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Abstrak 

PT Bitratex Industries merupakan perusahaan yang bergerak di bidang tekstil yang memproduksi berbagai macam benang pintal putih untuk produksi kain yang akan digunakan pada proses selanjutnya, seperti pada pakaian, perabotan, otomotif, dll. Dikarenakan angka kecelakaan yang meningkat dari tahun sebelumnya yaitu 32 kasus dari 30 kasus pada tahun 2021, perusahaan harus menekan dan mengontrol angka kecelakaan tersebut agar kesejahteraan karyawan terjamin. Penelitian ini bertujuan menganalisis risiko kecelakaan kerja yang terjadi pada departemen menggunakan metode FMEA agar angka kecelakaan kerja yang terjadi pada area produksi dapat berkurang, efektifitas kerja bertambah, dan produktivitas perusahaan meningkat. Dalam melakukan proses penelitian, metode lainnya yang digunakan adalah dengan mengikuti proses Six Sigma, yaitu tahapan Define, Measure, Analyze, and Control (DMAIC). Hasil dari pengolahan menggunakan FMEA didapatkan rank RPN ertinggi didapatkan sebesar 240 dengan modus kegagalan yaitu tangan masuk atau terjepit ke mesin carding; Rank 2 sebesar 200 dengan modus kegagalan yaitu tangan tersayat gerigi mesin carding; dan Rank 3 sebesar 140 dengan modus kegagalan yaitu tangan tersayat saat melakukan proses packing. Dengan demikian perusahaan dapat fokus terdapat 3 prioritas masalah tersebut dengan melakukan penegasan SOP dan penambahan tanda bahaya di sekitar mesin carding, sistem pelatihan karyawan baru yang sesuai, dan pengadaan serta penggunaan APD yang sesuai.  

Kata kunci: keselamatan dan kesehatan kerja (K3); identifikasi bahaya; risk priority number (RPN); FMEA 

Abstract 

PT Bitratex Industries is a company that PT Bitratex Industries is a company engaged in the textile sector that produces various kinds of white spun yarn for the production of fabrics that will be used in the next process, such as in clothing, furniture, automotive, etc. Due to the number of accidents that have increased from the previous year, namely 32 cases from 31 cases in 2021, the company must reduce and control the number of accidents so that employee welfare is guaranteed. This research aims to analyze the risk of work accidents that occur in the department using the FMEA method so that the number of work accidents that occur in the production area can be reduced, work effectiveness increases, and company productivity increases. In conducting the research process, another method used is to follow the Six Sigma process, namely the Define, Measure, Analyze, and Control (DMAIC) stages. The results of processing using FMEA obtained the highest RPN rank obtained was 240 with the failure mode, namely the hand entering or being pinched into the carding machine; Rank 2 was 200 with the failure mode, namely the hand being cut by the carding machine serrations; and Rank 3 was 140 with the failure mode, namely the hand being cut during the packing process. Thus the company can focus on the 3 priority problems by confirming the SOP and adding danger signs around the carding machine, the appropriate new employee training system, and the procurement and use of appropriate PPE.
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1. Pendahuluan 
Dalam menjaga keberlangsungan operasional suatu perusahaan atau industri agar terus ada dan berkembang, perusahaan harus menjaga segala sumber yang dimilikinya, termasuk tenaga kerja, mesin & peralatan, material, dan sumber daya lainnya yang ikut serta menghasilkan output perusahaan nantinya. Dalam menjalankan kegiatan operasionalnya tersebut, terkadang terdapat kejadian atau peristiwa yang tidak dapat diprediksi kemungkinan terjadinya sehingga kecelakaan kerja kapan pun bisa terjadi baik itu dari faktor kesalahan dari tenaga kerja itu sendiri atau dari lingkungan sekitarnya. Perusahaan diharuskan untuk menjamin keselamatan bagi pekerja dengan membuat program Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) agar terhindar dari bahaya atau kecelakaan akibat pekerjaan yang ditimbulkan. Dengan adanya program tersebut diharapkan bertujuan untuk memberikan perlindungan terhadap tenaga kerja atas hak keselamatannya dalam melakukan pekerjaan untuk kesejahteraan hidup dan meningkatkan produktivitas, menjamin keselamatan setiap orang lain yang berada di tempat kerja, memelihara sumber produksi dan menggunakannya secara aman dan efisien, dan merehabilitasi pekerja yang cedera atau sakit akibat pekerjaan (Simarmata, et al., 2022). Diatur dalam UU No 1 Tahun 1970 mengenai keselamatan kerja, menyatakan bahwa setiap tenaga kerja berhak mendapatkan perlindungan atas keselamatannya dalam melakukan pekerjaan, kesejahteraan hidup, dan meningkatkan produksi serta produktivitas nasional. Sedangkan dalam UUD 1945 Pasal 27 ayat (2) menyatakan bahwa, ”Tiap warga negara berhak atas pekerjaan dan penghidupan yang layak bagi kemanusiaan”. Penjelasan dari UUD 1945 Pasal 27 ayat (2) tersebut adalah setiap warga negara berhak mendapatkan pekerjaan yang layak, juga mendapatkan perlindungan terhadap K3 agar dalam melaksanakan pekerjaan tercipta kondisi kerja yang kondusif, nyaman, sehat, dan aman. Dari kedua peraturan Undang-Undang maupun dari UUD 1945, dapat ditarik kesimpulan bahwa Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) merupakan program yang wajib untuk dipenuhi perusahaan untuk dilaksanakan dan apabila diabaikan maka akan mendapatkan sanksi yang berat.
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PT Bitratex Industries merupakan Perusahaan Modal Asing (PMA) yang didirikan pada tahun 19811 dengan badan hukum berbentuk Perseroan Terbatas (PT). Perusahaan PT Bitratex Industries bergerak pada industri pemintalan benang. Perusahaan ini merupakan anak perusahaan dari PT Sritex Grup yang berlokasi di Solo dan merupakan perusahaan yang juga bergerak di bidang tekstil. PT Bitratex Industries terletak di Jl. Brigjen S. Sudiarto, KM 11 Semarang 50193, Jawa Tengah. PT Bitratex Industries memproduksi berbagai macam benang pintal putih untuk produksi kain yang akan digunakan pada proses selanjutnya, seperti pada pakaian, perabotan, otomotif, dll. Perusahaan ini telah teridentifikasi ISO 19001:2015 sebagai upaya untuk menjaga sistem manajemen terintegrasi mengenai Mutu, Keselamatan Kesehatan Kerja (K3), dan Lingkungan berdasarkan standar yang berlaku secara efektif. PT Bitratex Industries juga sudah menerima sertifikasi ISO 14001:2015 sebagai perusahaan yang mempunyai sistem manajemen lingkungan dengan menjalankan program perlindungan energi, kontrol pembuangan, dan pengendalian polusi. PT Bitratex Industries memiliki berbagai area produksi yang terdiri dari Unit 1, Unit 2, Unit 2-ABC, Unit 1-AB, dan TFO yang bersama-sama memproduksi benang putih selama 24 jam, ditambah dengan Maintenance yang bertanggung jawab terhadap pemeliharaan mesin produksi. Namun dikarenakan pandemi covid-19, PT Bitratex Industries hanya menjalankan beberapa unit dan tidak semua mesin berjalan dengan sepenuhnya karena pengurangan karyawan dan menurunnya permintaan dari pasar.
Secara singkat, proses produksi pemintalan benang pada PT Bitratex dapat dilihat pada Gambar 1 berikut ini:
[image: ]
Gambar 1. Proses Produksi Unit 1 PT Bitratex Industries
Dari berbagai macam kegiatan yang ada di area produksi PT Bitratex Industries, tidak lepas adanya kecelakaan kerja yang terjadi akibat kerusakan atau kegagalan pada mesin atau kesalahan pada manusia. Dari semua kecelakaan kerja yang terjadi, tidak hanya mengakibatkan luka fisik pada pekerja saja, namun juga berdampak kerusakan material, peralatan, dan lingkungan. Diperlukan adanya tindakan pengidentifikasian kecelakaan kerja tersebut untuk mengetahui bahaya atau risiko yang dihasilkan oleh berbagai kecelakaan kerja yang terjadi. Namun, dalam proses identifikasi tersebut tidak bisa dijadikan acuan karena penilaian yang subjektif dan penilaian yang dilakukan bisa berbeda antar pemikiran satu sama lain. Pada Tabel 1 berikut menjabarkan mengenai data perusahaan mengenai terjadinya kecelakaan kerja yang terjadi pada area produksi tahun 2022:
[bookmark: _Hlk125849585]
Tabel 1.  Jumlah Kecelakaan Kerja pada Area Produksi tahun 2022
	Departemen Produksi

