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ABSTRAK

Dalam industri manufaktur, penerapan Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) sangat krusial seiring
kemajuan teknologi dan meningkatnya risiko kecelakaan. PT. XYZ, perusahaan manufaktur komponen
plastik dan logam di Kabupaten Malang, mencatat angka kecelakaan kerja tinggi pada tahun 2024,
terutama di Divisi Metal Stamping. Laporan internal menunjukkan tiga kasus kecelakaan berat,
termasuk insiden pekerja terjepit mesin pres hingga amputasi jari. Penelitian ini bertujuan menganalisis
kecelakaan kerja di divisi tersebut menggunakan metode Systematic Cause Analysis Technique
(SCAT). Pendekatan deskriptif kualitatif dilakukan melalui wawancara mendalam dengan pekerja,
supervisor, kepala HCGA, serta korban, disertai observasi lapangan dan analisis dokumen. Hasil
penelitian menunjukkan kecelakaan paling sering berupa terjepit mesin pres, luka berat pada tangan,
dan amputasi jari. Penyebab langsung mencakup tindakan tidak aman seperti kelelahan, kurang fokus,
dan tidak menggunakan Alat Pelindung Diri (APD), serta kondisi tidak aman berupa desain mesin tidak
ergonomis dan perangkat keselamatan yang kurang memadai. Penyebab dasar meliputi minimnya
pelatihan, lemahnya pengawasan, budaya kerja abai terhadap K3, serta penempatan pekerja baru tanpa
pembekalan. Rekomendasi meliputi peningkatan pelatihan, penegakan penggunaan APD, pemeliharaan
alat keselamatan rutin, dan pengawasan ketat. Metode SCAT terbukti efektif mengidentifikasi akar
masalah dan merancang strategi pencegahan kecelakaan kerja yang lebih baik.

Kata Kunci : Kecelakaan Kerja, Systematic Cause Analysis Technique (SCAT), Metal Stamping, Akar
Masalah.

ABSTRACT

In the manufacturing industry, the implementation of Occupational Safety and Health (OHS) is crucial
as technology advances and the risk of accidents increases. PT. XYZ, a plastic and metal component
manufacturing company in Malang Regency, recorded a high number of workplace accidents in 2024,
particularly in the Metal Stamping Division. Internal reports indicated three serious accidents,
including an incident involving a worker being trapped in a press machine that resulted in a finger
amputation. This study aims to analyze workplace accidents in the division using the Systematic Cause
Analysis Technique (SCAT) method. A qualitative descriptive approach was conducted through in-depth
interviews with workers, supervisors, the head of the Occupational Safety and Health Unit (HCGA),
and victims, accompanied by field observations and document analysis. The results showed that the
most frequent accidents were being trapped in a press machine, serious hand injuries, and finger
amputations. Direct causes included unsafe acts such as fatigue, lack of focus, and failure to use
Personal Protective Equipment (PPE), as well as hazardous conditions such as non-ergonomic machine
design and inadequate safety devices. Underlying causes included minimal training, weak supervision,
a work culture that disregarded OHS, and the placement of new workers without adequate training.
Recommendations include improving training, enforcing the use of PPE, routine safety equipment
maintenance, and strict supervision. The SCAT method has proven effective in identifying root causes
and designing better workplace accident prevention strategies.

Keywords: Workplace Accidents, Systematic Cause Analysis Technique (SCAT) , Metal Stamping, Root
Cause.
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PENDAHULUAN

Seiring kemajuan teknologi, industri
manufaktur menghadapi tantangan signifikan
dalam mengelola keselamatan dan kesehatan
kerja (K3) untuk melindungi tenaga kerja dari
risiko kecelakaan (V. Data global menunjukkan
urgensi masalah ini. Menurut International
Labour Organization (ILO), meskipun angka
kecelakaan kerja fatal dan non-fatal global
menunjukkan tren penurunan antara tahun
2019 dan 2023, jumlahnya masih tetap
signifikan @. Di sisi lain, National Institute for
Occupational Safety and Health (NIOSH) pada
tahun 2024 melaporkan bahwa setiap hari,
lebih dari 2.000 cedera mata terkait pekerjaan
terjadi di seluruh dunia, dengan rata-rata 15
kematian akibat cedera traumatis setiap harinya
@ Industri manufaktur sendiri menyumbang
sekitar 15% dari total cedera kerja global, yang
sering kali disebabkan oleh penggunaan mesin
industri berat dan proses produksi yang tidak
memenuhi standar keselamatan .

