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INFORMASI ARTIKEL ABSTRAK

Industri pembangkit listrik merupakan sektor dengan tingkat risiko operasional yang
tinggi akibat kompleksitas sistem, penggunaan material berbahaya, serta aktivitas
operasional yang berlangsung secara kontinu. Namun, evaluasi kinerja keselamatan
pada banyak organisasi masih didasarkan pada indikator frekuensi kejadian, yang
belum mampu merepresentasikan tingkat risiko secara akurat. Penelitian ini
KATA KUNCI bertujuan untuk mengembangkan pendekatan berbasis risiko dalam penilaian safety
culture melalui integrasi Human Reliability Analysis (HRA) dan corporate risk
matrix guna meningkatkan akurasi penentuan prioritas risiko operasional. Data yang
dianalisis berupa 16.555 temuan keselamatan yang dikumpulkan dari 16 unit
pembangkit selama periode Semester 11 2023 hingga Semester I 2025. Probabilitas
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Budaya Keselamatan
Keselamatan Kerja

Matriks Risiko kesalahan manusia (Human Error Probability / HEP) dihitung menggunakan metode
Pembangkit Listrik Accident Sequence Evaluation Program (ASEP) dan dikoreksi dengan pendekatan
Prioritas Risiko Human and Organizational Reliability Analysis in Accident Management

(HORAAM) untuk mengakomodasi faktor organisasi. Hasil penelitian menunjukkan
KORESPONDENSI () bahwa aktivitas penanganan material berbahaya serta traffic/material handling

memiliki nilai HEP tertinggi sebesar 0,14, diikuti oleh unsafe operation sebesar 0,13.
Phone: +62 895-1371-2812 Berdasarkan evaluasi matriks risiko, kategori tersebut termasuk dalam tingkat risiko

tinggi dengan nilai risiko mencapai 20, sedangkan kategori lainnya berada pada
tingkat risiko sedang hingga tinggi. Temuan housekeeping mendominasi jumlah data,
namun hanya berada pada tingkat risiko sedang, yang menunjukkan bahwa frekuensi
tinggi tidak selalu mencerminkan risiko tinggi. Penelitian ini menunjukkan bahwa
integrasi HRA dengan risk matrix mampu menghasilkan pendekatan analisis risiko
yang lebih akurat, sistematis, dan mendukung pengembangan manajemen
keselamatan yang bersifat proaktif.
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PENDAHULUAN

Industri pembangkit listrik merupakan salah satu sektor dengan tingkat risiko operasional yang tinggi karena melibatkan
penggunaan peralatan berenergi tinggi, material berbahaya, serta proses produksi yang berlangsung secara kontinu.
Kegagalan dalam sistem operasional tidak hanya berpotensi menyebabkan kecelakaan kerja, tetapi juga dapat
mengakibatkan kerusakan lingkungan, kerugian finansial, serta gangguan terhadap keberlangsungan operasi. Oleh karena
itu, pengelolaan keselamatan kerja yang efektif menjadi aspek penting dalam menjaga keandalan sistem dan kinerja
organisasi.

Dalam perspektif keselamatan industri, kecelakaan kerja tidak semata-mata disebabkan oleh kegagalan teknis, tetapi juga
dipengaruhi oleh interaksi antara kesalahan manusia (human error) dan kelemahan sistem organisasi. Konsep ini
dijelaskan dalam model Swiss Cheese, yang menunjukkan bahwa kecelakaan terjadi akibat kegagalan berlapis pada sistem
pertahanan organisasi. Seiring dengan perkembangan paradigma keselamatan, pendekatan manajemen keselamatan telah
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mengalami pergeseran dari pendekatan reaktif menuju pendekatan proaktif yang menekankan identifikasi risiko sebelum
terjadinya kecelakaan [1].

Perkembangan transformasi digital di industri pembangkit listrik juga meningkatkan urgensi penerapan pendekatan
keselamatan berbasis risiko. Digitalisasi sistem operasi, integrasi sensor real-time, otomatisasi proses, serta penggunaan
centralized monitoring system menyebabkan interaksi manusia, sistem menjadi semakin kompleks. Kondisi tersebut
meningkatkan kebutuhan terhadap metode evaluasi keselamatan yang tidak hanya mampu mengukur frekuensi kejadian,
tetapi juga mampu memetakan probabilitas kesalahan manusia dan pengaruh faktor organisasi secara lebih akurat. Oleh
karena itu, pendekatan berbasis Human Reliability Analysis menjadi semakin relevan dalam mendukung sistem
manajemen keselamatan modern pada industri pembangkitan energi.

Meskipun ketersediaan data keselamatan operasional semakin meningkat, banyak organisasi masih mengandalkan
indikator berbasis frekuensi dalam mengevaluasi kinerja keselamatan. Pendekatan ini memiliki keterbatasan karena tidak
mampu merepresentasikan tingkat risiko secara komprehensif, di mana kejadian dengan frekuensi tinggi belum tentu
memiliki dampak yang signifikan, dan sebaliknya kejadian dengan frekuensi rendah dapat memiliki konsekuensi yang
sangat besar. Oleh karena itu, diperlukan pendekatan berbasis risiko yang mempertimbangkan kombinasi antara
kemungkinan terjadinya kejadian (/ikelihood) dan tingkat keparahan dampak (severity).