	Bagian
	Bulan

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	Total

	U1
	2
	2
	1
	4
	3
	1
	0
	1
	3
	0
	0
	1
	18

	U2
	2
	1
	0
	2
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	6

	TFO
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	2

	NEW TFO
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	U1AB
	0
	1
	3
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	5

	U2ABC
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	MAINTENANCE
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1



Dari Tabel 1 di atas jumlah kecelakaan kerja yang terjadi pada area produksi terdiri dari 32 kasus yang mana pada tahun 2022 jumlah kecelakaan kerja meningkat dari yang sebelumnya tahun 2021 yang hanya terdapat 30 kasus kecelakaan kerja yang dapat dilihat pada Tabel 2. Data kecelakaan kerja tersebut tingkat keparahannya diklasifikasikan menjadi 3 jenis kategori luka, yaitu luka ringan, luka sedang, dan luka berat. Berikut merupakan perbandingan tingkat keparahan yang terjadi pada tahun 2021 dan 2022:

Tabel 2. Tingkat Keparahan Kecelakaan Kerja Tahun 2021 dan 2022
	
	Tahun
	Bulan
	Total

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	

	LUKA RINGAN
	2021
	4
	1
	0
	1
	1
	2
	0
	2
	4
	5
	3
	1
	24

	
	2022
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	7

	LUKA SEDANG
	2021
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	0
	3
	1
	0
	6

	
	2022
	3
	3
	3
	5
	4
	1
	0
	1
	1
	0
	0
	0
	21

	LUKA BERAT
	2021
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2022
	0
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	4



