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Abstract :Incidents are event that result in an accident or a near-miss event. The 
cause of the incidence can be found by incident investigation methods to prevent 
future incidents ought to be the same. Terminal LPG Semarang (TLS) is a company 
with high hazard potential. TLS uses SCAT to investigate the cause of incident. 
SCAT is a secondary method that identify the problem at the management and 
safety culture so operational and human error factors are not identified. Tripod is a 
primary method that identify the problem on organizational, operational, and human 
error factors. This descriptive research aims to describe the comparison of incident 
cause investigation results using SCAT and Tripod method. Data obtained using the 
technique of in depth interview and secondary data collection. The main informants 
in this study were 14 workers involved in the incident. The triangulation informant is a 
4 person investigators who investigate the incidents. The result showed that there is 
equation of result in identification of immediate cause between SCAT method and 
Tripod method but there is difference of result in identification of barrier, 
precondition, underlying cause, and recommendation between SCAT method and 
Tripod method. From these results the company is expected to conduct in depth 
analysis of appropriate incident investigation methods for the company. 
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A. PENDAHULUAN 

Insiden merupakan suatu 
peristiwa yang dapat mengakibatkan 
kerugian (accident) atau peristiwa 
yang tidak mengakibatkan kerugian 
secara langsung namun jika terjadi 
perubahan kondisi dapat 
mengakibatkan kerugian (near-
miss).18 Kecelakaan kerja adalah 
salah satu insiden yang 
mengakibatkan timbulnya kerugian 
(accident) dalam bentuk materi, 
waktu, dan kecacatan yang dapat 

menurunkan kualitas hidup pekerja 
bahkan kematian.7  

International Labour Organization 
(ILO)  menyatakan bahwa pada tahun 
2013, setiap 15 detik tercatat 1 
pekerja yang meninggal dunia karena 
kecelakaan kerja. Setiap 1 jam, 
sedikitnya terjadi 1 kasus kecelakaan 
kerja di Indonesia.1 Jamsostek 
menyatakan terjadi peningkatan 
angka kecelakaan kerja dimana pada 
tahun 2010 terdapat menyatakan 
bahwa terdapat 98.711 kasus 
kecelakaan kerja, pada tahun 2011 
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meningkat 0,8% yaitu terdapat 99.491 
kasus kecelakaan kerja. Kemudian 
pada tahun 2012 semakin meningkat 
menjadi 103.074 kasus. Pada tahun 
2013 BPJS Ketenagakerjaan 
mencatat telah terjadi sekitar 129.911 
kasus kecelakaan kerja, dan pada 
tahun 2014 terjadi 105.383 kasus.2 

Setiap insiden baik berupa 
accident maupun nearmiss 
mempunyai akar penyebab yang 
harus diteliti dan ditemukan agar 
insiden serupa tidak terjadi lagi 
dikemudian hari.8 Salah satu cara 
untuk mencari penyebab utama dalam 
terjadinya insiden serta menentukan 
rekomendasi yang tepat yaitu dengan 
melakukan investigasi.3  

Terminal Liquefied Petroleum 
Gas (LPG) Semarang merupakan 
perusahaan bersama yang didirikan 
oleh OPSICO dan dioperasikan oleh 
konsorsium CPO (CPM-Pertainsana-
Opsico) yang berlokasi di Kawasan 
Industri Cipta Guna Kav.11 Jl. Arteri 
Yos Sudarso Semarang Jawa 
Tengah.Terminal LPG Semarang 
bergerak di bidang jasa penerimaan, 
penimbunan dan penyaluran LPG 
Pertamina yang berkomitmen 
terhadap aspek Keselamatan dan 
Kesehatan Kerja (K3).Hal tersebut 
dibuktikan dengan penghargaan 
OHSHAS 18001:2007 yang berhasil 
diraih Terminal LPG 
Semarang.Sebagai bentuk nyata dari 
komitmen tersebut, yaitu dilakukannya 
investigasi penyebab insiden dengan 
menggunakan metode Systematic 
Cause Analysis Technique (SCAT). 