Salah satu metode yang banyak digunakan dalam evaluasi risiko adalah risk matrix, yang menyediakan kerangka
sistematis untuk mengkategorikan tingkat risiko berdasarkan interaksi antara /ikelihood dan severity. Namun demikian,
sebagian besar penerapan risk matrix masih bergantung pada penilaian kualitatif, khususnya dalam menentukan nilai
kemungkinan, sehingga berpotensi menghasilkan subjektivitas dalam penilaian risiko. Kondisi ini menunjukkan perlunya
pendekatan kuantitatif yang lebih akurat dalam mengestimasi probabilitas terjadinya kesalahan dalam sistem operasional.
Pendekatan Human Reliability Analysis (HRA) memberikan solusi melalui estimasi Human Error Probability (HEP),
yang memungkinkan pengukuran probabilitas kesalahan manusia secara kuantitatif dalam kondisi operasional tertentu.
Integrasi HRA dengan metode evaluasi risiko seperti risk matrix berpotensi meningkatkan akurasi dalam penentuan
prioritas risiko, khususnya pada sistem industri yang kompleks seperti pembangkit listrik [2].

Metode ASEP dipilih dalam penelitian ini karena memiliki karakteristik yang lebih sederhana, efisien, dan praktis
dibandingkan metode Human Reliability Analysis (HRA) lain seperti THERP maupun SPAR-H, khususnya dalam
pengolahan data keselamatan operasional berskala besar. THERP memiliki struktur analisis yang sangat rinci namun
membutuhkan pemodelan task analysis yang kompleks dan waktu evaluasi yang panjang, sehingga kurang fleksibel untuk
analisis ribuan data observasi keselamatan. Sementara itu, SPAR-H lebih banyak digunakan pada evaluasi tugas operator
dalam sistem kendali spesifik dan membutuhkan detail parameter ergonomi serta kognitif yang tidak seluruhnya tersedia
pada data safety findings organisasi. ASEP dipilih karena mampu menghasilkan estimasi Human Error Probability (HEP)
secara kuantitatif melalui pendekatan yang lebih adaptif terhadap sistem industri berisiko tinggi dengan kompleksitas
operasional yang beragam.

Selain itu, penelitian ini mengintegrasikan metode HORAAM untuk mengoreksi nilai HEP awal karena reliabilitas
manusia dalam sistem pembangkit listrik tidak hanya dipengaruhi oleh aspek teknis pekerjaan, tetapi juga oleh faktor
organisasi seperti kualitas pengawasan, koordinasi kerja, tekanan waktu, komunikasi keselamatan, dan efektivitas
pengambilan keputusan. Pendekatan HORAAM memungkinkan analisis risiko menjadi lebih representatif karena
mempertimbangkan interaksi antara manusia, organisasi, dan kondisi operasional secara simultan. Integrasi ASEP dan
HORAAM dinilai lebih sesuai untuk mendukung pendekatan risk-based safety assessment dibandingkan metode HRA
konvensional yang cenderung berfokus pada kesalahan individu secara parsial.

Di sisi lain, data temuan keselamatan (safety findings) yang dikumpulkan melalui sistem observasi keselamatan dalam
organisasi umumnya masih digunakan sebatas sebagai alat pemantauan, dan belum dimanfaatkan secara optimal untuk
analisis risiko yang terstruktur. Padahal, data tersebut dapat memberikan informasi penting terkait pola deviasi
operasional serta potensi risiko laten dalam sistem.

Berdasarkan uraian tersebut, terdapat kesenjangan dalam penelitian terkait integrasi antara data temuan keselamatan skala

besar, pendekatan Human Reliability Analysis, dan evaluasi risiko menggunakan corporate risk matrix, khususnya pada
industri pembangkit listrik. Oleh karena itu, penelitian ini bertujuan untuk mengembangkan pendekatan berbasis risiko
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(risk-based approach) dalam penilaian safety culture dengan mengintegrasikan analisis keandalan manusia dan risk
matrix untuk menghasilkan prioritas risiko operasional yang lebih akurat dan terstruktur.

KAJIAN PUSTAKA

Budaya Keselamatan (Safety Culture)

Budaya keselamatan didasarkan pada tiga komponen utama yakni perilaku, organisasi, dan psikologis. Terdapat
konsensus yang menunjukkan bahwa faktor organisasi dan kontekstual penting dalam definisi budaya keselamatan.
Komponen psikologis bertujuan untuk menganalisis sikap dan persepsi individu dan kelompok. Komponen perilaku
mengevaluasi faktor eksternal (seperti penggunaan perlengkapan pelindung diri, mengikuti prosedur operasional, dll)
yang berlaku bagi individu di lapangan dan perilaku yang dapat diamati. Terakhir, komponen organisasi mencakup
analisis operasi bisnis melalui kebijakan, prosedur, dan struktur yang ada [3].

Budaya keselamatan tidak hanya dipengaruhi oleh kepatuhan terhadap prosedur, tetapi juga oleh struktur organisasi dan
sistem pertahanan berlapis yang mencegah terjadinya kecelakaan. [4] menjelaskan melalui Swiss Cheese Model bahwa
kecelakaan terjadi akibat kombinasi kegagalan laten dalam sistem organisasi dan kegagalan aktif di level operator. Hal
ini menunjukkan bahwa budaya keselamatan harus dibangun secara sistemik, bukan sekadar individual.

Dekker (2014) menekankan bahwa pendekatan keselamatan modern perlu bergeser dari paradigma Safety-1 yang reaktif
menjadi Safety-II yang proaktif, dengan fokus pada bagaimana sistem berhasil beroperasi dalam kondisi normal maupun
abnormal. Sejalan dengan itu, Hollnagel (2014) menyatakan bahwa keselamatan bukan hanya ketiadaan kecelakaan, tetapi
kemampuan sistem untuk beradaptasi terhadap variabilitas operasional.

