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PENDAHULUAN 

Perusahaan yang aman dan nyaman 

adalah perusahaan yang teratur dan 

terpelihara dengan baik serta mampu 

menjamin keselamatan dan kesehatan para 

pekerja dalam melakukan pekerjaannya. 

Semakin tersedianya fasilitas yang 

menunjang keselamatan kerja, maka 

semakin kecil peluang kemungkinan 

terjadinya kecelakaan kerja.  

Kecelakaan adalah suatu kejadian 

yang tidak terduga dan tidak diharapkan. 

Dikatakan tidak terduga karena di balik 

peristiwa yang terjadi tidak terdapat unsur 

kersengajaan atau unsur perencanaan, 

sedangkan tidak diharapkan karena 

peristiwa kecelakaan disertai kerugian 

material ataupun menimbulkan 

penderitaan dari skala paling ringan 

sampai paling berat (Suma'mur, 2009). 

Kecelakaan kerja adalah suatu kejadian 

yang jelas tidak dikehendaki dan sering 

kali tidak terduga semula yang dapat 

menimbulkan kerugian baik waktu, harta, 

maupun korban jiwa yang terjadi dalam 
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suatu proses kerja industri atau yang 

berkaitan dengannya (Tarwaka, 2008).  

Keselamatan kerja adalah suatu 

keadaan yang aman dan selamat dari 

penderitaan dan kerusakan serta kerugian 

di tempat kerja, baik pada saat memakai 

alat, bahan, mesin-mesin dalam proses 

pengolahan, maupun menjaga dan 

mengamankan tempat serta lingkungan 

kerja (Kuswana, 2014). Sedangkan 

menurut (Winarsunu, 2008) keselamatan 

kerja adalah tingkah laku individu dalam 

berinteraksi dengan lingkungan kerja yang 

secara khusus berhubungan dengan 

terbentuknya perilaku aman yang 

meningkatkan keselamatan dan kesehatan 

kerja dan terbentuknya perilaku aman 

dalam bekerja yang dapat menyebabkan 

terjadinya kecelakaan kerja. 

Tujuan dari Manajemen 

Keselamatan dan Kesehatan Kerja menurut 

(Taryaman, 2016) adalah: 

a. Sebagai alat untuk mencapai derajat 

kesehatan tenaga kerja yang setinggi-

tingginya, baik buruh, nelayan, petani, 

pegawai negeri, atau pekerja-pekerja 

lepas. 

b. Sebagai upaya untuk mencegah 

kecelakaan dan memberantas penyakit 

dan kecelakaan-kecelakaan akibat 

kerja, memelihara, dan meningkatkan 

kesehatan dan gizi para tenaga kerja, 

merawat dan meningkatkan efesiensi 

dan daya produktivitas tenaga 

manusia, memberantas kelelahan dan 

melipat gandakan gairah serta 

kenikmatan manusia. 

Filosofi dasar Keselamatan dan 

Kesehatan Kerja (K3) adalah melindungi 

keselamatan dan kesehatan para pekerja 

dalam menjalankan pekrejaannya, melalui 

upaya-upaya pengendalian semua bentuk 

potensi bahaya yang ada di lingkungan 

tempat kerjanya. Apabila semua potensi 

bahaya telah dikendalikan dan juga telah 

memenuhi batas standar aman, maka akan 

memberikan kontribusi terciptanya kondisi 

lingkungan kerja yang aman, sehat, dan 

proses produksi yang lancar, dan pada 

akhirnya akan dapat  menekan risiko 

kerugian serta berdampak terhadap 

peningkatan produktivitas. Perilaku 

keselamatan kerja adalah perilaku yang 

mendukung praktek dan aktivitas 

keselamatan dalam bekerja, dimana kedua 

hal tersebut harus diterima oleh karyawan 

sebagai persyratan kerja untuk 

menghindari kecelakaan dalam bekerja 

(Zin, 2012). 

Sumber daya manusia merupakan 

faktor yang sangat menentukan bagi 

perusahaan, maka sangatlah penting bagi 

suatu perusahaan untuk memberikan 

perhatian bagi karyawannya. Salah satu 

faktor yang harus diperhatikan dalam 

sumber daya manusia adalah program 

Keselamatan dan Kesehatan Kerja. 

Keselamatan dan Kesehatan Kerja adalah 

pengawasan terhadap orang, mesin, 

material, dan metode yang mencakup 

lingkungan kerja agar pekerja tidak 

mengalami cedera (Kunlestiowati, 2003). 

