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ABSTRAK 

PT Madubaru (PG – PG) Madukismo merupakan perusahaan agroindustri yang bergerak dibidang 

pengolahan gula kristal putih dan ethanol di Daerah Istimewa Yogyakarta. Proses produksi gula 

melibatkan banyak tahapan yang kompleks. Di balik kompleksitas ini terdapat risiko kesehatan 

dan keselamatan kerja yang tinggi, terutama di tempat kerja dengan tingkat paparan mesin yang 

tinggi dan lingkungan kerja yang berubah – ubah. Di Stasiun Gilingan PT Madubaru (PG – PS) 

Madukismo, pada periode bulan Januari 2025 hingga November 2025 diketahui terjadi 3 kali 

kecelakaan kerja yaitu pada periode bulan Juli, Agustus, dan November, sehingga perlu adanya 

identifikasi untuk meminimalisasi kecelakaan kerja. Penelitian ini bertujuan untuk 

mengidentifikasi faktor risiko kecelakaan kerja dan memberikan usulan perbaikan di Stasiun 

Gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo. Penelitian ini menggunakan metode Failure Mode 

and Effect Analysis (FMEA) untuk mengidentifikasi dan menilai risiko kecelakaan kerja 

berdasarkan pada setiap aktivitas produksi di Stasiun Gilingan. Kemudian sebagai metode 

pendukung FMEA, digunakan metode Fault Tree Analysis (FTA) untuk mengidentifikasi akar 

penyebab masalah (root cause) berdasarkan nilai Risk Priority Number (RPN) dengan nilai 

tertinggi. Setelah itu, digunakan metode Analytical Hierarchy Process (AHP) untuk mengambil 

keputusan dalam memilih rekomendasi terbaik. Hasil penelitian menunjukkan terdapat 14 potensi 

kecelakaan kerja pada seluruh aktivitas produksi di Stasiun Gilingan, dan di dapatkan satu potensi 

kecelakaan kerja yang memiliki nilai RPN tertinggi berdasarkan penilaian severity, occurencce, 

dan detection yaitu luka bakar akibat nira panas dan air imbibisi pada aktivitas penggilingan tebu 

dengan nilai RPN sebesar 336, sehingga ditetapkan sebagai risiko dominan yang harus 

diprioritaskan penanganannya. Metode FTA digunakan untuk mendukung FMEA, dan didapatkan 

top event yaitu nilai RPN tertinggi, intermediate event, dan basic event, sehingga diketahui akar 

penyebab masalah hingga paling dasar. Pembobotan AHP bertujuan untuk mendapatkan 

rekomendasi perbaikan terbaik dan didapatkan rekomendasi terbaik yaitu administrative control 

dengan bobot sebesar 0,484, sehingga dipilih strategi pengendalian risiko yang mudah diterapkan, 

biaya yang rendah, serta mampu meningkatkan kesadaran dan kepatuhan pekerja. 

 

Kata Kunci: FMEA, FTA, AHP, Manajemen Risiko, Kecelakaan Kerja, Stasiun Gilingan.
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 1.1 Latar Belakang 

Industri pengolahan gula merupakan sektor strategis yang mendukung keberhasilan pangan 

nasional. Permintaan gula yang terus meningkat mendorong setiap pabrik gula untuk 

meningkatkan kapasitas produksi dan efisiensinya. Proses produksi gula melibatkan banyak 

tahapan yang kompleks. Di balik kompleksitas ini terdapat risiko kesehatan dan keselamatan kerja 

yang tinggi, terutama di tempat kerja dengan tingkat paparan mesin yang tinggi dan lingkungan 

kerja yang berubah – ubah. Keselamatan dan kesehatan kerja merupakan aspek yang tidak dapat 

dipisahkan dari kegiatan operasional di industri pengolahan gula. Menurut (Pranoto & Yuamita, 

2025), penerapan aspek keselamatan dan kesehatan kerja (K3 sangat penting untuk menjamin 

bahwa seluruh proses produksi berlangsung dengan aman, efisien, serta bebas dari potensi 

kerugian bagi pekerja maupun perusahaan. Ketentuan terkait keselamatan kerja sudah dibuat oleh 

(Pemerintah Republik Indonesia, 1970) yang tercantum dalam Undang – Undang No.1 Tahun 

1970 yang menjelaskan bahwa pentingnya pengendalian terhadap berbagai faktor risiko di 

lingkungan pekerjaan, antara lain yaitu faktor kondisi peralatan, bahan yang digunakan, 

lingkungan tempat kerja, serta perilaku tenaga kerja. 

Kecelakaan kerja merupakan peristiwa yang tidak direncanakan dan terjadi secara tidak 

terduga, yang dapat menimbulkan kerugian baik berupa materi maupun dampak terhadap pekerja 

(Sulistyaningtyas, 2021). Kecelakaan kerja sering kali terjadi akibat pengawasan dan penerapan 

K3 yang belum optimal, ditambah dengan perilaku kerja yang tidak sesuai. (Luthfia et al., 2023).. 

Kecelakaan kerja merupakan bentuk kerugian bagi perusahaan, baik yang menyebabkan cedera 

ringan, cedera berat, kematian, maupun kerusakan peralatan. Kejadian ini muncul karena interaksi 

berbagai faktor, seperti manusia, paralatan, metode kerja, dan kondisi lingkungan. Upaya 

pencegahan perlu dilakukan terhadap penyebab kecelakan kerja, sehingga pada suatu pekerjaan 

dapat dikelola dengan lebih hati – hati, terukur, dan tepat, untuk mencegah terulangnya peristiwa 

yang sama (Dahlan, 2017). 

PT Madubaru (PG – PS) Madukismo merupakan perusahaan agroindustri yang bergerak di 

bidang pengolahan tebu dan ethanol di Daerah Istimewa Yogyakarta. Proses produksi di pabrik 

gula PT Madubaru (PG – PS) Madukismo terdiri dari berbagai stasiun kerja, salah satunya stasiun 
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gilingan. Stasiun gilingan memegang peranan penting dalam proses produksi karena merupakan 

tahap awal proses ekstrasi nira dari tebu (Ardhany et al., 2024). Dalam proses produksinya, stasiun 

gilingan mengoperasikan berbagai mesin berkapasitas besar dan bertekanan tinggi seperti mill 

tandem, gearbox, conveyor, unigrator, cane crane, cane carrier. Pengoperasian mesin – mesin 

tersebut berlangsung secara kontinu selama musim giling. Kondisi lingkungan kerja di stasiun 

gilingan tergolong ekstrem yang ditandai dengan suhu yang tinggi, tingkat kebisingan yang tinggi, 

dan kondisi lantai kerja yang licin. Selain itu, pekerja juga terlibat dalam kegiatan operasional 

maupun pemeliharaan, sehingga meningkatkan berbagai potensi bahaya keselamatan kerja. 

Selain karakteristik proses kerja, dipilihnya Stasiun gilingan sebagai objek penelitian juga 

didukung oleh data kecelakaan kerja yang telah terjadi. Diketahui bahwa pada periode bulan 

Januari 2025 – November 2025 terjadi 3 kali kecelakaan kerja di stasiun gilingan yaitu pada 

periode bulan Juli terjadi kecelakaan kerja di depan mesin unigrator gilingan, saat memperbaiki 

posisi tebu tangan korban tertancap bilah tebu. Pada periode bulan Agustus terjadi kecelakaan 

kerja pada proses pemindahan tebu dari truk ke penggilingan menggunakan unloading cane crane, 

korban terpeleset dan terjepit sehingga kaki korban mengalami pembengkakan. Pada periode 

bulan November terjadi kecelakaan kerja pada saat memperbaiki rantai untuk memindahkan plat, 

korban tergores plat dan mengakibatkan luka gores sepanjang 15 cm. Kecelakaan kerja yang 

terjadi mengindikasikan bahwa sistem pengendalian risiko di area stasiun gilingan belum 

sepenuhnya optimal. Data tersebut menunjukkan bahwa aktivitas operasional di stasiun gilingan 

memiliki potensi bahaya yang nyata sehingga memerlukan perhatian lebih dalam upaya 

pengendalian risiko kecelakaan kerja.  

Aktivitas pada stasiun gilingan melibatkan interaksi yang lebih intens antara pekerja dengan 

mesin yang beroperasi secara langsung. Pada stasiun gilingan, pekerja tidak hanya melakukan 

pengawasan terhadap jalannya proses produksi, tetapi juga terlibat dalam berbagai aktivitas 

operasional dan penanganan material tebu secara manual. Kondisi tersebut menyebabkan pekerja 

lebih sering terpapar potensi bahaya fisik yang berasal dari pergerakan mesin, material tebu, 

maupun kondisi lingkungan kerja di sekitar area penggilingan. Kesalahan dalam penanganan 

material atau keterlambatan dalam mengendalikan aliran tebu pada sistem penggilingan dapat 

berpotensi menimbulkan kecelakaan kerja yang membahayakan pekerja. Selain dampak pada 

keselamatan pada pekerja, kegagalan yang terjadi pada stasiun gilingan juga dapat memengaruhi 

kelancaran proses produksi secara keseluruhan, mengingat stasiun ini merpuakan tahapan awal 
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dalam proses eksteaksi nira tebu. Oleh karena itu, risiko yang muncul pada stasiun gilingan tidak 

hanya berkaitan dengan aspek keselamatan kerja, tetapi juga berdampak pada keberlangsungan 

operasional pabrik secara menyeluruh, sehingga menjadikan stasiun gilingan sebagai objek yang 

relevan untuk dilakukan analisis terkait risiko kecelakaan kerja.  

Untuk membantu PT. Madubaru (PG – PS) Madukismo dalam upaya mengidentifikasi faktor 

risiko kecelakaan kerja khususnya di stasiun gilingan, maka penelitian ini dilakukan dengan 

menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) yang bertujuan untuk 

mengidentifikasi faktor penyebab kegagalan dengan mengacu pada nilai Risk Priority Number 

(RPN) tertinggi. Nilai RPN dihitung melalui perkalian antara tingkat keparahan (Severity), 

frekuensi kejadian (Occurence), dan kemampuan deteksi (Detection) (Elbert et al., 2019). Melalui 

analisis FMEA, perusahaan dapat fokus pada sumber risiko terbesar yang berpotensi 

menyebabkan kecelakaan kerja di stasiun gilingan, sehingga upaya pencegahan dan perbaikan 

dapat dilakukan secara lebih efektif dan tepat sasaran. Namun, FMEA memiliki keterbatasan 

dalam menjelaskan hubungan sebab akibat secara mendalam dan mengansumsikan bahwa ketiga 

parameter memiliki bobot yang sama. Untuk melengkapi keterbatasan tersebut, terdapat metode 

Fault Tree Analysis (FTA) yang digunakan sebagai pendekatan deduktif yang berfokus pada 

analisis penyebab utama (root cause) dari suatu kegagalan atau kecelakaan. FTA terbukti efektif 

dalam menelaah akar penyebab masalah setelah diidentifikasi menggunakan FMEA, dengan 

mengungkapkan hubungan logis antara berbagai faktor penyebab dalam bentuk pohon kesalahan 

(fault tree) dan basic event yang berkontribusi terhadap kejadian kegagalan atau kecelakaan 

(Jawad & Yanto, 2025). Dengan demikian, integrasi FMEA dan FTA memungkinkan identifikasi 

risiko hanya pada tingkat potensi kegagalan, tetapi juga pada akar penyebab yang mendasari. 

Dalam perhitungan FMEA, bobot severity, occurrence, dan detection diasumsikan sebanding, 

namun pada kenyataannya setiap kriteria memiliki bobot yang berbeda (Aslani et al., 2014). Untuk 

mengatasi perbedaan pembobotan tersebut, diperlukan integrasi metode Failure Mode and Effect 

Analysis (FMEA) dengan metode Analytical Hierarchy Process (AHP). Metode AHP membantu 

menyelesaikan permasalahan yang bersifat kompleks dengan cara menyusun elemen – elemen 

keputusan ke dalam bentuk hierarki, mulai dari tujuan, kriteria, hingga alternatif. Sehingga 

memungkinkan pengambil keputusan mempertimbangkan berbagai aspek secara sistematis 

sehingga dapat diperoleh bobot dan prioritas (Munthafa & Mubarok, 2017). Penggunaan metode 

AHP dalam proses pembobotan didasarkan pada kemampuannya untuk mengubah permasalahan 
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yang semula tidak terstruktur menjadi suatu model keputusan yang lebih sistematis, sehingga 

proses analisis menjadi lebih jelas dan mudah untuk dipahami. Metode AHP tidak hanya 

membantu menyusun kriteria dan bobot secara lebih sistematis melalui matriks perbandingan 

berpasangan, tetapi juga dapat menghitung nilai validitas dengan perhitungan consistency ratio. 

Selain itu, AHP juga dapat memastikan bahwa data yang digunakan tetap dapat diterima dengan 

menetapkan batas toleransi terhadap tingkat inkonsistensi pada berbagai kriteria yang dipilih 

(Malik & Haryanti, 2018). Dengan demikian, peran AHP dapat melengkapi dan mengatasi 

berbagai keterbatasan yang terdapat pada metode FMEA.  

Berdasarkan penjelasan tersebut, penelitian ini penting untuk dilakukan guna mengidentifikasi 

dan menganalisis faktor risiko kecelakaan kerja di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) 

Madukismo dengan menggunakan integrasi metode FMEA, FTA, dan AHP sebagai upaya 

meningkatkan produktivitas dan efisiensi terhadap operasional perusahaan. Dengan adanya 

integrasi ketiga metode tersebut, penelitian ini diharapkan perusahaan dapat mengetahui risiko 

kecelakaan kerja dapat terjadi, menetapkan prioritas yang tepat, mengetahui akar penyebabnya, 

sehingga dapat  menjadi dasar pengambilan keputusan dalam pengelolaan risiko, dan memperoleh 

rekomendasi perbaikan terbaik pada peningkatan keselamatan kerja sehingga tercipta lingkungan 

kerja yang lebih sehat, proses produksi menjadi lebih optimal, produktif, dan efisien sesuai standar 

keselamatan kerja. 

 1.2  Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang diatas, dapat dirumuskan beberapa permasalahan yang menjadi fokus 

dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Bagaimana hasil identifikasi risiko kecelakaan kerja yang ada di stasiun gilingan PT 

Madubaru (PG – PS) Madukismo dengan menggunakan metode Failure Mode and Effect 

Analysis (FMEA)? 

2. Bagaimana hasil analisis pohon kesalahan berdasarkan nilai RPN tertinggi untuk 

mengetahui sumber penyebab risiko kecelakaan kerja di stasiun gilingan PT Madubaru 

(PG – PS) Madukismo dengan menggunakan metode Fault Tree Analysis (FTA)? 

3. Apa rekomendasi perbaikan yang tepat untuk meminimalkan risiko kecelakaan kerja di 

stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo berdasarkan hasil prioritas FMEA, 

analisis root cause dengan FTA, dan hasil pembobotan dengan AHP? 
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 1.3  Tujuan Penelitian  

Berdasarkan rumusan masalah yang telah diuraikan, dapat dirumuskan tujuan dari penelitian ini 

adalah sebagai berikut: 

1. Mengidentifikasi dan menganalisis faktor risiko kecelakaan kerja pada aktivitas 

operasional di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo menggunakan metode 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA). 

2. Menganalisis sumber penyebab utama (root cause) dari risiko kecelakaan kerja 

berdasarkan Risk Priority Number (RPN) tertinggi menggunakan metode Fault Tree 

Analysis (FTA). 

3. Menentukan dan memprioritaskan rekomendasi perbaikan terbaik untuk meminimalkan 

risiko kecelakaan kerja di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo 

berdasarkan hasil prioritas FMEA, analisis root cause dengan FTA, dan hasil pembobotan 

dengan AHP. 

 1.4  Manfaat Penelitian  

Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat bagi berbagai pihak, baik dari sisi 

praktis maupun akademis, sebagai berikut: 

1. Bagi Akademik 

Penelitian ini diharapkan dapat menambah kajian ilmiah di bidang manajemen risiko K3, 

terutama terkait penerapan metode FMEA, FTA, dan AHP, penelitian ini menunjukkan 

cara yang lebih sistematis untuk mengidentifikasi risiko, memprioritaskan risiko, 

menganalisis akar penyebab, dan penentuan prioritas risiko. Hasilnya bisa menjadi 

referensi bagi mahasiswa, peneliti, atau akademisi yang ingin mengembangkan metode 

analisis risiko di sektor industri. 

2. Bagi Perusahaan 

Penelitian ini diharapkan dapat membantu perusahaan supaya bisa lebih mudah dalam 

mengidentifikasi dan memprioritaskan risiko kecelakaan kerja, mengetahui akar 

penyebabnya, serta menetapkan rekomendasi perbaikan yang paling efektif. Perusahaan 

dapat meningkatkan keselamatan, mengurangi potensi kerugian akibat kecelakaan, 

mengatur sumber daya lebih efisien dan menjadi dasar pengambilan keputusan dalam 

peningkatan keselamatan dan kinerja operasional melalui metode FMEA, FTA, dan AHP. 
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3. Bagi Peneliti 

Penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan pemahaman dan kemampuan peneliti dalam 

menerapkan pengetahuan yang diperoleh selama masa perkuliahan ke dalam sektor 

industri secara langsung, khususnya melalui penggunaan metode FMEA, FTA, dan AHP. 

 1.5  Batasan Penelitian 

Adapun batasan penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Penelitian ini berfokus pada Stasiun Gilingan di PT Madubaru (PG – PS) Madukismo. 

2. Pengambilan data dilakukan pada bulan November 2025 – Desember 2025. 

3. Penelitian difokuskan pada identifikasi risiko dan potensi bahaya menggunakan metode 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), analisis root cause menggunakan Fault Tree 

Analysis (FTA), dan penentuan prioritas perbaikan terbaik menggunakan Analytical 

Hierarchy Process (AHP). 

4. Berdasarkan hasil identifikasi dan analisis risiko menggunakan metode Failure Mode and 

Effect Analysis (FMEA) dan analisis root cause dengan menggunakan metode Fault Tree 

Analysis (FTA), rekomendasi perbaikan ditentukan menggunakan metode Analytical 

Hierarchy Process (AHP) dengan mengacu pada alternatif pengendalian yang terpilih 

untuk meningkatkan penerapan K3 di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) 

Madukismo. 

 1.6  Sistematika Penelitian 

Adapun sistematika penelitian ini adalah sebagai berikut: 

BAB I : PENDAHULUAN 

Bab ini menjelaskan mengenai latar belakang, rumusan masalah, tujuan 

penelitian, manfaat penelitian, serta batasan penelitian. 

BAB II : TINJAUAN PUSTAKA 

Bab ini berisi kajian teori dan penelitian terdahulu yang relevan dengan topik 

penelitian. 

BAB III : METODE PENELITIAN 

Bab ini menjelaskan alur pelaksanaan penelitian, metode yang digunakan, 

lokasi penelitian, waktu penelitian, jenis data penelitian, dan metode 

pengumpulan data. 
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BAB IV : PENGUMPULAN DAN PENGOLAHAN DATA 

Bab ini menguraikan proses pengolahan data yang telah dikumpulkan 

sebelumnya dengan menggunakan metode yang dipilih, serta menyajikannya 

dalam bentuk tabel atau gambar untuk memperjelas hasil analisis. 

BAB V : PEMBAHASAN 

Bab ini menjelaskan mengenai hasil dari proses pengolahan data yang telah 

dilakukan sebelumnya. Berdasarkan hasil tersebut, akan disusun 

rekomendasi sebagai solusi terhadap permasalahan yang ditemukan. 

BAB VI : PENUTUP 

Bab ini menyajikan hasil akhir berupa kesimpulan sebagai jawaban atas 

tujuan penelitian yang telah ditetapkan, serta memuat saran yang releven 

dengan topik penelitian sebagai acuan untuk pengembangan atau penerapan 

lebih lanjut. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Kajian Literatur 

Kajian literatur merupakan elemen penting dalam sebuah penelitian, yang dibuat untuk 

memberikan landasan teoritis dan memperkuat argumentasi ilmiah perihal topik yang dibahas. 

Kajian literatur dalam penelitian bertujuan untuk memberikan referensi pada penelitian dengan 

mengeksplorasi kesesuaian antara penelitian saat ini dengan penelitian sebelumnya dalam konteks 

penelitian yang sama. Kajian literatur kali ini menyajikan penelitian mengenai Failure Mode Effect 

Analysis (FMEA), Fault Tree Analysis (FTA), dan metode Analytical Hierarchy Process (AHP). 

Berikut ini merupakan penelitian sebelumnya yang memiliki keterkaitan dengan penelitian ini: 

Menurut Panić & Xiaojun (2025) dalam penelitiannya yang berjudul “Failure Mode and Effect 

Analysis – Analytical Hierarchy Process (FMEA – AHP) Model in Supplier Risk Management”, 

memaparkan bahwa manajemen risiko merupakan proses penting dalam organisasi yang bertujuan 

untuk mengidentifikasi, menganalisis, dan mengendalikan risiko yang berpotensi memengeruhi 

pencapaian tujuan serta kinerja operasional perusahaan. Penelitian ini menerapkan metode 

terintegrasi Failure Mode and Effect Analysis – Analytical Hierarchy Process (FMEA – AHP) 

untuk mengidentifikasi dan mengelola risiko pemasok pada sebuah perusahaan pertambangan. 

Pada tahap awal, metode FMEA digunakan untuk mengidentifikasi, mengevaluasi, dan 

menentukan prioritas risiko pemasok berdasarkan tingkat keparahannya. Selanjutnya, metode AHP 

dimanfaatkan untuk menentukan alternatif mitigasi risiko dengan mengevaluasi setiap alternatif 

berdasarkan beberapa kriteria pengambilan keputusan. Hasil validasi menunjukkan bahwa model 

risiko yang diusulkan mampu mendukung manajer dalam menyusun rencana manajemen risiko 

serta memilih tindakan yang paling tepat. Pendekatan ini juga menyediakan kerangka kerja 

manajemen risiko perusahaan yang bersifat fleksibel dan dapat diterapkan pada berbagai jenis 

risiko, skala organisasi, maupun sektor industri. 

Menurut Zokaei et al. (2025) dalam penelitiannya yang berjudul “Safety Risk Assessment by 

Creating a Combined Model of FMEA, FTA, and AHP Fuzzy Method Case Study: Steel Industry 

Exploitation Phase”, memaparkan bahwa perumusan dan penerapan penilaian risiko merupakan 

salah satu faktor utama dalam manajemen keselamatan dan kesehatan kerja (K3). Penggunaan 

metode penilaian risiko yang tepat dan akurat memiliki peran penting dalam meningkatkan 
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efektivitas manajemen risiko di dalam organisasi. Penelitian ini mengidentifikasi lima skenario 

kecelakaan kerja yang dianggap peling signifikan pada tahap operasional industri baja. Estimasi 

probabilitas kejadian dan identifikasi akar penyebab kecelakaan dilakukan menggunakan metode 

Fuzzy Fault Tree Analysis (FTA), sedangkan tingkat keparahan dampak kecelakaan dikumpulkan 

dan dianalisis berdasarkan pendapat 14 orang ahli industri. Variabel – variabel yang diperoleh dari 

tahapan sebelumnya kemudian digunakan sebagai input dalam mendapatkan kesimpulan dari fuzzy 

yang dikembangkan menggunakan software MATLAB, dimana nilai akhir Risk Priority Number 

(RPN) dihitung berdasarkan if – then rules yang telah ditetapkan. Hasil penelitian ini menunjukkan 

bahwa risiko kecelakaan akibat terjatuh dari ketinggian, tertimpa benda jatuh, dan sengatan listrik 

memiliki probabilitas kejadian yang lebih tinggi dibandingkan dengan jenis kecelakaan lainnya. 

risiko jatuh dari ketinggian dan sengatan listrik termasuk dalam kategori menengah hingga tinggi, 

dengan nilai RPN masing – masing sebesar 0,665 dan 0,563. Sementara itu tertimpa benda jatuh 

berada pada kategori risiko menengah hingga rendah dengan nilai RPN sebesar 0,37.  

Menurut Parman et al. (2025) dalam penelitiannya yang berjudul “Integrated FMEA – AHP 

Risk Assessment and Mitigation for Cargo Handling Delays”, memaparkan bahwa gangguan 

operasional dalam proses penanganan kargo menimbulkan dampak serius terhadap efisiensi 

terminal karena berpengaruh langsung pada waktu sandar kapal serta daya saing strategis 

pelabuhan. Penelitian ini menjawab kebutuhan akan kerangka kerja identifikasi risiko yang 

komprehensif dan pemeringkatan tindakan pencegahan secara sistematis pada aktivitas logistik 

yang berkaitan dengan operasi curah kering. Metode yang digunakan mengintegrasikan Failure 

Mode and Effect Analysis (FMEA) dan Analytical Hierarchy Process (AHP) diusulkan 

danditerapkan pada salah satu Pelabuhan curah kering di Gresik. Data empiris diperoleh dari lima 

manajer operasional yang memiliki pengalaman kerja lebih dari lima tahun melalui wawancara 

dan kuisioner. Data pendukung lainnya berasal dari catatan internal kinerja operasional yang 

mendokumentasikan 76 kejadian gangguan logistik sepanjang tahun 2024. Hasil anaisis FMEA 

mengidentifikasi 18 kategori, yaitu proses internal, tenaga kerja, infrastruktur teknis, dan faktor 

lingkungan. Berdasarkan peringkat RPN, risiko paling kritis meliputi ketidakefisienan arus 

kendaraan (RPN = 216,75), kegagalan mekanis pada komponen grab (RPN = 194,88), gangguan 

akibat kondisi cuaca (RPN = 181,44), dan keterbatasan kapasitas armada transportasi (RPN = 

157,76). Kemudian dianalisis kembali menggunakan metode AHP dan menghasilkan urutan 

prioritas implementasi strategi mitigasi risiko, yang mencakup koordinasi manajemen secara rutin, 
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pemeliharaan pencegahan terjadwal, peningkatan infrastruktur, dan penerapan prosedur 

operasional yang fleksibel. Penilaian para ahli menunjukkan tingkat konsistensi yang sangat baik 

dengan nilai Consistency Ratio (CR) sebesar 0,02. Secara keseluruhan, hasil penelitian ini 

menegaskan bahwa pendekatan terintegrasi FMEA – AHP mampu menyediakan informasi yang 

akurat untuk meningkatkan efektivitas pengelolaan risiko penanganan kargo melalui 

pengalokasian aset yang optimal. 

Menurut Sabrinawati & Putra (2024) dalam penelitiannya yang berjudul “Analysis of The Risk 

of Work Accidents in High – Story Building Constraction Projects Using the FMEA (Failure Mode 

and Effect Analysis) Method”, memaparkan bahwa proyek konstruksi merupakan suatu proses 

yang kompleks dan dinamis, yang dimulai dari tahap perencanaan dan perancangan hingga 

pelaksanaan serta penyelesaian pekerjaan. Setiap tahapan dalam pelaksanaan proyek konstruksi 

memiliki potensi yang dapat menimbulkan kecelakaan kerja dan kerugian proyek. Penelitian ini 

melakukan analisis risiko kecelakaan kerja pada proyek pembangunan gedung kuliah dan 

laboratorium FISIP tahap 2 UPN “Veteran” Jawa Timur dengan menggunakan metode Failure 

Mode and Effect Analysis (FMEA). Tujuan penelitian ini adalah mengidentifikasi potensi risiko 

kecelakaan kerja serta menentukan tingkat keparahan, frekuensi kejadian, kemampuan deteksi, 

dan nilai Risk Priority Number (RPN) pada setiap aktivitas konstruksi. Hasil penelitian 

menunjukkan bahwa risiko kecelakaan kerja dengan nilai RPN tertinggi terdapat pada pekerjaan 

struktur pondasi, khususnya risiko pekerja mengalami cedera akibat material konstruksi, dengan 

nilai RPN sebesar 174.857,14. Oleh karena itu, pekerjaan struktur pondasi memerlukan perhatian 

paling besar dan harus menjadi prioritas dalam penerapan langkah – langkah pengendalian risiko. 

Menurut Fadillah (2025) dalam penelitiannya yang berjudul “Occupational Accident Risk 

Analysis in the Production Process of Barokah Furniture Industry Pasuruan Using FMEA (Failure 

Mode and Effect Analysis) and FTA (Fault Tree Analysis)”, bertujuan untuk menganalisis risiko 

kecelakaan kerja pada proses produksi di Barokah Furniture Pasuruan dengan menggunakan 

metode FMEA dan FTA. Industri furniture memiliki berbagai potensi bahaya dalam proses 

produksinya, seperti penggunaan alat potong, paparan debu kayu, dan praktik kerja manualyang 

berisiko tinggi, sehingga diperlukan evaluasi risiko secara sistematis untuk meminimalkan 

kecelakaan kerja. Metode FMEA digunakan untuk mengidentifikasi potensi kegagalan dan 

menentukan prioritas risiko berdasarkan nilai Risk Priority Number (RPN), yang diperoleh dari 
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kombinasi tingkat keparahan, frekuensi kejadian, dan kemampuan deteksi. Hasil analisis 

mengidentifikasi sebanyak 20 mode kegagalan, dengan tiga risiko yang memiliki nilai RPN 

tertinggi, yaitu cedera akibat kontak dengan mata gergaji (RPN = 250), gangguan pernapasan 

akibat paparan debu berlebih (RPN = 196), dan cedera tangan akibat penggunaan mesin serut 

manual yang tidak aman dan pisau mesin (RPN = 180). Kemudian, analisis menggunakan FTA 

dilakukan untuk memetakan akar penyebab permasalahan dari mode kegagalan yang 

diprioritaskan. Hasil penelitian menunjukkan bahwa penyebab utama kecelakaan kerja di Barokah 

Furniture meliputi tidak tersedianya standaro operasional prosedur kerja aman, kurangnya 

penyediaan dan penggunaan APD, penerapan praktik kerja manual yang tidak aman, dan 

pengendalian bahaya debu yang masih minim. Berdasarkan temuan tersebut, rekomendasi 

perbaikan yang diusulkan meliputi penyusunan SOP, pelaksanaan pelatihan keselamatan dan 

kesehatan kerja bagi seluruh pekerja. Penelitian ini diharapkan dapat menjadi acuan bagi 

perusahaan dalam meningkatkan sistem K3 secara berkelanjutan. 