Dalam konteks sektor energi, Muhammad dkk., 2025 menemukan bahwa sistem manajemen K3 yang kuat secara
signifikan meningkatkan perilaku aman pekerja dan memperkuat budaya keselamatan organisasi [5].

Berdasarkan berbagai literatur tersebut, dapat disimpulkan bahwa budaya keselamatan merupakan konstruksi
multidimensi yang melibatkan aspek manusia, organisasi, dan sistem manajemen. Oleh karena itu, pendekatan kuantitatif
yang mampu mengintegrasikan faktor manusia dan organisasi menjadi penting dalam membangun budaya Zero Accident
secara berkelanjutan.

Analisis ASEP (Accident Sequence Evaluation Program)

Accident Sequence Evaluation Program (ASEP) merupakan metode Human Reliability Analysis (HRA) yang
dikembangkan oleh Sandia National Laboratories dan U.S. Nuclear Regulatory Commission (NRC) pada tahun 1987
sebagai turunan dari metode Technique for Human Error Rate Prediction (THERP). Tujuan utama ASEP adalah untuk
memberikan pendekatan kuantitatif yang sederhana, efisien, dan konservatif dalam memperkirakan kemungkinan
kesalahan manusia (Human Error Probability/HEP) dalam sistem industri berisiko tinggi, seperti pembangkit listrik
tenaga nuklir maupun pembangkit energi konvensional.

Metode ini digunakan untuk menganalisis urutan kejadian kecelakaan (accident sequences) dan mengidentifikasi Human
Failure Events (HFEs), yaitu tindakan manusia yang berpotensi menyebabkan kegagalan sistem. Pendekatan ASEP
berfokus pada pemahaman hubungan antara perilaku operator, kondisi kerja, dan efek dari keputusan atau tindakan yang
diambil selama proses operasi atau darurat.

Safitri dkk., 2023 menjelaskan bahwa metode Human Reliability Analysis (HRA) seperti THERP dan ASEP dirancang
untuk mengidentifikasi dan mengkuantifikasi probabilitas kesalahan manusia dalam sistem berisiko tinggi ASEP
merupakan penyederhanaan dari THERP yang lebih efisien untuk estimasi cepat Human Error Probability (HEP) [6].

Wang dan Zhao (2020) menunjukkan bahwa model HRA yang awalnya dikembangkan untuk industri nuklir tetap relevan

dan dapat diadaptasi pada sistem non-nuklir dengan karakteristik kompleks, termasuk pembangkit energi modern. Hal ini
memperkuat justifikasi penerapan ASEP dalam konteks PT XY.
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Hollnagel (1998) juga menckankan bahwa reliabilitas manusia tidak dapat dilepaskan dari konteks kognitif dan
situasional, sehingga pendekatan berbasis event tree dan fault tree menjadi penting dalam memetakan jalur kegagalan
sistem secara komprehensif.

Dengan demikian, ASEP merupakan metode HRA yang valid dan adaptif untuk menghitung probabilitas kesalahan
manusia dalam sistem pembangkitan energi. Integrasi FTA dan ETA memungkinkan identifikasi jalur kegagalan yang
sistematis dan menjadi dasar kuantifikasi HEP awal dalam penelitian ini.

Analisis HORAAM (Human and Organizational Reliability Analysis in Accident Management)

Metode HORAAM dikembangkan oleh Institut de Radioprotection et de Sureté Nucléaire (IRSN) dan Institute for
Nuclear Safety and Protection (IPSN) sebagai bagian dari Level 2 Probabilistic Safety Assessment (PSA-2) di Prancis.
Metode ini digunakan untuk menilai reliabilitas manusia dan organisasi selama proses manajemen kecelakaan yang
kompleks, terutama dalam situasi krisis seperti kehilangan sistem pendingin, pelelehan inti reaktor (core meltdown), atau
kecelakaan multi-unit [7].

Rasmussen (1997) menjelaskan bahwa dalam sistem berisiko tinggi, kecelakaan sering kali terjadi akibat migrasi
keputusan organisasi menuju batas keselamatan operasional. Oleh karena itu, analisis reliabilitas manusia perlu
mempertimbangkan konteks organisasi dan tekanan sistemik.

Fauchille dkk. menunjukkan bahwa penerapan HORAAM dalam evaluasi kecelakaan Fukushima mengidentifikasi bahwa
faktor informasi, koordinasi, dan tekanan waktu berperan signifikan dalam kegagalan manajemen krisis.

Jung dkk. (2021) juga menemukan bahwa dalam industri kimia, faktor organisasi dan pengambilan keputusan kolektif
memiliki pengaruh dominan terhadap terjadinya kecelakaan besar.

Dapat disimpulkan bahwa reliabilitas manusia dalam situasi krisis tidak hanya ditentukan oleh kemampuan individu,
tetapi juga oleh efektivitas koordinasi organisasi. Oleh karena itu, HORAAM menjadi metode yang relevan untuk
mengoreksi HEP_awal berdasarkan pengaruh faktor organisasi.

Tujuan HORAAM adalah mengukur Human Error Probability (HEP) dengan mempertimbangkan aspek organizational
decision-making dan coordination reliability, yaitu bagaimana manusia dan organisasi mengambil keputusan di bawah
tekanan, informasi yang terbatas, dan kondisi lingkungan ekstrem. Pendekatan ini berfokus pada keputusan tim krisis
(crisis management team) yang berinteraksi secara dinamis dengan kondisi teknis dan sosial saat kecelakaan berlangsung

[8].