CV. Sarana Sejahtera Tehnik 

merupakan perusahaan yang bergerak di 

bidang manufaktur dengan menggunakan 

tipe produksi Make To Order (MTO), 

dimana produk diproduksi dengan 

menunggu adanya pemesanan dari 

pelanggan. Setiap proses produksi pada 

masing-masing mesin memiliki potensi 

bahaya yang harus dihindari oleh para 

pekerja. Selain bahaya yang ditimbulkan 

oleh mesin, ada bahaya lain yang 

ditimbulkan oleh faktor lainnya yaitu 

faktor kesalahan manusia (human error).  

Pada penelitian ini bertujuan untuk 

mengetahui cara meminimalkan human 

error yang terjadi pada CV. Sarana 

Sejahtera Tehnik dengan menggunakan 

metode Systematical Human Error 

Reduction and Prediction Approach 

(SHERPA) dan  Human Error Assessment 

and Reduction Technique (HEART). 

 

METODOLOGI PENELITIAN 

Tehnik pengumpulan data yang 

dilakukan untuk penelitian ini yaitu 

menggunakan wawancara. Metode 

pengumpulan data yang dilakukan dengan  

mewawancarai secara langsung dengan 



101 
 

pemilik perusahaan. Jenis data yang 

digunakan yaitu data kualitatif. 

Berdasarkan permasalahan tersebut, 

maka peneliti akan melakukan analisis 

data dengan menggunakan metode 

SHERPA dan HEART. Metode ini dipilih 

karena dapat memprediksi suatu 

kemungkinan kesalahan terjadi dan dapat 

memberikan solusi-solusi untuk 

meminimalkan terjadinya human error 

pada perusahaan. 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

1. Metode SHERPA 

Langkah-langkah dalam 

penyelesaian analisis dengan 

menggunakan metode SHERPA 

sebagai berikut: 

a. Hierarchical Task Anaysis 

Pada langkah ini, 

bertujuan untuk 

mengidentifikasi suatu proses 

yang dilakukan oleh operator 

pada saat bekerja. Pembuatan 

hierarchical task analysis dibuat 

dalam bentuk bagan-bagan yang 

sesuai dengan suatu proses 

operasi yang dibuat pada setiap 

stasiun kerja pada proses 

produksi. 

b. Klasifikasi tugas 

Pada bagian klasifikasi 

tugas, dilakukan pembagian 

tugas sesuai dengan pekerjaan. 

Contohnya, departemen 

produksi bertugas untuk 

memprduksi barang. 

c. Identifikasi kesalahan manusia 

Pada langkah ini, 

melakukan identifikasi 

kesalahan manusia yang 

dilakukan pada suatu perusahaan 

yang bertujuan untuk 

mengetahui error yang terjadi 

untuk dilakukan perbaikan agar 

meminimalkan terjadinya 

kecelakaan pada perusahaan. 

Dalam mengidentifikasi 

kesalahan manusia, dapat 

dilakukan dengan cara 

mengumpulkan data kecelakaan 

kerja yang terjadi pada 

perusahaan. 

d. Analisis konsekuensi 

Pada langkah ini, 

melakukan analisis konsekuensi 

pada kecelakaan kerja yang 

terjadi. Biasanya pada data 

kecelakaan kerja dalam suatu 

perusahaan terdapat identifikasi 

kecelakaan kerja dan 

konsekuensi yang terjadi. 

Seperti kecelakaan kerja yang 

terjadi di CV Sarana Sejahtera 

Tehnik dengan identifikasi 

kesalahan manusia pada saat 

bongkar pasang tidak 

menggunakan alat pelindung 

diri, sehingga menyebabkan 

luka pada bagian punggung 

tangan. 

e. Analisis Ordinal Probabilitas 

Pada analisis ordinal 

probabilitas ini, melakukan 

suatu analisis kategori nilai 

tingkat bahaya kecelakaan kerja 

yang terjadi, dalam analisis 

ordinal probabilitas ini terdapat 

nilai-nilai yang digunakan dalam 

menentukan seberapa bahaya 

kecelakaan yang terjadi, dengan 

nilai bahaya L (Low) = rendah, 

M (medium) = sedang, dan H 

(High) = tinggi. Untuk 

menentukan suatu kecelakaan 

kerja itu pada tingkat rendah, 

tinggi, atau sedang, dengan 

melihat identifikasi kecelakaan 

kerja yang terjadi, jika 

kecelakaan kerja sering terjadi 

dengan error yang sama, maka 

kategori nilai dengan tingkat 

bahaya tinggi, karena 

kecelakaan kerja tersebut 

berulang kali terjadi. 