Menurut Anggita et al. (2025) dalam penelitiannya yang berjudul “Occupational Health and 

Safety Risk Analysis Using FMEA Methods (Failure Mode and effect Analysis) Approach in 

Industrial Engineering Manufacturing Process Laboratory of PGRI Adi Buana Surabaya 

University”, membahas mengenai laboratorium proses manufaktur program studi teknik industri 

Universitas PGRI Adi Buana Surabaya yang merupakan fasilitas yang digunakan untuk kegiatan 

pembelajaran, produksi, dan penelitian. Kesalahan kecil dalam penggunaan alat atau 

ketidaksesuaian dalam penerapan prosedur kerja dapat menyebabkan kecelakaan kerja seperti 

cedera fisik, kebakaran, hingga kerusakan peralatan laboratorium. Oleh karena itu, analisis risikK3 

sangat diperlukan untuk meminimalkan terjadinya kecelakaan kerja. Penelitian ini menggunakan 

metode FMEA untuk mengidentifikasi potensi mode kegagalan dan menentukan penyebab peling 

dominan dari risiko kecelakaan kerja. Evaluasi risiko dilakukan berdasarkan tiga parameter yaitu 

severity, occurrence, dan detection. Hasil analisis K3 dengan metode FMEA mengidentifikasi 9 

potensi risiko kecelakaan kerja di laboratorium proses manufaktur teknik industri Universitas 

PGRI Adi Buana Surabaya. Berdasarkan hasil pengolahan data, nilai RPN tertinggi yang diperoleh 

adalah sebesar 40,86, sedangkan nilai RPN tertinggi kedua yaitu gangguan pendengaran akibat 

kebisingan mesin dengan nilai RPN sebesar 37,58. Temuan ini menunjukkan bahwa risiko tersebut 

memiliki tingkat prioritas yang cukup tinggi dalam upaya manajemen risiko sehingga memerlukan 

perhatian khusus dan penerapan langkah pengendalian yang tepat. 
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Menurut Golkhani et al. (2018) dalam penelitiannya yang berjudul “The Use of Failure Mode 

and Effect Analysis (FMEA) and Analytic Hierarchy Process (AHP) Methods to Determain the 

Most Important Safety Hazards”, memaparkan bahwa karakteristik bahaya di industri baja yang 

bersifat kompleks dan saling berkaitan, penelitian ini bertujuan untuk melakukan penilaian risiko 

secara menyeluruh untuk mengidentifikasi akar penyebab dan kondisi nyata yang memicu 

terjadinya risiko dan merumuskan solusi untuk menurunkan tingkat risiko tersebut. Penelitian ini 

dilakukan pada industri semen di wilayah Khorasan Razavi pada tahun 2017. Metode Failure 

Mode and Effect Analysis (FMEA) and Analytic Hierarchy Process (AHP) digunakan untuk 

mengidentifikasi dan menentukan prioritas bahaya keselamatan kerja yang paling signifikan. Nilai 

Risk Priority Number (RPN) dihitung berdasarkan perkalian tiga parameter, yaitu severity, 

occurrence, dan detection. Dalam metode FMEA, konsep toleransi risiko digunakan untuk 

mengelompokkan risiko ke dalam kategori dapat diterima dan tidak dapat diterima. Hasil 

penelitian menunjukkan bahwa risiko getaran flange dan kerusakan flange akibat tekanan air 

berlebih di dalam tungku, serta kurangnya pencahayaan saat pemasangan peralatan di dalam 

tungku, termasuk dalam kategori risiko tinggi. Analisis lanjutan menggunakan AHP menunjukkan 

bahwa risiko kerusakan flange akibat tekanan air berlebih dan kondisi pencahayaan yang tidak 

memadai memiliki bobot prioritas yang lebih tinggi dibandingkan bahaya lainnya. penelitian ini 

menekankan pentingnya penggunaan metode pengambilan keputusan yang terstruktur untuk 

meminimalkan pengaruh subjektivitas dalm proses penilaian risiko. 

Menurut Bao et al. (2017) dalam penelitiannya yang berjudul “An Occupational Diseanse 

Assessment of the Mining Industry’s Occupational Health and Safety Management System Based 

on FMEA and an Improved AHP Model”, memaparkan bahwa untuk menganalisis, 

mengendalikan, dan mencegah risiko kecelakaan kerja secara efektif serta menjamin keandalan 

pembobotan risiko, penelitian ini mengembangkan metode penilaian terintegrasi yang berbasis 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dan model Analytical Hierarchy Process (AHP). 

Sistem manajemen penyakit akibat kerja pada industri pertambangan di wilayah barat daya 

Provonsi Hubei yang menerapkan Occupational Health and Safety Assessement Series (OHSAS 

18001) dijadikan sebagai studi kasus. Tiga faktor risiko yaitu paparan debu, kebisingan, dan gas 

dipilih sebagai objek penelitian. Metode FMEA diterapkan melalui penyebaran kuisioner kepada 

pada ahli untuk menyusun matriks penilaian pada setiap indikator berdasarkan nilai RPN. 

Kemudian analisis dilakukan menggunakan kerangka kerja terintegrasi FMEA dan AHP. Hasil 
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penelitian menunjukkan bahwa tingkat risiko penyakit akibat kerja dalam sistem manajemen K3 

di industri pertambangan berada pada kategori sedang, yang sejalan dengan hasil pemeriksaan 

kesehatan yang dilaporkan oleh pusat pengendalian dan pencegahan penyakit Kota Ezhou pada 

tahun 2015. Temuan ini membuktikan bahwa model penelitian berbasis FMEA dan AHP, layak 

dan efektif untuk digunakan dalam evaluasi penyakit akibat kerja. Metode ini dapat diintegrasikan 

ke dalam manajemen proses perusahaan untuk mendukung upaya pencegahan penyakit akibat 

kerja secara dini serta meningkatkan berkelanjutan terhadap keselamatan dan kesehatan kerja pada 

pekerja.  

Menurut Mayasi & Rusindiyanto (2023) dalam penelitiannya yang berjudul “Analysis of the 

Potential Hazards of Work Accidents Departement of Production Using Failure Mode and Effect 

Analysis (FMEA) and Fault Tree Analysis (FTA) Methods in PT. XYZ”, memaparkan mengenai 

sebuah perusahaan yang bergerak di bidang industri gula kristal putih dengan bahan baku berupa 

tebu di Kabupaten Jombang. Seiring dengan perkembangan dunia industri, perusahaan dituntut 

untuk meningkatkan kualitas dan kuantitas produk, yang secara tidak langsung meningkatkan 

potensi terjadinya kecelakaan kerja dalam proses produksi. Untuk meminimalkan risiko tersebut, 

penelitian ini bertujuan untuk mengidentifikasi potensi bahaya kecelakaan kerja pada departemen 

produksi dengan menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dan Fault Tree 

Analysis (FTA). Hasil analisis FMEA menunjukkan tiga potensi bahaya dengani nilai RPN 

tertinggi, yaitu potensi paparan abu panas di stasiun ketel (RPN = 33,716), potensi robohnya crane 

di stasiun gilingan (RPN = 27,192), dan potensi terjadinya ledakan pipa dan tangka di stasiun 

evaporasi (RPN = 23,549). Kemudian, metode FTA digunakan dengan menetapkan ketiga potensi 

bahaya tersebut sebagai top event untuk mengidentifikasi akar penyebab terjadinya kecelakaan. 

Hasil analisis dikelompokkan ke dalam tiga aspek, yaitu menusia, peralatan, dan lingkungan. 

Faktor manusia meliputi kurangnya konsentrasi kerja, kelalaian, dan ketidakpatuhan terhadap 

SOP. Faktor peralatan disebabkan oleh mesin yang sudah tua dan kurangnya pemeliharaan. Faktor 

lingkungan meliputi kondisi suhu, tekanan, dan kelembaban yang tinggi yang dapat mempercepat 

terjadinya korosi pada peralatan berbahan logam. berdasarkan hasil tersebut, rekomendasi yang 

dapat diberikan kepada perusahaan antara lain penerapan sanksi bagi karyawan yang tidak 

mematuhi peraturan keselamatan, pemberian pelatihan kerja sesuai bidang masing – masing, dan 

pelaksanaan pemeliharaan mesin secara rutin dan terjadwal. 
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Menurut Haryanto & Latifa (2020) dalam penelitiannya yang berjudul “Risk Analysis of Toll 

Road Accident Using FMEA and AHP Methods”, bertujuan untuk mengidentifikasi penyebab 

kecelakaan di jalan tol menggunakan metode FMEA dengan mengamati tiga faktor, yaitu “faktor 

manusia”, “faktor kendaraan”, dan “faktor jalan”. Kemudian alternatif penanganan kecelakaan 

dianalisis menggunakan metode AHP berdasarkan tiga kriteria, yaitu “biaya”, “waktu”, dan 

“dampak”. Hasil penelitian analisis FMEA, faktor risiko tertinggi berasal dari “faktor manusia” 

yang dipicu oleh kelalaian. Berdasarkan analisis AHP menunjukkan bahwa kriteria dengan bobot 

tertinggi adalah kriteria “dampak” dengan nilai 0,77. Alternatif solusi yang dipilih adalah 

“pemenuhan kelayakan fungsional” dengan bobot 0,42. Pemenuhan kelayakan fungsional ini dapat 

dilakukan dengan menambah perlengkapan jalan, seperti rambu lalu lintas dan pemasangan marka 

rumble strip. 

Menurut Indrawati & Mulyatno (2025) dalam penelitiannya yang berjudul “Pemetaan Risiko 

dengan Metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dan Analytic Hierarchy Process (AHP) 

pada Proyek Pembangunan Kapal Landing Craft Tank (LCT) 1500 DWT di Galangan Jakarta”, 

bertujuan untuk memetakan risiko pada proyek pembangunan kapal Kapal Landing Craft Tank 

(LCT) 1500 DWT di PT Dok dan Perkapalan Kodja Bahari. Penelitian ini menggunakan metode 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) untuk mengidentifikasi mode kegagalan. Terdapat 

empat mode kegagalan dengan tingkat risiko tinggi, yaitu “keterlambatan dalam pengajuan 

permintaan material” dengan nilai RPN sebesar 280, “keterlambatan pemasok dalam memenuhi 

batas waktu pengiriman” dengan nilai RPN sebesar 336, “kesalahan gambar pada proses mould 

loft” dengan nilai RPN sebesar 96, dan “perubahan desain yang berdampak pada penundaan proses 

mould loft” dengan nilai RPN sebesar 144. Penelitian ini juga menggunakan metode Analytic 

Hierarchy Process (AHP) untuk menentukan prioritas mitigasi. Hasil analisis menunjukkan bahwa 

terdapat sejumlah langkah mitigasi yang penting untuk dilakukan meliputi “peningkatan 

pemahaman lofter terhadap gambar kapal” dengan nilai prioritas sebesar 0,21374, “penyesuaian 

desain berdasarkan rekomendasi biro klasifikasi” dengan nilai prioritas sebesar 0,38582, 

“peningkatan koordinasi proyek untuk memastikan spesifikasi material ditetapkan dengan jelas” 

dengan nilai prioritas sebesar 0,87500, dan “pelaksanaan briefing dan koordinasi yang lebih 

intensif antara pemasok dan pemilik proyek agar jadwal kedatangan material sesuai dengan 

kebutuhan produksi” dengan nilai prioritas sebesar 0,63699. 
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Menurut Prisilia & Purnomo (2022) dalam penelitiannya yang berjudul “Manajemen Risiko K3 

dengan Metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dan Fault Tree Analysis (FTA) untuk 

Mengidentifikasi Potensi dan Penyebab Kecelakaan Kerja (Studi Kasus: Tahap II Pembangunan 

Gedung Laboratorium DLH Banyuwangi)”, memaparkan mengenai pelaksanaan proyek 

pembangunan Gedung Laboratorium DLH Banyuwangi Tahap II, khususnya pada pekerjaan 

struktur, tercatat terdapat beberapa jenis kecelakaan kerja. Jenis kecelakaan tersebut meliputi 

terinjak benda tajam (23%), Kejatuhan material dari atas (24%), jatuh akibat terpeleset atau 

tersandung (16%), terbentur benda keras (21%), terkena runtuhan bangunan (11%), dan terjatuh 

dari ketinggian (5%). Berbagai kejadian tersebut menimbulkan sejumlah risiko terhadap 

keselamatan pekerja maupun kelancaran proyek. Untuk meminimalkan risiko yang terjadi, 

diterapkan manajemen risiko K3 dengan menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis 

(FMEA) dan Fault Tree Analysis (FTA). Berdasarkan hasil analisis FMEA, diketahui bahwa 

kejadian menginjak benda tajam merupakan mode kegagalan dengan Risk Priority Number (RPN) 

tertinggi, yaitu sebesar 36. Kemudian, hasil analisis FTA mengindikasikan 2 top event, 4 

intermediate event, dan 5 basic event sebagai penyebab terjadinya kecelakaan. Upaya perbaikan 

yang direkomendasikan meliputi pelaksanaan briefing SOP kepada seluruh pekerja di lokasi 

proyek, penerapan aturan kerja yang disiplin, dan pelaksanaan pengawasan secara rutin untuk 

meningkatkan kepatuhan terhadap aspek keselamatan kerja. 

Menurut Utami et al. (2022) dalam penelitiannya yang berjudul “Penerapan FMEA dan AHP 

dalam Perumusan Strategi Mitigasi Risiko Proses Penyaluran Jaringan Gas”, bertujuan untuk 

meminimalkan permasalahan yang terjadi di perusahaan yaitu kebocoran gas, kebakaran pipa, 

meteran yang tidak berfungsi, dan gangguan lainnya yang dapat menghambat distribusi gas 

sehingga penerapan manajemen risiko menjadi sangat diperlukan. Penelitian ini menggunakan 

metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) untuk mengidentifikasi dan menilai risiko yang 

muncul dalam proses penyaluran gas dan menentukan langkah mitigasi. Penelitian ini juga 

menggunakan metode Analytic Hierarchy Process (AHP) untuk memilih strategi terbaik dari 

beberapa alternatif mitigasi yang ada. Hasil perhitungan Risk Priority Number (RPN), risiko 

dengan prioritas tertinggi yaitu “potensi kebakaran pada pipa berdiameter 20 mm” dengan nilai 

RPN sebesar 144. Kemudian dilakukan penetapan strategi mitigasi dengan menggunakan 

pendekatan Benefit, Cost, Opportunity, and Risk (BCOR). Hasil perhitungan kriteria, benefit 

menjadi aspek dengan nilai tertinggi yaitu 0,340. Sementara itu, dari perhitungan alternatif strategi 
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dengan nilai tertinggi yaitu “pemasangan sign system yang melarang kegiatan pembakaran sampah 

di jalur pipa atau di area tang berdekatan dengan pipa (A1)”, dengan nilai sebesar 0,428 sebagai 

langkah untuk mengurangi risiko secara efektif. 

Menurut Hamdani & Ernawati (2023) dalam penelitiannya yang berjudul “Analisis dan 

Mitigasi Risiko Rantai Pasok Menggunakan Metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

di PG. Wringin Anom Situbondo”, bertujuan untuk mengidentifikasi risiko dan memberikan 

rekomendasi perbaikan untuk mengurangi potensi kegagalan dalam aktivitas rantai pasok di PG. 

Wringin Anom Situbondo. Penelitian ini menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis 

(FMEA) dengan menilai risiko berdasarkan tingkat keparahan (severity), frekuensi kejadian 

(occurence), dan kemampuan deteksi (detection). Hasil penelitian menunjukkan adanya 27 risk 

event yang disebabkan oleh 36 risk agent pada proses plan, source, dan make. Pada penelitian ini 

ditemukan pula empat risiko prioritas yang perlu segera mendapatkan tindakan mitigasi supaya 

operasional rantai pasok tidak terganggu dan berjalan lancar. Keempat risiko tersebut 

dikategorikan sebagai risiko kritis sehingga perlu diberikan rekomendasi perbaikan atau strategi 

alternatif berdasarkan hasil penilaian. Penelitian ini diharapkan mampu mendukung pelaksanaan 

mitigasi risiko yang sudah dianalisis, sehingga dapat menekan kerugian produksi, mengurangi 

pemborosan waktu, serta menjaga kualitas produk untuk mencapai tujuan perusahaan.  

Menurut Syaputra et al. (2024) dalam penelitiannya yang berjudul “Integrasi Metode FMEA 

dan FTA dalam Analisis Risiko Keselamatan dan Kesehatan Kerja di Bengkel Bubut”, bertujuan 

untuk menganalisis dan menilai tingkat risiko K3 pada Bengkel Bubut BBM dengan 

memanfaatkan metode FMEA dan FTA. Dalam perkembangan sektor industri yang semakin 

kompleks, pengendalian kecelakaan kerja menjadi kebutuhan penting karena berkaitan langsung 

dengan perlindungan tenaga kerja, keberlangsungan operasional, dan pencegahan kerugian 

material dan dampak lingkungan. Penelitian ini berfokus pada identifikasi potensi bahaya dan 

evaluasi tingkat risikonya, baik sebelum maupun setalah terjadinya kecelakaan kerja. 

Pengumpulan data dilakukan melalui observasi lapangan, wawancara dengan pekerja, dan 

penyebaran kuisioner untuk memperoleh gambaran menyeluruh mengenai kondisi kerja. 

Berdasarkan hasil perhitungan menggunakan metode FMEA, risiko dengan tingkat prioritas 

tertinggi adalah paparan pasir atau partikel debu pada area mata, dengan nilai RPN sebesar 118,9. 

Analisis menggunakan metode FTA digunakan untuk menelusuri faktor – faktor penyebab 
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kecelakaan, yang manghasilkan lima akar penyebab dominan berdasarkan informasi dari tenaga 

kerja. Hasil penelitian menunjukkan perlunya peningkatan budaya keselamatan, konsistensi 

penggunaan APD, dan perbaikan prosedur kerja yang lebih terstruktur untuk menurunkan potensi 

terjadinya kecelakaan kerja di lingkungan bengkel. 

Menurut Aulawi et al. (2022) dalam penelitiannya yang berjudul “Analisis Risiko Kegagalan 

Proses Produksi Dodol Menggunakan Metode FTA, FMEA, dan AHP”, membahas mengenai 

pengendalian mutu dalam proses produksi dodol.  Pengendalian mutu dalam proses produksi 

merupakan aspek penting bagi setiap perusahaan karena tingkat kegagalan yang rendah berbanding 

lurus dengan minimnya potensi kerugian. Pada PD. Aditya Dodol, permasalahan   utama yang 

dihadapi adalah tingginya presentase kegagalan produksi yang berkisar antara 2 – 3% setiap bulan. 

Kondisi ini menunjukkan perlunya pendekatan sistematis untuk mengidentifikasi sumber 

permasalahan dan merumuskan strategi perbaikan yang tepat.  Penelitian ini bertujuan untuk 

menekan tingkat kegagalan proses produksi dodol melalui penerapan beberapa metode analitis. 

Metode Fault Tree Analysis (FTA) digunakan untuk mengetahui faktor penyebab kegagalan secara 

hierarki, sedangkan Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dimanfaatkan untuk menilai 

tingkat risiko setiap potensi kegagalan berdasarkan bobot potensinya.  Kemudian, Analytical 

Hierarchy Process (AHP) diterapkan untuk menentukan alternatif strategi yang paling efektif 

dalam mengatasi permasalahan produksi. Hasil analisis menunjukkan bahwa kegagalan produksi 

terutama bersumber dari ketidaksempurnaan dalam pengolahan bahan baku, kegagalan pada tahap 

pengemasan, dan kurang optimalnya proses distribusi. Faktor dominan yang memengaruhi 

berbagai kegagalan tersebut berkaitan dengan kesalahan yang dilakukan oleh tenaga kerja. Oleh 

karena itu, strategi yang direkomendasikan adalah mendorong partifipasi aktif  tenaga kerja dengan 

membuka ruang penyampaian ide dan gagasan sebagai bagian dari upaya perbaikan berkelanjutan 

dalam sistem produksi perusahaan.
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Tabel 2. 1 Kajian Literatur 

No Penulis dan Tahun Objek Pebelitian 

Metode 

FMEA 
Fuzzy 

FMEA 
FTA 

Fuzzy 

FTA 
AHP 

Fuzzy 

AHP 

1 

Panić & Xiaojun (2025) Industri Pertambangan    
 

 

 

2 
Zokaei et al. (2025) Industri Baja     

 
 

3 

Parman et al. (2025) Cargo Handling     

 

 

 

4 Sabrinawati & Putra 

(2024) 
Proyek Konstruksi    

   

5 
Fadillah (2025) Industri Furniture     

   

6 

Anggita et al. (2025) 

Laboratorium Proses 

Manufaktur Teknik Industri 

Universitas PGRI Adi Buana  

   

   

7 
Golkhani et al. (2018) Industri Semen      
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No Penulis dan Tahun Objek Pebelitian 

Metode 

FMEA 
Fuzzy 

FMEA 
FTA 

Fuzzy 

FTA 
AHP 

Fuzzy 

AHP 

8 

Bao et al. (2017) Industri Pertambangan    

 
  

9 Mayasi & Rusindiyanto 

(2023) 

Agroindustri Gula Kristal 

Putih 
 

 
    

10 
Haryanto & Latifa 

(2020) 
Jalan Tol  

   
  

11 Indrawati & Mulyatno 

(2025) 
Industri Perkapalan  

     

12 
Prisilia & Purnomo 

(2022) 

Pembangunan Gedung 

Laboratorium DLH 

Banyuwangi 

   

 
  

13 

Utami et al. (2022) 
Industri Pengolahan Jaringan 

Gas 
 

   
  

14 Hamdani & Ernawati 

(2023) 

Agroindustri Gula Kristal 

Putih 
  
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No Penulis dan Tahun Objek Pebelitian 

Metode 

FMEA 
Fuzzy 

FMEA 
FTA 

Fuzzy 

FTA 
AHP 

Fuzzy 

AHP 

15 

Syaputra et al. (2024) Bengkel Bubut    

 

  

16 
Aulawi et al. (2022) Industri Pengolahan Dodol       
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2.2 Landasan Teori 

2.2.1 Keselamatan dan Kesehatan Kerja 

Menurut (OHSAS 18001, 2007),  Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) bertujuan untuk 

meningkatkan dan menjaga derajat kesehatan fisik, mental, serta sosial pekerja pada tingkat yang 

optimal di seluruh jenis pekerjaan. Keselamatan dan Kesehatan Kerja adalah semua kondisi dan 

faktor yang dapat berdampak pada keselamatan dan kesehatan kerja tenaga kerja maupn orang lain 

(kontraktor, pemasok, pengunjung, dan tamu) di tempat kerja. Keselamatan dan Kesehatan Kerja 

berfungsi sebagai langkah pencegahan terhadap gangguan kesehatan yang timbul akibat aktivitas 

maupun kondisi lingkungan kerja. Dengan demikian, Keselamatan dan Kesehatan Kerja dapat 

dipahami sebagai bentuk perlindungan bagi pekerja agar terhindar dari berbagai risiko yang 

berpotensi merugikan kesehatan mereka dalam menjalankan pekerjaan (Simbolon et al., 2024) 

2.2.1.1 Keselamatan Kerja  

Menurut (Stelea, George, Afrim, & Balan, 2017), keselamatan kerja marupakan salah satu 

komponen dalam manajemen K3 yang menitikberatkan pada aspek perilaku pekerja. Perilaku kerja 

yang tidak aman muncul akibat berbagai faktor, antara lain sebagai berikut: 

1. Pekerja tidak dilengkapi dengan Alat Pelindung Diri (APD) yang memadai untuk 

mendukung pelakasanaan pekerjaan secara aman. 

2. Pekerja tidak mematuhi peraturan serta prosedur keselamatan kerja yang telah ditetapkan. 

3. Tingginya tekanan pekerjaan mendorong pekerja untuk mengabaikan ketentuan 

keselamatan kerja. 

4. Pekerja dengan sengaja tidak menggunakan APD dengan tujuan untuk menghemat waktu. 

5. Kondisi pekerja yang kurang fokus, mengalami kelelahan, stres, atau beban pikiran yang 

tinggi menyebabkan abai terhadap aspek keselamatan kerja. 

6. Kurangnya komunikasi antar pekerja untuk saling mengingatkan pentingnya menggunakan 

APD. 

2.1.1.2 Kesehatan Kerja  

Menurut (Reese, 2018) kesehatan kerja diartikan sebagai kondisi fisik, mental, dan sosial 

seseorang yang tidak hanya terbebas dari penyakit atau gangguan kesehatan, tetapi juga mampu 

berfungsi dan berinteraksi secara baik dengan lingkungan serta pekerjaannya. Aspek kesehatan 

menekankan upaya mempertahankan kondisi sehat, bukan semata – mata berfokus pada 

pengobatan, perawatan, atau penyembuhan penyakit. Oleh karena itu, perhatian utama dalam 
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bidang kesehatan lebih diarahkan pada tindakan potensi timbulnya penyakit serta pemeliharaan 

kesehatan secara optimal. 

2.2.2 Manajemen Risiko 

Manajemen risiko merupakan serangkaian prosedur dan metode yang digunakan untuk 

mengidentifikasi, mengukur, memantau, serta mengendalikan risiko yang muncul dari aktivitas 

dalam suatu organisasi. Tujuan utama dari manajemen risiko adalah meningkatkan kinerja 

organisasi atau perusahaan melalui pengelolaan risiko yang tepat. Penerapan sistem manajemen 

risiko yang terstruktur dengan baik dapat membantu organisasi dalam menghadapi kejadian yang 

tidak terduga, sekaligus meningkatkan kualitas pengambilan keputusan serta memperkuat 

kepercayaan dari para pemangku kepentingan(Pratiwi & Kurniawan, 2017). Menurut (Gunawan, 

2024), manajemen risiko memiliki pengaruh yang signifikan terhadap kinerja perusahaan. 

Penerapan manajemen risiko berperan positif dalam meningkatkan hasil kinerja perusahaan dan 

dianggap sebagai salah satu pedoman penting dalam pengelolaan sumber daya secara efektif. 

Penerapan manajemen risiko dalam suatu perusahaan memberikan berbagai manfaat yang 

mendukung peningkatan kinerja, diantaranya adalah sebagai berikut (Fahmi, 2010): 

1. Perusahaan memiliki dasar yang lebih kuat dan terukur dalam proses pengambilan 

keputusan. 

2. Memberikan panduan bagi perusahaan dalam mengidentifikasi dan memahami berbagai 

pengaruh yang berpotensi menimbulkan dampak, baik dalam jangka pendek maupun 

jangka panjang. 

3. Membantu perusahaan dalam meminimalkan kemungkinan terjadinya risiko kerugian. 

4. Mendorong manajer untuk lebih berhati – hati dalam proses pengambilan keputusan serta 

mengantisipasi risiko yang menimbulkan kerugian, khususnya kerugian finansial. 

5. Melalui penerapan manajemen risiko yang dirancang secara sistematis, perusahaan dapat 

membangun arah kebijakan dan mekanisme pengelolaan yang berkelanjutan. 

2.2.3 Risiko 

Risiko merupakan kondisi ketidakpastian mengenai peristiwa yang mungkin terjadi di masa depan, 

sehingga diperlukan pertimbangan dalam setiap pengambilan keputusan (Lestari, Kurniari, & 

Darmaputra, 2023). Risiko memungkinkan terjadinnya peristiwa yang dapat menimbulkan 

kerugian dimana besar kecilnya risiko dipengaruhi oleh kombinasi antara peluang terjadinya dan 

tingkat dampak yang ditimbulkan. Kerugian umumnya dipandang sebagai hal yang merugikan, 
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seperti kehilangan, ancaman, maupun konsekuensi negatif lainnya. Oleh karena itu, kerugian 

sebagai bentuk ketidakpastian perlu dipahami dan dikelola secara efektif oleh perusahaan sebagai 

bagian dari strategi, sehingga dapat memberikan nilai tambah dalam upaya pencapaian tujuan 

perusahaan (Harianto, 2019). 

Identifikasi risiko merupakan proses analisis yang dilakukan secara sistematis dan 

berkelanjutan untuk menemukan potensi kerugian yang dapat mengancam perusahaan, lembaga, 

maupun aktivitas yang sedang direncanakan, dilaksanakan, atau dioperasikan. Proses identifikasi 

risiko diawali dengan beberapa tahapan, yaitu (Chuzaini, 2020): 

1. Memahami konsep risiko, yang diartikan sebagai tingkat ketidakpastian terhadap 

kemungkinan terjadinya suatu peristiwa atau tidak tercapainya tujuan dalam periode waktu 

tertentu. 

2. Mengidentifikasi berbagai jenis risiko yang berpotensi dihadapi oleh pelaku usaha, 

termasuk menentukan risiko yang dapat memengaruhi suatu proyek serta mendokumentasi 

karakteristik dari masing – masing risiko tersebut. 

Risiko dapat diidentifikasi melalui sumber risiko (source), kejadian atau peristiwa (event), dan 

dampak yang ditimbulkan (effect). Tahap awal yang perlu dilakukan adalah memahami secara jelas 

sumber dan peristiwa yang memicu munculnya risiko. Risiko dapat berasal dari berbagai sumber, 

(Godfrey, 1996) dalam bukunya mengatakan bahwa sumber risiko dapat mencakup aspek politik, 

lingkungan, perencanaan, pemasaran, ekonomi, keuangan, faktor alam, proyek, teknis, sumber 

daya manusia, kriminalitas, dan keselamatan. Setiap sumber risiko tersebut memiliki potensi 

menimbulkan perubahan dan ketidakpastian yang dapat memengaruhi pencapaian tujuan. 

2.2.4 Lingkungan Kerja 

Lingkungan kerja merupakan keseluruhan kondisi yang berada di sekitar pekerja dan 

memengaruhi rasa aman, nyaman, serta kepuasan dalam melaksanakan dan menyelesaikan 

pekerjaan yang diberikan. Lingkungan kerja mencakup segala aspek di sekitar pekerja yang dapat 

berdampak pada pelaksanaan tugas, baik berupa peralatan yang digunakan, kondisi fisik tempat 

kerja, maupun metode kerja, baik secara individu maupun kelompok (Saputra & Mahaputra, 

2022).  Lingkungan kerja baik bersifat fisik maupun non fisik, memiliki pengaruh langsung 

maupun tidak langsung terhadap kinerja pekerja dalam melaksanakan tugasnya. Oleh kerena itu, 

kondisi dan suasana lingkungan kerja menjadi faktor penting yang memengaruhi kinerja pekerja. 

Lingkungan kerja yang kondusif cenderung meningkatkan semangat kerja para pekerja. 
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Sebaliknya lingkungan kerja yang tidak mampu memenuhi kebutuhan pekerja dapat menimbulkan 

rasa bosan, kelelahan, serta menurunkan motivasi kerja, sehingga pekerja tidak dapat menjalankan 

tugas secara efektif dan pada akhirnya berdampak pada penurunan kinerja (Danisa & Komari, 

2023). 

Menurut Sedarmayanti (2017) dalam (Okadilah & Syarifuddin, 2021), jenis lingkungan kerja 

dapat diklasifikasikan ke dalam dua kategori utama, yaitu lingkungan kerja fisik dan lingkungan 

kerja non fisik. Masing – masing kategori akan dijelaskan secara lebih lanjut sebagai berikut: 

1. Lingkungan Kerja Fisik 

Lingkungan kerja fisik mancakup seluruh kondisi fisik yang terdapat di sekitar area kerja 

yang dapat memengaruhi para pekerja, baik secara langsung maupun tidak langsung. 

Lingkungan kerja fisik tersebut dapat dikelompokkan ke dalam dua kategori yaitu: 

1) Lingkungan kerja yang berhubungan langsung dengan pekerja, seperti fasilitas 

kerja berupa pusat kerja, meja, kursi, dan perlengkapan kerja lainnya. 

2) Lingkungan kerja perantara, yaitu kondisi lingkungan yang mempengaruhi 

keadaan fisik dan kenyamanan manusia, meliputi bau tak sedap, suhu udara, 

sirkulasi udara, tingkat kelembaban, pencahayaan, kebisingan, serta getaran 

mekanis. 

2. Lingkungan Kerja Non Fisik 

Lingkungan kerja non fisik mencakup seluruh kondisi yang berkaitan dengan hubungan 

kerja, baik antara pekerja dengan pemimpin, sesama rekan kerja, maupun dengan 

bawahan. Aspek lingkungan kerja non fisik ini merupakan faktor penting yang tidak dapat 

diabaikan oleh perusahaan, perusahaan perlu menciptakan kondisi yang mendukung 

terjalinnya kerja sama yang harmonis antara atasan dan bawahan serta antar pekerjadengan 

kedudukan yang setara. Hal tersebut diharapkan dapat membangun suasana kerja yang 

bersifat kekeluargaan, didukung oleh komunikasi yang efektif dan pengendalian diri yang 

baik di lingkungan kerja. Adapun kondisi lingkungan kerja non fisik meliputi: 

1) Faktor Lingkungan Sosial 

Kondisi sosial yang dipengaruhi terhadap kinerja pekerja, seperti latar belakang 

keluarga yang mencakup status keluarga, jumlah anggota keluarga, tingkat 

kesejahteraan, dan aspek sosial lainnya. 
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2) Faktor Status Sosial 

Semakin tinggi status sosial yang dimiliki seseorang, akan semakin besar pula 

kewenangan dan keleluasaan dalam proses pengambilan keputusan. 