Integrasi Kuantifikasi ASEP dan HORAAM

Sitanggang dkk., (2025) menyatakan bahwa pendekatan HRA modern perlu menggabungkan analisis teknis dan
organisasi agar menghasilkan estimasi risiko yang lebih realistis [9]. Vaezi dkk. (2023) menunjukkan bahwa integrasi
dimensi resilience dalam risk matrix meningkatkan sensitivitas analisis terhadap kondisi sistemik.

Guo dkk. (2022) membuktikan bahwa risk matrix yang mengintegrasikan faktor perilaku menghasilkan pemetaan risiko
yang lebih representatif dibanding pendekatan konvensional.

Integrasi metode Accident Sequence Evaluation Program (ASEP) dan Human and Organizational Reliability Analysis in
Accident Management (HORAAM) dilakukan untuk memperoleh nilai probabilitas kesalahan manusia (Human Error
Probability / HEP) yang lebih representatif, karena mencakup aspek teknis dan aspek organisasi secara bersamaan. ASEP
digunakan untuk menghitung HEP awal berdasarkan karakteristik tugas operator dan kondisi kerja (melalui NER dan
PSF), sedangkan HORAAM digunakan untuk mengoreksi nilai tersebut melalui faktor pengambilan keputusan organisasi
dan kondisi situasional yang diwakili oleh Influence Factors (IFs). Hasil akhir berupa HEP final menjadi komponen
utama dalam penyusunan Human—Organizational Risk Matrix.

Matriks Risiko (Risk Matrix)
Menurut Pedoman Perencanaan Manajemen Risiko Terintegrasi PT XY Z, Matriks Risiko (Risk Matrix) adalah alat visual
yang digunakan untuk menilai tingkat risiko berdasarkan dua dimensi utama, yaitu:
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1. Tingkat Kemungkinan (Likelihood/Probability) — seberapa besar kemungkinan suatu peristiwa risiko terjadi, dan
2. Tingkat Dampak (Impact/Consequence) — seberapa besar pengaruh atau konsekuensi yang ditimbulkan apabila
risiko tersebut terjadi.

Risk Matrix digunakan untuk memetakan risiko ke dalam zona prioritas pengendalian, yang membantu manajemen dalam
mengambil keputusan mitigasi. Pendekatan ini juga sejalan dengan ISO 31000:2018 dan Enterprise Risk Management
Framework (ERM), di mana penilaian risiko merupakan tahap penting dalam proses manajemen risiko korporasi.

METODOLOGI

Desain Penelitian

Studi ini mengadopsi pendekatan penilaian risiko kuantitatif untuk mengevaluasi risiko keselamatan kerja berdasarkan
temuan keselamatan operasional yang tercatat di fasilitas pembangkit listrik. Tujuan analisis ini adalah untuk mengubah
sejumlah besar data observasi keselamatan menjadi keluaran prioritas risiko terstruktur yang dapat mendukung
pengambilan keputusan manajemen keselamatan berbasis bukti.

Pendekatan metodologis mengikuti urutan analitis terstruktur yang dimulai dengan pengumpulan data temuan
keselamatan, diikuti oleh klasifikasi temuan keselamatan, evaluasi kemungkinan, penilaian tingkat keparahan, analisis
matriks risiko, dan interpretasi budaya keselamatan. Kerangka kerja terstruktur ini memastikan ketertelusuran dari
pengamatan keselamatan mentah hingga hasil prioritas risiko akhir. Dalam lingkungan industri berisiko tinggi seperti
fasilitas pembangkit listrik, evaluasi sistematis data keselamatan sangat penting karena penyimpangan operasional sering
kali merupakan indikator awal kerentanan sistem.

Kerangka Penelitian

Kerangka analitis yang digunakan dalam penelitian ini diilustrasikan pada Gambar 1, yang menggambarkan tahapan
berurutan dari evaluasi risiko yang dilakukan dalam penelitian ini.

Safety Findings Data Safety Finding
Start (Operational safety records from Classification (Human Failure
power generation units) Event Categories)

+| Likelihood Evaluation (Based
on HEP values)

A 4

Safety Culture Interpretation

(Managerial & Risk Matrix Analysis Severity Assessment (Impact
organizational safety M (Likelihocd x Severity) D Level 1-5)

implications)

Gambar 1. Kerangka Penelitian

Analisis dimulai dengan pengumpulan data temuan keselamatan yang diperoleh dari sistem pelaporan Kesehatan dan
Keselamatan Kerja (K3) perusahaan. Temuan keselamatan tersebut kemudian diklasifikasikan ke dalam kategori
operasional untuk memfasilitasi evaluasi sistematis.

Kemungkinan setiap risiko operasional kemudian dievaluasi menggunakan Probabilitas Kesalahan Manusia (Human
Error Probability/HEP), diikuti dengan penilaian tingkat keparahan berdasarkan potensi konsekuensi kecelakaan.
Kombinasi nilai kemungkinan dan tingkat keparahan kemudian dievaluasi menggunakan kerangka matriks risiko
perusahaan untuk menentukan tingkat prioritas risiko. Terakhir, hasil evaluasi risiko diinterpretasikan dari perspektif
budaya keselamatan untuk mengidentifikasi peluang peningkatan keselamatan organisasi.

Pengumpulan Data

Temuan keselamatan diperoleh dari sistem pelaporan Kesehatan dan Keselamatan Kerja organisasi, yang mencatat
pengamatan keselamatan yang diidentifikasi selama kegiatan operasional.
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Data primer dikumpulkan melalui observasi lapangan dan wawancara terstruktur dengan petugas keselamatan dan
personel operasional. Data sekunder diperoleh dari laporan keselamatan internal, dokumentasi operasional, dan catatan
kinerja keselamatan.