Di  Indonesia, data dari  BPJS
Ketenagakerjaan menunjukkan tren
peningkatan jumlah kecelakaan kerja dari
221.740 kasus pada tahun 2020 menjadi
265.334 kasus pada tahun 2022 ©. Sektor
manufaktur menjadi salah satu kontributor
utama, menyumbang 63,6% dari total kasus
kecelakaan kerja . Salah satu proses produksi
dengan risiko tinggi dalam industri ini adalah
metal stamping, yang melibatkan penggunaan
mesin bertekanan tinggi untuk membentuk
lembaran logam 7. Proses ini memiliki potensi
bahaya serius seperti tangan terjepit, luka
akibat benda tajam, dan paparan percikan
logam panas.

Salah satu perusahaan manufaktur
komponen plastik dan logam di Indonesia, PT.
XYZ, menghadapi tantangan serius terkait
keselamatan kerja, khususnya di Divisi Metal
Stamping. Berdasarkan laporan internal
perusahaan tahun 2024, terjadi 17 kasus
kecelakaan di delapan divisi, dengan Divisi
Spot Welding mencatat 4 kasus dan Divisi
Metal Stamping mencatat 3 kasus kecelakaan
dengan tingkat keparahan paling berat,
termasuk insiden pekerja terjepit mesin pres
hingga mengakibatkan amputasi jari.

Tingginya angka kecelakaan ini salah
satunya disebabkan oleh belum optimalnya
penerapan Sistem Manajemen Keselamatan
dan Kesehatan Kerja (SMK3) sebagaimana
diamanatkan oleh Peraturan Pemerintah

Nomor 50 Tahun 2012 ®. Penerapan SMK3
yang komprehensif terbukti mampu menekan
angka kecelakaan dan membangun budaya
keselamatan di lingkungan industri .
Lemahnya sistem pencatatan dan investigasi
kecelakaan di PT. XYZ juga menjadi kendala
dalam melakukan analisis dan pencegahan
yang efektif %),

Untuk mengatasi masalah ini, diperlukan
analisis mendalam guna mengidentifikasi akar
penyebab kecelakaan. Salah satu metode yang
relevan adalah Systematic Cause Analysis
Technique (SCAT), yang secara terstruktur
dapat mengidentifikasi penyebab langsung dan
mendasar dari suatu insiden. Penelitian ini
bertujuan untuk menganalisis kecelakaan kerja
di Divisi Metal Stamping PT. XYZ
menggunakan metode SCAT, guna
mengidentifikasi faktor-faktor penyebab dan
merumuskan rekomendasi pengendalian yang
efektif.

Berdasarkan latar belakang tersebut,
penelitian ini dilakukan dengan judul “Analisis
Kecelakaan Kerja pada Divisi Metal Stamping
di PT. XYZ Menggunakan Metode Systematic
Cause Analysis Technique (SCAT)”. Pada
industri manufaktur di kabupaten Malang,
Jawa timur.

METODE PENELITIAN

Penelitian ini menggunakan pendekatan
kualitatif dengan desain deskriptif. Pendekatan
ini dipilih untuk memahami secara mendalam
fenomena kecelakaan kerja di divisi metal
stamping PT. XYZ. Desain deskriptif
digunakan untuk menggambarkan dan
mengidentifikasi ~ faktor-faktor = penyebab
langsung dan dasar kecelakaan kerja melalui
metode Systematic Cause Analysis Technique
(SCAT).