SCAT merupakan alat atau 
metode yang dikembangkan oleh 
International Loss Control (ILCI), yang 
digunakan untuk menyelidiki dan 
mengevaluasi insiden dengan 
mengidentifikasi penyebab langsung 

(immediate causes), penyebab dasar 
(basic causes), dan menelusuri 
lemahnya kontrol manajemen (lack of 
control) dengan menggunakan bagan 
SCAT.Metode SCAT merupakan 
metode sekunder yang perlu 
didampingi oleh metode lain untuk 
pengaplikasiannya. Selain itu, SCAT 
merupakan metode yang mencari akar 
masalah pada budaya keselamatan di 
tingkat manajemen sehingga bagan 
SCAT hanya dapat mengidentifikasi 
kekurangan dari unsur-unsur 
kebijakan manajemen yang terdapat 
dalam program keselamatan 
sedangkan faktor lainnya, yaitu faktor 
manusia dan faktor operasional tidak 
ikut teridentifikasi dalam bagan.5,10,30 

Dari hasil hasil Laporan Kejadian 
Penting (LKP) Terminal LPG 
Semarang, tercatat bahwa terjadi 
penurunan jumlah insiden dari tahun 
2013-2016 yaitu 10 insiden pada 
tahun 2013, 8 insiden pada tahun 
2014, 6 insiden pada tahun 2015, dan 
2 insiden pada tahun 2016. Walaupun 
terjadi penurunan jumlah insiden dari 
tahun 2013-2016 namun insiden 
tersebut masih terus terjadi setiap 
tahunnya. Kelemahan metode 
investigasi dalam menganalisa akar 
penyebab masalah akan 
menyebabkan tindak perbaikan yang 
rekomendasikan kurang tepat, 
sehingga insiden memiliki 
kemungkinan untuk terjadi lagi di 
kemudian hari yang menyebabkan 
perusahaan tidak dapat mencapai 
zero accident. Metode investigasi 
penyebab insiden harus mampu 
menganalisa akar penyebab masalah 
serta memberikan rekomendasi yang 
tepat untuk memperbaiki kesalahan 
yang terjadi sebelumnya agar 
kesalahan serupa tidak terulang 
kembali, namun dalam 
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pengaplikasiannya sulit untuk 
menemukan satu metode investigasi 
yang mampu mengalisa semua akar 
penyebab masalah secara luas dan 
tepat.9  

Oleh karena itu, perlu dilakukan 
pengembangan metode investigasi 
melalui analisis perbandingan hasil 
investigasi metode SCAT dengan 
metode investigasi lain yang mampu 
mengeksplorasi akar masalah secara 
luas dan tepat. Dalam hal ini, metode 
yang dapat melengkapi kekurangan 
dari metode SCAT yaitu metode 
Tripod. Metode Tripod merupakan 
metode investigasi yang memulai 
analisisnya dari proses identifikasi 
penyebab dasar (underlying cause), 
penyebab/kondisi yang menyebabkan 
terjadinya immediate 
cause(precondition), dan penyebab 
langsung (immediate cause). Tripod 
juga dapat mengidentifikasi barrier 
yang gagal dalam mencegah 
terjadinya suatu insiden serta dapat 
mengidentifikasi faktor organisasi, 
operasional, dan human error dalam 
mengidentifikasi penyebab paling 
dasar yang mengakibatkan insiden 
dapat terjadi.5,10,30 Selain itu, Tripod 
menggabungkan dua metode yang 
berbeda antara The Hazard and 
Effects Management Process dan 
Tripod model yang dapat 
mengidentifikasi agen (agent), objek 
(object), dan peristiwa (event) yang 
menyebabkan suatu insidendapat 
terjadi.10 Tingkat analisa yang dimiliki 
oleh metode Tripod setara dengan 
tingkat analisa metode SCAT yaitu 
analisa pada tingkat pekerja, tingkat 
majemen, tingkat perusahaan, tingkat 
sistem kerja dan teknologi yang tepat 
untuk diaplikasikan dalam suatu 
perusahaan.5 