f. Analisis kekritisan 

Pada langkah analisis 

kekritisan, melakukan suatu 

analisis identifikasi kecelakaan 

kerja untuk mengetahui tingkat 
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keparahan suatu error yang 

terjadi dengan melihat dari tabel 

analisis kekritisan yang dibuat 

oleh William. 

g. Analisis remidi 

Pada langkah terakhir, 

terdapat analisis remidi atau 

disebut juga analisis perbaikan 

yang dilakukan bertujuan untuk 

memperbaiki suatu kesalahan, 

guna meminimalkan terjadinya 

kecelakaan kerja pada 

perusahaan. Dalam menganalisis 

perbaikan kerja dilihat dari 

identifikasi kesalahan yang 

terjadi, kemudian mengajukan 

solusi perbaikan sesuai dengan 

error yang terjadi. 

 

Tabel 1. Hasil metode SHERPA

 

 
Sumber: (Pengumpulan data, 2021)
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2. Metode HEART 

Dalam pengolahan data pada 

metode ini langkah awal yang harus 

dilakukan yaitu mengidentifikasi 

masalah yang ada dengan 

menggunakan metode SHERPA, 

kemudian membuat Hierarchical 

Task Analysis dan langkah 

selanjutnya menentukan generic 

task, error producting condition, 

assessed proportion of effect, 

assessed effect, human error 

probability, dan human error 

reliability.

 

Tabel 2. Hasil perhitungan metode HEART

 
Sumber: (Pengumpulan data, 2021) 

 

Dari hasil perhitungan yang 

telah dilakukan dengan 

menggunakan metode SHERPA dan 

HEART didapatkan hasil human 

error probability terbesar dengan 

nilai 0,594 terletak pada error task 5 

dengan kecelakaan yang terjadi pada 

saat memalu dan pekerja tidak fokus 

yang menyebabkan tangan perkerja 

terkena hantaman palu, dengan 

generic task code D bernilai 0.09, 

nilai error producting condition 9, 

assessed proportion of effect bernilai 

0,7, dan assessed effect bernilai 6,6. 

Pada proses tersebut perlu dilakukan 

perbaikan dalam bekerja agar dapat 

meminimalkan kecelakaan kerja. 

Namun, pada lingkungan perusahaan 

juga belum sepenuhnya 

memperhatikan kesehatan dan 

keselamatan kerja, seperti belum 

memiliki ruang poliklinik khusus di 

perusahaan, kurangnya penyebaran 

display kesehatan dan keselamatan 

kerja, tidak adanya departemen 

khusus penanganan K3. Sehingga, 

kecelakaan kerja yang terjadi pada 

CV Sarana Sejahtera Tehnik 

disebabkan karena bekerja tidak 

sesuai dengan aturan kesehatan dan 

keselamatan kerja. Contohnya pada 

hasil wawancara dengan pemilik 

perusahaan, kecelakaan kerja yang 

terjadi pada saat melakukan aktivitas 

memalu, walaupun  pekerjaan yang 

dilakukan dalam kategori tidak 

berbahaya, akan tetapi penggunaan 

K3 wajib digunakan, karena 

pekerjaan sekecil apapun dapat 

menimbulkan risiko.  Kecelakaan 

kerja yang terjadi pada CV Sarana 

Sejahtera Tehnik hampir semua 

memiliki permasalahan yang sama 

yaitu kurangnya pemahaman 

mengenai pentingnya K3 yang harus 

digunakan pada saat bekerja. 

 

KESIMPULAN 

Kesimpulan yang dapat diambil dari 

Kerja Praktek di CV Sarana Sejahtera 

Tehnik adalah: 
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1. Penerapan K3 pada CV Sarana 

Sejahtera Tehnik masih dirasa belum 

optimal. 

2. Tingkat human error yang terjadi di 

CV Sarana Sejahtera Tehnik dari hasil 

perhitungan yang telah dilakukan 

dengan menggunakan metode 

SHERPA dan HEART didapatkan 

hasil human error probability terbesar 

dengan nilai 0,594 yang terletak pada 

error task 5 dengan kecelakaan yang 

terjadi pada saat pekerja memalu 

dengan keadaan yang tidak fokus dan 

menyebabkan tangannya terkena 

hantaman dari palu. 

3. Cara meminimalkan terjadinya 

kecelakaan kerja akibat human error 

yaitu dengan meningkatkan fasilitas 

K3 pada perusahaan, dan melakukan 

evaluasi kerja. 
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