Unit analisis dalam penelitian ini adalah
peristiwa kecelakaan kerja yang terjadi pada
operator mesin pres di divisi tersebut, dengan
fokus pada identifikasi faktor penyebab dari
aspek manusia, peralatan, proses produksi, dan
lingkungan. Penelitian ini dilaksanakan di PT.
XYZ, sebuah perusahaan manufaktur yang
berlokasi di Kabupaten Malang, Jawa Timur,
dengan fokus pada divisi metal stamping.
Pengambilan data primer dilakukan pada 3 Juni
2025.

Partisipan  penelitian  dipilih secara
purposif untuk mendapatkan data yang
komprehensif. Menurut Afrizal, informan
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adalah individu yang memberikan data terkait
suatu peristiwa atau situasi kepada peneliti 'V,
Partisipan dalam penelitian ini terdiri dari:
Informan Utama

Satu orang supervisor divisi metal
stamping dan satu orang operator mesin
pres yang dipilih karena perannya dalam
pengawasan langsung dan pemahamannya
terhadap implementasi prosedur
keselamatan. Sementara itu, operator mesin
pres dipilih karena memiliki pengetahuan
langsung dan pengalaman praktis dalam
mengoperasikan mesin yang menjadi
sumber utama kecelakaan. Perspektif
mereka sangat penting untuk
mengidentifikasi faktor teknis dan perilaku
yang berkontribusi pada insiden..

2. Informan Pendukung

Satu orang Kepala Human Capital,
General Affairs, and Administration
(HCGA) yang dipilih karena memiliki
otoritas dan akses terhadap informasi
mengenai program pelatihan, prosedur
penanganan kecelakaan, dan sistem K3 di
tingkat organisasi. Informasi dari partisipan
ini memberikan konteks sistemik dan
administratif =~ yang  melatarbelakangi
kondisi di lapangan.

3. Informan Kunci

Satu orang korban kecelakaan kerja
dipilih karena dapat memberikan sudut
pandang otentik dan  pengetahuan
mendalam mengenai kronologi serta faktor-
faktor yang dirasakan secara langsung saat
insiden terjadi. Perspektif ini sangat krusial
untuk mengungkap detail-detail spesifik
yang mungkin tidak teridentifikasi dari
sudut pandang manajerial atau pengamatan
eksternal.

Teknik pengumpulan data merupakan cara
untuk  mendapatkan  keterangan  yang
dibutuhkan dalam penelitian (12),
Pengumpulan data dalam penelitian ini
dilakukan melalui tiga cara:

1. Data Primer

Diperoleh melalui wawancara mendalam
dengan semua informan untuk menggali
informasi  terkait kronologi, prosedur
keselamatan, dan  faktor = penyebab
kecelakaan. Selain itu, dilakukan observasi
lapangan untuk memantau langsung kondisi

kerja dan penerapan prosedur keselamatan
di divisi metal stamping.
2. Data Sekunder
Diperoleh  dari dokumen internal
perusahaan, seperti laporan kecelakaan
kerja, prosedur keselamatan yang berlaku,
dan catatan pemeliharaan peralatan.

Data kualitatif yang terkumpul diolah dan
diorganisasikan melalui beberapa tahap, mulai
dari  persiapan  instrumen  (pedoman
wawancara dan lembar observasi),
pengumpulan data (rekaman wawancara dan
catatan lapangan), transkripsi data wawancara,
hingga penyimpanan data secara sistematis
untuk dianalisis.

Analisis data dilakukan menggunakan
pendekatan kualitatif deskriptif dengan teknik
Systematic Cause Analysis Technique (SCAT).
Proses analisis mencakup langkah-langkah
berikut:

1. Identifikasi kategori penyebab kecelakaan
(manusia, peralatan, proses, lingkungan).

2. Penyusunan penyebab langsung yang
terkait dengan kejadian

3. Identifikasi akar masalah (penyebab dasar)
dari aspek manusia, peralatan, maupun
sistem kerja.

4. Evaluasi risiko untuk menilai kemungkinan
terulangnya kecelakaan dan dampaknya.

Untuk menjamin keabsahan dan validitas data,

digunakan beberapa Teknik:

1. Kredibilitas data dicapai melalui triangulasi
yang dilakukan dengan membandingkan
data wawancara operator dan supervisor
dengan dokumen laporan kecelakaan kerja.