Untuk mengidentifikasi faktor 
organisasi, operasional, dan human 
error dalam insiden pada tahun 2013-
2016 di Terminal LPG Semarang, 
penulis tertarik untuk melakukan 
penelitian berjudul Perbandingan Hasil 
Investigasi Penyebab Insiden Dengan 
Menggunakan Metode SCAT dan 
Metode Tripod (studi kasus penyebab 
insiden di Terminal LPG Kota 
Semarang). 

 
B. METODE PENELITIAN 

Penelitian ini merupakan 
penelitian deskriptif yang bertujuan 
mendeskripsikan perbandingan hasil 
investigasi penyebab insiden dengan 
menggunakan metode SCAT dan 
metode Tripod. 

Pengumpulan data dilakukan 
dengan pengumpulan data sekunder 
yaitu laporan hasil investigasi insiden 
perusahaan dengan menggunakan 
metode SCAT dan wawancara 
mendalam mengenai penyebab 
insiden menggunakan metode 
Tripod.Informan utama dalam 
penelitian ini adalah 14 orang pekerja 
yang terlibat dalam insiden.Informan 
triangulasi merupakan 4 orang 
investigator yang melakukan 
investigasi insiden. 
 
C. HASIL DAN PEMBAHASAN 
1. Deskripsi Hasil Investigasi 

Penyebab Insiden Tahun 2013-
2016 di Terminal LPG Semarang 
dengan Menggunakan Metode 
SCAT 
 
a. Immediate Cause 

Pada penelitian ini 
didapatkan hasil bahwa 
sebanyak 72% immediate 
cause merupakan  
substandard acts dan 
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sebanyak 28 % immediate 
cause merupakan  
substandard conditions.  

b. Basic Cause 
Pada penelitian ini 

didapatkan hasil bahwa 
sebanyak 72% basic cause 
merupakan personal factors, 
28 % merupakan job factors 
dan 4 % tidak dapat 
teridentifikasi karena format 
laporan yang tidak mengikuti 
bagan SCAT 

c. Lack of control 
Pada penelitian ini 

didapatkan hasil bahwa 
sebanyak 32% lack of control 
merupakan analisa tugas dan 
prosedur, 12% lack of control 
merupakan keselamatan di 
luar pekerjaan, 12% lack of 
control merupakan 
pengendalian kesehatan, 8% 
lack of control merupakan 
inspeksi terencana, 8% lack of 
control merupakan engineering 
control, 4% lack of control 
merupakan rekruitmen dan 
penempatan pekerjaan, 4% 
lack of control merupakan 
pelatihan karyawan, 4% lack of 
control merupakan 
kepemimpinan dan 
administrasi, dan 4% lack of 
control tidak teridentifikasi 
karena format laporan yang 
tidak mengikuti bagan SCAT. 

d. Rekomendasi 
Pada penelitian ini 

didapatkan hasil bahwa 
sebanyak 76% rekomendasi 
adalah perbaikan peraturan 
dan pemenuhan prosedur 
perusahaan,  20% 
rekomendasi adalah perbaikan 
fasilitas dan pengadaan 

peralatan, dan 4% 
rekomendasi adalah perbaikan 
program house keeping. 

 
2. Hasil Wawancara Penyebab 

Insiden Tahun 2013-2016 di 
Terminal LPG Semarang dengan 
Menggunakan Metode Tripod 
 
a. Immediate Cause 

Pada penelitian ini 
didapatkan hasil bahwa 
sebanyak 72% immediate 
cause merupakan  
substandard acts dan 
sebanyak 28 % immediate 
cause merupakan  
substandard conditions.  

