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ABSTRAK 

 
Perkembanganindustrisaatiniditandaidenganberalihnyaperanmanusiamenjadi 

proses permesinan. Peralihaninisecaratidaklansungmenyebabkanmeningkatnyasumber-

sumberbahaya yang dapatmengakibatkanterjadinyakecelakaankerja.Berdasarkan UU RI 

no.1 tahun 1970 

tertulisbahwasetiappekerjaberhakmendapatperlindunganataskeselamatannyadalambeker

ja.Menurut data PT Jamsostek, pekerjameninggalduniakarenakecelakaankerjapada 2008 

mencapai 2.124 orang. Jumlahpekerja yang meninggalitumerupakanpeningkatandari 

2007 yang mencapai1.883 orang.http://m.pikiran-rakyat.com 

Dari hasilidentifikasiterhadappekerja, 

didapatbahwapekerjamasihseringmengalamikecelakaankerjasepertitertimpa material 

kerja, tersandung material, tersengatlistrik, terjepit, 

tertabrakforklift,tergores/tersayatdan lain-lain. 

Penelitianinibertujuanuntukmengidentifikasipenyebabresikokecelakaandanmengusulkanti

ndakan yang 

tepatuntukmencegahterjadinyakecelakaan.Identifikasikegiatandilakukanmenggunakanme

tode RCA (Root Cause Analysis).Identifikasipenelitiandilakukan di limamesinproduksi. 

Hasilnya, padalower die jatuhterdapatsebanyak56 kejadianresiko. 

Penyebabutamaterjadinyaresikodikarenakanpelanggaranaturan K3, tidakhati-hati, 

mengantuk, poor house keeping danmetodekerja yang salah. 

 

Kata Kunci : K3 (Keselamatandankesehatankerja), RCA (Root Cause Analys), 

Management Risiko. 

mailto:niatys@yahoo.com
http://m.pikiran-rakyat.com/
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PENDAHULUAN 

 

LatarBelakangMasalah 

Keselamatan dan kesehatan 

kerja (K3) merupakan instrumen 

yang memproteksi pekerja, 

perusahaan, dan lingkungan hidup 

yang berada ditempat kerja selalu 

dalam keadaan selamat dan sehat dan 

agar setiap sumber produksi perlu 

dipakai dan digunakan secara aman 

dan efisien. 

Perlindungantersebutmerupakanhaka

sasi yang 

wajibdipenuhiolehperusahaan. K3 

bertujuanmencegah, mengurangi, 

sumber-

sumberproduksi/asetperusahaan yang 

dapatdipakaisecaraamandanefisien, 

memberikanperlindunganataskesela

matandankesehatantenagakerjaserta 

orang lain di tempatkerja, 

mencegahkecelakaankerja, seperti; 

peledakan, kebakaran, 

penyakitakibatkerjadangangguankese

hatanpadaumumnya, 

meningkatkanproduktivitaskerja, 

bahkanmenihilkanrisikokecelakaank

erja (zero accident). 

Penerapankonsepinitidakbolehdiangg

apsebagaiupayapencegahankecelakaa

nkerjadanpenyakitakibatkerja yang 

menghabiskanbanyakbiaya (cost) 

perusahaan, 

melainkanharusdianggapsebagaibent

ukinvestasijangkapanjang yang 

memberikeuntungan yang 

berlimpahpadamasa yang 

akandatang. 

Padalaporanpenelitianini, 

penelitiakanmencobamenerapkanmet

ode root cause analysis (RCA) 

untukmenelitimengenaiidentifikasire

sikodanpenilaianresiko-

resikosertabagaimanatindakanpengen

dalian/penagananterhadapresikokesel

amatandankesehatankerja (K3) yang 

berkaitandengan proses 

produksipembuatanDies & Jig 

padadivisi (D&J& DF) di 

PT.TMMIN. 

Denganmenggunakanmetode RCA 

(Root Cause 

Analysis)inidiharapkandapatmengura

ngiresikokecelakaankerjadandapatme

ningkatkankualitasproduksipada PT. 

Toyota Motor Manufacturing 

Indonesia (TMMIN). 
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PerumusanMasalah 

Berdasarkanlatarbelakangters

ebutmakapermasalahan yang 

akanditelitipadapenelitianiniadalahba

ngaimanamengidentifikasiresikokece

lakaan, 

bagaimanabobotpenilaianresikokecel

akaan, 

danbagaimanatindakanpengendalianr

esikokecelakaandenganmenggunaka

nmetoderoot cause analysis (RCA).  

 

TujuanPenelitian 

Tujuandaripenelitianiniadalah: 

1. Mengidentifikasi resiko 

kecelakaan kerja 

(keselamatan dan kesehatan 

kerja) yang terjadi 

padadivisiDie & Jig Design 

& Fabrication Division 

(DJDF). 

2. Penentuanbobotatasresiko-

resiko K3 

(keselamatandankesehatanker

ja) yang terjadipadadivisiDie 

& Jig Design & Fabrication 

Division (DJDF). 