2. Transferabilitas dijaga dengan memberikan
deskripsi mendalam mengenai konteks
penelitian.

3. Dependabilitas dan konfirmabilitas
dipastikan melalui pencatatan seluruh
proses penelitian secara rinci (audit trail)
untuk menjaga objektivitas dan mengurangi
bias peneliti.

Seluruh pelaksanaan penelitian ini juga
mematuhi  etika  penelitian,  termasuk
mendapatkan izin resmi dari perusahaan,
menjaga  kerahasiaan dan  anonimitas
partisipan, serta memastikan objektivitas
dalam pelaporan data.
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HASIL PENELITIAN
Penelitian ini menganalisis kecelakaan
kerja di Divisi Metal Stamping PT. XYZ
menggunakan metode Systematic Cause
Analysis Technique (SCAT). Data
dikumpulkan melalui wawancara mendalam
dengan empat informan kunci: seorang
operator mesin pres (Informan 1), supervisor
divisi (Informan 2), kepala HCGA (Informan
3), dan seorang korban kecelakaan kerja
(Informan 4), serta didukung oleh data laporan
kecelakaan internal perusahaan.
1. Analisis Faktor Penyebab Kecelakaan
Berdasarkan Kategori SCAT.

Hasil  analisis data  wawancara
dikelompokkan berdasarkan kategori dalam
kerangka SCAT untuk mengidentifikasi
penyebab kecelakaan secara sistematis.

a. Faktor Manusia
Faktor manusia menjadi kontributor
paling dominan dalam kecelakaan kerja

di divisi ini. Sebagian besar kecelakaan

industri  disebabkan oleh kesalahan

manusia ®. Temuan di lapangan
mengidentifikasi beberapa isu utama:

Tabel 1 Analisis Penyebab Kecelakaan
Berdasarkan Faktor Manusia
No Temuan Pendukung
1. Kelelahan "Kalau

dan Kurang anak-anak

Fokus itu ngantuk.
Sering
bercanda,
ngga fokus,
terus... balik
lagi ke mesin
wes habis itu
kejadian”.
Dan pekerja
mengalami
kondisi
"agak nge-
blank".
(Informan 1)
"..biasanya
anak  baru
masih 3 hari
langsung
dikasih
mesin besar
harusnya
mesin kecil”.
(Informan 4)

2. Kurangnya
Pelatihan dan
Pengalaman

3.

Ketidakpatuh
an Prosedur
dan APD

"Alah  pak
cuman

kesitu aja..
alah pak

cuman gini
aja.., nah itu
yang selalu
terus

menjadi giat

kita  fokus
kita biar
segera
sadar".

(Informan 3)

b. Faktor Peralatan

Kondisi peralatan turut menjadi
penyebab signifikan. Meskipun
perusahaan memiliki jadwal

pemeliharaan rutin  mingguan
inspeksi harian, ditemukan beberapa

masalah krusial.

Tabel 2 Analisis Penyebab Kecelakaan

Berdasarkan Faktor Peralatan.

No

Temuan

Pendukung

L.

Desain
matras mesin
pres yang
tidak
ergonomis

"

itu
matrasnya
salah,
harusnya
ditengah ada
pengait untuk
mendorongny
a bukan
menaruh gini,
kalo menaruh
tangan  kan
ikut  semua
kan mas".
(Informan 4)

Perangkat
Keselamatan
Tidak
Terpasang

"sensor itu
dulunya ada
cuman
belum
dipasang
gitu, iya
sementara
sebatas
sarung
tangan dan
masker itu.
Tapi kurang
efektif”.

