task 0 

Task 3 : Langkah ketiga untuk melakukan task 0 

Task 4 : Langkah keempat untuk melakukan task 0 

Task 4.1 : Langkah pertama untuk melakukan task 4 

Task 4.2 : Langkah kedua untuk melakukan task 4 

 

 

 

 

 

 

Task 0 

Task 1 Task 2 Task 3 Task 4 

Sub task 4.1 Sub task 4.2 
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Lampiran D. Lembar Observasi 

 

Lembar Observasi 

 

Task :  

Step Task Possible human 

error 

Akibat human 

error 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

Keterangan: 

Step   : urutan langkah tugas 

Task   : uraian tugas 

Possible human error : kesalahan manusia yang dapat terjadi  
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Lampiran E. Lembar Penilaian Human Error Probability dengan Metode HEART 

 

 

Human Error Probability: 

Generic Task Type  

Nominal Human Unreliability  

Error Producing Conditions Multiplier Proportion 

of effect 

Assessed effect value 

 

((muliplier-1)assessed 

proportion of effect)+1) 

    

    

    

    

    

HEP  

Nominal human unreliability × assessed 

effect value 1 × assessed effect value 2 . . 

. and so on. 
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Lampiran F. Surat Ijin Penelitian  
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Lampiran G. Profil Perusahaan PT. Eratex Djaja, Tbk 
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Lampiran H. Flow Chart Production Process 
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Lampiran I. Laporan Kecelakaan Kerja PT. Eratex Djaja, Tbk Tahun 2016 
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Lampiran J. Laporan Kecelakaan Kerja PT. Eratex Djaja, Tbk Tahun 2017 
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Lampiran K. Dokumentasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1. PT. Eratex Djaja, Tbk Gambar 2. Survei pendahuluan 

Gambar 3. Departemen Finishing Gambar 4. Wawancara dengan paramedis 

PT. Eratex Djaja, Tbk 
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Gambar 5. Wawancara dengan karyawan 

general PT. Eratex Djaja, Tbk 
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