3) Faktor Hubungan Industrial Dalam Perusahaan 

Hubungan industrial dalam perusahaan mencakup hubungan kerja antar pekerja 

maupun hubungan antara pekerja dengan atasan. 

4) Faktor Sistem Informasi 

Ketersediaan sistem yang mampu menjamin kecepatan dan kelancaran dan 

komunikasi antar anggota organisasi melalui dukungan teknologi informasi dan 

komunikasi, sehingga proses kerja dapat berlangsung lebih efektif dan efisien.  

Sebagai tolak ukur dalam menggambarkan fenomena secara konkret, diperlukan indikator – 

indikator yang mampu mengonfirmasi suatu kondisi, termasuk lingkungan kerja, melalui berbagai 

gejala nyata yang diamati. Indikator tersebut penting digunakan dalam proses evaluasi untuk 

menilai apakah lingkungan kerja telah sesuai dan mampu memberikan dampak positif bagi 

pekerja. Menurut Afandi (2018, hlm. 66) dalam (Danisa & Komari, 2023), terdapat beberapa 

indikator lingkungan kerja meliputi: 

1. Pencahayaan 

Apabila pencahayaan disediakan secara memadai dan tepat, pekerja dapat bekerja dengan 

lebih cepat, melakukan lebih sedikit kesalahan, serta meningkatkan efisiensi kerja dengan 

tingkat kelelahan mata yang lebih rendah. 

2. Warna 

Warna merupakan salah satu faktor penting dalam meningkatkan efisiensi kerja, karena 

berpengaruh terhadap kondisi mental pekerja. Pemilihan warna yang tepat pada area kerja 

dan peralatan kerja dapat membantu menciptakan suasana kerja yang nyaman, sehingga 

pekerja lebih fokus menyelesaikan pekerjaannya. 

3. Udara 

Faktor udara umumnya berkaitan dengan kondisi suhu ruangan, sistem sirkulasi udara, 

serta tingkat kelembaban atau kandungan uap air di dalam udara. 

4. Suara 
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Untuk mengendalikan tingkat kebisingan, peralatan yang manghasilkan suara keras, perlu 

ditempatkan pada lokasi khusus agar tidak mengganggu konsentrasi pekerja dalam 

melaksanakan pekerjaannya. 

2.2.5 Kecelakaan Kerja 

Kecelakaan kerja merupakan peristiwa yang terjadi dalam kaitannya dengan aktivitas pekerjaan, 

termasuk kejadian yang dialami pekerja selama perjalanan dari tempat tinggal menuju lokasi kerja 

maupun sebaliknya, serta gangguan kesehatan atau penyakit yang timbul akibat pengaruh 

lingkungan kerja (Kementerian Ketenagakerjaan Republik Indonesia, 2021). 

2.2.5.1 Jenis – Jenis Kecelakaan Kerja 

Secara umum terdapat tiga jenis kecelakaan kerja yaitu accident, incident, dan near miss. Berikut 

merupakan uraian selengkapnya: 

1. Accident 

Accident merupakan suatu peristiwa yang tidak direncanakan dan tidak diharapkan yang 

menimbulkan dampak merugikan baik terhadap manusia maupun terhadap aset atau harta 

benda. 

2. Incident 

Incident merupakan peristiwa yang tidak direncanakan dan tidak diharapkan, namun belum 

menimbulkan kerugian atau dampak negatif. 

3. Near Miss 

Near miss merupakan peristiwa hampir terjadinya kecelakaan, yaitu kondisi yang 

berpotensi menimbulkan accident maupun incident, namun belum sampai menyebabkan 

dampak kerugian. 
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Kecelakaan kerja juga dapat diuraikan berdasarkan lokasi dan waktu yaitu kecelakaan kerja 

akibat langsung kerja, kecelakan kerja pada saat atau waktu kerja, kecelakaan diperjalanan, dan 

penyakit akibat kerja. Terdapat juga kecelakaan kerja berdasarkan tingkat akibat yang ditimbulkan, 

seperti:  

1. Kecelakaan Kerja Ringan 

Kecelakaan kerja ringan merupakan kecelakaan kerja yang perlu pengobatan di hari itu dan 

dapat melanjutkan kembali pekerjaan atau istirahat kurang dari 2 hari. Contohnya yaitu 

terpeleset, tergores, terkena pecahan kaca, terjatuh, ataupun terkilir. 

2. Kecelakaan Kerja Sedang 

Kecelakaan kerja sedang merupakan kecelakaan kerja yang memerlukan pengobatan dan 

perlu pengobatan selama lebih dari 2 hari. Contohnya yaitu terkena luka sampai robek, 

luka bakar, dan lain sebagainya. 

3. Kecelakaan Kerja Berat 

Kecelakaan kerja berat merupakan kecelakaan kerja yang mengalami amputasi dan atau 

kegagalan fungsi tubuh. Contohnya yaitu patah tulang, cedera pada organ vital, kehilangan 

anggota tubuh, dan kematian. 

2.2.5.2 Penyebab Kecelakaan Kerja 

Terdapat dua kategori penyebab kecelakaan kerja yaitu: 

1. Kondisi Berbahaya (Unsafe Condition) 

Kondisi berbahaya unsafe condition merupakan lingkungan fisik yang dapat menimbulkan 

kecelakaan. Contohnya seperti mesin yang tidak terdapat pengaman, kondisi lingkungan 

kerja yang tidak sesuai, alat pelindung diri yang tidak efektif, lantai yang licin, dan tidak 

terdapat fasilitas yang memadai. 

2. Tindakan Berbahaya (Unsafe Action) 

Tindakan berbahaya atau unsafe action marupakan perilaku atau kesalahan – kesalahan 

yang dapat menimbulkan kecelakaan. Contohnya seperti ceroboh, tidak memakai alat 

pelindung diri, dan lain sebagainya.  

2.2.6 Failure Mode Effect Analysis (FMEA) 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) merupakan suatu metode rekayasa yang digunakan 

untuk menetapkan, mengidentifikasi serta menghilangkan potensi kegagalan, permasalahan, 

kesalahan, atau hal serupa pada sistem, desain, proses, maupun jasa sebelum produk atau layanan 
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tersebut sampai kepada konsumen (Hakim & Cahyana, 2024). Adapun tujuan dari FMEA menurut 

(Chrysler, 2008) yaitu: 

1. Mengidentifikasi penyebab kegagalan proses dalam memenuhi kebutuhan pelanggan. 

2. Memperkirakan risiko penyebab tertentu yang menyebabkan kegagalan. 

3. Mengevaluasi rencana pengendalian untuk mencegah kegagalan. 

4. Melaksanakan prosedur yang diperlukan untuk memperoleh suatu proses bebas dari 

kesalahan. 

Menurut Stamatis (1995) dalam (Rachman et al., 2016), FMEA terbagi menjadi dua jenis, yaitu: 

1. Design FMEA 

Design FMEA digunakan untuk menganalisis produk sebelum produksi dimulai, dengan 

menitikberatkan pada potensi kegagalan yang muncul akibat kelemahan dalam desain. 

2. Process FMEA 

Process FMEA digunakan untuk menganalisis proses manufaktur dan perakitan, dengan 

berfokus pada potensi kegagalan yang muncul akibat kelemahan dalam desain proses 

produksi atau perakitan. Process FMEA memberikan berbagai manfaat bagi perusahaan 

antara lain yaitu: 

a. Membantu mengevaluasi proses manufaktur baru. 

b. Meningkatkan pemahaman bahwa potensi kegagalan dalam proses perlu 

diperhatikan. 

c. Mengidentifikasi kelemahan proses sehingga engineer dapat menetapkan 

pengendalian yang tepat untuk mengurangi produk yang tidak sesuai. 

d. Meningkatkan kemampuan mendeteksi ketidaksesuaian produk. 

e. Menentukan prioritas tindakan perbaikan pada proses. 

2.2.6.1 Langkah – Langkah FMEA 

Menurut (Simsekler et al., 2019), terdapat langkah – langkah dalam FMEA, yaitu: 

1. Melakukan Kajian Proses atau Produk 

Tim melakukan peninjauan berdasarkan blueprint untuk FMEA produk atau flowchart 

untuk FMEA proses. Pada FMEA produk, tim perlu mengamati produk atau prototype 

secara langsung. Sedangkan pada FMEA proses, tim harus menelusuri rangkaian aktivitas 

produksi untuk memahami alur dan tahapan proses yang berlangsung. 
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2. Tim FMEA melakukan Brainstorming 

Brainstorming dilakukan dengan menggunakan metode round – robin, dimana setiap 

anggota tim wajib menyampaikan idenya. Ide yang disampaikan berfokus pada penyebab 

kegagalan produk atau proses yang sedang dianalisis. Kemudian, ide – ide tersebut 

dikelompokkan berdasarkan jenis kegagalan atau tingkat keparahannya. 

3. Menentukan Tingkat Keparahan (Level Severity) 

Tingkat keparahan menggambarkan besarnya dampak yang ditimbulkan bila suatu 

kegagalan terjadi, dan dinilai dalam bentuk skor. Pada analisis produk, penentuan tingkat 

keparahan didasarkan pada dampak terhadap pelanggan. Sedangkan pada analisis proses, 

tingkat keparahan ditentukan berdasarkan pengaruhnya terhadap jalannya proses. 

4. Menentukan Tingkat Kejadian (Level Occurrence) 

Tingkat kejadian menunjukkan seberapa sering suatu kegagalan muncul, yang dinilai 

dalam bentuk skor. Penentuan nilai ini dilakukan dengan meninjau catatan kejadian 

kegagalan selama satu tahun terakhir. 

5. Menentukan Tingkat Deteksi (Level Detection) 

Tingkat deteksi menggambarkan seberapa besar peluang kegagalan atau dampaknya 

dappat ditemukan, yang dinilai dalam bentuk skor. Penilaiannya dilakukan dengan 

mengidentifikasi pengendalian yang saat ini tersedia dan mampu mendeteksi kegagalan 

maupun efek yang ditimbulkan. 

6. Menentukan Risk Priority Number (RPN) 

Risk Priority Number (RPN) diperoleh dari hasil perkalian antara skor severity, 

occurrence, dan detection. Nilai ini digunakan sebagai acuan dalam membandingkan 

kondisi awal dengan RPN yang telah diperbarui setelah tindakan perbaikan diterapkan. 

7. Menentukan Prioritas Kegagalan untuk Tindakan 

Tindakan perbaikan ditentukan berdasarkan tingkat prioritas kegagalan melalui nilai RPN. 

8. Melakukan Tindakan untuk Mengurangi Risiko 

Tindakan perbaikan dilakukan sesuai dengan rekomendasi yang diberikan. 

9. Menghitung Kembali Nilai Risk Priority Number (RPN) Setelah Tindakan 

Setelah tindakan perbaikan diterapkan, nilai baru untuk severity, occurrence, dan detection 

perlu ditetapkan. RPN yang diperbarui ini disebut sebagai resulting RPN. Metode FMEA 
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tidak menetapkan target RPN tertentu, sehingga dapat menentukan sendiri sejauh mana 

perubahan perlu dilakukan. 

2.2.6.2 Variabel dalam FMEA 

Dalam FMEA terdapat tiga variabel yaitu severity, occurrence, dan detection. Ketiga variabel 

tersebut digunakan untuk menetapkan nilai rating tingkat keparahan pada potential failure mode. 

Penilaian diberikan menggunakan skala 1 sampai 10, dimana nilai 1 menunjukkan dampak paling 

ringan dan nilai 10 menunjukkan dampak paling besar. Pemilihan skala harus disesuaikan dengan 

karakteristik potential failure mode dan referensi dari studi literatur (Rachman et al., 2016). 

Berikut merupakan penjelasan dari severity, occurrence, dan detection: 

1. Severity 

Severity merupakan aspek penilaian yang digunakan untuk menunjukkan tingkat 

keparahan dan dampak serius dari suatu failure mode, dengan kriteria penilaian adalah 

sebagai berikut: 

Tabel 2. 2 Kriteria Penilaian Severity 

Severity Effect Rank 

Tidak memiliki efek. Tidak menimbulkan efek 1 

Dampak yang tidak signifikan terhadap 

kinerja sistem. 
Sangat sedikit 2 

Memberikan sedikit pengaruh terhadap 

kinerja sistem. 
Sedikit 3 

Mengalami gangguan yang berdampak 

kecil pada kinerja sistem. 
Kecil 4 

Mengalami penurunan peforma secara 

bertahap. 
Tinggi 5 

Sistem beroperasi dengan aman, namun 

mengalami penurunan peforma yang 

mempengaruhi hasil output. 

Signifikan 6 

Sistem beroperasi, namun tidak dapat 

berfungsi dengan maksimal. 
Besar 7 

Sistem tidak beroperasi. Ekstrim 8 
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Kegagalan pada sistem yang dapat 

menimbulkan dampak berbahaya. 
Berbahaya 9 

Kegagalan yang terjadi bersifat sangat 

berbahaya dan secara langsung 

memengaruhi aspek keselamatan. 

Sangat Berbahaya 10 

(Sukania & Wijaya, 2023) 

2. Occurrence 

Occurrence merupakan aspek penilaian yang digunakan untuk menggambarkan tingkat 

frekuensi atau seberapa sering penyebab kegagalan terjadi, dengan kriteria penilaian 

adalah sebagai berikut: 

Tabel 2. 3 Kriteria Penilaian Occurrence 

Occurrence Effect Rank 

Kegagalan hampir tidak pernah terjadi. Hampir tidak berdampak 1 

Kemungkinan terjadi kegagalan rendah. Rendah 2 – 3 

Kegagalan jarang terjadi. Sedang 4 – 6 

Kegagalan terjadi secara berulang. Tinggi  7 – 8 

Kegagalan sering terjadi. Sangat Tinggi 9 – 10 

(Sukania & Wijaya, 2023) 

3. Detection 

Detection merupakan aspek penilaian yang digunakan untuk menunjukkan kemampuan 

sistem dalam mengendalikan atau mendeteksi penyebab kegagalan yang beroperasi, 

dengan kriteria penilaian adalah sebagai berikut: 

Tabel 2. 4 Kriteria Penilaian Detection 

Detection Effect Rank 

Pemeriksaan selalu mampu mendeteksi 

penyebab kegagalan. 
Hampir Pasti 1 

Pemeriksaan memiliki kemampuan yang 

sangat tinggi dalam mendeteksi penyebab 

kegagalan. 

Sangat Tinggi 2 
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Detection Effect Rank 

Pemeriksaan memiliki kemampuan yang 

cukup baik dalam mendeteksi penyebab 

kegagalan. 

Tinggi  3 

Pemeriksaan memiliki kemampuan yang 

memadai untuk mendeteksi penyebab 

kegagalan. 

Menengah Atas 4 

Pemeriksaan memiliki kemampuan 

tingkat sedang dalam mendeteksi 

penyebab kegagalan. 

Sedang 5 

Pemeriksaan memiliki kemampuan yang 

rendah dalam mendeteksi penyebab 

kegagalan. 

Rendah 6 

Pemeriksaan memiliki kemampuan yang 

sangat rendah dalam mendeteksi 

penyebab kegagalan. 

Sangat Rendah 7 

Pemeriksaan memiliki kemampuan 

“remote” untuk mendeteksi penyebab 

kegagalan. 

Kecil 8 

Pemeriksaan memiliki kemampuan “very 

remote” untuk mendeteksi penyebab 

kegagalan. 

Sangat Kecil 9 

Pemeriksaan tidak mampu mendeteksi 

penyebab kegagalan. 
Tidak Pasti 10 

(Sukania & Wijaya, 2023) 

2.2.6.3 Perhitungan Risko Priority Number (RPN) 

Risk Priority Number (RPN) merupakan indikator tingkat kekritisan yang digunakan untuk 

menentukan prioritas tindakan korektif atau upaya pengurangan kemungkinan terjadinya 

kegagalan sistem sesuai dengan mode kegagalan yang teridentifikasi. Nilai RPN diperoleh dari 

hasil perkalian tiga kriteria utama tingkat keparahan (severity) kemungkinan kejadian 
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(occurrence), dan kemampuan deteksi (detection). Nilai RPN dihitung menggunakan rumus 

sebagai berikut: 

𝑅𝑃𝑁 =  𝑆𝐸𝑉𝐸𝑅𝐼𝑇𝑌 ×  𝑂𝐶𝐶𝑈𝑅𝑅𝐸𝑁𝐶𝐸 ×  𝐷𝐸𝑇𝐸𝐶𝑇𝐼𝑂𝑁 

 

Hasil perhitungan RPN menggambarkan tingkatan keparahan potensi kegagalan (potential 

failure). Semakin besar nilai RPN, maka semakin tinggi pula tingkat kekritisan atau permasalahan 

pada sistem (Rinoza et al., 2021).  

2.2.7 Fault Tree Analysis (FTA) 

Fault Tree Analysis (FTA) merupakan teknik analisis yang digunakan untuk mengidentifikasi 

berbagai risiko yang berkontribusi terhadap terjadinya kegagalan atau kecelakaan. Pendekatan 

yang digunakan bersifat top – down, dimulai dengan menetapkan kejadian puncak (top event) 

sebagai asumsi awal kegagalan, kemudian menguraikan secara sistematis faktor – faktor 

penyebabnya hingga mencapai penyebab dasar (root cause). Dalam FTA, terdapat gerbang logika 

yang digunakan untuk menggambarkan kondisi yang memicu terjadinya kegagalan, baik yang 

berasal dari satu kondisi tunggal maupun kombinasi dari beberapa kondisi. Penyusunan struktur 

FTA umumnya melibatkan dua jenis gerbang logika, yaitu gerbang AND dan gerbang OR (Arman 

et al., 2022). Penerapan metode FTA bertujuan untuk mengetahui faktor – faktor penyebab 

kegagalan atau kecelakaan yang terjadi di lingkungan perusahaan (Hidayat, 2020). 

 

Gambar 2. 1 Fault Tree Analysis Diagram 
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Untuk melakukan analisis penyebab dasar (root cause) menggunakan FTA, terdapat beberapa 

tahapan yang perlu diperhatikan. Berikut merupakan tahapan FTA (Suliantoro et al., 2018) 

1. Mengidentifikasi Top Event 

Pada tahap ini dilakukan identifikasi terhadap kegagalan yang terjadi berdasarkan kondisi 

di lapangan untuk menentukan kejadian puncak (top event). Kemudian, kejadian tersebut 

dianalisis secara lebih lanjut untuk mengetahui faktor – faktor penyebabnya hingga 

mencapai kegagalan paling dasar (basic event). 

2. Membuat Fault Tree Menggunakan Simbol FTA 

Pada tahap ini dilakukan penyusunan model grafis berupa diagram fault tree yang 

menggambarkan hubungan logis penyebab terjadinya top event melalui penggunaan 

simbol – simbol logika, sehingga alur dan jejak kegagalan dapat diidentifikasi secara jelas. 

3. Analisa Kualitatif 

Pada tahap ini dilakukan dengan menentukan minimal cut set. Cut set merupakan 

kombinasi dari beberapa basic event yang apabila seluruh peristiwa tersebut terjadi secara 

bersamaan dapat memicu terjadinya top event. Sementara itu, minimal cut set merupakan 

kombinasi peristiwa paling sederhana atau paling sedikit yang masih mampu 

menyebabkan terjadinya top event. 

4. Analisa Kuantitatif 

Pada tahap ini dilakukan perhitungan nilai probabilitas dari peristiwa yang dianalisis, 

dengan tujuan untuk mengetahui tingkat kemungkinan terjadinya kegagalan pada suatu 

sistem. 

5. Analisa Fault Tree 

Pada tahap ini dilakukan analisis untuk memperoleh pemahaman mengenai faktor – faktor 

penyebab kegagalan dan menentukan langkah perbaikan yang perlu dilakukan. 

Metode Fault Tree Analysis (FTA) menggunakan berbagai simbol yang sering digunakan untuk 

menggambarkan suatu kejadian dalam proses analisis. Berikut merupakan daftar simbol pada FTA 

(Krisnaningsih et al., 2021)
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Tabel 2. 5 Simbol – Simbol FTA 

Event Symbols Keterangan 

 

Basic Event 

Peristiwa dasar yang menjadi pemicu terjadinya kesalahan 

dan tidak memerlukan pengembangan lebih lanjut dalam 

proses analisis. 

 

 

Conditioning Event 

Kondisi khusus yang dapat diterapkan atau dihubungkan 

dengan berbagai jenis gerbang logika dalam proses analisis. 

 

 

Undevelopment Event 

Peristiwa yang tidak dapat dianalisis atau diuraikan lebih 

lanjut karena keterbatasan informasi pendukung. 

 

 

External Event  

Peristiwa yang diperkirakan terjadi dalam suatu kondisi 

tertentu. 
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Intermediate Event 

Peristiwa kegagalan yang terjadi akibat interaksi antara 

beberapa kegagalan yang dihubungkan melalui penggunaan 

gerbang logika. 

 

 

Gerbang AND 

Kesalahan terjadi akibat tindakan manual dari semua input 

permasalahan terjadi. 

 

 

Gerbang OR 

Kesalahan yang muncul akibat terjadinya salah satu faktor 

atau input permasalahan terjadi. 

Sumber: (Krisnaningsih et al., 2021) 

2.2.8 Analytical Hierarchy Process (AHP) 

Analytical Hierarchy Process (AHP) merupakan suatu metode dalam pengambilan keputusan yang 

dikebangkan oleh Thomas Lorie Saaty yang digunakan untuk memilih alternatif terbaik 

berdasarkan solusi yang diusulkan dalam penyelesaian suatu permasalahan. Salah satu elemen 

utama dalam AHP yaitu struktur hierarki yang menjadi kerangka dasar analisis. Struktur hierarki 

dapat memecahkan berbagai masalah kompleks atau belum terstruktur menjadi bagian – bagian 

yang lebih kecil, sehingga setiap komponen dapat dievaluasi secara lebih sistematis. Sehingga 

seluruh bagian masalah dapat disusun kembali menjadi suatu hierarki yang utuh untuk 

menghasilkan keputusan yang lebih rasional dan terukur (Juniantoro et al., 2023). 



37 

 

 
 

2.2.8.1 Prinsip AHP 

Menurut (Saaty & Vargas, 2012), terdapat tiga prinsip dari Analytical Hierarchy Process (AHP) 

meliputi Dekomposisi, Comparative Judgements, Sintesa Prioritas. Berikut merupakan 

penjelasannya: 

1. Dekomposisi 

Dekomposisi merupakan suatu langkah dimana permasalahan yang kompleks dipecah 

menjadi bagian – bagian yang lebih kecil melalui susunan hierarki. Tujuanya untuk 

menyusun permasalahan mulai dari yang paling umum hingga yang lebih spesifik. Pada 

bentuk permasalahan paling dasar, struktur hierarki terdiri dari tiga tingkat yaitu tujuan, 

kriteria, dan alternatif. Setiap kelompok alternatif dapat diperluas menjadi tingkat yang 

lebih rinci apabila dibutuhkan untuk memasukkan lebih banyak kriteria atau aspek 

penilaian lainnya. Pada tingkat teratas hanya terdapat satu tujuan, sedangkan tingkat 

dibawahnya berisi beberapa elemen yang dapat dibandingkan karena memiliki tingkat 

kepentingan yang relatif sebanding dan tidak menunjukkan perbedaan yang terlalu besar. 

Jika terdapat elemen yang berbeda secara signifikan, maka perlu ditambahkan tingkat baru 

agar hierarki tetap terstruktur dengan baik. Berikut level pada struktur hierarki: 

• Level pertama: Tujuan Keputusan (Goal) 

• Level kedua: Kriteria – kriteria 

• Level ketiga: Alternatif – alternatif 

Penyusunan hierarki dilakukan untuk mempermudah pengambilan keputusan dengan 

mempertimbangkan seluruh unsur yang berperan dalam suatu sistem. Berbagai 

permasalahan menjadi sulit ditangani karena proses penyelesaiannya dilakukan tanpa 

melihat bahwa setiap masalah memiliki susunan dan hubungan antar komponen yang 

membentuk satu kesatuan. 

2. Comparative Judgements 

Pada tahap Comparative Judgements, setiap elemen dibandingkan secara berpasangan 

untuk menentukan tingkat kepentingan. Proses penilaian ini menjadi bagian paling penting 

dalam AHP karena hasilnya akan menentukan urutan prioritas setiap elemen. Penilaian 

tersebut kemudian disajikan dalam bentuk pairwise comparison matrix, yaitu matriks yang 

menampilkan tingkat kepentingan berbagai alternatif terhadap setiap kriteria. Skala yang 
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digunakan berupa angka, mulai dari nilai 1 yang menunjukkan tingkat kepentingan paling 

rendah (equal importance), hingga nilai 9 yang menunjukkan tingkat kepentingan paling 

tinggi (extreme importance).  

3. Sintesis Prioritas 

Proses sintesis prioritas dilakukan dengan mengalikan nilai prioritas lokal setiap elemen 

dengan nilai prioritas kriteria level diatasnya. Nilai – nilai tersebut kemudian dijumlahkan 

untuk setiap elemen pada level yang dipengaruhi oleh kriteria tersebut. Hasil akhirnya 

adalah prioritas keseluruhan, yaitu gabungan dari eluruh prioritas yang sudah disesuaikan. 

Prioritas keseluruhan inilah yang digunakan untuk memberikan bobot pada prioritas lokal 

di level terbawah sesuai dengan kriteria masing – masing. 

2.2.8.2 Tahapan AHP 

Terdapat beberapa tahapan dalam pengambilan keputusan dengan AHP adalah sebagai berikut: 

1. Menyusun Struktur Masalah dan Mengembangkan Model Keterkaitan. 

Permasalahan yang akan dianalisis diuraikan menjadi dua komponen, yaitu kriteria dan 

alternatif, kemudian disusun dalam bentuk struktur hierarki sebagai berikut: 

 

 

Gambar 2. 2 Struktur Hierarki 

2. Membentuk Matriks Perbandingan Berpasangan. 

Penilaian terhadap kriteria dan alternatif dilakukan dengan perbandingan berpasangan. 

Menurut (Saaty, 1988), untuk berbagai jenis permasalahan, penggunaan skala 1 sampai 9 

dianggap paling efektif untuk menyampaikan penilaian atau preferensi. Nilai dan definisi 

pendapat kualitatif dari skala perbandingan Saaty yaitu: 
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Tabel 2. 6 Skala Penilaian Perbandingan Berpasangan 

Intensitas Kepentingan Keterangan 

1 Kedua elemen sama pentingnya. 

3 
Elemen yang satu sedikit lebih penting daripada elemen 

yang lainnya. 

5 Elemen yang satu lebih penting daripada yang lainnya. 

7 
Satu elemen jelas lebih mutlak penting daripada elemen 

lainya. 

9 Satu elemen mutlak penting daripada elemen lainnya. 

2,4,6,8 
Nilai – nilai antara dua nilai pertimbangan – pertimbangan 

yang berdekatan. 

 

Perbandingan dilakukan berdasarkan penilaian pengambilan keputusan mengenai tingkat 

kepentingan suatu elemen terhadap elemen lainnya. Proses perbandingan berpasangan 

dimulai dari level hierarki tertinggi untuk menentukan kriteria, misalnya A, kemudian 

dipilih elemen – elemen seperti A1, A2, dan A3. Susunan elemen yang dibandingkan 

tersebut kemudian disajikan dalam bentuk matriks seperti pada tabel dibawah sebagai 

berikut: 

Tabel 2. 7 Matriks Perbandingan Berpasangan 

 A1 A2 A3 

A1 1   

A2  1  

A3   1 

 

Untuk menentukan tingkat kepentingan relatif antar elemen, digunakan skala nilai 1 sampai 

9 sebagaimana ditunjukkan pada Tabel 2.7. Penilaian ini diberikan oleh seorang pengambil 

keputusan yang memiliki keahlian dan keterlibatan dalam permasalahan yang dianalisis. 

Jika sebuah elemen dibandingkan dengan dirinya sendiri, maka bilainya adalah 1. Apabila 

elemen i diberi nilai tertentu saat dibandingkan dengan elemen j, maka perbandingan 

elemen j terhadap i merupakan nilai kebalikannya. 
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Dalam metode AHP ini, penilaian alternatif dapat dilakukan secara langsung (direct), yaitu 

dengan memasukkan data kuantitatif. Nilai tersebut biasanya diperoleh dari hasil analisis 

sebelumnya atau dari pengalaman dan pemahaman mendalam mengenai masalah 

keputusan. Jika pengambil keputusan memiliki pengetahuan yang cukup tentang persoalan 

yang dihadapi, maka dapat langsung memberikan bobot pada setiap alternatif 

3. Penentuan Prioritas. 

Setiap kriteria dan alternatif perlu dinilai melalui perbandingan berpasangan. Hasil 

perbandingan tersebut kemudian diolah untuk menentukan peringkat dari seluruh alternatif 

yang ada. Baik kriteria kualitatif maupun kriteria kuantitatif dapat dibandingkan 

berdasarkan penilaian yang telah ditentukan, sehingga menghasilkan bobot dan prioritas. 

Bobot tersebut dihitung menggunakan matriks atau melalui penyelesaian persamaan 

matematis. 

Pertimbangan dari setiap perbandingan berpasangan digabungkan untuk memperoleh 

prioritas keseluruhan melalui langkah – langkah sebagai berikut: 

a. Melakukan pengkuadratan terhadap matriks perbandingan berpasangan. 

b. Menjumlahkan nilai pada setiap baris dan kemudian menormalkan matriks tersebut. 

4. Konsistensi logis. 

Setiap elemen disusun secara sistematis dan dinilai dengan konsisten berdasarkan kriteria 

yang logis. Matriks bobot yang dihasilkan dari perbandingan berpasangan harus 

menunjukkan hubungan kardinal dan ordinal. Hubungan tersebut dapat dijelaskan sebagai 

berikut (Suryadi & Ramdhani, 2000):  

• Hubungan kardinal: 𝑎𝑖𝑗 . 𝑎𝑗𝑘 =  𝑎𝑖𝑘 

• Hubungan ordinal: 𝐴𝑖 >  𝐴𝑗 , 𝐴𝑗 > 𝐴𝑘  𝑚𝑎𝑘𝑎 𝐴𝑖 > 𝐴𝑘 

Hubungan diatas dapat dilihat dari dua hal sebagai berikut: 

a. Dengan menggunakan pola preferensi multiplikatif, misalnya jika kopi dianggap 

tiga kali lebih nikmat daripada teh, dan teh dinilai dua kali lebih nikmat 

dibandingkan air mineral, maka kopi dapat dikatakan enam kali lebih nikmat 

daripada air mineral. 
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b. Dengan menggunakan pola preferensi transitif, misalnya jika kopi lebih nikmat 

daripada teh dan teh lebih nikmat daripada air mineral, maka kopi juga lebih nikmat 

dibandingkan air mineral. 

Realitanya, sering muncul penyimpangan dari hubungan tersebut, sehingga matriks tidak 

sepenuhnya konsisten. Ketidakkonsistenan ini biasanya disebabkan oleh ketidakpastian 

dalam preferensi seseorang. 

Perhitungan konsistensi logis dilakukan dengan mengikuti langkah – langkah sebagai 

berikut: 

a. Mengalikan dengan matriks prioritas yang sesuai. 

b. Menjumlahkan hasil perkalian perbaris. 

c. Hasil penjumlahaan pada setiap baris dibagi dengan prioritas yang sesuai, 

kemudian seluruh hasil pembagian tersebut dijumlahkan. 

d. Hasil c dibagi jumlah elemen, akan didapat 𝜆 maks. 

e. Indeks konsistensi (CI) = ( 𝜆 maks – n) / (n – 1). 

f. Rasio konsistensi = CI/RI, dimana RI merupakan indeks random konsistensi. Jika 

rasio konsistensi ≤ 0,1, maka hasil perhitungan data dapat dibenarkan. 