b. Barrier 
Pada penelitian ini 

didapatkan hasil bahwa 
sebanyak 60% operational 
barrier dan 40% technical 
barrier gagal atau tidak dapat 
mencegah terjadinya 
insiden.Operational barrier 
dalam penelitian ini merupakan 
aktivitas, tugas, dan tanggung 
jawab personil yang dapat 
mencegah terjadinya insiden. 
Sedangkan technical barrier 
merupakan peralatan, struktur, 
desain, dan engineered 
system yang dapat mencegah 
terjadinya insiden. 

c. Precondition 
Pada penelitian ini 

didapatkan hasil bahwa 
sebanyak 52% precondition 
merupakan kondisi pekerja, 
36% merupakan teamwork dan 
12% precondition 
merupakanlingkungan. 

d. Underlying Cause 
Pada penelitian ini 

didapatkan hasil bahwa 
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sebanyak 40% underlying 
cause merupakan procedures 
(PR), 20% underlying cause 
merupakan incompatible goal 
(IG), 12% underlying cause 
merupakan maintenance 
management  (MM), 12% 
underlying cause merupakan 
training (TR), 8% underlying 
cause merupakan 
communication (CO), 4% 
underlying cause merupakan 
design (DE), dan 4% 
underlying cause merupakan 
house keeping (HK). 

e. Rekomendasi 
Pada penelitian ini 

didapatkan hasil bahwa 
sebanyak 88% rekomendasi 
adalah perbaikan peraturan 
dan pemenuhan prosedur 
perusahaan,  8% rekomendasi 
adalah perbaikan fasilitas dan 
pengadaan peralatan, dan 4% 
rekomendasi adalah perbaikan 
program house keeping. 

 
3. Perbandingan Hasil Investigasi 

Penyebab Insiden dengan 
Menggunakan Metode SCAT 
dan Metode Tripod dalam 
Insiden Tahun 2013-2016 di 
Terminal LPG Semarang 
a. Immediate Cause 

Pada penelitian ini 
didapatkan hasil bahwa 
terdapat persamaan hasil hasil 
identifikasi immediate cause 
antara metode SCAT dengan 
metode Tripod yaitu sebanyak 
72% immediate cause 
merupakan  substandard acts 
dan sebanyak 28 % immediate 
cause merupakan  
substandard conditions. 

b. Precondition 

Pada penelitian ini 
dapat diketahui bahwa 
terdapat perbedaan hasil 
identifikasi precondition antara 
metode SCAT dengan metode 
Tripod. Hasil identifikasi 
precondition dengan 
menggunakan metode SCAT 
didapatkan hasil sebanyak 
72% basic cause merupakan 
personal factors, 28 % 
merupakan job factors dan 4 % 
tidak dapat teridentifikasi 
karena format laporan yang 
tidak mengikuti bagan SCAT. 
Sedangkan dari hasil 
identifikasi precondition  
dengan menggunakan metode 
Tripod didapatkan hasil 
sebanyak 52% precondition 
merupakan teamwork, 32% 
merupakan kondisi pekerja 
dan 16% precondition 
merupakanlingkungan 

Dari hasil tersebut 
dapat disimpulkan bahwa 
terdapat perbedaan antara 
hasil identifikasi precondition 
pada metode SCAT dan 
metode Tripod. Pada metode 
SCAT precondition yang paling 
banyak muncul dalam 
penyebab insiden dalam 
penelitian ini yaitu personal 
factors, sedangkan pada 
metode SCAT precondition 
yang paling banyak muncul 
dalam penyebab insiden dalam 
penelitian ini yaitu team work. 

c. Barrier  
Pada penelitian ini 

didapatkan hasil bahwa 
terdapat perbedaan hasil 
identifikasi barrier antara 
metode SCAT dengan metode 
Tripod. Hasil identifikasi barrier 
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dengan menggunakan metode 
Tripod yaitu sebanyak 60% 
operational barrier dan 40% 
technical barrier gagal atau 
tidak dapat mencegah 
terjadinya insiden. Sedangkan 
dengan menggunakan metode 
SCAT terdapat 5 insiden yang 
tidak dapat dilakukan 
identifikasi barrier.Dari hasil 
tersebut dapat disimpulkan 
bahwa metode SCAT tidak 
dapat mengidentifikasi semua 
barrier dalam insiden dalam 
penelitian ini.Meskipun bagan 
SCAT tidak mengidentifikasi 
barrier yang gagal untuk 
mencegah terjadinya suatu 
insiden, namun barrier dapat 
teridentifikasi ketika 
investigator mengajukan 
pertanyaan kepada informan 
investigasi. 