Berdasarkan Tabel 2 tersebut mengenai tingkat keparahan yang terjadi pada kecelakaan kerja tahun 2021 dan 2022 dapat dilihat bahwa pada tahun 2022 luka sedang terjadi lebih banyak dibanding tahun 2021 dan luka berat terjadi lebih banyak dibanding tahun 2021 yang tidak terjadi luka berat sama sekali. Berdasarkan data tersebut dapat dikatakan bahwa kecelakaan kerja pada tahun 2022 kecelakaan kerja yang terjadi tidak bisa dianggap remeh dan harus segera ditangani agar tahun yang mendatang tidak terjadi hal yang serupa. Perusahaan juga menganggung kerugian yang diakibatkan dari adanya kasus kecelakaan kerja tersebut, seperti jam kerja yang hilang, kerusakan material, kehilangan sumber daya manusia, dll. Untuk menyelesaikan masalah tersebut, salah satu alat yang dapat digunakan adalah metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA). Metode ini digunakan untuk mengidentifikasi bahaya kecelakan kerja dan menilai tingkat risiko bahaya kecelakaan tersebut (Apriyan, et al., 2017). Metode FMEA juga akan membantu dalam menganalisis seberapa besar risiko kecelakaan kerja yang dihasilkan dan nantinya akan memprioritaskan dari nilai yang didapatkan dari Risk Priority Number (RPN) (Ihsan & Nurcahyono, 2022). 
Dengan demikian, dapat dijabarkan mengenai tujuan penelitian ini adalah mengkaji risiko kecelakaan kerja yang terjadi pada departemen produksi dengan mengukur aspek dampak, peluang kejadian, dan pencegahannya menggunakan metode FMEA agar angka kecelakaan kerja yang terjadi pada area 
produksi dapat berkurang, efektifitas kerja bertambah, dan produktivitas perusahaan meningkat. Dalam melakukan proses penelitian, metode lainnya yang digunakan adalah dengan mengikuti proses Six Sigma, yaitu tahapan Define, Measure, Analyze, and Control (DMAIC). 

1.1. Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3)
Kesehatan kerja merupakan keadaan dimana terbebas dari ancaman atau hambatan secara fisik dan psikis yang disebabkan oleh lingkungan kerja (Swaputri, 2009). Sedangkan keselamatan kerja merupakan kegiatan yang digunakan untuk mengantisipasi seluruh jenis kecelakaan yang ada hubungannya dengan aktivitas kerja manusia baik pada industri manufaktur yang melibatkan mesin, peralatan, dll (Hasibuan, 2017 ). Menurut International Labour Organization (ILO) (1998) Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) merupakan suatu promosi, perlindungan dan peningkatan derajat kesehatan yang setingginya mencakup aspek fisik, mental, dan sosial untuk kesejahteraan seluruh pekerja di semua tempat kerja (Ramadhan, 2017). Sehingga dapat ditarik pengertian mengenai keselamatan dan kesehatan kerja (K3) adalah program yang wajib untuk dipenuhi oleh perusahaan untuk memberikan upaya pengenalan dan perlindungan kepada karyawan dan orang lain di sekitar tempat kerja untuk mencegah dan mengurangi risiko terjadinya kecelakaan dan penyakit akibat kerja.

1.2. Identifikasi Bahaya
Perusahaan dapat mengidentifikasi potensi bahaya dengan mengetahui dan mencari tahu bahaya dari suatu sistem (peralatan, unit kerja, prosedur) serta menganalisis bagaimana terjadinya dan dengan adanya proses ini, dapat mengetahui adanya bahaya dan menentukan karakteristiknya (Husen, 2021). Menurut (Puspitasari, 2010), manfaat dari identifikasi bahaya adalah sebagai berikut:
a. Mengetahui bahaya-bahaya yang ada, baik akibat maupun frekuensi terjadinya
b. Mengetahui lokasi bahaya
c. Menunjukkan bahaya-bahaya tersebut telah dapat memberikan perlindungan
d. Menujukkan bahaya tertentu tidak akan menimbulkan akibat kecelakaan, sehingga tidak diberikan perlindungan
Menurut (Rahman, 2018), berbagai metode dapat dilakukan untuk mengeidentifikasi potensi bahaya yang dapat digunakan, antara lain:
a. Inspeksi
Upaya pengecekan dini kemungkinan bahaya di tempat kerja yang menyebabkan terjadinya kecelakaan. Bertujuan untuk menganalisis penyebab kemungkinan bahaya, mengevaluasi tingkat risiko terhadap tenaga kerja serta memberikan rekomendasi perbaikan hingga kondisi aman bagi tenaga kerja dapat tercapai (Sari, 2012).
b. Ergonomi Checklist
Daftar kegiatan yang menggunakan elemen dengan upaya meningkatkan produktivitas pekerjaan. Masing-masing dari elemen checklist harus berisi kebutuhan objektif maupun subjektif (Saraswati, 2022).
c. Hazard and Operability Studies (HAZOPS)
Proses analisis bahaya untuk mempelajari potensi bahaya dengan memperdalam efek dari bahaya tersebut. Metode ini bertujuan untuk menjelaskan potensi bahaya serta mengetahui penyebab serta akibat dari bahaya tersebut (Sari, et al., 2021).
d. Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)
Metode untuk menganalisis tingkat kegagalan yang dapat dicegah sehingga akibat dari kegagalan tersebut dapat dikendalikan (Kifta & Munzir, 2018).
e. Fault Tree Analysis (FTA)
Merupakan analisis induktif yang disebabkan oleh kejadian sebelumnya yang disebabkan oleh kejadian lebih lanjut, kegagalan kompenen, atau kegagalan operator. Tiap dari kegagalan tersebut dipelajari lebih dalam penyebabnya sehingga sampai pada kondsi kejadian dasar. Metode ini digunakan untuk mengukur kegagalan sistem, komponen, fungsi atau beberapa kegagalan (Susihono & Rini, 2013).