(Informan 2)

170

dan



Tiway dkk, Analisis Kecelakaan Kerja pada Divisi Metal Stamping di PT. XYZ Menggunakan Metode
Systematic Cause Analysis Technique (SCAT)

remuk
c. Faktor Proses Produksi/Operasi pada jari
Proses produksi juga turut menjadi tengah.

penyebab meskipun perusahaan
memiliki IK (Instruksi Kerja) atau
prosedur yang jelas di setiap langkah-
langkah prosesnya. Berikut temuan di

2) Sifat Kerugian

Tabel 5 Sifat kerugian kecelakaan

lapangan: kerja.
No  Temuan Pendukung
Tabel 3 Analisis  Penyebab 1. Insiden "Pasti
Kecelakaan Berdasarkan Faktor kecelakaa  terganggu
Proses/Produksi. n sih mas,
No Temuan Pendukung menyebab  tergangguny
1. Terdapat "Jelas, kan a itu
kelemahan cuman terhentiny  produksi
sistemik Settingan a proses berhenti.
dalam proses matrasnya produksi Untuk mesin
kerja, dimana tidak sesuai secara di
pengaturan prosedur.” total. Hal maintenance
(setting) (Informan ini pasti  lama,
matras pada 4). berdampa  matrasnya
mesin  pres k langsung  juga perlu di
tidak  sesuai pada maintenance
dengan kerugian Pasti
prosedur waktu dan  produksi
standar yang finansial terganggu."
seharusnya. (pendapat  (Informan 1)
an) yang
2. Dampak dan Evaluasi Risiko Kecelakaan signifikan
a. Sifat Luka dan Kerugian bagi
Kecelakaan  kerja  yang  terjadi perusahaa
mengakibatkan cedera serius dan n.
kerugian operasional yang signifikan.
1) Sifat Luka b. Potensi keparahan dan kemungkinan
terulang.
Tabel 4 Sifat luka dan kerugian. 1) Potensi Keparahan

No  Temuan Pendukung

1. Kecelakaa "Lukanya di Tabel 6 Potensi keparahan.
n yang bagian No  Temuan Pendukung
terjadi tangan  kiri 1. Potensi "Waduh, itu
mengakib  dijari keparahan  ratusan juta.
atkan telunjuk, jari dinilai Pada
cedera tengah  itu Mayor, pengobatan
fisik yang dipen, terus karena nya saja.
sangat sama  jari insiden Belum
berat, manis dapat termasuk
termasuk  diamputasi mengakib  kerugian
amputasi satu ruas.” atkan material
satu ruas (Informan 4) cedera dari produk
jari manis permanen dan  juga
dan tulang (cacat), mesinnya..."”
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trauma (Informan 3)
psikologis
, dan

Tabel 8 Tingkat kekerapan

kerugian
finansial
yang

mencapai

ratusan

juta rupiah

2) Kemungkinan terjadi kembali

terjadi

Tabel 7 Kemungkinan

kembali.

No Temuan Pendukung

1. Potensi "Waduh, itu

keparahan  ratusan juta.
tinggi, Pada
karena pengobatan
insiden nya saja.
dapat Belum
mengakib  fermasuk
atkan kerugian
cedera material
permanen  dari produk
(cacat), dan  juga
trauma mesinnya..."
psikologis  (Informan 3)
dan
kerugian
finansial
yang
mencapai
ratusan
juta rupiah

2. praktik "Kalau kita
penugasan tidak  hati-
pekerja hati  atau
baru yang ngga
tidak briefing ya
kompeten  bisa
pada terulang
mesin kembali...
berbahaya istilah orang
serta Jjawa iku
budaya nggampang
kerja no."
cenderung  (Informan 2)
meremehk
an
keselamat
an

3) Tingkat kekerapan

No  Temuan Pendukung

1. Potensi "Waduh, itu
keparahan  ratusan juta.
dinilai Pada
Mayor, pengobatan
karena nya saja.
insiden Belum
dapat termasuk
mengakib  kerugian
atkan material
cedera dari produk
permanen dan  juga
(cacat), mesinnya..."
trauma (Informan 3)
psikologis
, dan
kerugian
finansial
yang
mencapai
ratusan
juta rupiah

2. Dalam Dilihat pada
satu tahun data
(2024), kecelakaan
tercatat kerja
terjadi tiga perusahaan
kali tahun 2024.
insiden
terjepit
mesin pres
di  divisi

ni

Berdasarkan temuan tersebut, dapat
disimpulkan bahwa kecelakaan kerja di Divisi
Metal Stamping PT. XYZ disebabkan oleh
interaksi kompleks antara faktor manusia yang
dominan (kelelahan, kurang pelatihan, dan
ketidakpatuhan) yang diperparah oleh kondisi
peralatan yang tidak aman (desain cacat dan
ketiadaan sensor) serta kelemahan dalam
sistem manajemen (penempatan pekerja dan
pengawasan).