d. Underlying Cause 
Pada penelitian ini 

dapat diketahui bahwa 
terdapat perbedaan hasil 
identifikasi underlying cause 
antara metode SCAT dengan 
metode Tripod. Hasil 
identifikasi underlying cause 
dengan menggunakan metode 
SCAT didapatkan hasil 
sebanyak 32% lack of control 
merupakan analisa tugas dan 
prosedur, 12% lack of control 
merupakan keselamatan di 
luar pekerjaan, 12% lack of 
control merupakan 
pengendalian kesehatan, 8% 
lack of control merupakan 
inspeksi terencana, 8% lack of 
control merupakan engineering 
control, 4% lack of control 
merupakan rekruitmen dan 
penempatan pekerjaan,  4% 

lack of control merupakan 
pelatihan karyawan, 4% lack of 
control merupakan 
kepemimpinan dan 
administrasi, dan 4% lack of 
control tidak teridentifikasi 
karena format laporan yang 
tidak sesuai bagan SCAT. 
Sedangkan dari hasil 
identifikasi underlying cause 
dengan menggunakan metode 
Tripod  didapatkan hasil 
sebanyak 40% underlying 
cause merupakan procedures 
(PR), 20% underlying cause 
merupakan incompatible goal 
(IG), 12% underlying cause 
merupakan maintenance 
management (MM), 12% 
underlying cause merupakan 
training (TR), 8% underlying 
cause merupakan 
communication (CO), 4% 
underlying cause merupakan 
design (DE), dan 4% 
underlying cause merupakan 
house keeping (HK). Lack of 
control  dalam metode SCAT 
hanya dapat mengidentifikasi 
kekurangan dari unsur-unsur 
kebijakan manajemen yang 
terdapat dalam program 
keselamatan sehingga faktor 
manusia dan faktor 
operasional tidak ikut 
teridentifikasi.9  Faktor manusia 
dan operasional yang dapat 
teridentifikasi oleh metode 
Tripod yaitu incompatible goal 
(IG), maintenance 
management (MM),  dan 
design (DE). 

Dari hasil tersebut 
dapat disimpulkan bahwa 
terdapat perbedaan antara 
hasil identifikasi underlying 
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cause pada metode SCAT dan 
metode Tripod. Pada metode 
SCAT underlying cause yang 
paling banyak muncul dalam 
penyebab insiden dalam 
penelitian ini yaitu analisa 
tugas dan prosedur, 
keselamatan di luar pekerjaan, 
dan pengendalian kesehatan. 
Sedangkan pada metode 
Tripod underlying cause yang 
paling banyak muncul dalam 
penyebab insiden dalam 
penelitian ini yaitu procedures 
(PR), incompatible goal (IG), 
danmaintenance management 
(MM). 

e. Rekomendasi 
Pada penelitian ini 

dapat diketahui bahwa 
terdapat perbedaan hasil 
rekomendasi antara metode 
SCAT dengan metode Tripod. 
Hasil rekomendasi dengan 
menggunakan metode SCAT 
didapatkan hasil sebanyak 
76% rekomendasi adalah 
perbaikan peraturan dan 
pemenuhan prosedur 
perusahaan,  20% 
rekomendasi adalah perbaikan 
fasilitas dan pengadaan 
peralatan, dan 4% 
rekomendasi adalah perbaikan 
program house keeping. 
Sedangkan dari hasil 
rekomendasi dengan 
menggunakan metode Tripod 
didapatkan hasil sebanyak 
88% rekomendasi adalah 
perbaikan peraturan dan 
pemenuhan prosedur 
perusahaan,  8% rekomendasi 
adalah perbaikan fasilitas dan 
pengadaan peralatan, dan 4% 

rekomendasi adalah perbaikan 
program house keeping. 