1.3. Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)
FMEA mengukur tingkat risiko kecelakaan kerja secara konvensional berdasarkan tiga parameter, yaitu keparahan/Severity (S), kejadian/Occurance (O), dan deteksi/ Detection (D).
a. Tingkat keparahan (Severity)
Menunjukkan tingkat keparahan dari kegagalan yang ditimbulkan. Skala yang digunakan berdasarkan standar incident severity scale. Berikut Tabel 3 yang merupakan skala untuk severity:
Tabel 3. Skala Severity
	Tingkat
	Dampak
	Akibat Luka

	10
	Kehilangan nyawa atau merubah kemampuan individu
	Kematian beberapa individu (masal)

	9
	
	Kematian individu (seseorang)

	8
	
	Perlu perawatan serius dan menimbulkan cacat permanen

	7
	Berdampak besar pada individu sehingga tidak ikut lagi dalam aktivitas
	Dirawat lebih dari 12 jam, dengan luka pecah pembuluh darah, hilang ingatan hebat, kerugian besar, dll

	6
	
	Dirawat lebih dari 12 jam, patah tulang, tulng bergeser, radang dingin, luka bakar, susah bernafas dan lupa ingatan
sementara, jatuh/terpeleset.

	5
	Dampak yang diterima
sedang (individu hanya 1 sampai 2 hari tidak ikut dalam aktivitas)
	Keseleo/terkilir, retak/patah ringan, keram atau kejang

	4
	
	Luka bakar ringan, luka gores/tersayat, frosnip (radang dingin/panas)

	3
	Dampak diterima kecil (individu masih dapat ikut dalam aktivitas)
	Melepuh, tersengat panas, keseleo ringan, tergelincir atau terpeleset ringan

	2
	
	Tersengat matahari, memar, teriris ringan, tergores

	1
	Tidak berdampak (individu tidak mendapat dampak yang terasa)
	Terkena serpihan, tersengat serangga, tergigit serangga


b. Frekuensi kejadian (Occurance)
Tingkat jumlah penyebab kegagalan secara. Berikut merupakan Tabel 4 mengenai skala occurance yang dapat dillihat sebagai berikut:
Tabel 4. Skala Occurance
	Probabilitas Kejadian
	Tingkat Kejadian
	Nilai

	Sangat tinggi dan tidak bisa dihindari
	>1 in 2
	10

	
	1 in 3
	9

	Tinggi dan sering terjadi
	1 in 8
	8

	
	1 in 20
	7

	Sedang dan kadang terjadi
	1 in 80
	6

	
	1 in 400
	5

	Rendah dan realtif jarang terjadi
	1 in 2.000
	4

	
	1 in 15.000
	3

	Sangat rendah dan hampir tidak pernah terjadi
	1 in 150.000
	2

	
	1 in 1.500.000
	1



c. Tingkat deteksi (Detection)
Pengukuran terhadap kemampuan mendeteksi potensi kecelakaan kerja yang bisa terjadi. Berikut merupakan Tabel 5 mengenai skala deteksi:
Tabel 5. Skala Deteksi
	Deteksi
	Kemampuan Terdeteksi
	Ranking

	Hampir tidak mungkin
	Tidak ada alat pengontrol yang mampu mendeteksi
	10

	Sangat jarang
	Alat pengontrol saat ini sangat sulit mendeteksi bentuk dan penyebab kegagalan
	9

	Jarang
	
	8

	Sangat rendah
	Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan penyebab sangat rendah
	7

	Rendah
	Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan penyebab rendah
	6

	Sedang
	Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan penyebab sedang 
	5

	Agak tinggi
	Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan penyebab sedang sampai tinggi
	4

	Tinggi
	Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan penyebab tinggi
	3

	Sangat tinggi
	Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan penyebab sangat tinggi
	2

	Hampir pasti
	Kemampuan alat kontrol untuk mendeteksi bentuk dan penyebab hampir pasti
	1



2. Metode Penelitian
Objek yang diteliti adalah angka terjadinya kecelakaan kerja yang terdapat PT Bitratex Industries Semarang. Dalam melaksanakan penelitian tahap awal adalah mengidentifikasi masalah yang terdiri dari 2 tahapan, yaitu studi literatur dan studi lapangan. Studi lapangan adalah penulis terjun langsung ke lapangan untuk melakukan wawancara atau observasi seluruh unit produksi PT Bitratex Industries yang terdapat risiko kecelakaan kerja dan studi literatur untuk mendukung pemahaman topik terkait. Kemudian merumuskan masalah yang akan dijadikan sebagai tujuan penelitian. Selanjutnya menetapkan batasan masalah agar permasalahan yang ada disederhanakan untuk mengarah pada tujuan yang akan dicapai. Batasan masalah yang akan ditetapkan yaitu dilakukan di area produksi PT Bitratex Industries. Dalam pengumpulan data menggunakan 2 jenis sumber data, yaitu data primer berupa wawancara dengan operator atau supervisor serta pengamatan langsung terkait setiap tahapan proses kerja dan data sekunder berupa data kecelakaan kerja tahun 2021-2022 dan aliran proses produksi. Setelah pengumpulan data, selanjutnya adalah mengolah data yang mengadaptasi Six Sigma, yaitu DMAIC (Define, Meassure, Improve, dan Analysis). Pada tahap Define mengidentfikasi insiden atau kecelakaan yang terjadi pada area produksi, yaitu U1, U2, U1AB, U2ABC, dan Maintenance. Pada tahap Measure mengidentifikasi kecelakaan kerja berdasarkan urutan frekuensi terjadinya kecelakaan tertinggi hingga terendah menggunakan tools diagram pareto, yang nantinya akan dianalisis lebih lanjut berdasarkan prioritas atau kejadian kecelakaan paling tinggi. Pada tahap Analyze mengidentifikasi penyebab terjadinya kecelakaan kerja yang terjadi pada area produksi dengan frekuensi kecelakaan tertinggi. Pada tahap Improve melakukan rancangan atau analisis perbaikan terhadap angka kecelakaan pada area produksi menggunakan FMEA (Failure Mode and Effect Analysis). Pada tahap Control berupa proses pengawasan atau pengendalian terhadap rekomendasi perbaikan yang telah direncanakan. Kemudian, pada akhir penelitian, penulis memberikan kesimpulan berupa hasil akhir dari penelitian yang telah menjawab tujuan penelitian beserta saran untuk penelitian yang akan datang.