Tabel 2. 8 Indeks Konsistensi Acak 

N 1,2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

RI 0 0,58 0,90 1,12 1,24 1,32 1,41 1,45 1,49 1,51 1,54 1,56 1,57 1,58 

  

5. Analisis Sensitivitas. 

Analisis sensitivitas digunakan untuk menilai apakah keputusan atau hasil akhir akan 

berubah ketika nilai suatu parameter diubah. Jika berubahnya nilai parameter 

mengakibatkan berubahnya suatu keputusan, maka keputusan tersebut dianggap sensitif 

terhadap perubahan parameter atau faktor tersebut. 
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2.2.8.3 Aksioma AHP 

AHP berlandaskan pada tiga aksioma utama sebagai berikut: 

1. Aksioma Resiprokal 

Aksioma ini menjelaskan, jika PC (EA, EB) merupakan nilai perbandingan berpasangan 

antara elemen A dan elemen B dengan mempertimbangkan C sebagai elemen induknya, 

yang menunjukkan seberapa banyak elemen A memiliki suatu karakteristik dibandingkan 

elemen B, maka PC (EB, EA) = 1/PC (EA, EB). Sebagai contoh, jika A dinilai lima kali 

lebih besar daripada B, maka B bernilai 1/5 dari A. 

2. Aksioma Homogenitas 

Aksioma ini menyatakan bahwa elemen – elemen yang dibandingkan sebaiknya tidak 

memiliki perbedaan yang terlalu besar. Jika perbedaannya terlalu signifikan, maka hasil 

perbandingan cenderung mengandung kesalahan yang tinggi. Oleh karena itu, saat 

menyusun hierarki, elemen perlu diatur sedemikian rupa agar tidak menghasilkan tingkat 

akurasi yang rendah dan konsistensi yang memadai. 

3. Aksioma Ketergantungan 

Aksioma ini menyatakan bahwa prioritas suatu elemen dalam hierarki tidak dipengaruhi 

oleh elemen pada tingkat dibawahnya. Dengan demikian, prinsip komposisi hierarki dapat 

diterapkan secara konsisten. 

2.2.8.4 Kelebihan dan Kelemahan AHP 

Berikut kelebihan dan kelemahan AHP: 

A. Kelebihan 

1. Kesatuan (Unity) 

AHP membantu mengubah permasalahan yang kompleks dan belum terstruktur 

menjadi sebuah model analitis yang lebih teratur, fleksibel, dan mudah dipahami dalam 

proses pengambilan keputusan. 

2. Kompleksitas (Complexity) 

AHP menyelesaikan permasalahan yang bersifat kompleks dengan memanfaatkan 

pendekatan sistematis serta pengintegrasian informasi secara deduktif, sehingga proses 

analitis dapat dilakukan secara lebih terstruktur. 

3. Saling Ketergantungan (Interdependence) 
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AHP dapat diterapkan pada berbagai elemen dalam suatu sistem yang bersifat 

independent dan tidak menuntut adanya hubungan linear antar elemen tersebut. 

4. Struktur Hierarki (Hierarchy Structure) 

AHP mewakili pemikiran alamiah yang mengelompokkan elemen – elemen dalam 

sebuah sistem ke dalam beberapa tingkatan, dimana setiap tingkat berisi elemen yang 

memiliki karakteristik atau fungsi yang sejenis. 

B. Kelemahan 

1. AHP sangat bergantung pada input utamanya, yaitu penilaian seorang ahli. Karena 

penilaian tersebut didasarkan pada presepsi, unsur subjektivitas tidak dapat dihindari. 

Selain itu, apabila ahli memberikan penilaian yang kurang tepat, hasil model yang 

dihasilkan juga menjadi tidak akurat. 

2. AHP merupakan metode matematis yang tidak disertai proses pengujian statistik, 

sehingga model yang dihasilkan tidak memiliki ukuran tingkat kepercayaan terhadap 

kebenarannya.
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BAB III 

METODOLOGI PENELITIAN 

3.1 Subjek Penelitian 

Subjek dalam penelitian kali ini adalah pekerja yang beraktivitas di stasiun gilingan PT Madubaru 

(PG – PS) Madukismo. Pekerja tersebut terlibat langsung dalam proses penggilingan tebu yang 

meliputi kegiatan pengoperasian mesin, pemantauan proses, hingga pemeliharaan rutin. Pekerja 

dipilih menjadi subjek penelitian karena memiliki potensi paparan risiko kerja yang tinggi akibat 

interaksi langsung dengan peralatan berat dan lingkungan kerja yang kondisinya selalu berubah. 

3.2 Objek Penelitian 

Objek penelitian kali ini adalah stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo yang terletak 

di Jl. Padokan, Rogocolo, Tirtonirmolo, Kecamatan Kasihan, Kabupaten Bantul, Daerah Istimewa 

Yogyakarta. Objek penelitian berfokus pada identifikasi faktor risiko kecelakaan kerja berdasarkan 

aktivitas kerja di stasiun gilingan.  

3.3 Jenis Data Penelitian 

Penelitian ini menggunakan dua jenis data, yaitu data primer dan data sekunder. Berikut 

penjelasannya: 

1. Data Primer 

Data primer merupakan data yang diperloleh langsung dari lapangan melalui wawancara 

dan observasi lapangan kepada mandor dan pekerja di stasiun gilingan PT Madubaru (PG 

– PS) Madukismo. Data yang didapatkan berupa data kecelakaan kerja di stasiun gilingan. 

Selain itu, didapatkan juga informasi mengenai permasalahan K3, tahapan produksi di 

stasiun gilingan, dan dokumentasi lapangan yang berkaitan dengan penelitian. 

2. Data Sekunder 

Data sekunder merupakan pendukung data pendukung yang diperoleh dari berbagai 

sumber seperti buku dan literatur, untuk memperkuat teori dan menjadi acuan dalam 

penyelesaian masalah penelitian. Literatur yang digunakan mencakup jurnal dan penelitian 

terdahulu yang relevan dengan topik yang diteliti. 
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3.4 Metode Pengumpulan Data 

Adapun metode pengumpulan data pada penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Wawancara  

Wawancara merupakan bentuk komunikasi antara dua pihak atau lebih yang biasanya 

dilakukan secara tatap muka dimana satu pihak bertindak sebagai pewawancara dan pihak 

lainnya sebagai narasumber. Tujuan utama wawancara adalah memperoleh informasi atau 

data melalui pertanyaan yang diajukan pewawancara dan dijawab oleh narasumber 

(Rahmawati et al., 2024). Dalam penelitian ini, penulis melakukan wawancara dengan 

mandor stasiun gilingan dan beberapa pekerja di stasiun gilingan. Wawancara ini berfokus 

pada pembahasan terkait permasalahan K3, tahapan yang terdapat dalam keseluruhan 

proses di stasiun gilingan, serta data kecelakaan kerja di stasiun gilingan PT. Madubaru 

(PG – PS) Madukismo. 

2. Focus Group Discussion 

Focus Group Discussion merupakan diskusi kelompok terarah yang dilakukan secara 

sistematis dan terstruktur untuk membahas suatu isu atau permasalahan tertentu. FGD 

termasuk dalam metode penelitian kuantitatif yang digunakan untuk memperoleh data dan 

informasi secara mendalam melalui interaksi antar anggota kelompok. Keunggulan FGD 

yaitu terletak pada kemampuannya dalam menggali informasi mengenai norma, presepsi, 

dan opini dalam waktu yang relatif singkat. Hal tersebut terjadi karena adanya dinamika 

kelompok yang mendorong anggota untuk menyampaikan pendapatnya dan memberikan 

tanggapan terhadap pendangan anggota lainnya (Saleh et al., 2023). Melalui proses diskusi 

ini, peneliti dapat mengumpulkan informasi dan menilai Risk Priority Number (RPN) yang 

meliputi Severity, Occurrence, dan Detection pada metode FMEA. 

3. Observasi Lapangan 

Observasi lapangan merupakan metode penelitian yang dilakukan secara langsung di lokasi 

penelitian dengan tujuan memperoleh data nyata, sehingga hasil yang diperoleh lebih 

akurat dan sesuai dengan kondisi sebenarnya (Nikmah, 2023). Observasi lapangan 

dilakukan di stasiun gilingan PT. Madubaru (PG – PS) Madukismo dengan memantau dan 

mengamati aktivitas kerja para pekerja dan melakukan dokumentasi. 
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4. Studi Literatur  

Studi literatur merupakan metode yang digunakan untuk mengumpulkan, menganalisis, 

serta menyintesis berbagai sumber informasi yang relevan dan telah dipublikasikan 

sebelumnya. Studi literatur mencakup penelusuran beragam referensi, seperti buku, artikel, 

laporan, jurnal, dan sumber lain guna memperoleh pemahaman yang lebih komprehensif 

mengenai topik yang diteliti (Jamaludin et al., 2023). Studi literatur bertujuan untuk 

menelusuri berbagai teori yang memiliki keterkaitan dengan permasalahan penelitian, 

sehingga dapat dijadikan sebagai acuan atau dasar dalam menganalisis dan membahas hasil 

penelitian. Pada penelitian ini, studi literatur yang digunakan berkaitan dengan metode 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), Fault Tree Analysis (FTA), dan Analytical 

Hierarchy Process (AHP) yang bersumber dari jurnal, buku, dan artikel ilmiah. 
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3.5 Alur Penelitian 

Adapun alur penelitian ini adalah sebagai berikut: 

 

Gambar 3. 1 Alur Penelitian 

1. Mulai 

Peneliti memulai penelitian dengan menentukan lokasi penelitian dan objek penelitian 

sesuai dengan topik yang akan diangkat. 

2. Identifikasi Masalah 

Identifikasi masalah dilakukan untuk memperoleh pemahaman yang jelas mengenai 

permasalahan yang akan diteliti. Identifikasi masalah dibantu dengan observasi lapangan 
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yang difokuskan pada permasalahan kecelakaan kerja berdasarkan aktivitas kerja pada 

proses produksi di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo, hal tersebut 

dilakukan untuk mengidentifikasi risiko yang ada. Permasalahan yang diangkat dalam 

penelitian ini berkaitan dengan manajemen risiko K3 sebagai upaya perbaikan sistem kerja 

dan meningkatkan produktivitas di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo. 

3. Menentukan Rumusan Masalah 

Peneliti merumuskan permasalahan yang didapat dari observasi lapangan dalam bentuk 

pertanyaan dan berkaitan dengan tujuan dari penelitian. Rumusan masalah berfungsi 

sebagai landasan dalam menentukan tahap selanjutnya dan membantu mengarahkan proses 

penelitian supaya tujuan akhirnya dapat lebih terarah. 

4. Menentukan Tujuan Penelitian 

Tujuan penelitian menggambarkan hasil yang diharapkan dapat tercapai melalui 

pelaksanaan penelitian. Tujuan penelitian disusun untuk menjawab rumusan masalah yang 

telah ditetapkan, sehingga tujuan penelitian dan rumusan masalah saling berhubungan 

dengan jelas. 

5. Tinjauan Pustaka 

Tinjauan pustaka dilakukan sebagai dasar dalam menentukan metode yang tepat untuk 

digunakan sesuai dengan permasalahan yang diteliti dan tujuan penelitian yang ingin 

dicapai. Tinjauan pustaka dibagi menjadi dua jenis, yaitu kajian induktif dan kajian 

deduktif. Kajian induktif memuat telaah terhadap jurnal ilmiah dari oenelitian – penelitian 

sejenis yang telah dilakukan sebelumnya, sedangkan kajian deduktif berisi teori dan konsep 

yang relevan dengan penelitian yang akan dilakukan. Tinjauan pustaka yang dikaji dalam 

penelitian ini berkaitan dengan metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), Fault 

Tree Analysis (FTA), dan Analytical Hierarchy Process (AHP).  

6. Pengumpulan Data 

Peneliti melakukan pengumpulan data dengan data primer maupun sekunder dan data 

penunjang yang dikumpulkan berkaitann dengan metode yang digunakan dalam penelitian. 

7. Pengolahan Data  

Pengolahan data dilakukan pada data yang telah diperoleh sebelumnya dengan 

menggunakan metode yang digunakan. Berikut merupakan tahapan pengolahan data yang 

akan dioleh menggunakan metode yang digunakan dalam penelitian ini: 
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A. Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

Pada penelitian ini, metode FMEA digunakan untuk mengidentifikasi risiko 

berdasarkan aktivitas proses produksi di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) 

Madukismo dan memberikan penilaian risiko dari risiko K3. Penilaian yang diberikan 

menggunakan variabel FMEA yaitu Severity (S), Occurrence (O), dan Detection (D). 

Penilaian diberikan dengan rentang nilai 1 – 10 untuk masing – masing risiko. Seletah 

itu, mencari nilai Risk Priority Number (RPN) dari masing – masing risiko dengan cara 

mengalikan antara nilai severity, occurrence, dan detection. 

𝑅𝑃𝑁 = 𝑆 𝑥 𝑂 𝑥 𝐷 

Selanjutnya dilakukan pengurutan nilai RPN dari mulai risiko yang mendapatkan nilai 

RPN tertinggi sampai terendah. Faktor risiko dengan nilai RPN tertinggi, ditetapkan 

sebagai faktor dominan. 

B. Fault Tree Analysis (FTA) 

Pada penelitian ini, metode FTA digunakan untuk menganalisis akar penyebab masalah 

(root cause) pada nilai RPN tertinggi. Dalam analisis root cause, nilai RPN tertinggi 

akan diidentifikasi dengan menggunakan variabel FTA, yaitu top event, intermediate 

event, dan basic event, beserta gerbang logikanya seperti AND dan OR. Setelah itu, 

dilakukan pemodelan fault tree dari top event hingga basic eventnya. Sehingga dapat 

diketahui berbagai penyebab permasalahan dari risiko dengan nilai RPN tertinggi. 

C. Analytical Hierarchy Process (AHP).  

Pada penelitian ini, metode AHP digunakan untuk memperoleh rekomendasi perbaikan 

terbaik, dengan melakukan pembobotan pada setiap kriteria, sub kriteria, dan alternatif. 

Pada pembobotan tersebut akan dilakukan uji konsistensi untuk memastikan bahwa 

penilaian yang dibarikan konsisten dan tidak saling bertentangan. 

8. Analisis Hasil dan Pembahasan 

Setelah melakukan pengolahan data, peneliti akan melakukan analisis dan pembahasan 

berdasarkan hasil pengolahan data, sehingga dapat menjadi dasar untuk menentukan 

rekommendasi terhadap permasalahan pada penelitian ini. 

9. Kesimpulan dan Saran 
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Pada tahap ini, dilakukan penarikan kesimpulan berdasarkan hasil penelitian yang telah 

dilakukan dan penyusunan saran berupa rekomendasi sebagai bahan pertimbangan bagi 

perusahaan dan penelitian selanjutnya untuk meminimalisir terjadinya permasalahan,  

10. Selesai 

Tahap ini menandakan bahwa penelitian sudah selesai dilakukan oleh peneliti. 

 

 

 

  



51 

 

 
 

BAB IV 

PENGUMPULAN DAN PENGOLAHAN DATA 

4.1 Profil Perusahaan  

4.1.1 Sejarah Singkat Perusahaan 

 

Gambar 4. 1 PT Madukbaru (PG - PS) Madukismo 

PT Madubaru (PG – PS) Madukismo merupakan perusahaan agroindustri yang berfokus pada 

pengolahan tebu, yang menaungi Pabrik Gula (PG) Madukismo dan Pabrik Spiritus (PS) di 

Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta yang bertanggung jawab dalam mendukung keberhasilan 

program penyediaan pangan nasional, yaitu komoditas gula. Perusahaan ini terletak di Dusun 

Padokan, Tirtonirmolo, Kasihan, Bantul. Saat ini, kepemilikan PT. Madubaru (PG – PS) 

Madukismo terdiri dari 65% saham milik Sri Sultan Hamengku Buwono X yang dikelola oleh 

Kraton Ngayogyakarta Hadiningrat, dan 35% dimiliki oleh pemerintah pusat melalui PT. Rajawali 

Nusantara Indonesia (PT. RNI), sebuah Badan Usaha Milik Negara (BUMN). Pengelolaan 

perusahaan dilakukan secara bersama – sama dengan orientasi menghadapi tantangan di era 

globalisasi, dimana petani diposisikan sebagai mitra strategis dalam kegiatan operasional 

perusahaan.  

Produk utama yang dihasilkan oleh PT. Madubaru Madubaru (PG – PS) Madukismo awalnya 

adalah gula jenis Superior Head Sugar (SHS) IA dengan volume produksi tahunan berkisar antara 

35.000 sampai 40.000 ton. Seiring dengan perkembangan teknologi dan kebutuhan pasar, 

perusahaan kemudian beralih memproduksi gula kristal putih (GKP) kelas I sebagai produk utama. 

Selain itu, PT. Madubaru juga menghasilkan produk sampingan berupa alkohol murni dengan 

kadar kemurnian 95% dan spiritus bakar dengan kadar 94%. 
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 Kapasitas pengolahan tebu yang dimiliki oleh PT. Madubaru (PG – PS) Madukismo saat ini 

mencapai sekitar 3.500 ton perhari. Jenis tebu yang digunakan sebagai bahan baku antara lain yaitu 

BZ 132, PS 56, PS 58, dan PS 30. Sejak diterbitkannya Intruksi Presiden nomor 9 tahun 1975, 

sistem pengadaan bahan baku mengalami perubahan signifikan. Jika sebelumnya perusahaan 

mengusahakan bahan baku tebu secara mandiri, maka pasca kebijakan tersebut, pasokan bahan 

baku dialihkan kepada petani tebu rakyat intensif (TRI) yang bermitra langsung dengan 

perusahaan. Melalui pola kemitraan ini, pasokan bahan baku mencapai sekitar 500.000 ton tebu 

pertahun dengan luas area tanam berkisar antara 6.000 hingga 7.000 hektar. Area ini tersebar 

dibeberapa wilayah strategis di Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta dan sekitarnya, meliputi 

Kebupaten Bantul, Sleman, Kulon Progo, serta wilayah Kabupaten Purworejo, Sragen, dan 

Magelang. 

4.1.2 Visi dan Misi Perusahaan 

Berikut merupakan visi dan misi PT Madubaru (PG - PS) Madukismo 

1. Visi 

PT Madubaru (PG – PS) Madukismo menjadi perusahaan agro industri yang unggul di 

Indonesia dengan petani sebagau mitra sejati. 

2. Misi  

a. Menghasilkan gula dan ethanol yang berkualitas untuk memenuhi permintaan 

masyarakat dan industri di Indonesia. 

b. Menghasilkan produk dengan memanfaatkan teknologi maju yang ramah 

lingkungan, dikelola secara profesional dan inovatif, memberikan pelayanan yang 

prima kepada pelanggan serta mengutamakan kemitraan dengan petani. 

c. Mengembangkan produk/bisnis baru yang mendukung bisnis inti. 

d. Menempatkan karyawan dan stakeholder lainnya sebagai bagian penting dalam 

proses penciptaan keunggulan perusahaan dan pencapaian shareholder values. 

4.2 Proses Produksi di Stasiun Gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo 

Dilakukan pengamatan terkait potensi bahaya dan risiko kecelakaan kerja yang mungkin terjadi 

pada proses produksi di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo. Pengamatan ini 

bertujuan untuk mengidentifikasi seluruh kegiatan dengan risiko tinggi pada proses produksi, 

sehingga dapat dilakukan penilaian risiko dengan menggunakan metode Failure Mode and Effect 

Analysis (FMEA) dan Analytichal Hierarchy Process (AHP). Pada pengamatan kali ini didampingi 
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oleh bapak Nashruddin Abdussalam selaku Kasie Stasiun Gilingan PT Madubaru (PG – PS) 

Madukismo. 

Stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo merupakan tahap awal proses pengolahan 

tebu dimana di stasiun gilingan berlangsung proses pemerahan tebu yang bertujuan untuk 

memperoleh nira dalam jumlah maksimal dan meminimalkan kandungan nira yang tersisa dalam 

ampas.  Berikut merupakan proses produksi di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) 

Madukismo: 

 

Gambar 4. 2 Stasiun Gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo 

1. Kedatangan Tebu di Stasiun Gilingan  

Setelah dilakukan proses penimbangan, tebu diantarkan ke area stasiun gilingan untuk 

dilakukan proses giling. Selama proses kedatangan, lori dan truk yang memuat tebu 

mengantre untuk masuk giliran proses pemindahan tebu.  
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Gambar 4. 3 Kedatangan Tebu 

Berdasarkan pengamatan di lapangan, aktivitas ini memiliki potensi bahaya dan risiko 

kecelakaan kerja. Berikut merupakan potensi bahaya dan risiko kecelakaan kerja pada 

aktivitas kedatangan tebu di stasiun gilingan: 

Tabel 4. 1 Potensi Bahaya dan Risiko Aktivitas Kedatangan Tebu 

 

2. Pemindahan Tebu dari Lori ke Meja Tebu 

Pada tahap ini dilakukan pemindahan tebu dengan bantuan unloading cane crane dan 

diletakkan di atas meja tebu (cane table). Stasiun Gilingan PT Madubaru (PG – PS) 

Madukismo memiliki 2 unit unloading cane crane dan 2 unit cane table, dimana pada cane 

table dilengkapi dengan mata pisau (cane cutter) berbentuk ulir yang beroperasi secara 

berotasi. 

Potensi Bahaya Risiko 

Gangguan pernapasan yang 

timbul akibat paparan debu dari 

kondisi jalan yang berdebu dan 

polusi udara akibat knalpot dari 

truk yang masih menyala selama 

antrean. 

Pekerja akan mengalami penyakit pernapasan dan 

iritasi pada mata jika terus menerus terpapar, 

sehingga menurunkan konsentrasi dan 

produktivitas kerja. 
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Gambar 4. 4 Proses Pemindahan Tebu 

Berdasarkan pengamatan di lapangan, aktivitas ini memiliki potensi bahaya dan risiko 

kecelakaan kerja. Berikut merupakan potensi bahaya dan risiko kecelakaan kerja pada 

aktivitas pemindahan tebu di stasiun gilingan: 

Tabel 4. 2  Potensi Bahaya dan Risiko Aktivitas Pemindahan Tebu 

3. Pencacahan dan Penghancuran Tebu 

Tebu selanjutnya akan dibawa menuju ke mesin unigrator melalui cane carrier. Pada tahap 

ini, tebu diproses dengan cara ditumbuk hingga menjadi serabut – serabut halus dengan 

tujuan membuka sel tebu, memperlebar serat, dan meningkatkan luas permukaan cacahan 

sehingga proses ekstraksi nira dapat berlangsung lebih optimal. 

Potensi Bahaya Risiko 

Tebu terjatuh dari rantai pengait 

saat sedang diangkat unloading 

cane crane.  

Pekerja tertimpa atau tersenggol muatan tebu, 

sehingga dapat terjadi cedera serius pada pekerja, 

seperti memar, luka goresan, dan patah tulang. 

Tertancap bilah tebu saat 

memperbaiki posisi tebu pada 

proses pengaitan rantai 

unloading cane crane. 

Pekerja akan mengalami luka tusuk pada bagian 

tubuh yang tertancap bilah tebu dan dapat 

mengalami infeksi jika tidak segera ditangani. 

Terpeleset dan terjepit saat 

memperbaiki posisi tebu pada 

proses pengaitan rantai 

unloading cane crane. 

Pekerja akan terjatuh sehingga mengalami 

pembengkakan dan cedera. 
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Gambar 4. 5 Proses Pencacahan dan Penghancuran Tebu 

Berdasarkan pengamatan di lapangan, aktivitas ini memiliki potensi bahaya dan risiko 

kecelakaan kerja. Berikut merupakan potensi bahaya dan risiko kecelakaan kerja pada 

aktivitas pencacahan dan penghancuran tebu di stasiun gilingan: 

Tabel 4. 3 Potensi Bahaya dan Risiko Aktivitas Pencacahan dan Penghancuran Tebu 

 

4. Penggilingan Tebu 

PT Madubaru (PG – PS) Madukismo memiliki 5 buah mesin gilingan untuk menunjang 

proses penggilingan, terdiri atas gilingan I, gilingan II, gilingan III, gilingan IV, dan 

gilingan V yang disusun secara berurutan dimana pada masing – masing mesin gilingan 

dilengkapi oleh tiga buah roll gilingan yaitu roll atas, roll muka, roll belakang. Masing – 

masing roll memiliki kecepatan putar yang berbeda sesuai dengan fungsinya. Sistem 

antrean pada proses penggilingan tebu menerapkan sistem First In First Out (FIFO), 

dimana tebu yang pertama kali masuk ke dalam antrean akan diproses terlebih dahulu. 

Penerapan sistem ini bertujuan untuk meminimalkan kerusakan tebu serta menjaga kualitas 

Potensi Bahaya Risiko 

Tingkat kebisingan yang tinggi 

karena melibatkan mesin pada 

proses pencacahan dan 

penghancuran tebu. 

Pekerja akan mengalami gangguan pendengaran 

karena frekuensi bekerja di area yang melibatkan 

mesin sangat tinggi. 

Terkena butiran tebu halus dan 

debu pada proses pencacahan dan 

penghalusan tebu. 

Pekerja akan mengalami iritasi mata dan gangguan 

pernapasan. 
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tebu agar berada dalam kondisi Bersih, Segar, dan Manis (BSM). Berikut merupakan 

penjelasan proses produksi dari setiap unit mesin gilingan: 

  

Gambar 4. 6 Proses Pengilingan Tebu 
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a. Gilingan I 

Tebu yang sudah melalui proses pencacahan dan penghancuran menghasilkan 

serabut – serabut tebu, serabut tersebut kemudian dibawa oleh cane carrier menuju 

ke gilingan I. Pada gilingan I terjadi pemerahan tahap pertama diantara roll muka 

dengan roll atas, yang menghasilkan nira yang akan dialirkan melalui trash plate 

dan ampas. Ampas hasil pemerahan tahap pertama kemudian mengalami 

pemerahan tahap kedua, yaitu diantara roll belakang dengan roll atas, sehingga 

dihasilkan nira perahan pertama dan ampas. 

b. Gilingan II 

Ampas hasil gilingan I selanjutnya diangkut menggunakan cane carrier menuju ke 

gilingan II. Pada gilingan II terjadi pemerahan kembali karena ampas hasil gilingan 

I masih memiliki kadar gula yang cukup tinggi. Pemerahan di gilingan II 

menghasilkan nira perahan lanjut, dimana nira perahan lanjut masih mengandung 

sisa ampas, sehingga perlu dilakukan proses pemisahan. Proses pemisahan 

dilakukan menggunakan vibrating screen, dimana sisa ampas yang masih 

bertekstur kasar akan tertahan pada vibrating screen dan kemudian akan 

dikembalikan ke gilingan II, sedangkan nira yang keluar melalui talang goyang 

akan disaring kembali menggunakan saringan DSM (Dutch State Mines). Bagian 

yang tidak tersaring akan diproses kembali ke gilingan III, sementara nira mentah 

yang telah tersaring akan diteruskan ke door clone untuk dilakukan pemisahan 

kotoran berat seperti pasir, tanah, atau benda lainnya. 

c. Gilingan III 

Ampas hasil gilingan II selanjutnya akan diangkut menggunakan cane carrier 

menuju ke gilingan III. Pada gilingan III terjadi pemerahan kembali namun terdapat 

perbedaan dari proses pemerahan pada gilingan sebelumnya. Ampas hasil gilingan 

II akan disemprotkan air imbibisi. Air imbibisi merupakan air yang digunakan 

sebagai ekstraksi ampas dengan menggunakan air maupun nira hasil penggilingan. 

Air imbibisi dibedakan menjadi dua jenis yaitu imbibisi menggunakan air panas 

dan imbibisi menggunakan nira. Tujuan pemberian air imbibisi adalah untuk 

melarutkan dan mengeluarkan sisa nira yang masih terkandung dalam ampas, 

sehingga gula yang masih terkandung dalam ampas dapat ditekan seminimal 
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mungkin. Nira hasil gilingan III kemudian ditampung ke dalam bak penampungan 

dan dialirkan kembali ke gilingan II untuk digunakan sebagai nira imbibisi. 

Sementara itu, ampas hasil gilingan III diangkut menuju ke gilingan IV setelah 

penambahan air imbibisi. 

d. Gilingan IV 

Ampas hasil gilingan III selanjutnya akan diangkut menggunakan cane carrier 

menuju ke gilingan IV. Pada gilingan IV dilakukan kembali pemerahan terhadap 

ampas hasil gilingan III dan disemprotkan kembali air imbibisi untuk mengeluarkan 

sisa nira yang masih terkandung pada ampas. Nira yang dihasilkan pada gilingan 

IV dikumpulkan ke dalam bak penampungan dan dipompa menuju ke gilingan III 

sebagai nira imbibisi dengan penambahan larutan susu kapur sebelumnya. 

Sementara itu, ampas hasil gilingan IV diangkut menuju ke gilingan V setelah 

penambahan air imbibisi. 

e. Gilingan V 

Ampas hasil gilingan IV selanjutnya akan diangkut menggunakan cane carrier 

menuju ke gilingan V. Pada gilingan V dilakukan pemerahan terakhir untuk 

memastikan bahwa kandungan gula pada tebu sudah tidak ada. Nira yang 

dihasilkan pada gilingan V ditampung dan dialirkan ke gilingan IV sebagai nira 

imbibisi setelah dicampur dengan larutan susu kapur. Sementar itu, ampas akhirnya 

dibawa menuju stasiun ketel menggunakan conveyor elevator untuk dimanfaatkan 

sebagai bahan bakar ketel uap. Sedangkan ampas halus dibawa ke vacuum filter 

yang nantinya akan menghasilkan blotong. Blotong nantinya akan dimanfaatkan 

sebagai bahan baku pupuk organik untuk lahan tebu karena mengandung unsur hara 

yang masih berguna bagi tanaman.  

Berdasarkan pengamatan di lapangan, aktivitas ini memiliki potensi bahaya dan risiko 

kecelakaan kerja. Berikut merupakan potensi bahaya dan risiko kecelakaan kerja pada 

aktivitas penggilingan tebu di stasiun gilingan:  
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Tabel 4. 4 Potensi Bahaya dan Risiko Aktivitas Penggilingan Tebu 

 

5. Maintenance Mesin di Stasiun Gilingan 

PT Madubaru (PG – PS) Madukismo melakukan maintenance seluruh stasiun produksi saat 

berakhirnya musim giling, namun juga dapat dilakukan maintenance saat kondisi darurat 

seperti mesin atau bagian mesin terdapat kerusakan sehingga mengganggu jalannya proses 

produksi. Proses maintenance melibatkan pekerja yang kompeten dalam melakukan 

maintenance pada mesin gilingan. 

  

Potensi Bahaya Risiko 

Tingkat kebisingan yang tinggi 

karena melibatkan mesin pada 

proses penggilingan tebu. 

Pekerja akan mengalami gangguan pendengaran 

karena frekuensi bekerja di area yang melibatkan 

mesin sangat tinggi. 

Suhu lingkungan kerja yang 

panas dan lembab karena 

melibatkan mesin dan uap panas. 

Pekerja akan cepat dehidrasi dan mengurangi 

tingkat konsentasi sehingga dapat mengurangi 

tingkat produktivitas pekerja. 

Lantai basah akibat percikan nira 

yang tidak langsung di bersihkan. 

Pekerja akan terlepeset dan terjatuh, yang 

mengakibatkan cedera pada anggota tubuh pekerja. 

Percikan nira panas dan 

penyemprotan air imbibisi. 

Pekerja akan mengalami luka bakar melempuh 

karena terkena nira panas dan air imbibisi yang 

relatif panas. 