PEMBAHASAN

Kecelakaan kerja yang terjadi di Divisi
Metal Stamping PT. XYZ disebabkan oleh
serangkaian faktor yang saling terkait, meliputi
aspek manusia, kondisi peralatan, proses
produksi, serta dampak yang ditimbulkan.
Analisis mendalam menunjukkan bahwa
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interaksi antar faktor ini menciptakan prosedur yang fatal. Selain itu,
lingkungan kerja dengan risiko tinggi. ditemukan bahwa pengaturan matras
1. Analisis Kecelakaan di Divisi Metal pada mesin tidak sesuai dengan prosedur
Stamping standar. Kelemahan sistemik dalam
a. Faktor Manusia proses kerja, seperti penempatan pekerja

Faktor manusia menjadi penyebab
paling dominan dalam kecelakaan kerja.
Temuan ini sejalan dengan penelitian
yang menyatakan bahwa faktor seperti
kelelahan, gangguan konsentrasi, dan
ketidakpatuhan ~ prosedur = menjadi
penyebab utama lebih dari separuh
kecelakaan di sektor industri Y. Di PT.
XYZ, kondisi pekerja yang kelelahan
hingga kurang fokus, ditambah dengan
budaya kerja yang mengabaikan
penggunaan APD, menunjukkan
rendahnya kesadaran dan disiplin
keselamatan. Rendahnya kepatuhan
pekerja terhadap standar keselamatan
sering kali dipengaruhi oleh persepsi
risiko dan kualitas kepemimpinan di
tempat kerja 9 .

. Faktor peralatan

Desain  peralatan  yang  tidak
ergonomis dan ketiadaan  sistem
keselamatan teknis menjadi pemicu
signifikan. Desain alat kerja yang buruk
dilaporkan menyumbang 25% dari
cedera tangan di industri manufaktur 9.
Hasil wawancara mengungkap bahwa
perangkat keselamatan seperti sensor
mesin tidak dipasang meskipun tersedia,
dan desain matras yang tidak sesuai
standar memaksa pekerja melakukan
tindakan berisiko. Kegagalan alat akibat
minimnya inspeksi dan perawatan
merupakan penyebab umum kecelakaan
U7 Qekitar 30% kecelakaan di industri
manufaktur juga berkaitan langsung
dengan kerusakan peralatan ‘®
Faktor proses produksi

Dari sisi proses produksi, ditemukan
kelemahan sistemik yang meningkatkan
risiko. Studi menunjukkan bahwa
pekerja baru yang mendapat pelatihan
singkat memiliki risiko kecelakaan tiga
kali lipat lebih tinggi. Di PT. XYZ,
penempatan pekerja  baru  dengan
pengalaman kurang dari tiga bulan pada
mesin pres besar merupakan kegagalan

baru pada mesin berisiko tinggi tanpa
pelatihan yang memadai, merupakan
faktor krusial. Penelitian menunjukkan
bahwa pekerja baru tanpa pelatihan yang
cukup memiliki risiko kecelakaan tiga
kali lebih tinggi dibandingkan pekerja
berpengalaman  ?.  Situasi  ini
diperburuk oleh pengaturan mesin yang
terkadang tidak sesuai dengan prosedur
standar.