3.  Hasil dan Pembahasan
3.1. Tahap Define 
Pada tahap ini adalah pengidentifikasian insiden yang dikelompokkan berdasarkan pada lokasi proses produksi berlangsung, yaitu pada Unit 1, Unit 2, Unit 1-AB, Unit 2-ABC, dan Maintenance. Kemudian dapat dilakukan klasifikasi faktor-faktor kemungkinan terjadinya peluang kecelakaan/insiden kerja. Faktor kemungkinan terjadinya kecelakaan kerja dibagi menjadi dua, yaitu penyebab tidak langsung dan penyebab langsung (immediate causes). Penyebab tidak langsung yang disebabkan oleh faktor pekerjaan dan faktor pribadi, sedangkan penyebab langsung disebabkan oleh tindakan tidak aman (unsafe acts) dan kondisi aman (unsafe condition)
a. Penyebab tidak langsung 
Terdiri dari faktor pekerjaan dan faktor pribadi. Faktor pekerjaan dapat dilihat pada Gambar 2 sebagai berikut:
[image: ]
Gambar 2. Kegiatan Bongkar Angkut Barang di Gudang
Pada Gambar 2 merupakan kegiatan pengangkutan raw material ataupun finished good menggunakan forklift pada area gudang. Proses pengangkutan tersebut memberikan risiko bahaya tinggi, yaitu jatuhnya raw material/finished good dan menimpa orang yang sekitarnya. Risiko lainnya yaitu tertabraknya orang lain di sekitar apabila tidak memperhatikan jalannya forklift. Sedangkan pada faktor pribadi dapat terbagi menjadi 2, yaitu mental dan fisik pekerja. Mental dapat disebabkan karena beban kerja yang berlebih sehingga menimbulkan stress, emosi tidak stabil, dll. Fisik pekerja disebabkan karena kerja lembur, pendengaran kurang baik, pandangan mata buruk, dll 
b. Penyebab langsung
Terdiri dari 2 penyebab, yaitu tindakan tidak aman dan kondisi tidak aman. Tindakan tidak aman yang terjadi pada PT Bitratex Industries dapat dilihat pada Gambar 3 sebagai berikut:

[image: ]
Gambar 3. Tindakan Tidak Aman oleh Pekerja PT Bitratex Industries
Dari Gambar 3. diatas dapat diketahui pekerja tidak menerapkan SOP yang ditetapkan perusahaan, seperti tidak menggunakan alat pelindung diri (APD) seperti earplug yang dapat berpotensi mengganggu pendengaran;  tidak memakai masker saat bekerja sehingga menimbulkan sesak napas akibat debu halus kapas; tidak memakai sarung tangan kain sehingga berpeluang tangan tergores benang; tidak memakai sepatu sehingga dapat berpotensi tersandung, terpleset, atau terinjak material produksi. Sedangkan kondisi tidak aman yang memberikan peluang terjadinya kecelakaan pada PT Bitratex Industries adalah ruangan yang terlalu  panas pada gudang raw material dan finished good. Berikut pada Gambar 4 yang memberikan gambaran mengenai gudang PT Bitratex Industries:
[image: ]
Gambar 4. Kondisi Gudang yang Pengap dan Panas
Pada Gambar 4 di atas menggambarkan kondisi gudang yang panas karena tidak adanya kipas atau AC karena meminimalisir penggunaan listrik (alat elektronik). Selain itu, atap yang terbuat dari seng menambah hawa panas yang dapat mengakibatkan turunnya konsentrasi petugas gudang saat melakukan kegiatan bongkar pasang barang.
Selain itu pada tahap define juga mengidentifikasi mengenai insiden kerja di lapangan dengan data kecelakaan kerja pada area produksi tahun 2022 yang dapat dilihat pada Tabel 1.

3.2. Tahap Measure
tools yang akan digunakan adalah menggunakan diagram pareto yang membantu dalam mengidentifikasi insiden atau kecelakaan kerja yang diurutkan klasifikasi datanya dari kiri ke kanan dengan urutan ranking tertinggi hingga terendah yang dapat membantu menentukan prioritas insiden kerja yang merupakan permasalahan terpenting untuk segera diselesaikan (ranking tertinggi) sampai dengan yang tidak harus segera diselesaikan (ranking terendah). Diagram pareto yang akan diidentifikasi dan dianalisis adalah berdasarkan lokasi kerja.
Berikut merupakan hasil diagram pareto pada Gambar 5 yang mengidentifikasi frekuensi kecelakaan kerja berdasarkan lokasi kerja pada U1, U2, U1AB, U2ABC, TFO, dan Maintenance:
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Gambar 5. Diagram Pareto Berdasarkan Lokasi Kerja
Berdasarkan Gambar 5 di atas dapat diketahui bahwa lokasi atau area produksi pada unit 1 menghasilkan kecelakaan kerja paling tinggi dibandingkan dengan area produksi lainnya dengan frekuensi terjadinya kecelakaan kerja sebesar 18 kasus kecelakaan kerja. Maka dari itu pada lokasi Unit 1 akan diprioritaskan untuk dianalisa lebih lanjut, agar dapat diketahui akar penyebab terjadinya insiden kerja yang sering terjadi.