Permukaan lantai dan situasi 

pencahayaan yang kurang 

memadai. 

Pekerja akan terjatuh dan tersandung akibat kontur 

jalan yang tidak rata dan pencahayaan yang kurang 

memadai. 

Pada saat membenarkan rantai 

conveyor panjang untuk 

memindahkan plat ampas tebu.  

Pekerja akan tergores pada anggota tubuh yang 

terkena plat ampas tebu. 
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Gambar 4. 7 Proses Maintenance Mesin 

Berdasarkan pengamatan di lapangan, aktivitas ini memiliki potensi bahaya dan risiko 

kecelakaan kerja. Berikut merupakan potensi bahaya dan risiko kecelakaan kerja pada 

aktivitas Maintenance Mesin di stasiun gilingan:  

Tabel 4. 5 Potensi Bahaya dan Risiko Aktivitas Maintenance Mesin 

 

4.3 Pengumpulan Data 

Pada tahap pengumpulan data, penelitian ini menggunakan data yang berkaitan dengan tema 

penelitian sebagai dasar dalam proses pengolahan dan analisis data. Jenis dan sumber data yang 

digunakan dalam penelitian ini akan dijelaskan secara secara rinci sebagai berikut: 

4.3.1 Data Kecelakaan Kerja  

Selama bulan Januari hingga November 2025, stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) 

Madukismo tercatat mengalami 3 kejadian kecelakaan kerja. Ketiga kecelakaan kerja tersebut 

terjadi karena faktor human eror seperti, tertancap bilah tebu, terpeleset dan terjepit, serta tergores 

plat. Kejadian tersebut mengindikasikan bahwa pelaksanaan kerja di stasiun gilingan masih tidak 

aman. Data kecelakaan kerja diperoleh dari arsip kecelakaan kerja PT Madubaru (PG – PS) 

Madukismo. Berikut data laporan kecelakaan kerja periode bulan Januari hingga November di 

stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo: 

Potensi Bahaya Risiko 

Terkena percikan las pada saat 

maintenance mesin. 

Anggota tubuh pekerja akan mengalami luka bakar. 

Tersandung kotak perkakas pada 

saat maintenance mesin. 

Pekerja akan terjatuh yang dapat mengakibatkan 

cedera pada anggota tubuh. 
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1. Insiden Kecelakaan Pada Periode Juli 2025 

Tabel 4. 6 Laporan Data Kecelakaan Kerja Periode Juli 2025 

DATA KORBAN 

Nama : Tugino 

Jenis Kelamin : Laki – laki  

Tanggal Lahir  : 26 Juni 1975 

Alamat  : Senggetan RT 10, Tirtonirmolo.  

Jabatan/Status : KNS (Karyawan Non Staff) 

INSIDEN 

Tanggal Insiden   : 5 Juli 2025  

Waktu Insiden : 13.30 WIB 

Pekerjaan Saat 

Terjadi Insiden 

: Membenarkan tebu yang tidak sesuai posisi 

Lokasi : Stasiun Gilingan 

KRONOLOGI KEJADIAN 

Pada pukul 13.30 di depan unigrator gilingan, terdapat tebu yang tidak sesuai dengan 

posisi saat hendak di pindahkan ke meja tebu. Pada saat membenarkan posisi tebu, 

tangan saudara Tugino tertancap bilah kayu tebu, kemudian sore harinya langsung 

dibawa ke klinik untuk mendapatkan perawatan dan diperbolehkan untuk pulang. 
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2. Insiden Kecelakaan Pada Periode Agustus 2025 

Tabel 4. 7 Laporan Data Kecelakaan Kerja Periode Agustus 2025 

DATA KORBAN 

Nama : Sarjini 

Jenis Kelamin : Laki – laki  

Tanggal Lahir  : Bantul, 5 Desember 1975 

Alamat  : Mrisi  

Jabatan/Status : PKWT (Perjanjian Kerja Waktu Tertentu) 

INSIDEN 

Tanggal Insiden   : 24 Agustus 2025  

Waktu Insiden : 20.50 WIB 

Pekerjaan Saat 

Terjadi Insiden 

: Proses Merantai Tebu 

Lokasi : Stasiun Gilingan 

KRONOLOGI KEJADIAN 

Pada proses merantai tebu dari truk, saudara Sarjini terpeleset dan terjatuh saat hendak 

turun dari truk, karena terjepit antara truk dan penyangga.  Sesaat setelah kejadian, 

saudara Sarjini belum merasakan sakit, namun selang sehari setelah kejadian kakinya 

mulai membengkak dan dibawa ke klinik untuk mendapatkan pengobatan.  

3. Insiden Kecelakaan Pada Periode November 2025 

Tabel 4. 8 Laporan Data Kecelakaan Kerja Periode November 2025 

DATA KORBAN 

Nama : Tugino 

Jenis Kelamin : Laki – laki  

Tanggal Lahir  : 26 Juni 1975 

Alamat  : Senggetan RT 10, Tirtonirmolo.  

Jabatan/Status : KNS (Karyawan Non Staff) 

INSIDEN 

Tanggal Insiden   : 5 November 2025  

Waktu Insiden : 08.10 WIB 
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Pekerjaan Saat 

Terjadi Insiden 

: Membenarkan tebu yang tidak sesuai posisi 

Lokasi : Stasiun Gilingan 

KRONOLOGI KEJADIAN 

Saat hendak membenarkan rantai panjang untuk memindahkan plat, perut sebelah kiri 

saudara Tugino tergores plat, sehingga mengakibatkan luka gores sepanjang ± 15 cm. 

Kemudian dibawa ke klinik untuk mendapatkan perawatan lebih lanjut dan 

diperbolehkan pulang untuk istirahat. 

 

4.3.2 Failure Mode Effect Analysis (FMEA) 

Failure Mode Effect Analysis (FMEA) merupakan suatu metode rekayasa yang digunakan untuk 

menetapkan, mengidentifikasi serta menghilangkan potensi kegagalan, permasalahan, kesalahan, 

atau hal serupa pada sistem, desain, proses, maupun jasa sebelum produk atau layanan. Metode ini 

bertujuan untuk mengidentifikasi risiko kecelakaan kerja. Berikut merupakan risiko kecelakaan 

kerja di Stasiun Gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo: 

Tabel 4. 9 Risiko Kecelakaan Kerja di Stasiun Gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo 

NO Aktivitas Potensi Bahaya Risiko 

1 Kedatangan Tebu 

Gangguan pernapasan dan 

iritasi mata yang timbul 

akibat paparan debu dari 

kondisi jalan yang berdebu 

dan polusi udara akibat 

knalpot dari truk yang 

masih menyala selama 

antrean. 

Pekerja akan mengalami 

penyakit pernapasan dan iritasi 

pada mata jika terus menerus 

terpapar, sehingga menurunkan 

konsentrasi dan produktivitas 

kerja. 

2 
Pemindahan Tebu dari 

Lori ke Meja Tabu 

Tebu terjatuh dari rantai 

pengait saat sedang 

diangkat unloading cane 

crane. 

Pekerja tertimpa atau tersenggol 

muatan tebu, sehingga dapat 

terjadi cedera serius pada 

pekerja, seperti memar, luka 

goresan, dan patah tulang. 
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NO Aktivitas Potensi Bahaya Risiko 

Tertancap bilah tebu saat 

memperbaiki posisi tebu 

pada proses pengaitan 

rantai unloading cane 

crane. 

Pekerja akan mengalami luka 

tusuk pada bagian tubuh yang 

tertancap bilah tebu dan dapat 

mengalami infeksi jika tidak 

segera ditangani. 

Terpeleset dan terjepit saat 

memperbaiki posisi tebu 

pada proses pengaitan 

rantai unloading cane 

crane. 

Pekerja akan terjatuh sehingga 

mengalami pembengkakan dan 

cedera. 

3 

 

Pencacahan dan 

Penghancuran Tebu 

 

Tingkat kebisingan yang 

tinggi karena melibatkan 

mesin pada proses 

pencacahan dan 

penghancuran tebu. 

Pekerja akan mengalami 

gangguan pendengaran karena 

frekuensi bekerja di area yang 

melibatkan mesin sangat tinggi. 

Terkena butiran tebu halus 

dan debu pada proses 

pencacahan dan 

penghalusan tebu. 

Pekerja akan mengalami iritasi 

mata dan gangguan pernapasan. 

4 Penggilingan Tebu 

Tingkat kebisingan yang 

tinggi karena melibatkan 

mesin pada proses 

penggilingan tebu. 

Pekerja akan mengalami 

gangguan pendengaran karena 

frekuensi bekerja di area yang 

melibatkan mesin sangat tinggi. 

Suhu lingkungan kerja 

yang panas dan lembab 

karena melibatkan mesin 

dan uap panas. 

Pekerja akan cepat dehidrasi dan 

mengurangi tingkat konsentasi 

sehingga dapat mengurangi 

tingkat produktivitas pekerja. 

Lantai basah akibat 

percikan nira yang tidak 

langsung di bersihkan. 

Pekerja akan terlepeset dan 

terjatuh, yang mengakibatkan 
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NO Aktivitas Potensi Bahaya Risiko 

cedera pada anggota tubuh 

pekerja. 

Percikan nira panas dan 

penyemprotan air imbibisi. 

Pekerja akan mengalami luka 

bakar melempuh karena terkena 

nira panas dan air imbibisi yang 

relatif panas. 

Permukaan lantai dan 

situasi pencahayaan yang 

kurang memadai. 

Pekerja akan tersandung dan 

terjatuh akibat kontur jalan yang 

tidak rata dan pencahayaan yang 

kurang memadai. 

Pada saat membenarkan 

rantai conveyor panjang 

untuk memindahkan plat 

ampas tebu. 

Pekerja akan tergores pada 

anggota tubuh yang terkena plat 

ampas tebu. 

5 Maintenance Mesin 

Terkena percikan las pada 

saat maintenance mesin. 

Anggota tubuh pekerja akan 

mengalami luka bakar ringan. 

Tersandung kotak perkakas 

pada saat maintenance 

mesin. 

Pekerja akan terjatuh yang dapat 

mengakibatkan cedera pada 

anggota tubuh. 

 

4.4 Pengolahan Data 

4.4.1 Identifikasi Risiko dan Penilaian Risiko Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

Identifikasi risiko dan penilaian risiko Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dilakukan untuk 

mengenali potensi kegagalan beserta dampaknya, yang diperoleh melalui hasil penumpulan data 

di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo. Identifikasi ini menjadi dasar dalam 

proses penilaian risiko. Penilaian risiko dilakukan menggunakan Risk Priority Number (RPN) 

dengan mengalikan tiga parameter yaitu tingkat keparahan (severity), kemungkinan kejadian 

(occurence), dan kemampuan deteksi (detection). Berikut merupakan perhitungan Risk Priority 

Number: 
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Tabel 4. 10 Perhitungan RPN 

Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

No Aktivitas Kerja 
Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

1 

Kedatangan 

Tebu 

 

Gangguan 

Pernapasan dan iritasi 

mata  

 

Gangguan 

pernapasan dan 

iritasi mata yang 

timbul akibat 

paparan debu dari 

kondisi jalan yang 

berdebu dan polusi 

udara akibat 

knalpot dari truk 

yang masih 

menyala selama 

antrean. 

Jalanan berdebu 

dan polusi udara 

dari knalpot truk. 

 

Pekerja berisiko 

mengalami 

penyakit 

pernapasan dan 

iritasi pada mata. 

4 9 2 72 

2 

Pemindahan 

Tebu dari Lori 

ke Meja Tebu 

 

Tebu terjatuh saat 

proses unloading 

mengakibatkan 

cedera serius. 

Tebu berpotensi 

jatuh saat proses 

unloading.  

Kesalahan 

pengoperasian 

unloading crane 

dan kurang telitinya 

pekerja saat 

Pekerja berisiko 

tersenggol tebu 

atau tertimpa 

tebu sehingga 

10 6 5 300 
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Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

No Aktivitas Kerja 
Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

mengaitkan rantai 

unloading crane. 

mengakibatkan 

cedera serius. 

Tertancap bilah tebu.  Pekerja berpotensi 

tertancap bilah tebu 

yang tajam saat 

merantai tebu. 

Pekerja tidak 

menggunakan 

sarung tangan 

sebagai APD yang 

seharusnya 

dikenakan. 

Menimbulkan 

luka tusuk pada 

tangan atau kaki 

pekerja sehingga 

mengakibatkan 

infeksi bila tidak 

segera ditangani. 

4 7 2 56 

Terjepit dan 

tersandung. 

Pekerja berpotensi 

terjepit antara truk 

dengan lori serta 

tersandung rel lori. 

Area kerja yang 

sempit, ketidak hati 

– hatian pekerja. 

Menyebabkan 

cedera memar, 

terkilir, patah 

tulang. 

7 7 5 245 

3 

Pencacahan dan 

Penghancuran 

Tebu 

Tingkat kebisingan 

berlebih. 

Pekerja terpapar 

kebisingan tinggi 

yang barasal dari 

operasi mesin 

unigrator. 

Mesin beroperasi 

nonstop selama 

musim giling, 

Pekerja tidak 

Paparan 

kebisingan 

berlebih dapat 

mengakibatkan 

gangguan 

7 10 3 210 
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Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

No Aktivitas Kerja 
Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

menggunakan APD 

pendengaran. 

pendengaran, 

penurunan 

konsentrasi, dan 

kelelahan. 

Gangguan pernapasan 

dan iritasi mata. 

Pekerja terpapar 

debu dan serabut 

halus dari hasil 

cacahan tebu. 

Paparan debu dan 

serpihan tebu, 

pekerja tidak 

menggunakan 

masker dan safety 

goggles sebagai 

APD. 

Mengakibatkan 

gangguan 

pernapasan, 

iritasi mata, 

penurunan 

kenyamanan 

saat bekerja. 

4 9 2 72 

4 
Penggilingan 

Tebu 

Gangguan 

Pendengaran. 

Pekerja terpapar 

kebisingan tinggi 

yang berasal dari 

mesin gilingan. 

Paparan mesin terus 

menerus, pekerja 

tidak menggunakan 

earplug sebagai 

APD. 

Mengakibatkan 

gangguan 

pendengaran dan 

penurunan 

konsentrasi saat 

bekerja. 

7 10 3 210 
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Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

No Aktivitas Kerja 
Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

Kelelahan dan 

dehidrasi. 

Pekerja mengalami 

kelelahan fisik dan 

kekurangan cairan 

akibat beban kerja 

tinggi, lingkungan 

kerja panas, dan 

durasi kerja di area 

gilingan yang lama.  

Suhu lingkungan 

kerja tinggi dan 

lembab, paparan 

panas mesin. 

Menurunkan 

konsentrasi 

pekerja dan daya 

tahan tubuh 

pekerja. 
5 9 5 225 

Terpeleset dan 

terjatuh. 

Area gilingan 

berpotensi licin 

akibat percikan 

nira, sehingga 

meningkatkan 

risiko terpeleset dan 

terjatuh. 

Lantai basah akibat 

percikan nira, 

pembersihan tidak 

rutin. 

Pekerja 

mengalami 

cedera seperti 

memar, terkilir, 

patah tulang.   

7 8 2 112 

Luka bakar akibat nira 

panas dan air 

imbibisi. 

Pekerja berpotensi 

terkena percikan 

nira panas dan 

Percikan nira panas 

dan air imbibisi, 

pelindung percikan 

Mengakibatkan 

luka bakar pada 

kulit pekerja. 

8 6 7 336 
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Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

No Aktivitas Kerja 
Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

penyemprotan air 

imbibisi yang 

panas.  

pada mesin bekerja 

tidak efektif. 

Tersandung dan 

terjatuh.  

Pekerja berpotensi 

tersandung akibat 

permukaan lantai 

yang tidak rata.  

Permukaan lantai 

tidak rata, 

pencahayaan 

kurang memadai. 

Pekerja akan 

mengalami 

cedera seperti 

memar, terkilir, 

patah tulang. 

7 7 2 98 

Tergores plat ampas 

tebu saat 

membenarkan posisi 

rantai conveyor. 

Pekerja berpotensi 

mengalami luka 

gores akibat kontak 

langsung dengan 

plat ampas tebu 

yang tajam saat 

membenarkan 

rantai conveyor. 

Pekerja tidak 

berhati – hati, 

kurang konsentrasi. 

Menimbulkan 

luka gores pada 

tangan atau 

anggota tubuh 

lain. 
3 5 2 30 
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Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

No Aktivitas Kerja 
Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

5 
Maintenance 

Mesin 

Luka bakar akibat 

percikan las. 

Pekerja berpotensi 

terkena percikan 

api dan logam 

panas saat 

mengelas. 

Tidak 

menggunakan APD 

saat mengelas, tidak 

mengenakan baju 

lengan panjang. 

Menimbulkan 

luka bakar pada 

kulit pekerja. 8 8 2 128 

Terjatuh akibat 

tersandung perkakas. 

Pekerja berpotensi 

tersandung 

perkakas yang tidak 

tertata dengan rapi. 

Penempatan 

toolbox tidak aman 

sehingga 

merugikan pekerja 

lain. 

Pekerja dapat 

terjatuh dan 

mengalami 

cedera seperti 

memar, terkilir. 

5 5 2 50 

Berdasarkan tabel 4.10 terdapat worksheet FMEA yang mencakup variabel identifikasi risiko dan penilaian risiko. Pada variabel 

identifikasi risiko terawatt sub variabel yaitu aktivitas kerja, identifikasi potensi bahaya, deskripsi potensi bahaya, mode kegagalan dan 

akibat kegagalan. Pada variabel penilaian risiko terdapat sub variabel yaitu S (severity), O (occurence), D (detection), dan RPN. Pada 

masing – masing kolom diidentifikasi risiko yang kemungkinan dapat terjadi berdasarkan aktivitas kerja di stasiun gilingan. Setelah itu, 

dilakukan perhitungan RPN dan didapatkan nilai RPN konvensional melalui perkalian ketiga parameter yaitu severity x occurrence x 

detection. Terdapat 14 potensi bahaya yang mungkin terjadi pada aktivitas kerja di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo 

yang didapatkan dari identifikasi risiko.  
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4.4.2 Pengurutan Nilai Risk Priority Number (RPN) 

 

Tabel 4. 11 Pengurutan Nilai RPN 

Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

Rank 
Aktivitas 

Kerja 

Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

1 
Penggilingan 

Tebu 

Luka bakar akibat nira 

panas dan air 

imbibisi. 

Pekerja berpotensi 

terkena percikan 

nira panas dan 

penyemprotan air 

imbibisi yang 

panas.  

Percikan nira panas 

dan air imbibisi, 

pelindung percikan 

pada mesin bekerja 

tidak efektif. 

Mengakibatkan 

luka bakar pada 

kulit pekerja. 
8 6 7 336 

2 

Pemindahan 

Tebu dari Lori 

ke Meja Tebu 

 

Tebu terjatuh saat 

proses unloading 

mengakibatkan 

cedera serius. 

Tebu berpotensi 

jatuh saat proses 

unloading.  

Kesalahan 

pengoperasian 

unloading crane 

dan kurang telitinya 

pekerja saat 

mengaitkan rantai 

unloading crane. 

Pekerja berisiko 

tersenggol tebu 

atau tertimpa 

tebu sehingga 

mengakibatkan 

cedera serius. 

10 6 5 300 
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Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

Rank 
Aktivitas 

Kerja 

Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

3 

Pemindahan 

Tebu dari Lori 

ke Meja Tebu 

 

Terjepit dan 

tersandung. 

Pekerja berpotensi 

terjepit antara truk 

dengan lori serta 

tersandung rel lori. 

Area kerja yang 

sempit, ketidak hati 

– hatian pekerja. 

Menyebabkan 

cedera memar, 

terkilir, patah 

tulang. 

7 7 5 245 

4 
Penggilingan 

Tebu 

Kelelahan dan 

dehidrasi. 

Pekerja mengalami 

kelelahan fisik dan 

kekurangan cairan 

akibat beban kerja 

tinggi, lingkungan 

kerja panas, dan 

durasi kerja di area 

gilingan yang lama.  

Suhu lingkungan 

kerja tinggi dan 

lembab, paparan 

panas mesin. 

Menurunkan 

konsentrasi 

pekerja dan daya 

tahan tubuh 

pekerja. 
5 9 5 225 

5 

Pencacahan 

dan 

Penghancuran 

Tebu 

Tingkat kebisingan 

berlebih. 

Pekerja terpapar 

kebisingan tinggi 

yang barasal dari 

operasi mesin 

unigrator. 

Mesin beroperasi 

nonstop selama 

musim giling, 

Pekerja tidak 

Paparan 

kebisingan 

berlebih dapat 

mengakibatkan 

gangguan 

7 10 3 210 
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Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

Rank 
Aktivitas 

Kerja 

Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

menggunakan APD 

pendengaran. 

pendengaran, 

penurunan 

konsentrasi, dan 

kelelahan. 

6 
Penggilingan 

Tebu 

Gangguan 

Pendengaran. 

Pekerja terpapar 

kebisingan tinggi 

yang berasal dari 

mesin gilingan. 

Paparan mesin terus 

menerus, pekerja 

tidak menggunakan 

earplug sebagai 

APD. 

Mengakibatkan 

gangguan 

pendengaran dan 

penurunan 

konsentrasi saat 

bekerja. 

7 10 3 210 

7 
Maintenance 

Mesin 

Luka bakar akibat 

percikan las. 

Pekerja berpotensi 

terkena percikan 

api dan logam 

panas saat 

mengelas. 

Tidak 

menggunakan APD 

saat mengelas, tidak 

mengenakan baju 

lengan panjang. 

Menimbulkan 

luka bakar pada 

kulit pekerja. 8 8 2 128 
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Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

Rank 
Aktivitas 

Kerja 

Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

8 
Penggilingan 

Tebu 

Terpeleset dan 

terjatuh. 

Area gilingan 

berpotensi licin 

akibat percikan 

nira, sehingga 

meningkatkan 

risiko terpeleset dan 

terjatuh. 

Lantai basah akibat 

percikan nira, 

pembersihan tidak 

rutin. 

Pekerja 

mengalami 

cedera seperti 

memar, terkilir, 

patah tulang.   

7 8 2 112 

9 
Penggilingan 

Tebu 

Tersandung dan 

terjatuh.  

Pekerja berpotensi 

tersandung akibat 

permukaan lantai 

yang tidak rata.  

Permukaan lantai 

tidak rata, 

pencahayaan 

kurang memadai. 

Pekerja akan 

mengalami 

cedera seperti 

memar, terkilir, 

patah tulang. 

7 7 2 98 

10 

Pencacahan 

dan 

Penghancuran 

Tebu  

Gangguan pernapasan 

dan iritasi mata. 

Pekerja terpapar 

debu dan serabut 

halus dari hasil 

cacahan tebu. 

Paparan debu dan 

serpihan tebu, 

pekerja tidak 

menggunakan 

masker dan safety 

Mengakibatkan 

gangguan 

pernapasan, 

iritasi mata, 

penurunan 

4 9 2 72 
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Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

Rank 
Aktivitas 

Kerja 

Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

goggles sebagai 

APD. 

kenyamanan 

saat bekerja. 

11 

Kedatangan 

Tebu 

 

Gangguan 

Pernapasan dan iritasi 

mata  

 

Gangguan 

pernapasan dan 

iritasi mata yang 

timbul akibat 

paparan debu dari 

kondisi jalan yang 

berdebu dan polusi 

udara akibat 

knalpot dari truk 

yang masih 

menyala selama 

antrean. 

Jalanan berdebu 

dan polusi udara 

dari knalpot truk. 

 

Pekerja berisiko 

mengalami 

penyakit 

pernapasan dan 

iritasi pada mata. 

4 9 2 72 
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Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

Rank 
Aktivitas 

Kerja 

Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

12 

Pemindahan 

Tebu dari Lori 

ke Meja Tebu 

 

Tertancap bilah tebu.  Pekerja berpotensi 

tertancap bilah tebu 

yang tajam saat 

merantai tebu. 

Pekerja tidak 

menggunakan 

sarung tangan 

sebagai APD yang 

seharusnya 

dikenakan. 

Menimbulkan 

luka tusuk pada 

tangan atau kaki 

pekerja sehingga 

mengakibatkan 

infeksi bila tidak 

segera ditangani. 

4 7 2 56 

13 
Maintenance 

Mesin 

Terjatuh akibat 

tersandung perkakas. 

Pekerja berpotensi 

tersandung 

perkakas yang tidak 

tertata dengan rapi. 

Penempatan 

toolbox tidak aman 

sehingga 

merugikan pekerja 

lain. 

Pekerja dapat 

terjatuh dan 

mengalami 

cedera seperti 

memar, terkilir. 

5 5 2 50 

14 
Penggilingan 

Tebu 

Tergores plat ampas 

tebu saat 

membenarkan posisi 

rantai conveyor. 

Pekerja berpotensi 

mengalami luka 

gores akibat kontak 

langsung dengan 

plat ampas tebu 

yang tajam saat 

Pekerja tidak 

berhati – hati, 

kurang konsentrasi. 

Menimbulkan 

luka gores pada 

tangan atau 

anggota tubuh 

lain. 

3 5 2 30 
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Identifikasi Risiko Penilaian Risiko 

Rank 
Aktivitas 

Kerja 

Identifikasi Potensi 

Bahaya 

Deskripsi Potensi 

Bahaya 
Mode Kegagalan 

Akibat 

Kegagalan 
S O D RPN 

membenarkan 

rantai conveyor. 
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Setelah melakukan identifikasi risiko dan penilaian risiko, kemudian pada tabel 4.11 dilakukan 

pengurutan nilai RPN untuk mengetahui potensi bahaya pada aktivitas kerja yang harus 

diprioritaskan untuk menjadi fokus perhatian. Pengurutan nilai RPN dilakukan dari nilai RPN 

tertinggi hingga terendah, semakin tinggi nilai RPN maka semakin besar tingkat kegagalan yang 

terjadi. Didapatkan nilai RPN tertinggi yaitu sebesar 336, pada aktivitas kerja penggilingan tebu 

yang memiliki potensi bahaya luka bakar akibat nira panas dan air imbibisi, yang mengakibatkan 

luka bakar pada kulit pekerja. Nilai RPN terendah yaitu sebesar 30, pada akitivitas kerja 

penggilingan tebu yang memiliki potensi bahaya tergores plat ampas tebu saat membenarkan posisi 

rantai conveyor, yang mengakibatkan luka gores pada tangan atau anggota tubuh yang terkena 

goresan.  

4.4.2 Identifikasi Fault Tree Analysis (FTA) 

Fault Tree Analysis (FTA) digunakan untuk mengidentifikasi akar penyebab masalah (root cause) 

dari suatu kegagalan atau kecelakaan. FTA berfokus pada fungsi sistem dan dikenal menggunakan 

pendekatan top – down, karena proses identifikasi dimulai dari tingkat sistem atau kejadian puncak 

(top event), kemudian ditelusuri secara bertahap ke tingkat yang lebih rendah untuk 

mengidentifikasi penyebabnya (Priyanta, 2000). Setelah melakukan pengurutan nilai RPN, 

diketahui bahwa nilai RPN tertinggi yaitu pada aktivitas kerja penggilingan tebu yang memiliki 

potensi bahaya luka bakar akibat nira panas dan air imbibisi, yang mengakibatkan luka bakar pada 

kulit pekerja, dengan perolehan nilai RPN sebesar 336. Hasil RPN dengan nilai tertinggi menjadi 

prioritas untuk diperhatikan dan dijadikan sebagai top event untuk dianalisis menggunakan Fault 

Tree Analysis (FTA). Berikut merupakan analisis fault tree analysis pada top event potensi bahaya 

dan risiko kecelakaan kerja di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo: 
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Gambar 4. 8 Fault Tree Analysis (FTA) Top Event Potensi Bahaya dan Risiko 

4.4.3 Pembobotan Analytical Hierarchy Process (AHP) 

Analytical Hierarchy Process (AHP) sering digunakan sebagai metode pengambilan keputusan 

dalam menyelesaikan berbagai permasalahan, seperti perencanaan, penentuan alternatif, 

penetapan prioritas, pemilihan kebijakan, alokasi sumber daya, identifikasi kebutuhan, peramalan 

dan perencanaan, perancangan sistem, pengukuran kinerja, optimasi, dan menyelesaikan konflik 

(Rofingatun & Larasati, 2020). Pada penelitian ini AHP digunakan untuk mempermudah 

pengambilan keputusan terkait rekomendasi perbaikan dari permasalahan yang terdapat di stasiun 

gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo yang berbasis kriteria, sub kriteria, dan alternatif. 

AHP memungkinkan penetapan bobot prioritas pada setiap kriteria dan alternatif, serta terdapat uji 

konsistensi untuk memastikan bahwa penilaian yang diberikan konsisten dan tidak saling 

bertentangan (Septiani et al., 2025). 