. Sifat luka dan cedera

Cedera yang paling sering dilaporkan
di sektor manufaktur adalah cedera
tangan, yang sangat relevan dengan
karakteristik pekerjaan di lini produksi
@9 Di PT. XYZ, cedera yang terjadi
bervariasi dari luka sobek akibat
material tajam hingga cedera berat
seperti amputasi satu ruas jari akibat
terjepit mesin. Kasus-kasus ini sering
kali terkait dengan kelalaian dalam
penggunaan APD @Y, yang menyoroti
pentingnya kombinasi faktor manusia,
teknis, dan organisasi dalam insiden
serius ®?. Pada dasarnya, kecelakaan
kerja bersumber dari tiga kategori
utama: tindakan tidak aman, kondisi
lingkungan yang tidak aman, dan
kegagalan manajemen ),

. Kerugian dan potensi keparahan

Kecelakaan kerja tidak hanya
berdampak pada pekerja tetapi juga
menyebabkan kerugian finansial yang
signifikan bagi perusahaan, termasuk
biaya pengobatan dan kerugian akibat
terhentinya produksi Y. Kerugian ini
bisa mencapai ratusan juta rupiah, belum
termasuk biaya tersembunyi seperti
penurunan produktivitas ¥ % Insiden
seperti amputasi tergolong dalam
kategori kecelakaan dengan potensi
keparahan tinggi dan memerlukan
tindakan korektif segera ?7.

. Kemungkinan terulang dan tingkat

kekerapan
Kemungkinan terulangnya
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kecelakaan dinilai tinggi jika penyebab
dasarnya tidak ditangani. Sistem yang
tidak belajar dari insiden sebelumnya
cenderung mengulangi kesalahan yang
sama . Frekuensi insiden terjepit
mesin yang terjadi sebanyak tiga kali
dalam setahun (2024) mengindikasikan
adanya kegagalan sistemik dalam
penerapan program keselamatan @9
Tingginya frekuensi kecelakaan
berhubungan erat dengan lemahnya
program pelatihan ©%, yang akarnya
sering kali berasal dari sistem kerja yang
tidak efektif.

2. Penyebab langsung kecelakaan kerja

Penyebab langsung kecelakaan adalah
tindakan atau kondisi yang secara langsung
memicu  insiden, yang  umumnya
diklasifikasikan sebagai tindakan tidak
aman (unsafe acts) dan kondisi tidak aman
(unsafe conditions) ©V.

a. Tindakan Tidak Aman
Sekitar 88%  kecelakaan kerja
disebabkan oleh tindakan tidak aman
dari manusia ®?. Perilaku seperti bekerja
dalam kondisi mengantuk, bercanda,
dan  tidak  menggunakan = APD
mencerminkan  rendahnya  disiplin.

Kelelahan terbukti dapat menurunkan

kewaspadaan setara dengan gangguan

kognitif akibat alkohol ©¥. Perilaku
berisiko ini menunjukkan lemahnya

budaya keselamatan (Safety Culture) di

dalam organisasi *%.

b. Kondisi Tidak Aman
Desain matras yang tidak sesuai

standar dan  ketiadaan sensor
keselamatan pada mesin menunjukkan
kegagalan dalam penerapan kontrol
teknis  (Engineering  Control) —©%.
Ketiadaan  perangkat  keselamatan
seperti sensor atau tombol berhenti
darurat secara signifikan memperbesar
risiko cedera ©%. Kecelakaan industri
umumnya bukan disebabkan oleh faktor
tunggal, melainkan akumulasi dari
kesalahan manusia dan kegagalan sistem
secara bersamaan ©7 %,

3. Penyebab dasar kecelakaan kerja

Penyebab dasar adalah akar masalah
yang berkaitan dengan sistem organisasi,
manajemen, dan budaya keselamatan yang
kurang efektif ),

a. Penempatan dan Pelatihan

Menugaskan operator baru ke mesin
berisiko tinggi tanpa pelatihan memadai
adalah kegagalan sistemik. Pekerja baru
memiliki risiko kecelakaan kerja dua
kali lebih tinggi dibandingkan pekerja
berpengalaman “0), Pelatihan
keselamatan adalah komponen kunci
untuk membangun budaya kerja yang
aman “" dan harus menjadi bagian dari
sistem  manajemen K3 sesuai
Permenaker No. 5 Tahun 2018.