Dari hasil tersebut dapat 
disimpulkan bahwa terdapat 
perbedaan antara hasil 
identifikasi underlying cause 
pada metode SCAT dan 
metode Tripod berdasarkan 
jumlah persentase pada 
masing-masing kategori 
rekomendasi. Oleh karena hal 
tersebut, diperlukan kajian 
yang mendalam mengenai 
metode investigasi insiden 
yang tepat untuk 
perusahaan.hal tersebut 
diperlukan untuk memberikan 
rekomendasi yang tepat 
sehingga dapat mencegah 
insiden yang telah terjadi 
terulang kembali.9 

 
D. KESIMPULAN 

a. Terdapat persamaan hasil 
hasil identifikasi immediate 
cause antara metode SCAT 
dengan metode Tripod yaitu 
sebanyak 72% immediate 
cause merupakan  
substandard acts dan 
sebanyak 28 % immediate 
cause merupakan  
substandard conditions 

b. Terdapat perbedaan hasil  
identifikasibarrier antara 
metode SCAT dengan metode 
Tripod. Hasil identifikasi barrier 
dengan menggunakan metode 
Tripod yaitu sebanyak 60% 
operational barrier dan 40% 
technical barrier gagal atau 
tidak dapat mencegah 
terjadinya insiden. Sedangkan 
dengan menggunakan metode 
SCAT terdapat 5 insiden yang 
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tidak dapat dilakukan 
identifikasi barrier. 

c. Terdapat perbedaan hasil 
identifikasi precondition antara 
metode SCAT dengan metode 
Tripod. Pada metode SCAT 
precondition yang paling 
banyak muncul dalam 
penyebab insiden dalam 
penelitian ini yaitu personal 
factors, sedangkan pada 
metode SCAT precondition 
yang paling banyak muncul 
dalam penyebab insiden dalam 
penelitian ini yaitu team work. 

d. Terdapat perbedaan hasil 
identifikasi underlying cause 
antara metode SCAT dengan 
metode Tripod. Pada metode 
SCAT underlying cause yang 
paling banyak muncul dalam 
penyebab insiden dalam 
penelitian ini yaitu analisa 
tugas dan prosedur, 
keselamatan di luar pekerjaan, 
dan pengendalian kesehatan. 
Sedangkan pada metode 
Tripod underlying cause yang 
paling banyak muncul dalam 
penyebab insiden dalam 
penelitian ini yaitu procedures 
(PR), incompatible goal (IG), 
danmaintenance management 
(MM). 

e. Terdapat perbedaan hasil 
rekomendasi antara metode 
SCAT dengan metode Tripod 
berdasarkan jumlah 
persentase pada masing-
masing kategori rekomendasi. 

 
E. SARAN 
1. Bagi Perusahaan 

a. Dilakukan evaluasi terhadap 
peraturan dan prosedur yang 
mencakup aktivitas, tugas, dan 

tanggung jawab personil 
terhadap kehandalannya 
dalam mencegah terjadinya 
insiden. 

b. Diperlukan kajian yang 
mendalam mengenai metode 
investigasi insiden yang tepat 
untuk perusahaan. hal tersebut 
diperlukan untuk memberikan 
rekomendasi yang tepat 
sehingga dapat mencegah 
insiden yang telah terjadi 
terulang kembali.9 
 

2. Bagi Peneliti Lain 
Melakukan penelitian di tempat 

yang sama dengan tema analisa 
sistem metode investigasi yang 
digunakan Terminal LPG 
Semarang dikarenakan masih 
terdapat laporan insiden yang 
tidak sesuai dengan bagan SCAT 
sehingga terdapat beberapa unsur 
yang tidak teridentifikasi dalam 
laporan insiden. 
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