3. Menentukantindakanpengend

alianterhadapresiko K3 

(keselamatandankesehatanker

ja) padadivisiDie & Jig 

Design & Fabrication 

Division (DJDF). 

 

RuangLingkup 

Ruanglingkupdaripenelitianiniadalah

: 

1. Penelitiandilakukan di 

perusahaanotomotif PT. 

Toyota Motor Manufacturing 

Indonesia (TMMIN). 

2. Masalah yang 

ditelitiadalahresiko K3 

(keselamatandankesehatanker

ja) 

3. Resiko yang 

diidentifikasiadalahresiko K3 

(keselamatandankesehatanker

ja)yang 

berkaitandenganaktivitas 

proses produksipembuatan 

die & jig di PT. TMMIN 

4. Respondenadalahkaryawan/o

perator yang terkaitdengan 

proses pembuatn die & jig, 

khususnya yang 

berkaitandengan  

K3yaitusafety officer, safety 

manager. 

 

ManfaatPenelitian 
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Manfaatpenelitianinidiharapkandapat

memberikankonstribusibagi: 

1. Bidangkeilmuan, 

untukdapatdimanfaatkanseba

gaisalahsaturefrensimengenai

penyebabkecelakaankerja 

yang terjadipada proses 

produksipembuatandie & jig 

di PT.TMMIN 

2. Bidangpraktisi, 

denganadanyainformasiinida

patdigunakanuntukmenguran

gipenyebabkecelakaankerjapa

da proses 

produksipembuatandie & jig 

di PT. TMMIN 

3. Pihakperusahaandapatlebihla

gimenerapakanmanajemenres

iko K3 ( 

keselamatandankesehatankerj

a) 

untukmengurangikecelakaank

erjamenuju “zero accident” 

4. Dapatdijadikansebagaisalahsa

tuacuanuntukmenekanangkak

ecelakaanpada proses 

produksipembuatandie & jig 

di PT. TMMIN. 

 

METODOLOGI 

PENELITIAN 

Penelitianinidilakukandengan

wawancaradanpengamatanlangsungt

erhadapmesin/alat yang 

digunakandanjuga operator 

produksisertaterhadapline head. 

Tahapan-tahapan yang 

dilakukandalampenelitianinidapatdig

ambarkandalamsuatubentuk diagram 

alirdarisitematikapenelitianinidapatdi

tunjukkanpadagambar 1 di bawahini: 
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HASIL PENELITIAN DAN 

PEMBAHASAN 

Lokasi/MesinPenelitian 

Berikutiniadalahlokasi/mesinpeneliti

an yang dilakukan di PT.TMMIN 

1. Mesin NCB3 divisiDie & Jig 

Design & Fabrication 

Division 

2. MesinCranedivisiDie & Jig 

Design & Fabrication 

Division 

3. MesinTry Press 

KomatsudivisiDie & Jig 

Design & Fabrication 

Division 

4. MesinCutting 

WeldingdivisiDie & Jig 

Design & Fabrication 

Division 

5. MesinRadial 

BorringdivisiDie & Jig 

Design & Fabrication 

Division 

 

PenilaianResiko 

Penilaianresikoberdasarkanat

as data 

identifikasidanpenilaianresiko yang 

merupakan data 

hasilpengamatanlangsungdilapangan

danwawancaramengenaipotensiresik

o yang terjadipada proses 

produksipembuatandie & jig di PT. 

TMMIN. Setelahpengumpulan data 

selesaidilakukan, makaselanjutnya 

data-data yang 

telahdiperolehdarihasilpengamatanla

ngsungdilapanganmaupun data 

hasilwawancaradiolahmelaluitahapan

pengolahan 

data.Risikodiformulasikansebagaifun

gsidarikemungkinanterjadi 

(likelihood) 

dandampaknegatif(impact). 

AtauIndeksRisiko = 

Probabilitas/Kemungkinan 

(likelihood) + Keparahan/Dampak 

(impact).  Risiko yang 

potensialadalahresiko yang perlu di 

perhatikankarenamemilikiprobabilita

sterjadi yang 

tinggidanmemilikikonsekuensinegati

f yang besar.Berikutiniadalahtabel 1 

hasilperhitunganindeksresiko. 
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Tabel 1.HasilPerhitunganIndeksRisiko 

 

 

56

53

43

( Sumber : Pengolahan Data, 2013 )

46

43

46

46

40

56

31

31

31

28

28

53

52

49

49

49

15

28

28

34

34

31

31

28

31

25

15

15

15

25

25

25

Tangan operator tersayat

Lower die jatuh menimpa operator

Die membentur badan operator

Die menimpa operator

Tangan operator tergores wire

10

13

15

2
Mesin 
Crane

8

9

11

12

14

Tangan operator terjepit

Wire melintir mengenai operator

25

24

15

15

18

15

Tangan operator tergores/tersayat

1

2

3

4

5

6

7

RISIKO ( 
akibat  +  
peluang ) 