Data temuan keselamatan merupakan sumber informasi keselamatan yang penting karena data tersebut menangkap sinyal
awal penyimpangan operasional.

Klasifikasi Temuan Keselamatan

Setelah tahap pengumpulan data, temuan keselamatan diklasifikasikan ke dalam sepuluh kategori Kejadian Kegagalan
Manusia (Human Failure Event/HFE) yang mewakili berbagai jenis penyimpangan operasional dan kondisi keselamatan
organisasi.

Pendekatan klasifikasi mengikuti prinsip analisis keandalan manusia yang mengkategorikan penyimpangan operasional
berdasarkan perilaku manusia dan kondisi operasional kontekstual [10].

Proses klasifikasi 16.555 temuan keselamatan dilakukan melalui beberapa tahapan untuk menjaga konsistensi kategorisasi
data. Tahap pertama dilakukan proses data cleaning untuk menghilangkan data duplikat, temuan tidak lengkap, dan
inkonsistensi penulisan kategori observasi. Tahap kedua dilakukan standardisasi terminologi temuan keselamatan
berdasarkan pedoman internal Health, Safety, and Environment (HSE) perusahaan sehingga setiap jenis temuan memiliki
definisi operasional yang seragam.

Selanjutnya, setiap temuan dipetakan ke dalam kategori Human Failure Event (HFE) menggunakan teknik content
classification berbasis kata kunci operasional dan deskripsi aktivitas kerja. Proses klasifikasi dilakukan oleh tim evaluator
keselamatan yang terdiri dari personel HSE dan supervisor operasional untuk memastikan kesesuaian konteks
operasional. Untuk menjaga reliabilitas klasifikasi, dilakukan cross-check antar evaluator terhadap sampel data secara
berkala hingga diperoleh konsistensi kategorisasi. Pendekatan ini memungkinkan setiap temuan keselamatan ditempatkan
pada kategori operasional yang sesuai sehingga analisis probabilitas risiko dapat dilakukan secara lebih sistematis dan
representatif.

Tabel 1. Kategori Peristiwa Kegagalan Manusia

No. Kategori HFE
1 Kelalaian dalam pemeliharaan rumah tangga
2 Kelalaian pemeliharaan
3 Penanganan lalu lintas/material
4 Pelatihan/supervisi
5 Penutupan/pengamanan yang tidak tepat
6 Ketidakpatuhan APD
7 Rambu/penghalang darurat
8 Penanganan Bahan Kimia/Bahan Berbahaya
9 Ketidakpatuhan terhadap prosedur
10 Pengoperasian yang tidak aman

Kategori-kategori ini memungkinkan analisis sistematis terhadap temuan keselamatan operasional di berbagai unit
pembangkit dan memungkinkan identifikasi pola risiko operasional yang dominan.

Evaluasi Kemungkinan

Nilai kemungkinan dalam penelitian ini mewakili probabilitas bahwa penyimpangan operasional tertentu dapat
menyebabkan kecelakaan.

Berbeda dengan pendekatan matriks risiko konvensional yang hanya bergantung pada data frekuensi, penelitian ini

memperoleh nilai kemungkinan dari Probabilitas Kesalahan Manusia (Human Error Probability/HEP) yang didapatkan
dari analisis keandalan manusia.
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Dalam pendekatan HORAAM, faktor organisasi dievaluasi melalui tujuh Influence Factors (IFs) yang memengaruhi
reliabilitas manusia dalam kondisi operasional. Faktor-faktor tersebut meliputi: (1) kualitas informasi kerja, yaitu tingkat
kejelasan dan kelengkapan informasi operasional yang diterima operator; (2) tekanan waktu pengambilan keputusan, yaitu
keterbatasan waktu saat operator harus mengambil tindakan; (3) kompleksitas pengambilan keputusan, yaitu tingkat
kesulitan dalam menentukan tindakan yang tepat pada kondisi abnormal; (4) kompleksitas skenario operasional, yaitu
tingkat variasi dan ketidakpastian kondisi operasi; (5) keterlibatan organisasi dan efektivitas koordinasi, yang
mencerminkan kualitas komunikasi antarunit dan dukungan manajerial; (6) kondisi kerja fisik, seperti kebisingan,
temperatur, dan kondisi lingkungan kerja; serta (7) tingkat kesulitan operator, yang berkaitan dengan beban kerja,
pengalaman, dan kemampuan teknis personel. Ketujuh faktor tersebut dinilai menggunakan pendekatan expert judgement
untuk menghasilkan koefisien organisasi (Ko) yang digunakan dalam koreksi nilai HEP awal menjadi HEP final.

Tabel 2. Klasifikasi Kemungkinan Berdasarkan HEP

Tingkat Kemungkinan Rentang HEP
Sangat Jarang HEP < 0,01
Jarang 0,01 <HEP<0,05
Kadang-kadang 0,05 <HEP<0,10
Sering 0,10 <HEP < 0,20
Sangat Sering HEP > 0,20

Klasifikasi ini memungkinkan transformasi hasil keandalan manusia yang bersifat probabilistik menjadi tingkat
kemungkinan risiko operasional.