3.3. Tahap Analyze
Menggunakan tools Fishbone Diagram yang mengidentifikasi penyebab-penyebab terjadinya insiden kerja di lokasi kerja Unit 1. Dengan adanya penggunaan fishbone diagram dapat mengetahui akar penyebab terjadinya insiden kerja dari lima faktor yaitu mesin, metode, material, tenaga kerja, dan lingkungan. Berikut merupakan fishbone diagram pada lokasi unit 1 yang dapat dilihat pada Gambar 6 sebagai berikut:
Pada Gambar 6 dapat disebabkan oleh beberapa faktor seperti faktor Man, Material, Machine, Method, dan Environment.

[image: ]
Gambar 6. Fishbone Diagram Insiden/Kecelakaan Kerja Unit 1
3.4. Tahap Improve
Pada tahap Improve, menggunakan tools Failure Mode & Effect Analysis (FMEA) yang bertujuan untuk memperbaiki angka kecelakaan kerja yang terjadi pada Unit 1. Dengan menggunakan metode Failure Mode & Effect Analysis (FMEA), didapatkan nilai Risk Priority Number (RPN) pada masing-masing proses yang terjadi pada Unit 1. Berikut merupakan Tabel 6 yang memberikan contoh beberapa  risiko kecelakaan kerja menggunakan FMEA:

Tabel 6. Analisis Modus Kegagalan, Akibat, dan Penyebab Insiden Metode FMEA
	No
	Sub Process
	Failure Mode
	
	Effect
	Potential Cause

	1
	Proses pengambilan bahan mentah (raw material) benang
	Bale Raw Material yang terjatuh dari forklift
	Operator Forklift
	Keseimbangan forklift terganggu
	Terlalu banyak mengambil tumpukan Bale Raw Material dari gudang sehingga Bale Raw Material tidak stabil dan goyah lalu jatuh

	
	
	
	Petugas administrasi Gudang
	Tertimpa Bale Raw Material dan mengakibatkan kematian
	

	2
	Mixing Blow Room
	Terpleset bahan benang (kapas)
	Petugas 
	Nyeri pada anggota badan karena terpleset
	Sisa-sisa kapas yang berserakan di lantai dan tidak dibersihkan secara menyeluruh

	
	
	
	
	
	Tidak memakai sepatu sebagai alas kaki

	3
	Carding
	Tangan masuk/terjepit ke mesin carding
	Petugas
	Tangan menjadi bengkak dan memar
	Tidak hati-hati atau kurang fokus saat melakukan pekerjaan

	
	
	Tangan tersayat gerigi mesin carding
	Petugas
	Luka sayat pada tangan dan kuku pecah/hilang
	Saat membersihkan serat kapas tidak diatur kecepatan mesin sesuai dengan kemampuan pribadi

	
	
	Kaki tersandung can
	Petugas
	Kaki memar dan nyeri
	Tidak melihat arah can saat ditarik atau didorong

	
	
	Jari kaki terinjak can
	Petugas
	Kaki memar dan nyeri
	Tidak memakai sepatu sebagai alas kaki

	4
	Drawing I
	Kaki tersandung can
	Petugas
	Kaki memar dan nyeri
	Tidak melihat arah can saat ditarik atau didorong

	
	
	Jari kaki terinjak can
	Petugas
	Kaki memar dan nyeri
	Tidak memakai sepatu sebagai alas kaki

	5
	Drawing II
	Kaki tersandung can
	Petugas
	Kaki memar dan nyeri
	Tidak melihat arah can saat ditarik atau didorong

	
	
	Jari kaki terinjak can
	Petugas
	Kaki memar dan nyeri
	Tidak memakai sepatu sebagai alas kaki

	
	
	Kaki tertabrak can saat mesin melakukan doffing
	Petugas
	Kaki memar dan nyeri
	Ketidaktahuan saat can sudah terisi penuh dan terjadi proses doffing, serta tidak hati-hati saat ingin mengambil can yang sudah penuh

	
	
	Terjatuh dari pijakan mesin
	Petugas
	Anggota tubuh yang terjatuh mengakibatkan nyeri dan memar
	Tidak hati-hati dan kurang fokus saat men-setting mesin drawing I

	6
	Simplex
	Tangan/lengan terkena Bobbin tube saat berputar
	Petugas
	Memar, bengkak, atau patah tulang pada tangan/lengan
	Kurangnnya koordinasi antara rekan kerja saat melakukan pergantian bobbin tube dan kurangnya konsentrasi saat menjalankan mesin

	7
	Ring Frame
	Tangan tersayat saat membersihkan benang yang tersangkut
	Petugas
	Luka sayat pada jari tangan 
	Tidak hati-hati saat membersihkan benang yang tersangkut menggunakan benang

	
	