Berdasarkan hasil identifikasi risiko FMEA terhadap penilaian RPN dengan nilai tertinggi dan 

identifikasi akar penyebab masalah fault tree analysis, diperoleh aktivitas kerja dengan risiko 

kecelakaan yang memiliki potensi bahaya yang tinggi pada aktivitas penggilingan tebu, dimana 

potensi bahaya yang timbul yaitu luka bakar akibat nira panas dan air imbibisi, yang 

mengakibatkan luka bakar pada kulit pekerja, dengan perolehan nilai RPN sebesar 336. Oleh 
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karena itu, diperlukan rekomendasi perbaikan yang terbaik dengan menggunakan AHP. Berikut merupakan tahapan dalam pengambilan 

keputusan dengan menggunakan AHP: 

1. Membangun Hierarki 

Permasalahan yang akan diselesaikan diuraikan terlebih dahulu ke dalam unsur – unsurnya, yaitu kriteria dan alternatif, kemudian 

disusun secara sistematis ke dalam suatu struktur hierarki. Adapun struktur hierarki adalah sebagai berikut: 

 

Gambar 4. 9 Struktur Hierarki Rekomendasi Perbaikan Terbaik 

2. Comparative Judgement  

Penilaian dilakukan dengan membandingkan tingkat kepentingan relatif antara dua elemen pada satu level diatasnya. Hasil 

penilaian tersebut kemudian disusun dalam bentuk matriks perbandingan berpasangan (pairwise comparison). Matriks ini diisi 

dengan nilai angka yang merepresentasikan tingkat kepentingan suatu elemen dibandingkan dengan elemen lainnya. nilai – nilai 

dalam matriks perbandingan berpasangan diperoleh dari hasil kuisioner yang diisi oleh mandor stasiun gilingan PT Madubaru 
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(PG – PS) Madukismo. Perbandingan berpasangan kali ini membagi 3 level perbandingan yaitu perbandingan berpasangan 

kriteria (level 1), perbandingan berpasangan sub kriteria (level 2), dan perbandingan berpasangan alternatif (level 3). Adapun 

kuisioner penilaian perbandingan berpasangan adalah sebagai berikut:  

A. Level 1: Perbandingan Berpasangan Kriteria  

Tabel 4. 12 Pembobotan Antar Kriteria 

Kriteria Skala Kriteria 

 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9  

Kemudahan Implementasi       x           Biaya 

Kemudahan Implementasi     x             Efektivitas 

Biaya           x       Efektivitas 

 

B. Level 2: Perbandingan Berpasangan Sub Kriteria 

Tabel 4. 13 Pembobotan Antar Sub Kriteria 

Sub Kriteria Skala Sub Kriteria 

 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9  

Penurunan Severity       x           Penurunan Occurence 

Penurunan Severity     x             Peningkatan Detection 

Penurunan Occurence       x           Peningkatan Detection 
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C. Level 3: Perbandingan Berpasangan Alternatif 

Tabel 4. 14 Perbandingan Alternatif Terhadap Kriteria Kemudahan Implementasi 

Kriteria (Kemudahan 

Implementasi) 
Skala 

Kriteria (Kemudahan 

Implementasi) 

 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9  

Engineering Control               x   Administrative Control 

Engineering Control           x       APD 

Administrative Control        x          APD 

 

Tabel 4. 15  Perbandingan Alternatif Terhadap Kriteria Biaya 

Kriteria (Biaya) Skala Kriteria (Biaya) 

 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9  

Engineering Control             x     Administrative Control 

Engineering Control   x               APD 

Administrative Control           x       APD 
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Tabel 4. 16 Perbandingan Alternatif Terhadap Sub Kriteria Penurunan Severity 

Sub Kriteria 

(Penurunan Severity) 
Skala 

Sub Kriteria (Penurunan 

Severity) 

 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9  

Engineering Control     x             Administrative Control 

Engineering Control   x               APD 

Administrative Control       x           APD 

 

Tabel 4. 17 Perbandingan Alternatif Terhadap Sub Kriteria Penurunan Occurence 

Sub Kriteria 

(Penurunan 

Occurence) 

Skala 
Sub Kriteria (Penurunan 

Occurence) 

 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9  

Engineering Control       x           Administrative Control 

Engineering Control     x             APD 

Administrative Control       x           APD 
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Tabel 4. 18 Perbandingan Alternatif Terhadap Sub Kriteria Peningkatan Detection 

Sub Kriteria 

(Peningkatan 

Detection) 

Skala 
Sub Kriteria (Peningkatan 

Detection) 

 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9  

Engineering Control           x       Administrative Control 

Engineering Control       x           APD 

Administrative Control     x             APD 

 

Kuisioner diatas menggambarkan tingkat kepentingan antar kriteria, sub kriteria, dan alternatif yang selanjutnya akan disusun 

ke dalam bentuk matriks perbandingan berpasangan sebagai berikut: 

A. Perhitungan Perbandingan Berpasangan Level 1 (Kriteria) 

Tabel 4. 19 Matriks Perbandingan Berpasangan Kriteria 

Perbandingan Berpasangan Dalam Desimal 

Kriteria 
Kemudahan 

Implementasi 
Efektivitas Biaya 

Kemudahan 

Implementasi 
Efektivitas Biaya 

Kemudahan 

Implementasi 
1 5 3 1 5 3 

Efektivitas 1/5 1 3 0,2 1 3 

Biaya 1/3 1/3 1 0,333333 0,333333 1 

 Jumlah 1,53 6,33 7 
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B. Perhitungan Perbandingan Berpasangan Level 2 (Sub Kriteria) 

Tabel 4. 20 Matriks Perbandingan Berpasangan Sub Kriteria 

Perbandingan Berpasangan Dalam Desimal 

Sub Kriteria Penurunan Severity 
Penurunan 

Occurence 

Peningkatan 

Detection 

Penurunan 

Severity 

Penurunan 

Occurence 

Peningkatan 

Detection 

Penurunan Severity 1 3 5 1 3 5 

Penurunan 

Occurence 
1/3 1 3 0,333333 1 3 

Peningkatan 

Detection 
1/5 1/3 1 0,2 0,333333 1 

 Jumlah 1,53 4,33 9 

C. Perhitungan Perbandingan Berpasangan Level 3 (Alternatif) 

Tabel 4. 21 Matriks Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Kriteria Kemudahan Implementasi 

Perbandingan Berpasangan Dalam Desimal 

Alternatif Engineering Control 
Administrative 

Control 
APD 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Engineering Control 1 1/7 1/3 1 0,143 0,333333 

Administrative 

Control 
7 1 2 7 1 2 

APD 3 1/2 1 3 0,5 1 

 Jumlah 10 1,67 3,33 
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Tabel 4. 22 Matriks Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Kriteria Biaya 

Perbandingan Berpasangan Dalam Desimal 

Alternatif Engineering Control 
Administrative 

Control 
APD 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Engineering Control 1 1/5 1/7 1 0,2 0,143 

Administrative 

Control 
5 1 1/3 5 1 0,333333 

APD 7 3 1 7 3 1 

 Jumlah 13 4,20 1,48 

 

Tabel 4. 23 Matriks Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Sub Kriteria Penurunan Severity 

Perbandingan Berpasangan Dalam Desimal 

Alternatif Engineering Control 
Administrative 

Control 
APD 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Engineering Control 1 5 7 1 5 7 

Administrative 

Control 
1/5 1 3 0,2 1 3 

APD 1/7 1/3 1 0,143 0,333333 1 

 Jumlah 1,34 6,33 11 
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Tabel 4. 24 Matriks Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Sub Kriteria Penurunan Occurence 

Perbandingan Berpasangan Dalam Desimal 

Alternatif Engineering Control 
Administrative 

Control 
APD 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Engineering Control 1 3 5 1 3 5 

Administrative 

Control 
1/3 1 3 0,333333 1 3 

APD 1/5 1/3 1 0,2 0,333333 1 

 Jumlah 1,53 4,33 9 

 

Tabel 4. 25 Matriks Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Sub Kriteria Peningkatan Detection 

Perbandingan Berpasangan Dalam Desimal 

Alternatif Engineering Control 
Administrative 

Control 
APD 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Engineering Control 1 1/3 3 1 0,333333 3 

Administrative 

Control 
3 1 5 3 1 5 

APD 1/3 1/5 1 0,333333 0,2 1 

 Jumlah 4,33 1,53 9 
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3. Menghitung Priority Weight 

Setelah membentuk perbandingan berpasangan, kemudian menghitung priority weight 

yaitu dengan membagi setiap nilai pada matriks dengan jumlah pada kolom yang 

bersesuaian, setelah itu dilakukan penjumlahan dan perhitungan rata – rata (eigen vektor 

atau local priority) pada setiap baris. Nilai rata – rata menunjukkan priority weight untuk 

masing – masing baris yang berkaitan. Berikut merupakan tahapan perhitungannya: 

1) Setiap nilai pada kolom dibagi dengan total nilai kolom yang bersangkutan 

sehingga diperoleh matriks ternormalisasi. 

2) Seluruh nilai pada masing – masing baris dan kolom dijumlahkan dan hasilnya 

dibagi dengan jumlah elemen untuk memperoleh nilai rata – rata. 

A. Level 1 Berdasarkan Kriteria 

Tabel 4. 26 Matriks Rata – rata Perbandingan Berpasangan (Kriteria) 

Kriteria 
Kemudahan 

Implementasi 
Efektivitas Biaya 

Total Weight 

Matriks 

Rata – Rata 

(Eigen 

Vektor) 

Kemudahan 

Implementasi 
0,6522 0,7895 0,4286 1,8702 0,6234 

Efektivitas 0,1304 0,1579 0,4286 0,7169 0,2390 

Biaya 0,2174 0,0526 0,1429 0,4129 0,1376 

Total 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 

 

B. Level 2 Berdasarkan Sub Kriteria 

Tabel 4. 27 Matriks Rata – rata Perbandingan Berpasangan Sub Kriteria 

Sub Kriteria 
Penurunan 

Severity 

Penurunan 

Occurence 

Peningkatan 

Detection 

Total Weight 

Matriks 

Rata – Rata 

(Eigen 

Vektor) 

Penurunan 

Severity 
0,6522 0,6923 0,5556 1,9000 0,6333 

Penurunan 

Occurence 
0,2174 0,2308 0,3333 0,7815 0,2605 
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Sub Kriteria 
Penurunan 

Severity 

Penurunan 

Occurence 

Peningkatan 

Detection 

Total Weight 

Matriks 

Rata – Rata 

(Eigen 

Vektor) 

Peningkatan 

Detection 
0,1304 0,0769 0,1111 0,3185 0,1062 

Total 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 

 

C. Level 3 Berdasarkan Alternatif 

Tabel 4. 28 Matriks Rata – rata Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Kriteria 

Kemudahan Implementasi 

Alternatif    
Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Total Weight 

Matriks 

Rata – Rata 

(Eigen 

Vektor) 

Engineering 

Control 
0,0909 0,0870 0,1000 0,2779 0,2779 

Administrative 

Control 
0,6364 0,6087 0,6000 1,8451 0,6150 

APD 0,2727 0,3043 0,3000 0,8771 0,2924 

Total 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 

 

Tabel 4. 29 Matriks Rata – rata Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Kriteria Biaya 

Alternatif    
Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Total Weight 

Matriks 

Rata – Rata 

(Eigen 

Vektor) 

Engineering 

Control 
0,0769 0,0476 0,0968 0,2213 0,0738 

Administrative 

Control 
0,3846 0,2381 0,2258 0,8485 0,2828 

APD 0,5385 0,7143 0,6774 1,9302 0,6434 

Total 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 
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Tabel 4. 30 Matriks Rata – rata Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Sub Kriteria 

Penurunan Severity 

Alternatif    
Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Total Weight 

Matriks 

Rata – Rata 

(Eigen 

Vektor) 

Engineering 

Control 
0,7447 0,7895 0,6364 2,1705 0,7235 

Administrative 

Control 
0,1489 0,1579 0,2727 0,5796 0,1932 

APD 0,1064 0,0526 0,0909 0,2499 0,0833 

Total 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 

 

Tabel 4. 31 Matriks Rata – rata Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Sub Kriteria 

Penurunan Occurence 

Alternatif    
Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Total Weight 

Matriks 

Rata – Rata 

(Eigen 

Vektor) 

Engineering 

Control 
0,6522 0,6923 0,5556 1,9000 0,6333 

Administrative 

Control 
0,2174 0,2308 0,3333 0,7815 0,2605 

APD 0,1304 0,0769 0,1111 0,3185 0,1062 

Total 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 

 

Tabel 4. 32 Matriks Rata – rata Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Sub Kriteria 

Penurunan Detection 

Alternatif    
Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Total Weight 

Matriks 

Rata – Rata 

(Eigen 

Vektor) 

Engineering 

Control 
0,2308 0,2174 0,3333 0,7815 0,2605 



93 

 

 
 

Alternatif    
Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Total Weight 

Matriks 

Rata – Rata 

(Eigen 

Vektor) 

Administrative 

Control 
0,6923 0,6522 0,5556 1,9000 0,6333 

APD 0,0769 0,1304 0,1111 0,3185 0,1062 

Total 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 

 

4. Menghitung Consistency Ratio 

Pada tahap ini dilakukan pengujian untuk memastikan kevalidan dari eigen vektor yang 

dihasilkan dari perhitungan priority weight sebelumnya. Berikut merupakan langkah – 

langkah perhitungan consistency ratio: 

A. Level 1 Berdasarkan Kriteria 

a. Matriks perbandingan berpasangan yang belum melalui proses normalisasi akan 

dikalikan dengan eigen vektor. 

 

𝐾𝑟𝑖𝑡𝑒𝑟𝑖𝑎 = [
1 5 3

0,2 1 3
0,333333 0,333333 1

] 𝑥 [
0,6234
0,2390
0,1376

] = [
2,2311
0,7765
0,4251

] 

b. Menghitung eigen value, hasil dari proses perkalian tersebut selanjutnya dibagi 

dengan eigen vektor. 

 

. [
2,2311
0,7765
0,4251

] : [
0,6234
0,2390
0,1376

] =  [
3,5789
3,2495
3,0887

] 

c. Nilai yang diperoleh dari hasil penjumlahan, selanjutnya dibagi dengan jumlah 

baris atau kolom. Nilai akhir dari perhitungan tersebut ditetapkan sebagai 𝜆 

maksimum. 

 

𝜆 maks =
3,5789 + 3,2495 + 3,0887

3
=

9,20

3
= 3,0658 

d. Menghitung indeks konsistensi (CI). 

 Rumus: 
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(𝜆 𝑚𝑎𝑘𝑠 − 𝑛)

(𝑛 − 1)
 

(3,0658 − 3)

(3 − 1)
=  

0,0658

2
= 0,0329 

e. Menghitung rasio konsistensi (CR). 

Rumus: 

 

𝐶𝑅 =
𝐶𝐼

𝑅𝐼
 

Rasio konsistensi = CI/RI, dimana RI merupakan indeks random konsistensi. Jika 

rasio konsistensi ≤ 0,1, maka hasil perhitungan data dapat dibenarkan. Pada 

penelitian ini menggunakan n = 3, dikarenakan terdapat 3 kriteria, sub kriteria, dan 

alternatif. Sehingga berdasarkan tabel indeks acak, RI = 0,58. 

 

𝐶𝑅 =
0,0329

0,58
= 0,0568 

 

Dikarenakan nilai CR < 0,1 atau 10%, maka matriks perbandingan berpasangan 

pada level 1 berdasarkan kriteria dinilai dengan pertimbangan yang konsisten dan 

eigen vektor yang dihasilkan dapat diandalkan, sehingga penilaian dapat diterima. 

B. Level 2 Berdasarkan Sub Kriteria 

a. Matriks perbandingan berpasangan yang belum melalui proses normalisasi akan 

dikalikan dengan eigen vektor. 

 

𝑆𝑢𝑏 𝐾𝑟𝑖𝑡𝑒𝑟𝑖𝑎 = [
1 3 5

0,333333 1 3
0,2 0,333333 1

] 𝑥 [
0,6333
0,2605
0,1062

] = [
1,9456
0,7901
0,3197

] 

 

b. Menghitung eigen value, hasil dari proses perkalian tersebut selanjutnya dibagi 

dengan eigen vektor. 

 

[
1,9456
0,7901
0,3197

] : [
0,6333
0,2605
0,1062

] =  [
3,0720
3,0330
3,0112

] 
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c. Nilai yang diperoleh dari hasil penjumlahan, selanjutnya dibagi dengan jumlah 

baris atau kolom. Nilai akhir dari perhitungan tersebut ditetapkan sebagai 𝜆 

maksimum. 

 

𝜆 maks =
3,0720 + 3,0330 + 3,0112

3
=

9,12

3
= 3,0387 

d. Menghitung indeks konsistensi (CI). 

Rumus: 

(𝜆 𝑚𝑎𝑘𝑠 − 𝑛)

(𝑛 − 1)
 

(3,0387 − 3)

(3 − 1)
=  

0,0387

2
= 0,0194 

e. Menghitung rasio konsistensi (CR). 

Rumus: 

𝐶𝑅 =
𝐶𝐼

𝑅𝐼
 

Rasio konsistensi = CI/RI, dimana RI merupakan indeks random konsistensi. Jika 

rasio konsistensi ≤ 0,1, maka hasil perhitungan data dapat dibenarkan. Pada 

penelitian ini menggunakan n = 3, dikarenakan terdapat 3 kriteria, sub kriteria, dan 

alternatif. Sehingga berdasarkan tabel indeks acak, RI = 0,58. 

 

𝐶𝑅 =
0,0194

0,58
= 0,0334 

Dikarenakan nilai CR < 0,1 atau 10%, maka matriks perbandingan berpasangan 

pada level 2 berdasarkan sub kriteria dinilai dengan pertimbangan yang konsisten 

dan eigen vektor yang dihasilkan dapat diandalkan, sehingga penilaian dapat 

diterima. 
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C. Level 3 Berdasarkan Alternatif 

1) Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Kriteria Kemudahan Implementasi 

a. Matriks perbandingan berpasangan yang belum melalui proses normalisasi akan 

dikalikan dengan eigen vektor. 

 

𝐴𝑙𝑡 𝑇ℎ𝑑 𝐾. 𝐼𝑚𝑝𝑙𝑒 = [
1 0,143 0,333333
7 1 2
3 0,5 1

] 𝑥 [
0,0926
0,6150
0,2924

] = [
0,2779
1,8481
0,8777

] 

b. Menghitung eigen value, hasil dari proses perkalian tersebut selanjutnya dibagi 

dengan eigen vektor. 

[
0,2779
1,8481
0,8777

] : [
0,0926
0,6150
0,2924

] =  [
3,0007
3,0049
3,0023

] 

c. Nilai yang diperoleh dari hasil penjumlahan, selanjutnya dibagi dengan jumlah 

baris atau kolom. Nilai akhir dari perhitungan tersebut ditetapkan sebagai 𝜆 

maksimum. 

 

𝜆 maks =
3,0007 + 3,0049 + 3,0023

3
=

9,01

3
= 3,0026 

d. Menghitung indeks konsistensi (CI). 

Rumus: 

(𝜆 𝑚𝑎𝑘𝑠 − 𝑛)

(𝑛 − 1)
 

 

(3,0026 − 3)

(3 − 1)
=  

0,0026

2
= 0,0013 

e. Menghitung rasio konsistensi (CR). 

Rumus: 

 

𝐶𝑅 =
𝐶𝐼

𝑅𝐼
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Rasio konsistensi = CI/RI, dimana RI merupakan indeks random konsistensi. 

Jika rasio konsistensi ≤ 0,1, maka hasil perhitungan data dapat dibenarkan. Pada 

penelitian ini menggunakan n = 3, dikarenakan terdapat 3 kriteria, sub kriteria, 

dan alternatif. Sehingga berdasarkan tabel indeks acak, RI = 0,58. 

 

𝐶𝑅 =
0,0013

0,58
= 0,0023 

Dikarenakan nilai CR < 0,1 atau 10%, maka matriks perbandingan berpasangan 

pada level 3 berdasarkan alternatif terhadap kriteria kemudahan implementasi 

dinilai dengan pertimbangan yang konsisten dan eigen vektor yang dihasilkan 

dapat diandalkan, sehingga penilaian dapat diterima. 

2) Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Kriteria Biaya 

a. Matriks perbandingan berpasangan yang belum melalui proses normalisasi akan 

dikalikan dengan eigen vektor. 

 

𝐵𝑖𝑎𝑦𝑎 = [
1 0,2 0,143
5 1 0,333333
7 3 1

] 𝑥 [
0,0738
0,2828
0,6434

] = [
0,2223
0,8662
2,0083

] 

b. Menghitung eigen value, hasil dari proses perkalian tersebut selanjutnya dibagi 

dengan eigen vektor. 

 

[
0,2223
0,8662
2,0083

] : [
0,0738
0,2828
0,6434

] =  [
3,0127
3,0624
3,1215

] 

c. Nilai yang diperoleh dari hasil penjumlahan, selanjutnya dibagi dengan jumlah 

baris atau kolom. Nilai akhir dari perhitungan tersebut ditetapkan sebagai 𝜆 

maksimum. 

 

𝜆 maks =
3,0127 + 3,0624 + 3,1215

3
=

9,1966

3
= 3,0655 

d. Menghitung indeks konsistensi (CI). 

Rumus: 
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(𝜆 𝑚𝑎𝑘𝑠 − 𝑛)

(𝑛 − 1)
 

(3,0655 − 3)

(3 − 1)
=  

0,0655

2
= 0,0328 

 

e. Menghitung rasio konsistensi (CR). 

Rumus: 

𝐶𝑅 =
𝐶𝐼

𝑅𝐼
 

Rasio konsistensi = CI/RI, dimana RI merupakan indeks random konsistensi. 

Jika rasio konsistensi ≤ 0,1, maka hasil perhitungan data dapat dibenarkan. Pada 

penelitian ini menggunakan n = 3, dikarenakan terdapat 3 kriteria, sub kriteria, 

dan alternatif. Sehingga berdasarkan tabel indeks acak, RI = 0,58. 

 

𝐶𝑅 =
0,0328

0,58
= 0,0565 

Dikarenakan nilai CR < 0,1 atau 10%, maka matriks perbandingan berpasangan 

pada level 3 berdasarkan alternatif terhadap kriteria biaya dinilai dengan 

pertimbangan yang konsisten dan eigen vektor yang dihasilkan dapat 

diandalkan, sehingga penilaian dapat diterima. 

3) Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Sub Kriteria Penurunan Severity 

a. Matriks perbandingan berpasangan yang belum melalui proses normalisasi akan 

dikalikan dengan eigen vektor. 

 

𝐴𝑙𝑡 𝑇ℎ𝑑 𝑃𝑒𝑛𝑢𝑟𝑢𝑛𝑎𝑛 𝑆𝑒𝑣 = [
1 5 7

0,2 1 3
0,143 0,333333 1

] 𝑥 [
0,7235
0,1932
0,0833

] = [
2,2726
0,5878
0,2511

] 

 

b. Menghitung eigen value, hasil dari proses perkalian tersebut selanjutnya dibagi 

dengan eigen vektor. 

 

[
2,2726
0,5878
0,2511

] : [
0,7235
0,1932
0,0833

] =  [
3,1411
3,0427
3,0137

] 
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c. Nilai yang diperoleh dari hasil penjumlahan, selanjutnya dibagi dengan jumlah 

baris atau kolom. Nilai akhir dari perhitungan tersebut ditetapkan sebagai 𝜆 

maksimum. 

 

𝜆 maks =
3,1411 + 3,0427 + 3,0137

3
=

9,1975

3
= 3,0658 

d. Menghitung indeks konsistensi (CI). 

 

Rumus: 

(𝜆 𝑚𝑎𝑘𝑠 − 𝑛)

(𝑛 − 1)
 

(3,0658 − 3)

(3 − 1)
=  

0,0658

2
= 0,0329 

e. Menghitung rasio konsistensi (CR). 

Rumus: 

𝐶𝑅 =
𝐶𝐼

𝑅𝐼
 

Rasio konsistensi = CI/RI, dimana RI merupakan indeks random konsistensi. 

Jika rasio konsistensi ≤ 0,1, maka hasil perhitungan data dapat dibenarkan. Pada 

penelitian ini menggunakan n = 3, dikarenakan terdapat 3 kriteria, sub kriteria, 

dan alternatif. Sehingga berdasarkan tabel indeks acak, RI = 0,58. 

 

𝐶𝑅 =
0,0329

0,58
= 0,0568 

Dikarenakan nilai CR < 0,1 atau 10%, maka matriks perbandingan berpasangan 

pada level 3 berdasarkan alternatif terhadap sub kriteria penurunan severity 

dinilai dengan pertimbangan yang konsisten dan eigen vektor yang dihasilkan 

dapat diandalkan, sehingga penilaian dapat diterima. 

4) Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Sub Kriteria Penurunan 

Occurrence 

a. Matriks perbandingan berpasangan yang belum melalui proses normalisasi akan 

dikalikan dengan eigen vektor. 
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𝐴𝑙𝑡 𝑇ℎ𝑑 𝑃𝑒𝑛𝑢𝑟𝑢𝑛𝑎𝑛 𝑂𝑐𝑐 = [
1 3 5

0,33333 1 3
0,2 0,333333 1

] 𝑥 [
0,6333
0,2605
0,1062

] = [
1,9456
0,7901
0,3197

] 

b. Menghitung eigen value, hasil dari proses perkalian tersebut selanjutnya dibagi 

dengan eigen vektor. 

 

[
1,9456
0,7901
0,3197

] : [
0,6333
0,2605
0,1062

] =  [
3,0720
3,0330
3,0112

] 

c. Nilai yang diperoleh dari hasil penjumlahan, selanjutnya dibagi dengan jumlah 

baris atau kolom. Nilai akhir dari perhitungan tersebut ditetapkan sebagai 𝜆 

maksimum. 

 

𝜆 maks =
3,0720 + 3,0330 + 3,0112

3
=

9,12

3
= 3,0387 

d. Menghitung indeks konsistensi (CI). 

Rumus: 

(𝜆 𝑚𝑎𝑘𝑠 − 𝑛)

(𝑛 − 1)
 

(3,0387 − 3)

(3 − 1)
=  

0,0387

2
= 0,0194 

e. Menghitung rasio konsistensi (CR). 

Rumus: 

𝐶𝑅 =
𝐶𝐼

𝑅𝐼
 

Rasio konsistensi = CI/RI, dimana RI merupakan indeks random konsistensi. 

Jika rasio konsistensi ≤ 0,1, maka hasil perhitungan data dapat dibenarkan. Pada 

penelitian ini menggunakan n = 3, dikarenakan terdapat 3 kriteria, sub kriteria, 

dan alternatif. Sehingga berdasarkan tabel indeks acak, RI = 0,58. 

 

𝐶𝑅 =
0,0194

0,58
= 0,0334 
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Dikarenakan nilai CR < 0,1 atau 10%, maka matriks perbandingan berpasangan 

pada level 3 berdasarkan alternatif terhadap sub kriteria penurunan occurence 

dinilai dengan pertimbangan yang konsisten dan eigen vektor yang dihasilkan 

dapat diandalkan, sehingga penilaian dapat diterima. 

5) Perbandingan Berpasangan Alternatif Terhadap Sub Kriteria Peningkatan Detection 

a. Matriks perbandingan berpasangan yang belum melalui proses normalisasi akan 

dikalikan dengan eigen vektor. 

 

𝐴𝑙𝑡 𝑇ℎ𝑑 𝑃𝑒𝑛𝑖𝑛𝑔𝑘𝑎𝑡𝑎𝑛 𝐷𝑒𝑡 = [
1 0,333333 3
3 1 5

0,33333 0,2 1
] 𝑥 [

0,2605
0,6333
0,1062

] = [
0,7901
1,9456
0,3197

] 

b. Menghitung eigen value, hasil dari proses perkalian tersebut selanjutnya dibagi 

dengan eigen vektor. 

 

[
0,7901
1,9456
0,3197

] : [
0,2605
0,6333
0,1062

] =  [
3,0330
3,0720
3,0112

] 

c. Nilai yang diperoleh dari hasil penjumlahan, selanjutnya dibagi dengan jumlah 

baris atau kolom. Nilai akhir dari perhitungan tersebut ditetapkan sebagai 𝜆 

maksimum. 

 

𝜆 maks =
3,0330 + 3,0720 + 3,0112

3
=

9,12

3
= 3,0387 

d. Menghitung indeks konsistensi (CI). 

Rumus: 

(𝜆 𝑚𝑎𝑘𝑠 − 𝑛)

(𝑛 − 1)
 

(3,0387 − 3)

(3 − 1)
=  

0,0387

2
= 0,0194 

e. Menghitung rasio konsistensi (CR). 

Rumus: 

𝐶𝑅 =
𝐶𝐼

𝑅𝐼
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Rasio konsistensi = CI/RI, dimana RI merupakan indeks random konsistensi. 

Jika rasio konsistensi ≤ 0,1, maka hasil perhitungan data dapat dibenarkan. Pada 

penelitian ini menggunakan n = 3, dikarenakan terdapat 3 kriteria, sub kriteria, 

dan alternatif. Sehingga berdasarkan tabel indeks acak, RI = 0,58. 

 

𝐶𝑅 =
0,0194

0,58
= 0,0334 

Dikarenakan nilai CR < 0,1 atau 10%, maka matriks perbandingan berpasangan 

pada level 3 berdasarkan alternatif terhadap sub kriteria peningkatan detection 

dinilai dengan pertimbangan yang konsisten dan eigen vektor yang dihasilkan 

dapat diandalkan, sehingga penilaian dapat diterima. 

5. Pengambilan Keputusan 

Setelah melakukan perhitungan consistency ratio, tahapan selanjutnya yaitu pengambilan 

keputusan yang merupakan tahapan terakhir dalam metode AHP. Seluruh bobot yang 

dihasilkan pada setiap level hierarki diintegrasikan untuk menentukan tingkat prioritas 

masing – masing alternatif. Nilai prioritas didapatkan dari perkalian antara bobot kriteria, 

sub kriteria, dan alternatif, kemudian dijumlahkan. Setelah itu, alternatif yang memiliki 

nilai prioritas keseluruhan tertinggi ditetapkan sebagai pilihan terbaik atau rekomendasi 

dalam proses pengambilan keputusan. Adapun keputusan yang diambil adalah sebagai 

berikut: 



103 

 

 
 

 

Pengambilan Keputusan 

 

Attribute 

Alt. Weight 

Evaluation 

Kemudahan 

Implementasi 
Efektivitas Biaya  

0,62341 0,23897 0,13763 

Attribute 

Weight  
 

Penurunan 

Severity 

Penurunan 

Occurence 

Peningkatan 

Detection 
 

0,63335 0,26050 0,10616 

Alternatif 

Engineering 

Control 
0,09262 0,72351 0,63335 0,26050 0,07377 0,223 

Administrative 

Control 
0,61502 0,19319 0,26050 0,63335 0,28284 0,484 

APD 0,29236 0,08331 0,10616 0,10616 0,64339 0,293 

Pengambilan keputusan dilakukan dengan menggunakan perhitungan alternative weight 

evaluation dan dipilih alternatif sebagai rekomendasi adalah administrative control dengan nilai 

sebesar 0,484. Kondisi ini didukung oleh hasil pembobotan pada proses perbandingan berpasangan 

yang mengarah pada administrative control sebagai usulan perbaikan yang paling diprioritaskan. 
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BAB V  

PEMBAHASAN 

5.1 Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

5.1.1 Identifikasi Risiko dan Penilaian Risiko Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

Pada aktivitasnya stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo terdapat 5 proses aktivitas 

operasional produksi, yaitu aktivitas kedatangan tebu, aktivitas pemindahan tebu dari lori ke meja 

tebu, aktivitas pencacahan dan penghancuran tebu, aktivitas penggilingan tebu, dan aktivitas 

maintenance mesin. Berdasarkan hasil identifikasi risiko dan penilaian risiko kecelakaan kerja 

berdasarkan aktivitas operasional produksi menggunakan metode FMEA, diperoleh 14 potensi 

bahaya yang kemungkinan dapat terjadi atau bahkan sudah terjadi yang dapat mencelakakan 

pekerja dan orang di area stasiun gilingan.  

Berdasarkan worksheet FMEA, identifikasi risiko dan penilaian risiko dilakukan pada 14 

potensi bahaya tersebut. Pada identifikasi risiko terdapat variabel aktivitas kerja, potensi bahaya, 

deskripsi potensi bahaya, mode kegagalan, dan akibat kegagalan. Pada penilaian risiko terdapat 

variabel Severity (S), Occurrence (O), Detection (D), dan RPN. Berikut penjelasan lengkap 

identifikasi risiko dan penilaian risiko: 

1. Pada Aktivitas Kerja Kedatangan Tebu dengan Potensi Bahaya Gangguan Pernapasan dan 

Iritasi Mata (RPN = 72). 

Gangguan pernapasan dan iritasi mata memperoleh nilai RPN sebesar 72. Gangguan 

pernapasan dan iritasi mata pada aktivitas kedatangan tebu disebabkan karena debu dari 

jalan yang berdebu akibat banyaknya aktivitas truk yang berlalu lalang dan terbawa angin, 

serta polusi udara dari knalpot truk yang masih menyala selama antrean sehingga dapat 

menimbulkan gangguan pernapasan dan iritas mata. Nilai severity yang didapatkan sebesar 

4 menunjukkan dampak yang timbul pada potensi ini tergolong kecil, karena gangguan 

pernapasan dan iritasi mata dapat mengganggu kenyamanan pekerja. Nilai occurrence 

yang didapatkan sebesar 9 menunjukkan frekuensi risiko ini sangat tinggi, karena frekuensi 

produksi pada musim giling nonstop, sehingga kedatangan tebu terus menerus terjadi. Nilai 

detection yang didapatkan sebesar 2 menunjukkan potensi ini mudah untuk dideteksi, 

karena debu terlihat jelas oleh pekerja di area kedatangan tebu.  
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2. Pada Aktivitas Kerja Pemindahan Tebu dengan Potensi Bahaya Tebu Terjatuh Saat proses 

Unloading (RPN = 300). 

Tebu terjatuh saat proses unloading memperoleh nilai RPN sebesar 300. Tebu terjatuh pada 

aktivitas pemindahan tabu disebabkan karena adanya kesalahan pengoperasian unloading 

crane dan kurang telitinya pekerja saat mengaitkan rantai, sehingga tebu bisa terlepas dari 

kaitannya, akibatnya pekerja tersenggol atau tertimpa tebu dan dapat mengalami cedera 

fisik serius seperti luka berat, patah tulang. Nilai severity yang didapatkan yaitu sebesar 10 

yang menunjukkan potensi ini sangat berbahaya yang dapat berpotensi fatal. Nilai 

occurrence yang didapatkan sebesar 6 yang menunjukkan bahwa potensi ini memiliki 

frekuensi kejadian jarang terjadi apabila tidak terjadi kesalahan pengoperasian. Nilai 

detection yang didapatkan yaitu sebesar 5 yang menunjukkan bahwa potensi bahaya ini 

tidak selalu mudah dideteksi sebelum kejadian, karena human eror hanya dapat dideteksi 

apabila suatu kejadian sudah terjadi. 