Penilaian Tingkat Keparahan

Penilaian tingkat keparahan dilakukan melalui pertimbangan ahli yang melibatkan tiga profesional keselamatan dengan
pengalaman lebih dari sepuluh tahun dalam manajemen keselamatan pembangkit listrik. Para ahli mengevaluasi potensi
konsekuensi dari setiap penyimpangan operasional berdasarkan kemungkinan dampak pada keselamatan pekerja,
keberlangsungan operasional, kondisi lingkungan, dan kerugian finansial.

Tingkat keparahan ditentukan melalui penilaian ahli yang melibatkan para profesional keselamatan dan personel
operasional yang berpengalaman dalam manajemen keselamatan industri.

Menurut pedoman manajemen risiko terpadu, evaluasi risiko dilakukan dengan menggabungkan dua parameter utama:
kemungkinan dan dampak. Kemungkinan mewakili probabilitas terjadinya risiko, sedangkan dampak mewakili tingkat
keparahan konsekuensi jika risiko terjadi. Oleh karena itu, tingkat dampak digunakan untuk mewakili besarnya potensi
kerusakan pada proses operasional, kinerja keselamatan, dan tujuan organisasi.

Klasifikasi tingkat keparahan yang digunakan dalam penelitian ini disajikan pada Tabel X.

Tabel 3. Klasifikasi Tingkat Keparahan (Tingkat Dampak)

Skor

Dampak Kategori Keterangan

| Sangat Rendah Dampak finansial dan operasionalnya sangat kecil dan dapat

diabaikan.
Rendah Gangguan kecil terhadap proses operasional atau target kerja.
Sedang Gangguan sedang yang memengaruhi kinerja unit atau proyek.
4 Tinggi Gangguan signifikan yang membutuhkan intervensi manajerial besar-
besaran.
5 Sangat Tinggi Kerugian besar, penghentian operasional, atau potensi korban jiwa.

Klasifikasi ini memungkinkan evaluasi konsekuensi operasional berdasarkan potensi tingkat keparahannya. Tingkat
keparahan tertinggi mewakili hasil yang bersifat bencana seperti kecelakaan fatal atau gangguan operasional besar.
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Analisis Matriks Risiko

Setelah nilai kemungkinan dan tingkat keparahan ditentukan, setiap kategori operasional dievaluasi menggunakan matriks
risiko perusahaan 5x5.

Besarnya risiko dihitung menggunakan persamaan (1):
Risiko = Kemungkinan X Tingkat Keparahan (1)

Matriks risiko memberikan visualisasi terstruktur dari besarnya risiko operasional dengan menggabungkan kemungkinan
dan tingkat keparahan konsekuensi. Cox [25] menjelaskan bahwa matriks risiko banyak digunakan dalam penilaian risiko
industri karena menyediakan metode praktis untuk memprioritaskan risiko keselamatan.

Interpretasi Budaya Keselamatan

Tahap akhir analisis melibatkan interpretasi hasil evaluasi matriks risiko dari perspektif budaya keselamatan. Budaya
keselamatan mengacu pada nilai-nilai, sikap, dan perilaku bersama yang memengaruhi bagaimana risiko keselamatan
dipahami dan dikelola dalam suatu organisasi.

Dengan menafsirkan hasil matriks risiko dalam konteks budaya keselamatan, organisasi dapat mengidentifikasi
kelemahan sistemik dan merancang program peningkatan keselamatan yang ditargetkan untuk mengatasi aspek teknis
dan organisasi dari manajemen keselamatan.

HASIL DAN PEMBAHASAN

Bagian ini menyajikan hasil analisis risiko keselamatan berdasarkan kerangka metodologi yang dijelaskan pada bagian
sebelumnya. Analisis dimulai dengan tinjauan umum data temuan keselamatan yang dikumpulkan dari unit operasional
dan dilanjutkan dengan klasifikasi temuan keselamatan ke dalam kategori Kejadian Kegagalan Manusia (Human Failure
Event/HFE). Kemungkinan penyimpangan operasional kemudian dievaluasi menggunakan nilai Probabilitas Kesalahan
Manusia (Human Error Probability/HEP) yang diperoleh dari proses analisis keandalan manusia. Nilai HEP ini kemudian
dikonversi menjadi tingkat kemungkinan dan dikombinasikan dengan penilaian tingkat keparahan untuk membangun
matriks risiko perusahaan. Terakhir, hasil evaluasi risiko diinterpretasikan dari perspektif budaya keselamatan untuk
mengidentifikasi faktor-faktor organisasi utama yang memengaruhi kinerja keselamatan operasional.

Gambaran Umum Data Temuan Keamanan

Analisis temuan keselamatan operasional memberikan dasar penting untuk memahami kondisi risiko dalam sistem
industri yang kompleks. Temuan keselamatan merupakan indikator awal penyimpangan operasional yang dapat
menyebabkan kecelakaan jika tidak dikelola dengan baik. Menurut Rasmussen, penyimpangan operasional yang diamati
dalam sistem sosio-teknis dapat bertindak sebagai sinyal peringatan dini kerentanan sistem dan harus dianalisis secara
sistematis untuk mencegah kecelakaan [11].

Dalam studi ini, total 16.555 temuan keselamatan dianalisis. Temuan keselamatan ini dikumpulkan dari 16 unit
pembangkit listrik selama periode Semester I 2023 hingga Semester I 2025 melalui sistem pelaporan Kesehatan dan
Keselamatan Kerja perusahaan.

Temuan keselamatan terdiri dari beberapa jenis pengamatan keselamatan yang dicatat selama kegiatan operasional,
termasuk tindakan tidak aman, kondisi tidak aman, dan penyimpangan prosedur. Pengamatan ini memberikan wawasan
penting tentang perilaku operasional dan praktik keselamatan kerja di dalam organisasi.