	Tangan masuk/terjepit saat memasukkan sambungan benang
	Petugas
	Tangan bengkar, memar, dan nyari, serta kuku hilang/pecah
	Tidak hati-hati atau kurang konsentrasi saat menyambungkan benang

	
	
	Kaki kejatuhan bobbin
	Petugas
	Kaki bengkak dan nyeri
	Mesin yang terkadang rusak atau error saat bobbin tergantung

	8
	Winding
	Tangan masuk/terjepit saat memasukkan sambungan benang
	Petugas
	Tangan bengkar, memar, dan nyari, serta kuku hilang/pecah
	Tidak hati-hati atau kurang konsentrasi saat menyambungkan benang

	9
	Double Winder
	Tangan masuk/terjepit saat memasukkan sambungan benang
	Petugas
	Tangan bengkar, memar, dan nyari, serta kuku hilang/pecah
	Tidak hati-hati atau kurang konsentrasi saat menyambungkan benang

	10
	TFO
	Tangan masuk/terjepit saat memasukkan sambungan benang
	Petugas
	Tangan bengkar, memar, dan nyari, serta kuku hilang/pecah
	Tidak hati-hati atau kurang konsentrasi saat menyambungkan benang

	11
	Ultraviolet I
	Kaki tertabrak troli benang
	Petugas
	Kaki memar, bengkak, dan nyeri
	Kurangnya pencahaayaan di ruang UV saat menarik atau mendorong troli benang 

	12
	Conditioning Room
	Terjatuh/terpeleset saat mendorong/menarik troli benang
	Petugas
	Anggota tubuh yang terjatuh mengakibatkan nyeri dan memar
	Banyaknya air yang tergenang karena uap air saat di conditioning room

	13
	Ultraviolet II
	Kaki tertabrak troli benang
	Petugas
	Kaki memar, bengkak, dan nyeri
	Kurangnya pencahaayaan di ruang UV saat menarik atau mendorong troli benang 

	14
	Packing
	Tangan tersayat saat melakukan proses packing
	Petugas
	Luka gores/sayat pada jari tangan
	Tidak hati-hati saat menggunakan pisau dalam melakukan proses packing

	15
	Penjualan
	Kardus finished good terjatuh saat pengangkutan
	Operator forklift
	Keseimbangan forklift terganggu
	Terlalu banyak mengambil tumpukan kardus finished good 

	
	
	
	Petugas Administrasi Gudang 
	Kaki tertimpa kardus finished good, sehingga memar, bengkak, dan nyeri
	



Setelah dilakukan analisis mengenai sub-sub proses yang terjadi dari awal hingga akhir dan kemungkinan terjadinya modus kegagalan sesuai dengan sub-proses yang terjadi, maka langkah selanjutnya adalah melakukan penilaian terhadap modus kegagalan berdasarkan severity (S), occurance (C), dan detection (D) yang kemudian dihitung Risk Priority Number (RPN) pada masing-masing insiden tersebut. Berikut merupakan penilaian pada masing-masing insiden berdasarkan modus kegagalan yang terjadi:

Tabel 7. Penilaian Modus Kegagalan Metode FMEA
	No
	Sub Process
	Failure Mode
	Sev (S)
	Occ (O)
	Det (D)
	RPN
	Rank

	1
	Proses pengambilan bahan mentah (raw material) benang
	Bale Raw Material yang terjatuh dari forklift
	9
	1
	5
	45
	IX

	2
	Mixing Blow Room
	Terpeleset bahan benang (kapas)
	3
	7
	2
	42
	XII

	3 
	Carding
	Tangan masuk/terjepit ke mesin carding
	5
	6
	8
	
	I

	
	
	Tangan tersayat gerigi mesin carding
	5
	5
	8
	200
	II

	
	
	Kaki tersandung can
	2
	6
	2
	24
	XIII

	
	
	Jari kaki terinjak can
	1
	5
	2
	10
	XXII

	4
	Drawing I
	Kaki tersandung can
	2
	6
	2
	24
	XIV

	
	
	Jari kaki terinjak can
	1
	5
	2
	10
	XXIII

	5
	Drawing II
	Kaki tersandung can
	2
	6
	2
	24
	XV

	
	
	Jari kaki terinjak can
	1
	5
	2
	10
	XXIV

	
	
	Kaki tertabrak can saat mesin melakukan doffing
	2
	6
	7
	84
	V

	
	
	Terjatuh dari pijakan mesin
	3
	4
	4
	48
	VIII

	6 
	Simplex
	Tangan/lengan terkena Bobbin tube saat berputar
	6
	6
	2
	72
	VII

	7
	Ring Frame
	Tangan tersayat saat membersihkan benang yang tersangkut
	4
	7
	3
	84
	VI

	
	
	Tangan masuk/terjepit saat memasukkan sambungan benang
	2
	6
	2
	24
	XVI

	
	