1
Mesin 

NCB3

Tangan tersengat Listrik

Operator lain terjepit

Tangan operator tergores/tersayat

Tangan operator tergores/tersayat

Kaki operator tertimpa

Tangan operator tergores

No
Event Risiko

Sumber Pertanyaan Variabel

Tingkat 
keparahan/ak

ibat

Tingkat 
kemungkinan/

peluang
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Tabel 1. Lanjutan Tabel Hasil Perhitungan Indeks Risiko

50

49

46

53

53

46

47

54

31

28

31

3118

46

53

56

40

46

15

18

25

25

15

15

28

28

31

25

31

31

28

28

28

15

15

19

24

19

24

27

15

4
Cutting 

Welding

22

23

25

26

Tangan operator tersayat spindel

Mata operator masuk debu  catter

Tangan tersayat spindle

Kepala  operator terbentur puda

Kaki operator terpleset/tersandung

Operator terkena percikan cutting 
tracer

Tutup pintu material

15

16

17

18

19

20

21

RISIKO            
( akibat  +  
peluang ) 

3
Mesin 

Komatsu

Tangan operator terjepit

Operator tertabrak daisha

Operator tertabrak forklift

Stel garpu forklift membentur kaki 
operator

Material Jatuh menimpa operator

Material Jatuh menimpa operator

No
Event Risiko

Sumber Pertanyaan Variabel

Tingkat 
keparahan/ak

ibat

Tingkat 
kemungkinan/

peluang
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Tabel 1. Lanjutan Tabel Hasil Perhitungan Indeks Risiko

50

49

40

45

53

46

47

54

31

28

31

3118

40

44

51

47

43

15

15

19

23

19

15

25

25

28

28

28

25

28

28

28

15

15

19

24

19

24

27

17

6
Cutting 
Welding

22

23

25

26

Tangan operator tersayat spindel

Mata operator masuk debu  catter

Tangan tersayat spindle

Kepala  operator terbentur puda

Kaki operator terpleset/tersandung

Operator terkena percikan cutting 
tracer

Tangan operator terlilit spimdel

28

29

30

31

32

33

34

RISIKO            
( akibat  +  
peluang ) 

5
Mesin 
Radial 

Borring

Slep  jatuh menimpa tangan 
operator 

Kepala operator terbentur handle

Kepala operator tertimpa arm

Kaki operator terpleset pada saat 
membuka limit switch

Tangan operator tergores mata bor

Arm  bergerak menabrak operator

No
Event Risiko

Sumber Pertanyaan Variabel

Tingkat 
keparahan/ak

ibat

Tingkat 
kemungkinan/

peluang
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KESIMPULAN DAN 

SARAN  

Kesimpulan 

Berdasarkanpengolahan data 

dananalisisdalampenelitinini, 

makadiperolehkesimpulansebagaiber

ikut: 

1. Daripenjumlahanpeluang/ke

mungkinanrisikodandampak/

akibatrisikomakadiperolehnil

aitertinggidari total 

indeksrisiko, 

yaitupadaurutankerjamengan

gkatlower die 

terdapatrisikolower 

diejatuhmenimpa operator, 

membawalower die 

kelokasiterdapatrisikodieme

mbenturbadan operator, 

menjalankanforkliftterdapatri

siko operator 

tertabrakforkliftdengan total 

indeksrisikosebesar 56. 

2. Berdasarkananalisa yang 

dilakukan, diketahuiroot 

cause 

analysisnilaitertinggidari 

total 

indeksrisikoadalahpadaurutan

kerjamengangkatlower die 

terdapatrisikolower 

diejatuhmenimpa operator 

disebabkantidakadapengecek

anwire die. Membawalower 

die 

kelokasiterdapatrisikodieme

mbenturbadan 

operatordisebabkanolehdieter

lalurendah/pendek. 

Menjalankanforkliftterdapatri

siko operator tertabrakforklift 

disebabkanolehpergerakan 

forklifttidaksatuarah. 

3. Berdasarkananalisislapangan, 

danstudiliteratur, dipeoleh 

alternative 

pengendalianrisiko yang 

dapatdilakukanpadarisikolow

er diejatuhmenimpa operator, 

risikodiemembenturbadan 

operator, risiko operator 

tertabrakforklift, 

pengendalianrisikonyaadalahi

nspeksi K3 harianuntuklower 

die, die, 

forkliftsebelumdigunakanpem

asangan poster-poster 

penggunaanlower die, 

diedanforkliftsertarambu-

rambu K3. 
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Saran  

Saran yang 

dapatdiberikanuntukpenelitianiniadal

ahsebagaiberikut: 

1. Perludilakukan training 

mengenaipotensibahayasecar

arutindanberkala 

2. Perlu di berikansistemreward 

bagikaryawansecaraefektifunt

uksistem management resiko 

K3 
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