Ketersediaan dataset keselamatan yang besar memungkinkan organisasi untuk melakukan analisis keselamatan secara
sistematis. Menurut Hollnagel, menganalisis variabilitas kinerja operasional memungkinkan organisasi untuk memahami
bagaimana keselamatan muncul dari aktivitas kerja sehari-hari daripada hanya berfokus pada kecelakaan [16]. Distribusi
temuan keselamatan dalam penelitian ini dirangkum dalam Tabel 4.
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Tabel 4. Distribusi Temuan Keselamatan Berdasarkan Kejadian Kegagalan Manusia (Human Failure Event/HFE)

Kategori Frekuensi
Kelalaian dalam pemeliharaan rumah
tangea P 10.799
Kelalaian pemeliharaan 848
Penanganan lalu lintas/material 508
Pelatihan/supervisi 290
Penutupan/pengamanan  yang tidak 273
tepat
Ketidakpatuhan APD 227
Rambu/penghalang darurat 180
Penanganan Bahan Kimia/Berbahaya 46
Ketidakpatuhan terhadap prosedur 25
Pengoperasian yang tidak aman 4

Dominasi temuan yang berkaitan dengan kebersihan menunjukkan bahwa sebagian besar pengamatan keselamatan
berasal dari kondisi tempat kerja yang mudah terlihat. Namun, temuan ini mungkin tidak mewakili risiko operasional
yang paling kritis karena biasanya melibatkan bahaya berenergi rendah dan konsekuensi kecelakaan yang terbatas. Oleh
karena itu, mengandalkan frekuensi pengamatan saja dapat menyebabkan interpretasi yang menyesatkan tentang kinerja
keselamatan operasional. Pola ini juga dapat mencerminkan karakteristik pelaporan dalam sistem pengamatan
keselamatan, di mana kondisi yang mudah diamati seperti masalah kebersihan dilaporkan lebih sering daripada
penyimpangan operasional yang kompleks yang melibatkan pengoperasian peralatan, penanganan bahan berbahaya, atau
ketidakpatuhan prosedur.

Untuk memberikan gambaran yang lebih jelas tentang distribusi temuan keselamatan di seluruh kategori Kejadian
Kegagalan Manusia (Human Failure Event/HFE), proporsi setiap kategori diilustrasikan pada Gambar X. Visualisasi ini
membantu mengidentifikasi jenis penyimpangan operasional dominan yang dilaporkan dalam sistem pengamatan
keselamatan dan menyoroti kontribusi relatif setiap kategori terhadap keseluruhan kumpulan data.

1,72% HFE Category
2,11% 1,36% _ 0,35%
2,20%
3,85%

0,19%

0,03%

6,42%

W Housekeeping lapse Maintenance omission
Traffic/material handling Training/supervision
| Improper closure/guarding @ PPE noncompliance
B Emergency signage/barrier B Chemical /Hazardous Material handling
B Procedure noncompliance @ Unsafe operation

Gambar 2. Distribusi Temuan Keselamatan di Seluruh Kategori Kejadian Kegagalan Manusia (Human Failure
Event/HFE)
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Seperti yang ditunjukkan pada Gambar 2, temuan terkait kebersihan mewakili proporsi terbesar dari pengamatan
keselamatan, yaitu sekitar 81,78% dari total temuan yang tercatat. Ini diikuti oleh kelalaian pemeliharaan (6,42%) dan
aktivitas lalu lintas atau penanganan material (3,85%). Kategori lain, termasuk masalah pelatihan dan pengawasan,
penutupan atau pengamanan yang tidak tepat, ketidakpatuhan APD, masalah rambu atau penghalang darurat, penanganan
bahan kimia atau bahan berbahaya, ketidakpatuhan prosedur, dan pengoperasian yang tidak aman memberikan kontribusi
proporsi yang relatif lebih kecil terhadap keseluruhan data.

Kilasifikasi Temuan Keselamatan

Setelah tahap pengumpulan data, temuan keselamatan diklasifikasikan ke dalam sepuluh kategori Kejadian Kegagalan
Manusia (Human Failure Event/HFE) untuk memungkinkan analisis sistematis penyimpangan operasional seperti pada
Tabel 4 Kategori Kejadian Kegagalan Manusia.

Klasifikasi Peristiwa Kegagalan Manusia banyak digunakan dalam analisis keandalan manusia untuk mengidentifikasi
kondisi operasional yang dapat berkontribusi pada kesalahan manusia dalam sistem industri yang kompleks. Menurut
Swain dan Guttmann, mengkategorikan penyimpangan operasional yang berhubungan dengan manusia memungkinkan
para peneliti untuk mengevaluasi keandalan kinerja manusia dan mengidentifikasi potensi sumber kesalahan manusia [6].
Hasil klasifikasi menunjukkan bahwa sebagian besar temuan keselamatan berkaitan dengan kondisi kebersihan tempat
kerja. Temuan ini biasanya meliputi masalah seperti penyimpanan material yang tidak tepat, area kerja yang berantakan,
atau terhalangnya jalur akses.

Meskipun masalah yang berkaitan dengan kebersihan mendominasi catatan pelaporan keselamatan, masalah tersebut
sering kali mewakili risiko dengan tingkat keparahan yang relatif rendah dibandingkan dengan aktivitas operasional yang
melibatkan peralatan berat atau bahan berbahaya.