b. Desain Peralatan

Ketiadaan perangkat keselamatan

aktif pada mesin menunjukkan adanya

kesenjangan dengan standar
internasional seperti ISO 12100:2010,
yang mengamanatkan bahwa

keselamatan harus tertanam secara
inheren dalam desain peralatan “?,
Sekitar 60% kecelakaan pada mesin
industri  terjadi  karena perangkat
keselamatan yang tidak ada atau rusak
(43)
c. Budaya Kerja dan Pengawasan

Budaya kerja yang permisif terhadap
pelanggaran  prosedur  keselamatan
adalah akar dari banyak insiden “?.
Ketika pimpinan atau supervisor terlalu
terlibat dalam tugas teknis, fungsi
pengawasan strategis menjadi lemah.
Pengawasan yang efektif berkontribusi
signifikan terhadap budaya keselamatan,
dan ketiadaannya dapat menurunkan
persepsi pekerja terhadap pentingnya
keselamatan %

KESIMPULAN

Berdasarkan analisis kecelakaan kerja di
Divisi Metal Stamping PT. XYZ menggunakan
metode Systematic Cause Analysis Technique
(SCAT), dapat ditarik beberapa kesimpulan
utama.

1. Kecelakaan kerja yang terjadi di divisi ini
memiliki  tingkat  keparahan  yang
signifikan, mencakup insiden pekerja
terjepit mesin pres dan luka sobek akibat
kelalaian  dalam  penggunaan  Alat
Pelindung Diri (APD). Dampak dari
kecelakaan ini tidak hanya menyebabkan
cedera fisik berat seperti amputasi jari dan
luka sayat, tetapi juga menimbulkan trauma
psikologis pada operator lain. Lebih lanjut,
insiden ini mengakibatkan gangguan serius
pada proses produksi, kerusakan mesin,

174



Tiway dkk, Analisis Kecelakaan Kerja pada Divisi Metal Stamping di PT. XYZ Menggunakan Metode
Systematic Cause Analysis Technique (SCAT)

serta kerugian waktu dan finansial yang

substansial bagi perusahaan.

2. Penyebab langsung kecelakaan kerja dapat
diidentifikasi berasal dari dua faktor utama:
tindakan tidak aman (umsafe acts) dan
kondisi tidak aman (umnsafe conditions).
Tindakan tidak aman yang dominan
meliputi kurangnya fokus, kelelahan atau
mengantuk saat bekerja, serta kegagalan
dalam menggunakan APD sesuai prosedur.
Di sisi lain, kondisi tidak aman yang
menjadi pemicu utama adalah desain matras
pada mesin yang tidak sesuai prosedur
standar dan tidak diaktifkannya perangkat
vital seperti sensor keselamatan.

3. Analisis akar masalah mengungkap adanya
penyebab dasar yang bersifat sistemik.
Penyebab dasar ini meliputi:

a. Kegagalan Sistem Penempatan Tenaga
Kerja yang menugaskan operator baru
tanpa  mempertimbangkan  tingkat
pengalaman dan kompetensi pada mesin
dengan risiko tinggi.

b. Kelemahan Standar Peralatan Desain
peralatan yang tidak sepenuhnya
memenuhi standar keselamatan,
terutama dengan tidak dipasangnya
sensor sebagai proteksi aktif.

c. Budaya Keselamatan yang Rendah
Adanya budaya kerja yang cenderung
mengabaikan aspek keselamatan, yang
tercermin  dari rendahnya tingkat
kepatuhan terhadap penggunaan APD.

d. Pengawasan yang Tidak Optimal Fungsi
pengawasan operasional yang melemah
karena supervisor terlibat langsung
dalam  proses  kerja, sehingga
mengurangi efektivitas pemantauan dan
penegakan prosedur.

Secara keseluruhan, kecelakaan kerja di
Divisi Metal Stamping PT. XYZ merupakan
hasil dari interaksi kompleks antara kelalaian
manusia yang dipicu oleh kelemahan dalam
sistem manajemen, pengawasan, dan budaya
keselamatan organisasi.
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