3. Pada Aktivitas Kerja Pemindahan Tebu dengan Potensi Bahaya Tertancap Bilah Tebu (RPN 

= 56). 

Tertancap bilah tebu memperoleh nilai RPN sebesar 56. Tertancap bilah tebu pada aktivitas 

pemindahan tebu disebabkan karena tidak menggunakan APD yang sesuai, akibatnya dapat 

terkena luka tusuk pada anggota tubuh pekerja dan dapat terinfeksi apabila tidak segera 

ditangani. Nilai severity yang didapatkan yaitu sebesar 4 menunjukkan potensi ini 

berdampak kecil bagi kinerja sistem, karena luka tusuk dapat langsung ditangani. Nilai 

occurrence yang didapat yaitu sebesar 7 menunjukkan potensi ini dapat terjadi secara 

berulang, karena aktivitas penanganan tebu dilakukan berulang selama musim giling dan 

masih terdapat pekerja yang tidak patuh terhadap pemakaian APD. Nilai detection yang 

didapatkan yaitu sebesar 2 yang menunjukkan potensi ini mampu untuk dideteksi, karena 

dapat dilihat secara visual atau dari keluhan pekerja. 

4. Pada Aktivitas Kerja Pemindahan Tebu dengan Potensi Bahaya Terjepit dan Tersandung 

(RPN = 245). 

Terjepit dan tersandung memperoleh niai RPN sebesar 245. Terjepit dan tersandung pada 

aktivtas pemindahan tebu disebabkan karena kondisi area kerja yang sempit serta kurang 

berhati – hatinya pekerja saat melakukan aktivitas di sekitar truk dan lori, akibatnya pekerja 

dapat mengalami cedera fisik seperti memar, terkilir, dan patah tulang. Nilai severity yang 
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didapatkan yaitu sebesar 7 menunjukkan potensi ini memiliki dampak cedera yang 

tergolong cukup serius, karena menyebabkan cedera yan membutuhkan perawatan medis. 

Nilai occurrence yang didapatkan yaitu sebesar 7 menunjukkan bahwa frekuensi kejadian 

tergolong tinggi, karena pada aktivitasnya pekerja akan terus menerus berada di area rel 

kereta. Nilai detection yang didapatkan yaitu sebesar 5 menunjukkan bahwa potensi ini 

berada di tingkat sedang, terutama pada saat aktivitas kerja yang padat. 

5. Pada Aktivitas Kerja Pencacahan dan Penghancuran dengan Potensi Bahaya Tingkat 

Kebisingan Berlebih (RPN = 210). 

Tingkat kebisingan berlebih memperoleh nilai RPN sebesar 210. Tingkat kebisingan 

berlebih pada aktivitas pencacahan dan penghancuran tebu disebabkan karena mesin 

beroperasi secara nonstop selama musim giling dan pekerja tidak menggunakan APD, 

akibatnya pekerja mengalami gangguan pendengaran sehingga konsentrasi pekerja 

menurun. nilai severity yang didapatkan yaitu sebesar 7 menunjukkan dampak tergolong 

cukup serius, karena gangguan pendengaran dapat bersifat permanan sehingga dapat 

memengaruhi kualitas hidup dan kinerja pekerja. Nilai occurrence yang didapatkan yaitu 

sebesar 10 menunjukkan potensi risiko sering terjadi, karena pekerja terus menerus berada 

di area kerja tersebut. Nilai detection yang didapatkan yaitu sebesar 3 menunjukkan 

kemampuan dalam mendeteksi cukup baik, karena dapat dirasakan dengan jelas. 

6. Pada Aktivitas Kerja Pencacahan dan Penghancuran dengan Potensi Bahaya Gangguan 

Pernapasan dan Iritasi Mata (RPN =72). 

Gangguan pernapasan dan iritasi mata memperoleh nilai RPN sebesar 72. Gangguan 

pernapasan dan iritasi mata pada aktivitas pencacahan dan penghancuran tebu disebabkan 

karena paparan debu dan serpihan tebu yang terhirup atau masuk ke area mata, akibatnya 

pekerja mengalami ganggunan pernapasan, iritas mata, dan mengganggu kenyamana 

pekerja. Nilai severity yang didapatkan sebesar 4 menunjukkan dampak yang timbul 

tergolong kecil, karena gangguan pernapasan dan iritasi mata dapat mengganggu 

kenyamanan pekerja. Nilai occurrence yang didapatkan sebesar 9 menunjukkan potensi ini 

memiliki frekunsi yang sangat tinggi, karena frekuensi produksi pada musim giling 

nonstop, sehingga kedatangan tebu terus menerus terjadi. Nilai detection yang didapatkan 

sebesar 2 menunjukkan potensi ini mudah untuk dideteksi, karena debu terlihat jelas oleh 

pekerja di area pencacahan dan penghancuran tebu.  
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7. Pada Aktivitas Kerja Penggilingan Tebu dengan Potensi Bahaya Gangguan Pendengaran 

(RPN = 210). 

Gangguan pendengaran memperoleh nilai RPN sebesar 210. Gangguan pendengaran pada 

aktivitas kerja penggilingan tebu disebabkan karena paparan kebisingan mesin secara terus 

menerus dan ketidakpatuhan pekerja dalam menggunakan APD, akibatnya pekerja 

mengalami gangguan pendengaran dan penurunan konsentrasi kerja. Nilai severity yang 

didapatkan sebesar 7 menunjukkan dampak yang timbul tergolong besar, karena gangguan 

pendengaran dapat bersifat permanen, mempengaruhi kualitas hidup, dan kinerja pekerja. 

Nilai occurrence yang didapatkan sebesar 10 menunjukkan frekuensi paparan kebisingan 

terjadi secara terus menerus, karena mesin gilingan beroperasi setiap hari selama musim 

giling berlangsung. Nilai detection yang didapatkan sebesar 3 menunjukkan bahwa potensi 

bahaya kebisingan dapat diketahui, namun dampaknya tidak secara langsung dirasakan.  

8. Pada Aktivitas Kerja Penggilingan Tebu dengan Potensi Bahaya Kelelahan dan Dehidrasi 

(RPN = 225). 

Kelelahan dan dehidrasi memperoleh nilai RPN sebesar 225. Kelelahan dan dehidrasi pada 

aktivitas kerja penggilingan tebu disebabkan karena suhu lingkungan kerja yang tinggi dan 

lembab, serta paparan panas dari mesin gilingan yang beroperasi terus menerus, akibatnya 

pekerja mengalami penurunan konsentrasi dan menurunnya daya tahan tubuh pekerja. 

Nilai severity yang didapatkan sebesar 5 menunjukkan kelelahan dan dehidrasi dapat 

mengganggu kesehatan dan kinerja pekerja. Nilai occurrence yang didapatkan sebesar 9 

menunjukkan bahwa risiko ini sering terjadi, karena kondisi lingkungan kerja yang panas. 

Nilai detection yang didapatkan sebesar 5 menunjukkan bahwa kondisi kelelahan dan 

dehidrasi tidak selalu mudah terdeteksi, karena gejalanya sering dianggap sebagai kondisi 

kerja yang wajar oleh pekerja. 

9. Pada Aktivitas Kerja Penggilingan Tebu dengan Potensi Bahaya Terpeleset dan Terjatuh 

(RPN = 112). 

Terpeleset dan terjatuh memperoleh nilai RPN sebesar 112. Terpeleset dan terjatuh pada 

aktivitas kerja penggilingan tebu disebabkan karena lantai basah akibat percikan nira dan 

pembersihan lantai tidak dilakukan rutin, akibatnya pekerja akan terpeleset dan terjatuh 

dan menyebabkan cedera fisik seperti memar, terkilir, hingga patah tulang. Nilai severity 
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yang didapatkan sebesar 7 menunjukkan potensi ini memberikan dampak cedera yang 

tergolong besar, karena dapat menyebabkan cedera berat yang membutuhkan penanganan 

medis. Nilai occurrence yang didapatkan sebesar 8 menunjukkan bahwa potensi ini sering 

terjadi secara berulang, karena percikan nira dan kondisi lantai basah berada dalam area 

gilingan. Nilai detection yang didapatkan sebesar 2 menunjukkan bahwa potensi ini 

memiliki kemampuan deteksi yang sangat tinggi, karena kondisi lantai licin cukup mudah 

untuk dilihat, namun sering kali tidak segara dibersihkan sehingga menyebabkan terpeleset 

dan terjatuh.  

10. Pada Aktivitas Kerja Penggilingan Tebu dengan Potensi Bahaya Luka Bakar Akibat Nira 

Panas dan Air Imbibisi (RPN = 336). 

Luka bakar akibat nira panas dan air imbibisi memperoleh nilai RPN sebesar 336. Luka 

bakar akibat nira panas dan air imbibisi pada aktivitas kerja penggilingan tebu disebabkan 

karena percikan nira dan air imbibisi yang tidak terkendali dan pelindung pada mesin tidak 

bekerja efektif, akibatnya pekerja mengalami luka bakar pada kulit. Nilai severity yang 

didapatkan sebesar 8 menunjukkan potensi ini memberikan dampak cedera yang tergolong 

ekstrem, karena luka bakar menyebabkan kerusakan jaringan kulit. Nilai occurrence yang 

didapatkan sebesar 6 menunjukkan bahwa potensi ini sering terjadi secara berulang, karena 

percikan nira dan kondisi lantai basah berada dalam area gilingan. Nilai detection yang 

didapatkan sebesar 7 menunjukkan bahwa kemampuan untuk di deteksi sangat rendah, 

karena ketidakefisienan pelindung percikan sering kali tidak terlihat. 

11. Pada Aktivitas Kerja Penggilingan Tebu dengan Potensi Bahaya Tersandung dan Terjatuh 

(RPN = 98). 

Tersandung dan terjatuh memperoleh niai RPN sebesar 98. Tersandung dan terjatuh 

disebabkan karena permukaan lantai yang tidak rata dan kondisi pencahayaan yang kurang 

baik di area gilingan, akibatnya pekerja mengalami cedera seperti terkilir, memar, hingga 

patah tulang. Nilai severity yang didapatkan yaitu sebesar 7 menunjukkan bahwa dampak 

yang ditimbulkan tergolong besar, karena dapat menyebabkan cedera berat yang 

membutuhkan penanganan medis. Nilai occurrence yang didapatkan yaitu sebesar 7 

menunjukkan bahwa potensi ini dapat terjadi secaa berulang, karena kondisi lantai di area 

kerja yang tidak rata. Nilai detection yang didapatkan yaitu sebesar 2 menunjukkan bahwa 

potensi ini mudah untuk di deteksi, namun tidak kadang kala tidak segera ditindaklanjuti. 
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12. Pada Aktivitas Kerja Penggilingan Tebu dengan Potensi Bahaya Tergores Plat Ampas Tebu 

(RPN = 30). 

Tergores plat ampas tebu memperoleh nilai RPN sebesar 30. Tergores plat ampas tebu 

disebabkan karena kurangnya kehati – hatian dan konsentrasi dari pekerja, akibatnya 

terkena luka gores pada tangan atau anggota tubuh lainnya. nilai severity yang didapatkan 

yaitu sebesar 3 menunjukkan bahwa potensi ini memiliki dampak yang tergolong ringan, 

karena luka gores umumnya tidak bersifat fatal dan dapat ditangani melalui pertolongan 

pertama. Nilai occurrence yang didapatkan yaitu sebesar 5 menunjukkan bahwa potensi ini 

jarang terjadi pada saat membenarkan rantai conveyor. Nilai detection yang didapatkan 

yaitu sebesar 2 menunjukkan bahwa potensi ini sangat mudah untuk dilihat, karena plat 

yang tajam masih bisa diantisipasi oleh pekerja. 

13. Pada Aktivitas Kerja Maintenance Mesin dengan Potensi Bahaya Luka Bakar Akibat 

Percikan Las (128). 

Luka bakaar akibat percikan las memperoleh nilai RPN sebesar 128. Luka bakar akibat 

percikan las disebabkan karena ketidakpatuhan pekerja dalam penggunaan APD saat 

mengelas dan pekerja tidak memakai pakaian lengan panjang, akibatnya pekerja terkena 

luka bakar pada kulit. Nilai severity yang didapatkan yaitu sebesar 8 menunjukkan bahwa 

tingkat keparahan dampak tergolong tinggi, karena luka bakar dapat menyebabkan 

kerusakan pada jaringan kulit. Nilai occurrence yang didapatkan yaitu sebesar 8 

menunjukkan potensi ini dapat terjadi berulang, karena proses pengelasan dilakukan 

berkala saat maintenance. Nilai detection yang didapatkan yaitu sebesar 2 menunjukkan 

bahwa potensi ini cukup mudah dideteksi, namun kadang kala sering diabaikan. 

14. Pada Aktivitas Kerja Maintenance Mesin dengan Potensi Bahaya Terjatuh Akibat 

Tersandung Perkakas (RPN = 50). 

Terjatuh akibat tersandung perkakas memperoleh nilai RPN sebesar 50. Terjatuh akibat 

tersandung disebabkan karena penempatan toolbox yang ditaruh sembarangan, akibatnya 

pekerja yang berlalu lalang terjatuh dan mengalami cedera seperti memar atau terkilir. Nilai 

severity yang didapatkan yaitu sebesar 5 menunjukkan bahwa potensi ini memiliki tingkat 

keparahan yang dampaknya tidak mengancam nyawa yaitu cedera seperti memar atau 

terkilir. Nilai occurrence yang didapatkan yaitu sebesar 5 menunjukkan bahwa potensi ini 

memiliki frekuensi cukup sering terjadi, apabila pekerja pekerja masih sembarangan 
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menaruh perkakas. Nilai detection yang didapatkan yaitu sebesar 2 menunjukkan bahwa 

potensi ini masih bisa dideteksi dan terlihat, namun pekerja sering mengabaikannya. 

5.1.2 Pengurutan Nilai Risk Priority Number (RPN) 

Pengurutan RPN dilakukan untuk mengetahui potensi bahaya pada aktivitas kerja yang yang harus 

diprioritaskan untuk menjadi fokus perhatian. Pengurutan nilai RPN dilakukan dari nilai RPN 

tertinggi hingga terendah, semakin tinggi nilai RPN maka semakin besar tingkat kegagalan yang 

terjadi. Berdasarkan hasil pengurutan nilai RPN, diketahui bahwa nilai RPN tertinggi yaitu pada 

potensi bahaya. Faktor risiko dengan nilai RPN tertinggi, ditetapkan sebagai faktor dominan. 

Berikut merupakan tabel hasil pengurutan nilai RPN: 

Tabel 5. 1 Hasil Pengurutan Nilai RPN 

Rank Aktivitas Kerja Potensi Bahaya RPN 

1 Penggilingan Tebu. 
Luka bakar akibat nira panas 

dan air imbibisi. 
336 

2 
Pemindahan tebu dari lori ke 

meja tebu. 

Tebu terjatuh saat proses 

unloading. 
300 

3 
Pemindahan tebu dari lori ke 

meja tebu. 

Terjepit dan tersandung. 
245 

4 Penggilingan Tebu. Kelelahan dan dehidrasi. 225 

5 
Pencacahan dan penghancuran 

tebu. 

Tingkat kebisingan berlebih. 
210 

6 Penggilingan Tebu. Gangguan pendengaran. 210 

7 Maintenance mesin 
Luka bakar akibat percikan 

las. 
128 

8 Penggilingan Tebu. Terpeleset dan terjatuh. 112 

9 Penggilingan Tebu. Tersandung dan terjatuh. 98 

10 
Pencacahan dan penghancuran 

tebu. 

Gangguan pernapasan dan 

iritasi mata. 
72 

11 Kedatangan tebu. 
Gangguan pernapasan dan 

iritasi mata. 
72 
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12 
Pemindahan tebu dari lori ke 

meja tebu. 

Tertancap bilah tebu. 
56 

13 Maintenance mesin. 
Terjatuh akibat tersandung 

perkakas. 
50 

14 Penggilingan Tebu. Tergores Plat Ampas Tebu. 30 

 

Didapatkan nilai RPN tertinggi yaitu sebesar 336, pada aktivitas kerja penggilingan tebu yang 

memiliki potensi bahaya luka bakar akibat nira panas dan air imbibisi, yang mengakibatkan luka 

bakar pada kulit pekerja. Nilai RPN terendah yaitu sebesar 30, pada akitivitas kerja penggilingan 

tebu yang memiliki potensi bahaya tergores plat ampas tebu saat membenarkan posisi rantai 

conveyor, yang mengakibatkan luka gores pada tangan atau anggota tubuh yang terkena goresan.  

5.2 Fault Tree Analysis (FTA) 

5.2.1 Analisis Root Cause di potensi bahaya di Stasiun Gilingan  

Metode FTA digunakan untuk menganalisis akar penyebab masalah (root cause) pada nilai RPN 

tertinggi. Dalam analisis root cause, nilai RPN tertinggi akan diidentifikasi dengan menggunakan 

variabel FTA, yaitu top event, intermediate event, dan basic event, beserta gerbang logikanya 

seperti AND dan OR. Setelah itu, dilakukan pemodelan fault tree dari top event hingga basic 

eventnya. Sehingga dapat diketahui berbagai penyebab permasalahan dari risiko dengan nilai RPN 

tertinggi.  

Nilai RPN tertinggi yaitu pada aktivitas kerja penggilingan tebu yang memiliki potensi bahaya 

luka bakar akibat nira panas dan air imbibisi, nilai RPN tertinggi tersebut akan dijadikan sebagai 

kejadian puncak (top event). Potensi bahaya tersebut dipengaruhi oleh sejumlah faktor yang saling 

berhubungan dan dirangkai menggunakan gerbang logika AND dan OR untuk menunjukkan 

katerkaitan antar faktor penyebab. Berikut penjelasan dari diagram Fault Tree Analysis (FTA): 

1. Top Event (Luka Bakar Akibat Percikan Nira Panas Dan Air Imbibisi) 

Top event pada diagram yaitu luka bakar akibat nira panas dan air imbibisi. Potensi bahaya 

ini merupakan kondisi kondisi paling kritis yang menjadi fokus perhatian untuk dianalisis, 

karena memiliki tingkat dampak keselamatan dan kesehatan peekrja yang tinggi. Top event 

dihubungkan dengan dua intermediate event tingkat satu menggunakan gerbang logika 

AND. Hal ini menunjukkan bahwa luka bakar terjadi bukan hanya karena satu penyebab 
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saja, melainkan merupakan hasil dari kombinasi dua kondisi yang terjadi secara bersamaan, 

yaitu adanya percikan yang mengenai pekerja dan kegagalan sistem perlindungan. 

2. Intermediate Event 

Intermediate event merupakan kejadian yang menjembatani hubungan antara top event dan 

basic event. Kejadian ini masih bisa diuraikan lebih lanjut karena merupakan hasil 

kombinasi beberapa penyebab dibawahnya. Intermediate event pada diagram diatas dibagi 

menjadi dua tingkatan yaitu: 

1) Intermediate Event Tingkat Satu 

Intermediate event tingkat satu, terdiri atas dua kejadian yaitu: 

a. Percikan nira panas dan air imbibisi mengenai pekerja 

Kejadian ini mengambarkan kondisi dimana pekerja secara langsung 

terpapar percikan nira dan air imbibisi selama pekerja melakukan aktivitas 

di area penggilingan tebu. Kejadian ini dihubungkan dengan gerbang logika 

OR yang menunjukkan bahwa kejadian tersebut dapat terjadi apabila salah 

satu penyebab dibawahnya muncul, tanpa harus semuanya terjadi secara 

bersamaan. 

b. Gagalnya sistem perlindungan 

Kejadian ini menggambarkan kondisi dimana sistem perlindungan 

keselamatan kerja tidak mampu mencegah dampak percikan. Kegagalan ini 

juga menggunakan gerbang logika OR, yang menunjukkan bahwa satu 

kegagalan sistem saja sudah cukup untuk membuat perlindungan menjadi 

tidak efektif. 

2) Intermediate Event Tingkat Dua 

Intermediate event tingkat dua merupakan turunan dari intermediate event tingkat 

satu dan menjelaskan sumber penyebab kejadian masing – masing kondisi. Berikut 

merupakan penjelasannya: 

a. Percikan nira dan air imbibisi mengenai pekerja 

Pada kejadian percikan nira dan air imbibisi mengenai pekerja, terdapat dua 

kondisi yang timbul yaitu pekerja berada di area berbahaya dan terjadi 

kejadian yang tidak normal. Kondisi pekerja berada di area berbahaya 

menggambarkan situasi dimana pekerja melakukan aktivitas kerja pada area 
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yang memiliki tingkat risiko tinggi terhadap paparan percikan nira dan air 

imbibisi. Keberadaan pekerja di area itu dapat meningkatkan keumngkinan 

terjadinya kontak langsung dengan nira panas dan air imbibisi, terutama 

apabila tidak disertai dengan pengendalian teknis, administratif, maupunu 

APD yang memadai.  

Kemudian pada terjadi kejadian yang tidak normal merupakan kondisi 

operasional yang dari keadaan kerja yang seharusnya. Kondisi ini dapat 

berupa gangguan proses, ketidakstabilan tekanan, atau kesalahan dalam 

pengoperasian peralatan, yang secara langsung dapat memicu terjadinya 

percikan nira panas dan air imbibisi. Kejadian tidak normal ini, memperbesar 

potensi bahaya karena sistem berada pada kondisi yang tidak terkendali, 

sehingga risiko kecelakaan kerja dapat meningkat.  

Kedua kondisi tersebut dihubungkan dengan gerbang logika OR, yang 

menunjukkan bahwa salah satu dari kondisi tersebut sudah cukup untuk 

menyebabkan percikan mengenai pekerja. 

b. Gagalnya sistem perlindungan 

Pada gagalnya sistem perlindungan, terdapat dua kondisi yang timbul yaitu 

pelindung percikan pada mesin yang bekerja tidak efektif dan APD yang 

tidak efektif. Kondisi pelindung percikan pada mesin yang tidak berjalan 

efektif menggambarkan bahwa sistem pelindung yang seharusnya berfungsi 

sebagai penghalang atau pengarah percikan tidak mampu bekerja secara 

optimal. Ketidakefektifan ini dapat menyebabkan percikan nira panas dan air 

imbibisi tetap menyebar ke area kerja dan mengenai pekerja. 

Kemudian pada APD yang tidak efektif menggambarkan kondisi dimana 

alat pelindung diri tidak mampu memberikan perlindungan yang memadai 

terhadap bahaya panas atau kurangnya kesadaran pekerja betapa pentingnya 

menggunakan APD lengkap saat bekerja. Dalam kondisi tersebut, meskipun 

sistem perlindungan lain tersedia, pekerja tetap berada pada risiko tinggi 

mengalami luka bakar.  

Kedua kondisi tersebut dihubungkan dengan gerbang logika OR, yang 

menandakan bahwa kegagalan pada salah satu sistem perlindungan sudah 



114 

 

 
 

cukup untuk menyebabkan sistem keselamatan secara keseluruhan menjadi 

tidak efektif. 

3. Basic Event 

Basic event merupakan kejadian paling dasar dalam diagram FTA yang tidak diuraikan 

lebih lanjut dan dianggap sebagai akar penyebab masalah. Basic event ini dapat berasal 

dari faktor manusia, teknis, maupun sistem manajemen. berikut merupakan penjelasannya: 

1) Pekerja berada di area berbahaya 

Basic event akibat muncul akibat perilaku pekerja dan kondisi lingkungan kerja 

yang tidak mendukung keselamatan kerja. Pelanggaran prosedur kerja yang 

dilakukan oleh pekerja menunjukkan rendahnya rendahnya tingkat kepatuhan 

terhadap standar operasional yang diterapkan, sehingga pekerja berpotensi berada 

di zona yang tidak aman saat bekerja di area gilingan. Selain itu, kondisi 

pencahayaan dyang buruk dapat memperburuk keadaan, seperti minimnya 

jangkauan penglihatan sehingga pekerja melakukan kesalahan. 

2) Terjadinya kejadian yang tidak normal 

Basic event akibat dari gangguan proses dan kesalahan pengoperasian peralatan. 

Tekanan belebihan dalam sistem dapat menyebabkan ketidakstabilan aliran dan 

meingkatkan kemungkinan terjadinya semburan nira panas dan air imbibisi. 

Kebocoran pipa juga dapat menjadi penyebab, karena memungkinkan keluarnya 

nira panas dan air imibibisi secara tidak terkendali. Selain itu, kesalahan prosedur 

operasi menunjukkan ketidakpatuhan pekerja dalam menjalankan prosedur kerja, 

baii karena kurannya pemahaman, kelalaian, ataupun kurangnya pengawasan. Hal 

ini dapat memicu kondisi operasional yang tidak normal. 

3) Pelindung percikan pada mesin tidak efektif 

Basic event akibat kurang efektifnya pelindung percikan pada mesin, yang 

disebabkan oleh kurangnya manajemen perawatan dan kelemahan teknis. Tidak 

adanya pemeliharaan rutin menyebabkan kondisi pelindung mengalami penurunan 

fungsi karena pemakaian yang terus menerus seiring berjalannya waktu, sehingga 

tidak mampu bekerja dengan optimal. Selain itu, desain pelindung yang tidak 

memenuhi standar keselamatan kerja mengakibatkan efekktivitas dalam 

melindungi pekerja menjadi sangat terbatas. 
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4) APD tidak efektif 

Basic event akibat APD yang tidak efektif berkaitan dengan ketersediaan APD dan 

perilaku pekerja terhadap penggunaan APD. Ketiadaan APD menunjukkan bahwa 

lemahnya sistem manajemen keselamatan kerja di lingkungan kerja. Selain itu, 

APD yang tersedia namun tidak digunakan oleh pekerja menunjukkan adanya 

masalah pada kedisiplinan pekerja terhadap budaya keselamatan kerja maupun 

pengawasan. Kemudian terdapat juga APD yang tidak layak digunakan, baik 

karena rusak maupun tidak sesuai spesifikasi, juga mengakibatkan perlindungan 

terhadap bahaya panas menjadi tidak optimal, sehingga pekerja berisiko 

mengalami luka bakar. 

Seluruh basic event tersebut dihubungkan dengan gerbang logika OR, yang 

menunjukkan bahwa masing – masing basic event memiliki kontribusi terhadap terjadinya 

kejadian pada tingkat diatasnya. Dengan kata lain, kemunculan satu basic event saja cukup 

untuk memicu intermediate event terkait, yang pada akhirnya dapat berkontribusi terhadap 

terjadinya top event yaitu luka bakar akibat nira panas dan air imbibisi. 

5.3 Analytical Hierarchy Process (AHP) 

5.3.1 Hierarki 

 

Gambar 5. 1 Struktur Hierarki Rekomendasi Perbaikan 

Hierarki AHP pada gambar diatas dibuat untuk menentukan rekomendasi perbaikan terbaik dalam 

pengendalian risko kecelakaan kerja di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo. 

Metode AHP dapat menyediakan berbagai pertimbangan secara multikriteria dengan struktur 

hierarki pengambilan keputusan yang sistematis. Struktur hierarki terdiri atas empat tingkatan 

yaitu tujuan, kriteria, sub kriteria, dan alternatif. Berikut penjelasan selengkapnya. 
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1. Tujuan 

Tujuan yang ingin dicapai yaitu rekomendasi perbaikan terbaik.  

2. Kriteria 

Kriteria menggambarkan aspek utama dalam pengambilan keputusan, yaitu kemudahan 

implementasi, efektivitas, dan biaya. Kemudahan implementasi menggambarkan bahwa 

sejauh mana alternatif dapat mudah untuk diterapkan tanpa merubah sistem yang sudah 

ada. Efektivitas menggambarkan kemampuan alternatif dalam menurunkan tingkat risiko 

kecelakaan kerja. Biaya menggambarkan besarnya biaya yang diperlukan dalam penerapan 

alternatif. 

3. Sub Kriteria 

Pada sub kriteria, efektivitas pengendalian risiko dinilai lebih spesifik melalui penurunan 

severity, penurunan occurrence, dan peningkatan detection. Penurunan severity 

menggambarkan kemampuan alternatif dalam mengurangi tingkat keparahan dampak 

kecelakaan. Penurunan occurrence menggambarkan kemampuan alternatif menurunkan 

kemungkinan terjadinya bahaya. Peningkatan detection menggambarkan kemampuan 

alternatif dalam mendeteksi potensi bahaya sebelum bahaya terjadi. Sub kriteria ini sejalan 

dengan FMEA, sehingga dapat memberikan dasar yang kuat dalam mengevaluasi kinerja 

setiap alternatif. 

4. Alternatif 

Alternatif yang dievaluasi yaitu engineering control, administrative control, dan APD. 

Engineering control berfokus pada pengendalian bahaya di sumbernya melalui 

pemasangan atau perbaikan pelindung percikan. Administrative control berfokus pada 

penerapan prosedur kerja aman dan pelatihan untuk meningkatkan kepatuhan dan 

kesadaran pekerja. APD berfokus pada perlindungan langsung terhadap pekerja. 

5.3.2 Comparative Judgement, Priority Weight, dan Consistency Ratio 

Penilaian dilakukan dengan membandingkan tingkat kepentingan relatif antara dua elemen pada 

satu level diatasnya. Hasil penilaian tersebut kemudian disusun dalam bentuk matriks 

perbandingan berpasangan (pairwise comparison). Matriks ini diisi dengan nilai angka yang 

merepresentasikan tingkat kepentingan suatu elemen dibandingkan dengan elemen lainnya. nilai 

– nilai dalam matriks perbandingan berpasangan diperoleh dari hasil kuisioner yang diisi oleh 

mandor stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) Madukismo. Perbandingan berpasangan kali ini 
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membagi 3 level perbandingan yaitu perbandingan berpasangan kriteria (level 1), perbandingan berpasangan sub kriteria (level 2), dan 

perbandingan berpasangan alternatif (level 3). 

Kemudian setelah membentuk perbandingan berpasangan, kemudian menghitung priority weight yaitu dengan membagi setiap nilai 

pada matriks dengan jumlah pada kolom yang bersesuaian, setelah itu dilakukan penjumlahan dan perhitungan rata – rata (eigen vektor 

atau local priority) pada setiap baris. 

Setelah dilakukan priority weight tahap selanjutnya yaitu melakukan pengujian consistency ratio untuk memastikan kevalidan dari 

eigen vektor yang dihasilkan dari perhitungan priority weight sebelumnya.  

5.3.2.1 Comparative Judgment, Priority Weight, dan Consistency Ratio dari Level 1 (Kriteria) 

Tabel 5. 2 Hasil Comparative Judgment, Priority Weight, dan Consistency Ratio dari Level 1 (Kriteria) 

Kriteria 
Kemudahan 

Implementasi 
Efektivitas Biaya 

Kemudahan 

Implementasi 
Efektivitas Biaya 

1 2 3 

Eugen 

Value 
𝝀 𝐦𝐚𝐤𝐬 CI RI CR Total 

Weight 

Matrix 

Eugen 

Vector 

Perkalian 

Matriks 

Kemudahan 

Implementasi 
1 5     3     0,6522 0,7895 0,4286 1,8702 0,6234 2,2311 3,5789 

3,0658 0,0329 0,5800 0,0568 
Efektivitas  1/5 1 3 0,1304 0,1579 0,4286 0,7169 0,2390 0,7765 3,2495 

Biaya  1/3  1/3 1 0,2174 0,0526 0,1429 0,4129 0,1376 0,4251 3,0887 

Total 1,53 6,33 7,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 3,43 9,20 

 
Berdasarkan hasil perhitungan pada tabel diatas, didapatkan hasil pembobotan dan uji konsistensi pada level 1 kriteria. Didapatkan 

𝜆 maks yaitu 3,0658 yang mendekati nilai ideal, hal ini menunjukkan bahwa matriks kriteria memiliki tingkat konsistensi yang baik. 