	Kaki kejatuhan bobbin
	2
	7
	8
	112
	IV

	8
	Winding
	Tangan masuk/terjepit saat memasukkan sambungan benang
	2
	6
	2
	24
	XVII

	9
	Double Winder
	Tangan masuk/terjepit saat memasukkan sambungan benang
	2
	6
	2
	24
	XVIII

	10
	TFO
	Tangan masuk/terjepit saat memasukkan sambungan benang
	2
	6
	2
	24
	XIX

	11
	Ultraviolet I
	Kaki tertabrak troli benang
	3
	5
	3
	45
	X

	12
	Conditioning Room
	Terjatuh/terpeleset saat mendorong/menarik troli benang
	3
	4
	2
	24
	XX

	13
	Ultraviolet II
	Kaki tertabrak troli benang
	3
	5
	3
	45
	XI

	14
	Packing
	Tangan tersayat saat melakukan proses packing
	4
	7
	5
	140
	III

	15
	Penjualan
	Kardus finished good terjatuh saat pengangkutan
	2
	4
	2
	16
	XXI



Berdasarkan Tabel 7 di atas didapatkan nilai rank RPN tertinggi, yaitu sebesar 240 dengan modus kegagalan yaitu tangan masuk atau terjepit ke mesin carding; Rank 2 sebesar 200 dengan modus kegagalan yaitu tangan tersayat gerigi mesin carding; dan Rank 3 sebesar 140 dengan modus kegagalan yaitu tangan tersayat saat melakukan proses packing. Berikut merupakan rekomendasi perbaikan yang dapat diberikan untuk mengurangi angka kecelakaan pada unit 1 berdasarkan prioritas kasus kecelakaan yang terjadi yang dapat dilihat pada Tabel 8 sebagai berikut:
Tabel 8. Rekomendasi Perbaikan Berdasarkan Urutan Prioritas
	No
	Sub Process
	Failure Mode
	RPN
	Rank
	Recommendation Actions
	PIC
	Timeline Date

	1
	Carding
	Tangan masuk/terjepit ke mesin carding
	240
	I
	Penegasan SOP dan penambahan tanda bahaya di sekitar mesin carding dan perbaikan sistem pelatihan yang sesuai dengan SOP pada trainee yang baru
	Kepala Bagian Produksi U1 & Trainer
	Maret

	2
	Carding
	Tangan tersayat gerigi mesin carding
	200
	II
	Penegasan SOP dan penambahan tanda bahaya di sekitar mesin carding dan perbaikan sistem pelatihan yang sesuai dengan SOP pada trainee yang baru
	Kepala Bagian Produksi U1 & Trainer
	Maret

	3
	Packing
	Tangan tersayat saat melakukan proses packing
	140
	III
	Penggunaan APD berupa sarung tangan kain
	Kepala Bagian Produksi U1
	April



3.5. Tahap Control
Setelah ada perbaikan yang diberikan pada tahap improve, maka langkah selanjutnya adalah penerapan dan pengawasan/pengendalian dari proses perbaikan yang telah direncanakan. Langkah-langkah pengendalian tersebut antara lain :
a. Perancangan standar kerja yang baru yang dapat memperbaiki alur proses yang kurang optimal menjadi optimal untuk mendeteksi kemungkinan kecelakaan yang akan terjadi sehingga dapat meminimalkan angka kecelakaan pada unit 1
b. Penegasan pada petugas atau operator yang sedang melakukan pekerjaannya untuk tetap selalu mematuhi protokol K3 agar selalu terhindar dari ancaman bahaya

4. Kesimpulan
Terdapat 32 kasus kecelakaan yang terdi pada area produksi PT Bitratex Industries yang terdiri dari Unit 1, Unit 2, Unit 2-ABC, Unit 1-AB, dan Maintenance dengan kecelakaan tertinggi terdapat pada Unit 1. Setelah dianalisis berdasarkan penyebab dan akibatnya menggunakan fishbone diagram diperoleh penyebab terjadinya risiko kecelakaan kerja seperti disebabkan oleh tenaga kerja yang tidak memakai APD berupa masker, earplug, apron, dan sarung tangan, tidak mematuhi SOP, kelelahan karena workload berlebihan. Sedangkan faktor lainnya disebabkan oleh bahan/material yang disebabkan oleh debu kapas halus yang bertebangan, dll. Faktor peralatan atau mesin yang disebabkan oleh umur mesin yang berkurang, ketahanan mesin yang berkurang karena penggunaan mesin secara terus menerus dan kurangnya maintenance secara rutin, dan tidak terdapat tanda K3 di sekitar mesin. Kemudian, faktor metode disebabkan oleh SOP yang tidak tegas karena prosedur yang terlalu manual dan tidak ada pengawasan, serta kurangnya masa training. Sedangkan faktor lingkungan disebabkan oleh kebisingan yang tinggi dan suhu ruangan yang panas dikarenakan sirkulasi udara yang kurang dan kelembapan udara yang tinggi. Sebagai upaya untuk mengurangi kemungkinan terjadinya angka kecelakaan lebih lanjut, menggunakan metode FMEA dengan hasil tertinggi dengan nilai RPN sebesar 240, yaitu kasus tangan masuk/terjepit ke mesin carding, Kemudian nilai RPN sebesar 200, yaitu kasus tangan tersayat gerigi mesin carding, dan RPN sebesar 140, yaitu mengenai kasus tangan tersayat saat melakukan proses packing. Kemudian langkah yang harus dilakukan perusahaan untuk mengontrol dan menekan angka kecelakaan kerja yang terjadi pada unit 1, dilakukan pemberian tindakan perbaikan berupa peninjauan ulang kembali SOP dan dilakukan penegasan, serta menambahkan tanda bahaya di sekitar mesin. Rekomendasi perbaikan lainnya adalah penggunaan APD yang dapat melindungi anggota tubuh.
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Total 18 6 5 2 1 0 0

Percent 56,3 18,8 15,6 6,3 3,1 0,0 0,0

Cum % 56,3 75,0 90,6 96,9 100,0 100,0 100,0
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