Kemudian pada nilai consistency index (CI) didapatkan sebesar 0,0329. Nilai CI yang relatif kecil ini menunjukkan bahwa tingkat 

inkonsistensi dalam penilaian kriteria berada pada level yang rendah, sehingga struktur perbandingan yang digunakan dianggap stabil. 

Pada nilai random index (RI) didapatkan sebesar 0,58 dan sudah ditetapkan nilainya sebagai perbandingan untuk menilai apakah tingkat 
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inkonsistensi yang terjadi masih berada dalam batas yang dapat diterima. Dari nilai CI dan RI tersebut, didapatkan consistency ratio 

(CR) sebesar 0,0568. Nilai CR yang didapatkan lebih kecil dari batas toleransi yang ditetapkan pada metode AHP yaitu sebesar 0,1. Hal 

ini menunjukkan bahwa penilaian perbandingan level 1 (Kriteria) yang dilakukan bersifat konsisten dan dapat diterima. 

5.3.2.2 Comparative Judgment, Priority Weight, dan Consistency Ratio dari Level 2 (Sub Kriteria)  

Tabel 5. 3 Hasil Comparative Judgment, Priority Weight, dan Consistency Ratio dari Level 2 (Sub Kriteria) 

Sub 

Kriteria 

Penurunan 

Severity 

Penurunan 

Occurrence 

Peningkatan 

Detection 

Penurunan 

Severity 

Penurunan 

Occurrence 

Peningkatan 

Deteksi 

1 2 3 

Eugen 

Value 
𝝀 𝒎𝒂𝒌𝒔 CI RI CR Total 

Weight 

Matrix 

Eugen 

Vector 

Perkalian 

Matriks 

Penurunan 

Severity 
1     3     5 0,6522 0,6923 0,5556 1,9000 0,6333 1,9456 3,0720 

3,0387 0,0194 0,5800 0,0334 

Penurunan 

Occurrence  
 1/3 1     3     0,2174 0,2308 0,3333 0,7815 0,2605 0,7901 3,0330 

Peningkatan 

Detection 
 1/5  1/3 1     0,1304 0,0769 0,1111 0,3185 0,1062 0,3197 3,0112 

Total 1,53 4,33 9,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 3,06 9,12 

Berdasarkan hasil perhitungan pada tabel diatas, didapatkan hasil pembobotan dan uji konsistensi pada level 2 sub kriteria. Didapatkan 

𝜆 maks yaitu 3,0387 yang mendekati nilai ideal, hal ini menunjukkan bahwa matriks kriteria memiliki tingkat konsistensi yang baik. 

Kemudian pada nilai consistency index (CI) didapatkan sebesar 0,0194. Nilai CI yang relatif kecil ini menunjukkan bahwa tingkat 

inkonsistensi dalam penilaian kriteria berada pada level yang rendah, sehingga struktur perbandingan yang digunakan dianggap stabil. 

Pada nilai random index (RI) didapatkan sebesar 0,58 dan sudah ditetapkan nilainya sebagai perbandingan untuk menilai apakah tingkat 

inkonsistensi yang terjadi masih berada dalam batas yang dapat diterima. Dari nilai CI dan RI tersebut, didapatkan consistency ratio 

(CR) sebesar 0,0334. Nilai CR yang didapatkan lebih kecil dari batas toleransi yang ditetapkan pada metode AHP yaitu sebesar 0,1. Hal 

ini menunjukkan bahwa penilaian perbandingan level 2 (Sub Kriteria) yang dilakukan bersifat konsisten dan dapat diterima. 
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5.3.2.3 Comparative Judgment, Priority Weight, dan Consistency Ratio dari Level 3 (Alternatif) 

1. Comparative Judgement, Priority Weight, dan Consistency Ratio Alternatif Terhadap Kriteria Kemudahan Implementasi 

Tabel 5. 4 Hasil Comparative Judgment, Priority Weight, dan Consistency Ratio Alternatif Terhadap Kriteria Kemudahan 

Implementasi 

Kemudahan 

Implementasi 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

1 2 3 

Eugen 

Value 
𝝀 𝐦𝐚𝐤𝐬 CI RI CR Total 

Weight 

Matrix 

Eugen 

Vector 

Perkalian 

Matriks 

Engineering 

Control 
1 1/7 1/3 0,0909 0,0870 0,1000 0,2779 0,0926 0,2779 3,0007 

3,0026 0,0013 0,5800 0,0023 

Administrative 

Control 
7 1 2 0,6364 0,6087 0,6000 1,8451 0,6150 1,8481 3,0049 

APD 3 1/2 1 0,2727 0,3043 0,3000 0,8771 0,2924 0,8777 3,0023 

Total 11,00 1,64 3,33 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 3,00 9,01 

Berdasarkan hasil perhitungan pada tabel diatas, didapatkan hasil pembobotan dan uji konsistensi pada level 3 Alternatif terhadap 

kriteria kemudahan implementasi. Didapatkan 𝜆 maks yaitu 3,0026 yang mendekati nilai ideal, hal ini menunjukkan bahwa 

matriks kriteria memiliki tingkat konsistensi yang baik. Kemudian pada nilai consistency index (CI) didapatkan sebesar 0,0013. 

Nilai CI yang relatif kecil ini menunjukkan bahwa tingkat inkonsistensi dalam penilaian kriteria berada pada level yang rendah, 

sehingga struktur perbandingan yang digunakan dianggap stabil. Pada nilai random index (RI) didapatkan sebesar 0,58 dan sudah 

ditetapkan nilainya sebagai perbandingan untuk menilai apakah tingkat inkonsistensi yang terjadi masih berada dalam batas yang 

dapat diterima. Dari nilai CI dan RI tersebut, didapatkan consistency ratio (CR) sebesar 0,0023. Nilai CR yang didapatkan lebih 

kecil dari batas toleransi yang ditetapkan pada metode AHP yaitu sebesar 0,1. Hal ini menunjukkan bahwa penilaian 

perbandingan level 3 alternatif terhadap kriteria kemudahan implementasi yang dilakukan bersifat konsisten dan dapat diterima. 
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2. Comparative Judgement, Priority Weight, dan Consistency Ratio Alternatif Terhadap Kriteria Biaya 

Tabel 5. 5 Hasil Comparative Judgment, Priority Weight, dan Consistency Ratio Alternatif Terhadap Kriteria Biaya 

Biaya 
Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

1 2 3 

Eugen 

Value 
𝝀 𝐦𝐚𝐤𝐬 CI RI CR Total 

Weight 

Matrix 

Eugen 

Vector 

Perkalian 

Matriks 

Engineering 

Control 
1      1/5  1/7 0,0769 0,0476 0,0968 0,2213 0,0738 0,2223 3,0127 

3,0655 0,0328 0,5800 0,0565 

Administrative 

Control 
5     1  1/3 0,3846 0,2381 0,2258 0,8485 0,2828 0,8662 3,0624 

APD 7     3     1 0,5385 0,7143 0,6774 1,9302 0,6434 2,0083 3,1215 

Total 13,00 4,20 1,48 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 3,10 9,20 

Berdasarkan hasil perhitungan pada tabel diatas, didapatkan hasil pembobotan dan uji konsistensi pada level 3 Alternatif terhadap 

kriteria biaya. Didapatkan 𝜆 maks yaitu 3,0655 yang mendekati nilai ideal, hal ini menunjukkan bahwa matriks kriteria memiliki 

tingkat konsistensi yang baik. Kemudian pada nilai consistency index (CI) didapatkan sebesar 0,0328. Nilai CI yang relatif kecil 

ini menunjukkan bahwa tingkat inkonsistensi dalam penilaian kriteria berada pada level yang rendah, sehingga struktur 

perbandingan yang digunakan dianggap stabil. Pada nilai random index (RI) didapatkan sebesar 0,58 dan sudah ditetapkan 

nilainya sebagai perbandingan untuk menilai apakah tingkat inkonsistensi yang terjadi masih berada dalam batas yang dapat 

diterima. Dari nilai CI dan RI tersebut, didapatkan consistency ratio (CR) sebesar 0,0565. Nilai CR yang didapatkan lebih kecil 

dari batas toleransi yang ditetapkan pada metode AHP yaitu sebesar 0,1. Hal ini menunjukkan bahwa penilaian perbandingan 

level 3 alternatif terhadap kriteria biaya yang dilakukan bersifat konsisten dan dapat diterima. 
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3. Comparative Judgement, Priority Weight, dan Consistency Ratio Alternatif Terhadap Sub Kriteria Penurunan Severity 

Tabel 5. 6 Hasil Comparative Judgement, Priority Weight, dan Consistency Ratio Alternatif Terhadap Sub Kriteria Penurunan Severity 

Penurunan 

Severity 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

1 2 3 

Eugen 

Value 
𝝀 𝒎𝒂𝒌𝒔 CI RI CR Total 

Weight 

Matrix 

Eugen 

Vector 

Perkalian 

Matriks 

Engineering 

Control 
1      1/5  1/7 0,0769 0,0476 0,0968 0,2213 0,0738 0,2223 3,0127 

3,0655 0,0328 0,5800 0,0565 

Administrative 

Control 
5     1  1/3 0,3846 0,2381 0,2258 0,8485 0,2828 0,8662 3,0624 

APD 7     3     1 0,5385 0,7143 0,6774 1,9302 0,6434 2,0083 3,1215 

Total 13,00 4,20 1,48 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 3,10 9,20 

Berdasarkan hasil perhitungan pada tabel diatas, didapatkan hasil pembobotan dan uji konsistensi pada level 3 Alternatif terhadap 

sub kriteria penurunan severity. Didapatkan 𝜆 maks yaitu 3,0655 yang mendekati nilai ideal, hal ini menunjukkan bahwa matriks 

kriteria memiliki tingkat konsistensi yang baik. Kemudian pada nilai consistency index (CI) didapatkan sebesar 0,0328. Nilai CI 

yang relatif kecil ini menunjukkan bahwa tingkat inkonsistensi dalam penilaian kriteria berada pada level yang rendah, sehingga 

struktur perbandingan yang digunakan dianggap stabil. Pada nilai random index (RI) didapatkan sebesar 0,58 dan sudah 

ditetapkan nilainya sebagai perbandingan untuk menilai apakah tingkat inkonsistensi yang terjadi masih berada dalam batas yang 

dapat diterima. Dari nilai CI dan RI tersebut, didapatkan consistency ratio (CR) sebesar 0,0565. Nilai CR yang didapatkan lebih 

kecil dari batas toleransi yang ditetapkan pada metode AHP yaitu sebesar 0,1. Hal ini menunjukkan bahwa penilaian 

perbandingan level 3 alternatif terhadap sub kriteria penurunan severity yang dilakukan bersifat konsisten dan dapat diterima. 
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4. Comparative Judgement, Priority Weight, dan Consistency Ratio Alternatif Terhadap Sub Kriteria Penurunan Occurrence  

Tabel 5. 7 Hasil Comparative Judgement, Priority Weight, dan Consistency Ratio Alternatif Terhadap Sub Kriteria Penurunan 

Occurrence 

Penurunan 

Occurence 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

1 2 3 

Eugen 

Value 
𝝀 𝒎𝒂𝒌𝒔 CI RI CR Total 

Weight 

Matrix 

Eugen 

Vector 

Perkalian 

Matriks 

Engineering 

Control 
1 3 5 0,6522 0,6923 0,5556 1,9000 0,6333 1,9456 3,0720 

3,0387 0,0194 0,5800 0,0334 

Administrative 

Control 
 1/3 1 3 0,2174 0,2308 0,3333 0,7815 0,2605 0,7901 3,0330 

APD  1/5  1/3 1 0,1304 0,0769 0,1111 0,3185 0,1062 0,3197 3,0112 

Total 1,53 4,33 9,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 3,06 9,12 

Berdasarkan hasil perhitungan pada tabel diatas, didapatkan hasil pembobotan dan uji konsistensi pada level 3 Alternatif terhadap 

sub kriteria penurunan occurrence. Didapatkan 𝜆 maks yaitu 3,0387 yang mendekati nilai ideal, hal ini menunjukkan bahwa 

matriks kriteria memiliki tingkat konsistensi yang baik. Kemudian pada nilai consistency index (CI) didapatkan sebesar 0,0194. 

Nilai CI yang relatif kecil ini menunjukkan bahwa tingkat inkonsistensi dalam penilaian kriteria berada pada level yang rendah, 

sehingga struktur perbandingan yang digunakan dianggap stabil. Pada nilai random index (RI) didapatkan sebesar 0,58 dan sudah 

ditetapkan nilainya sebagai perbandingan untuk menilai apakah tingkat inkonsistensi yang terjadi masih berada dalam batas yang 

dapat diterima. Dari nilai CI dan RI tersebut, didapatkan consistency ratio (CR) sebesar 0,0334. Nilai CR yang didapatkan lebih 

kecil dari batas toleransi yang ditetapkan pada metode AHP yaitu sebesar 0,1. Hal ini menunjukkan bahwa penilaian 

perbandingan level 3 alternatif terhadap sub kriteria penurunan occurrence yang dilakukan bersifat konsisten dan dapat diterima. 
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5. Comparative Judgement, Priority Weight, dan Consistency Ratio Alternatif Terhadap Sub Kriteria Peningkatan Detection 

Tabel 5. 8 Hasil Comparative Judgement, Priority Weight, dan Consistency Ratio Alternatif Terhadap Sub Kriteria Peningkatan 

Detection 

Peningkatan 

Detection 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

Engineering 

Control 

Administrative 

Control 
APD 

1 2 3 

Eugen 

Value 
𝝀 𝒎𝒂𝒌𝒔 CI RI CR Total 

Weight 

Matrix 

Eugen 

Vector 

Perkalian 

Matriks 

Engineering 

Control 
1      1/3 3     0,2308 0,2174 0,3333 0,7815 0,2605 0,7901 3,0330 

3,0387 0,0194 0,5800 0,0334 

Administrative 

Control 
3     1     5     0,6923 0,6522 0,5556 1,9000 0,6333 1,9456 3,0720 

APD  1/3  1/5 1     0,0769 0,1304 0,1111 0,3185 0,1062 0,3197 3,0112 

Total 4,33 1,53 9,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00 3,06 9,12 

Berdasarkan hasil perhitungan pada tabel diatas, didapatkan hasil pembobotan dan uji konsistensi pada level 3 Alternatif terhadap 

sub kriteria penurunan occurrence. Didapatkan 𝜆 maks yaitu 3,0387 yang mendekati nilai ideal, hal ini menunjukkan bahwa 

matriks kriteria memiliki tingkat konsistensi yang baik. Kemudian pada nilai consistency index (CI) didapatkan sebesar 0,0194. 

Nilai CI yang relatif kecil ini menunjukkan bahwa tingkat inkonsistensi dalam penilaian kriteria berada pada level yang rendah, 

sehingga struktur perbandingan yang digunakan dianggap stabil. Pada nilai random index (RI) didapatkan sebesar 0,58 dan sudah 

ditetapkan nilainya sebagai perbandingan untuk menilai apakah tingkat inkonsistensi yang terjadi masih berada dalam batas yang 

dapat diterima. Dari nilai CI dan RI tersebut, didapatkan consistency ratio (CR) sebesar 0,0334. Nilai CR yang didapatkan lebih 

kecil dari batas toleransi yang ditetapkan pada metode AHP yaitu sebesar 0,1. Hal ini menunjukkan bahwa penilaian 

perbandingan level 3 alternatif terhadap sub kriteria penurunan occurrence yang dilakukan bersifat konsisten dan dapat diterima. 
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5.3.3 Pengambilan Keputusan 

Berikut merupakan hasil pengambilan keputusan AHP: 

Pengambilan Keputusan 

 

Attribute 

Alt. Weight 

Evaluation 

Kemudahan 

Implementasi 
Efektivitas Biaya  

0,62341 0,23897 0,13763 

Attribute 

Weight  
 

Penurunan 

Severity 

Penurunan 

Occurence 

Peningkatan 

Detection  

0,63335 0,26050 0,10616 

Alternatif 

Engineering 

Control 
0,09262 0,72351 0,63335 0,26050 0,07377 0,223 

Administrative 

Control 
0,61502 0,19319 0,26050 0,63335 0,28284 0,484 

APD 0,29236 0,08331 0,10616 0,10616 0,64339 0,293 

Berdasarkan hasil pengambilan keputusan diatas, Attribute Weight menunjukkan masing – masing 

kepentingan kriteria, dimana kemudahan implementasi memiliki bobot tertinggi sebesar 0,62341, 

yang mengindikasikan bahwa alternatif yang mudah diterapkan dan tidak memerlukan perubahan 

sistem yanng kompleks menjadi prioritas utama dalam pengambilan keputusan. Efektivitas 

memiliki bobot sebesar 0,23897, menandakan bahwa kemampuan alternatif dalam menurunkan 

tetap dipertimbangkan. Sementara itu, biaya memiliki bobot terendah sebesar 0,13763, yang 

menunjukkan bahwa aspek finansial dipertimbangkan namun tidak menjadi faktor dominan.  

Administrative control menunjukkan memperoleh nilai akhir tertinggi sebesar 0,484 dan 

menjadi rekomendasi perbaikan terbaik. Hal ini menunjukkan bahwa penerapan prosedur kerja 

aman dan pelatihan pekerja merupakan alternatif yang paling sesuai, terutama karena unggul 

dalam kemudahan implementasi dan peningkatan kemampuan deteksi. Alternatif APD menempati 

peringkat kedua dengan nilai sebesar 0,293, yang menunjukkan bahwa APD cukup efektif dalam 

menurunkan tingkat keparahan dampak kecelakaan, meskipun sangat bergantung pada kepatuhan 

pekerja. Sementara itu, engineering control memperoleh nilai terendah sebesar 0,223, karena 
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meskipun efektif secara teknis, alternatif ini dinilai kurang unggul dari kemudahan implementasi 

dan biaya. 

Secara keseluruhan, hasil pengambilan keputusan menunjukkan bahwa administrative control 

merupakan rekomendasi perbaikan paling tepat, diikuti oleh APD dan engineering control. 

Administrative control dipilih karena strategi pengendalian risiko yang mudah diterapkan, biaya 

yang rendah, dan mampu meningkatkan kesadaran dan kepatuhan pekerja dalam menerapkan 

prinsip kerja aman. 

5.4 Cost Benefit Analysis (CBA) 

Menurut Siegel dan Shimp (1994) dalam (Putra et al., 2020) Cost Benefit Analysis (CBA) 

merupakan cara untuk menentukan apakah hasil yang menguntungkan dari sebuah alternatif akan 

cukup untuk dijadikan alasan dalam menentukan biaya pengambilan alternatif. Analisis ini telah 

dipakai secara luas dalam hubungannya dengan proyek pengeluaran modal. Cost Benefit Analysis 

(CBA) merupakan metode evaluasi yang digunakan untuk menilai alternatif sumber daya atau 

program dengan manfafat lebih besar. CBA mengukur biaya dan manfaat intervensi secara 

sistematis, serta mempengaruhi hasil keputusan besar dalam sebuah perusahaan atau organisasi. 

Pada penelitian ini akan dilakukan analisis terhadap biaya yang dikeluarkan perusahaan dengan 

membandingkan biaya yang ditanggung oleh perusahaan sebelum penerapan administrative 

control dengan biaya yang dikeluarkan setelah penerapan administrative control. Berikut 

merupakan cost benefit analysis yang terdapat di stasiun gilingan PT Madubaru (PG – PS) 

Madukismo berdasarkan data perusahaan dan wawancara: 
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5.4.1 Biaya Sebelum Pengendalian 

Berikut ini merupakan biaya yang dikeluarkan oleh stasiun gilingan sebelum melakukan 

administrative control: 

Tabel 5. 9 Biaya Pengobatan Sebelum Penerapan Administrative Control 

Jenis Kejadian 
Frekuensi/ 

Tahun 
Biaya/Kejadian Total 

Cedera Ringan (P3K/klinik pratama 

madukismo, obat, dan perban). 
1 Rp 250.000 Rp 250.000 

Cedera Sedang (medical treatment case) 
2 Rp 600.000 

Rp 

1.200.000 

 
 Sub Total 

Rp 

1.450.000 

Berdasarkan tabel diatas, diketahui biaya yang dikeluarkan untuk jenis kejadian yang dialami 

selama periode bulan Januari – November 2025 adalah sebesar Rp 1.450.000. 

Tabel 5. 10 Biaya Lainnya Sebelum Penerapan Administrative Control 

Komponen Estimasi 

Kelelahan dan penurunan fokus kerja. Rp. 1.500.000 

Penurunan produktivitas Rp. 700.000 

Sub Total Rp 2.200.000 

Tabel diatas merupakan biaya lainnya sebelum penerapan pengendalian. Dimana didapatkan biaya 

lainnya yang dikeluarkan meliputi kelelahan dan penurunan fokus kerja, dan penurunan 

produktivitas akibat dari pekerja yang mengalami kecelakaan kerja pada priode Januari –

November sebesar Rp 2.200.000. 

5.4.2 Estimasi Biaya Setelah Pengendalian 

Tabel 5. 11 Biaya Investasi Penerapan Administrative Control 

Komponen Estimasi 

Pembuatan SOP pada setiap aktivitas kerja serta pengoperasian mesin dan alat. Rp 800.000 

Breafing K3 harian  Rp 250.000 

Rambu Spanduk K3 Rp 500.000 

Dokumentasi Pendataan Insiden Rp 300.000 

Sistem Izin Kerja Rp 300.000 
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Sub Total Rp 2.150.000 

Tabel diatas merupakan biaya investasi penerapan pengendalian, dimana investasi yang harus 

dikeluarkan oleh perusahaan meliputi pembuatan SOP, breafing K3 harian, rambu spanduk K3, 

dokumentasi pendataan insiden, dan sistem izin kerja yaitu sebesar Rp 2.600.000. 

Tabel 5. 12 Biaya Pengobatan Sesudah Penerapan Administrative Control 

Jenis Kejadian 
Frekuensi/ 

Tahun 
Biaya/Kejadian Total 

Cedera Ringan (P3K/klinik pratama 

madukismo, obat, dan perban). 
1 Rp 200.000 

Rp 

200.000 

Cedera Sedang (medical treatment case) 
2 Rp 350.000 

Rp 

700.000 

 
 Sub Total 

Rp 

900.000 

Tabel diatas merupakan biaya pengobatan sesudah penerapan pengendalian. Berdasarkan tabel 

diatas, diketahui biaya yang dikeluarkan untuk jenis kejadian yang dialami selama periode bulan 

Januari – November 2025 setelah menerapkan administrative control adalah sebesar Rp 1.100.000. 

Tabel 5. 13 Perbandingan Sebelum dan sesudah menerapkan administrative control 

Kondisi  Estimasi 

Sebelum Menerapkan Administrative Control Rp. 3.650.000 

Sesudah menerapkan Administrative Control Rp. 3.050.000 

Penghematan Rp 600.000 

Berdasarkan tabel diatas, didapatkan penghematan biaya sebelum dan sesudah penerapan 

administrative control sebesar 600.000.  
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5.4.3 Benefit Cost Ratio 

Berdasarkan perbandingan sebelum dan sesudah menerapkan administrative control, diperoleh 

penghematan biaya dari selisih total biaya sebelum dan sesudah penerapan pengendalian. nilai 

penghematan tersebut sebesar Rp 600.000 yang direpresentasikan sebagai benefit. Sementara itu, 

biaya investasi penerapan administrative control, yaitu sebesar Rp 2.150.000 yang 

direpresentasikan sebagai cost. Kedua hal tersebut, menjadi dasar perhitungan dalam analisis 

benefit cost ratio. Berikut merupakan perhitungan benefit cost ratio: 

𝐵𝑒𝑛𝑒𝑓𝑖𝑡 𝐶𝑜𝑠𝑡 𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 =
𝐵𝑒𝑛𝑒𝑓𝑖𝑡

𝐶𝑜𝑠𝑡
=

600.000

2.150.000
= 0,28 

Dipeproleh nilai benefit cost ratio yaitu sebesar 0,28 yang menunjukkan bahwa manfaat 

diperoleh belum sepenuhnya menutupi biaya investasi yang dikeluarkan, karena nilai benefit cost 

ratio < 1. Hal ini mengindikasikan bahwa jika penilaian hanya didasarkan pada penghematan biaya 

jangka pendek, penerapan administrative control belum memberikan keuntungan ekonomi secara 

langsung. Meskipun demikian, penerapan pengendalian administratif tetap layak dan relevan 

untuk dilaksanakan, mengingat biaya implementasinya relatif rendah, tidak memerlukan 

perubahan teknis yang kompleks, serta mudah diintegrasikan ke dalam sistem kerja yang sudah 

ada. Selain itu, administrative control berpotensi memberikan manfaat jangka panjang, seperti 

peningkatan kepatuhan terhadap prosedur kerja, penguatan budaya K3, serta penurunan frekuensi 

dan tingkat keparahan kecelakaan kerja secara bertahap, yang pada akhirnya dapat menekan 

potensi kerugian yang lebih besar di masa mendatang. 
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BAB VI  

PENUTUP 

6.1 Kesimpulan 

Berikut merupakan kesimpulan untuk menjawab tujuan dari penelitian ini: 

1. Berdasarkan hasil identifikasi dan penilaian risiko kecelakaan kerja di stasiun gilingan PT 

Madubaru (PG – PS) Madukismo menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis 

(FMEA), didapatkan 14 potensi bahaya yang berasal dari 5 aktivitas produksi di stasiun 

gilingan. Analisis nilai Risk Priority Number (RPN) menunjukkan bahwa potensi bahaya 

dengan tingkat risiko tertinggi adalah luka bakar akibat nira panas dan air imbibisi pada 

aktivitas penggilingan tebu dengan nilai RPN sebesar 336, sehingga ditetapkan sebagai 

risiko dominan yang harus diprioritaskan penanganannya. Potensi bahaya ini disebabkan 

karena percikan nira dan air imbibisi yang tidak terkendali dan pelindung pada mesin tidak 

bekerja efektif, akibatnya pekerja mengalami luka bakar pada kulit. Sebaliknya, potensi 

bahaya dengan tingkat risiko terendah adalah tergores plat ampas tebu pada aktivitas kerja 

penggilingan tebu dengan nilai RPN sebesar 30. disebabkan karena kurangnya kehati – 

hatian dan konsentrasi dari pekerja, akibatnya terkena luka gores pada tangan atau anggota 

tubuh lainnya.  

2. Berdasarkan hasil analisis menggunakan metode Fault Tree Analysis (FTA) terhadap risiko 

dengan nilai RPN tertinggi, yaitu luka bakar akibat nira panas dan air imbibisi pada 

aktivitas kerja penggilingan tebu. Nilai RPN tertinggi menjadi prioritas dominan, sehingga 

dijadikan menjadi top event. Kejadian tersebut tidak disebabkan karena satu faktor saja, 

melainkan merupakan hasil kombinasi berbagai penyebab yang saling berkaitan. Pada 

diagram FTA, top event dipicu dua tingkatan intermediate event. Intermediate event tingkat 

satu yaitu percikan nira panas dan air imbibisi mengenai pekerja dan gagalnya sistem 

perlindungan, dua kondisi ini dapat berangsung secara bersamaan sehingga dihubungkan 

oleh gerbang logika AND.  

Intermediate event tingkat dua merupakan turunan penyebab dari intermediate event 

tangkat satu, yaitu percikan nira panas dan air imbibisi mengenai pekerja dipicu oleh dua 

penyebab melalui gerbang logika OR yaitu karena pekerja berada di area yang berbahaya 

dan terjadinya kejadian yang tidak normal. Kondisi pekerja berada di area yang berbahaya 
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disebabkan oleh basic event berupa pekerja melanggar prosedur kerja dan pencahayaan 

yang buruk. Sedangkan terjadinya kejadian yang tidak normal dipicu oleh tekanan berlebih, 

kobocoran pipa, dan kesalahan prosedur operasi. 

Intermediate event gagalnya sistem perlindungan juga dipengaruhi oleh dia penyebab 

melalui gerbang logika OR, yaitu pelindung percikan pada mesin tidak efektif dan APD 

yang tidak efektif. pelindung percikan yang tidak efektif disebabkan oleh basic event yaitu 

tidak adanya pemeliharaan rutin dan desain pelindung yang tidak memenuhi standar. 

Sedangkan APD yang tidak efektif disebabkan oleh basic event yaitu APD tidak tersedia, 

pekerja tidak menggunakan APD, dan APD tidak layak digunakan. 

3. Didapatkan struktur hierarki AHP yang terdiri dari tujuan, kriteria, sub kriteria, dan 

alternatif. Pada penelitian ini, pembobotan AHP bertujuan untuk mendapatkan 

rekomendasi perbaikan terbaik. Kriteria yang digunakan yaitu kemudahan implementasi, 

efektivitas, dan biaya. Sub kriteria yang digunakan yaitu pada kriteria efektivitas karena 

pengendalian risiko dinilai lebih spesifik, meliputi penurunan severity, penurunan 

occurrence, dan peningkatan detection. Alternatif perbaikan yang digunakan yaitu 

engineering control, administrative control, dan APD. Comparative Judgment, Priority 

Weight, dan Consistency Ratio dilakukan pada tiga level perbandingan yaitu level 1 antar 

kriteria, level 2 antar sub kriteria, dan level 3 alternatif terhadap kriteria dan sub kriteria. 

Level 1 antar kriteria, ketiga level tersebut menghasilkan penilaian perbandingan yang 

bersifat konsisten dan dapat diterima. Hasil pengambilan keputusan dari membandingkan 

multikriteria dan didapatkan alternatif yang ditetapkan sebagai rekomendasi terbaik adalah 

administrative control yang memiliki nilai tertinggi sebesar 0,484. Administrative control 

dipilih strategi pengendalian risiko yang mudah diterapkan, biaya yang rendah, dan mampu 

meningkatkan kesadaran dan kepatuhan pekerja dalam menerapkan prinsip kerja aman. 

6.2 Saran 

Berikut merupakan saran untuk penelitian selanjutnya maupun perusahaan: 

1. Untuk penelitian selanjutnya diharapkan dapat mengembangkan kajian risiko kecelakan 

kerja dengan pendekatan metodologi yang lebih variatif, seperti penggunaan Fuzzy FMEA 

atau Fuzzy AHP, agar penilaian risiko lebih fleksibel dan mampu menggambarkan kondisi 

yang sebenarnya. Penelitian ini juga dapat diperluas ke stasiun kerja lain sehingga potensi 

risiko keselamatan dan kesehatan kerja dapat diketahui secara lebih lengkap. Penelitian 
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selanjutnya diharapkan dapat memperluas kajian dengan menambahkan pembahasan 

mengenai perilaku pekerja dan budaya keselamatan kerja di lingkungan perusahaan. 

2. Untuk perusahaan diharapkan menggunakan penelitian ini sebagai acuan dalam 

memperbaiki dan memperkuat penerapan K3, khususnya di stasiun gilingan. Hasil 

penelitian menunjukkan bahwa pengendalian administratif sangat penting, sehingga 

perusahaan perlu memastikan SOP ditetapkan secara konsisten, aturan kerja aman 

disampaikan dengan jelas, dan memastikan seluruh pekerja memahami dan mematuhi 

ketentuan K3 yang berlaku. Selain itu, perusahaan dapat menerapkan sistem pengendalian 

keselamatan kerja yang sudah diakui secara internasional, seperti OHSAS 18001, ISO 

45001, dan ILO – OSH 2001, untuk pengawasan dan evaluasi, pelatihan, mengetahui 

kebijakan K3, dan dokumentasi pendataan K3. 
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