Penelitian Tanto juga menunjukkan bahwa masalah kebersihan sering muncul dalam sistem pelaporan keselamatan karena
mudah diamati selama inspeksi rutin dan pengamatan keselamatan. [12] Oleh karena itu, tingginya frekuensi temuan
pemeliharaan harus ditafsirkan dengan hati-hati dan dievaluasi bersama dengan tingkat keparahan untuk menentukan
besarnya risiko operasional yang sebenarnya.

Evaluasi Kemungkinan Berdasarkan Probabilitas Kesalahan Manusia (HEP)

Kemungkinan risiko operasional dalam penelitian ini dievaluasi menggunakan Probabilitas Kesalahan Manusia (Human
Error Probability/HEP) yang diperoleh dari proses analisis keandalan manusia. Probabilitas Kesalahan Manusia mewakili
probabilitas bahwa tindakan manusia gagal selama aktivitas operasional dalam kondisi teknis dan organisasi tertentu.

Nilai HEP yang digunakan dalam analisis ini diperoleh dari analisis keandalan manusia berbasis ASEP yang dilakukan
pada tahap sebelumnya dari penelitian ini. Estimasi HEP dilakukan melalui integrasi Accident Sequence Evaluation
Program (ASEP) dan Human and Organizational Reliability Analysis in Accident Management (HORAAM). ASEP
digunakan untuk menghitung probabilitas awal kesalahan manusia berdasarkan karakteristik tugas operasional, sedangkan
HORAAM digunakan untuk menggabungkan faktor pengaruh organisasi yang memengaruhi pengambilan keputusan
manusia dan kondisi operasional.

Dalam pendekatan ASEP, probabilitas kesalahan manusia awal (HEP_awal) dihitung menggunakan formulasi berikut:
HEPawal = NER x [[PSFi 2)

di mana NER (Nominal Error Rate) mewakili probabilitas dasar kesalahan manusia yang diperoleh dari basis data
THERP, sedangkan PSF (Performance Shaping Factors) mewakili faktor penyesuaian yang terkait dengan kondisi
operasional seperti kompleksitas tugas, tekanan waktu, pengalaman operator, dan kondisi kerja.

Dalam studi ini, beberapa Faktor Keselamatan Kerja (PSF) dievaluasi berdasarkan pengamatan operasional dan penilaian
ahli dari para profesional keselamatan yang bekerja di fasilitas pembangkit listrik. PSF yang dipertimbangkan meliputi
kompleksitas tugas, tekanan waktu, pengalaman operator, kondisi kerja, kejelasan prosedur, dan efektivitas pengawasan.
Setiap faktor diberi nilai bobot berdasarkan pedoman analisis keandalan manusia ASEP untuk mencerminkan lingkungan
operasional tempat tugas-tugas tersebut dilakukan.
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Evaluasi tersebut menghasilkan pengali PSF, yang menunjukkan pengaruh operasional moderat terhadap kinerja manusia
selama pelaksanaan tugas. Faktor-faktor ini dimasukkan ke dalam perhitungan Probabilitas Kesalahan Manusia awal
(HEP_awal) untuk mendapatkan estimasi probabilitas kesalahan manusia yang lebih realistis dalam kondisi operasional
sebenarnya.

Berdasarkan perhitungan ini, nilai HEP awal yang diperoleh untuk setiap kategori Kejadian Kegagalan Manusia disajikan
pada Tabel 5.

Tabel 5. Probabilitas Kesalahan Manusia Awal (HEP_awal)

Kategori HFE NER PSF HEP_Awal
Penanganan Bahan Kimia/Berbahaya 0,03 2.2261 0,07
Penanganan material lalu lintas 0,03 2.1441 0,06
Pengoperasian yang tidak aman 0,03 20.000 0,06
Pengawasan pelatihan 0,01 2.0172 0,02
Ketidakpatuhan terhadap prosedur 0,01 1.4080 0,01
Ketidakpatuhan APD 0,01 1.2731 0,01
Penghalang rambu darurat 0,01 1.2728 0,01
Kelalaian pemeliharaan 0,01 1.1751 0,01
Ezzglzlan dalam pemeliharaan rumah 0.01 11309 0.01
Pengamanan penutupan yang tidak tepat  0,003162 1.8543 0,01

Hasil penelitian menunjukkan bahwa aktivitas penanganan bahan kimia dan operasi lalu lintas/penanganan material
menunjukkan probabilitas kesalahan manusia awal tertinggi, yang mengindikasikan bahwa aktivitas operasional ini
memiliki kerentanan yang lebih tinggi terhadap kesalahan manusia karena kompleksitas tugas dan bahaya operasional.
Namun, keandalan operasional tidak hanya ditentukan oleh karakteristik tugas teknis. Faktor-faktor organisasi seperti
kualitas pengambilan keputusan, ketersediaan informasi, pengawasan, dan kondisi kerja juga memengaruhi kinerja
manusia.

Untuk menggabungkan pengaruh organisasi ini, nilai HEP awal dikoreksi menggunakan metode HORAAM, yang
mengevaluasi tujuh Faktor Pengaruh (IF) organisasi termasuk kualitas informasi, waktu pengambilan keputusan, kesulitan
pengambilan keputusan, kompleksitas skenario, keterlibatan organisasi, kondisi kerja fisik, dan kesulitan operator.
Setiap faktor pengaruh dinilai dan diberi bobot untuk menghasilkan koefisien koreksi organisasi (K,). Dalam penelitian
ini, koefisien organisasi yang dihasilkan adalah K, = 2,15.

Oleh karena itu, probabilitas kesalahan manusia akhir dihitung menggunakan hubungan berikut:

HEPfinal = HEPawal X Ko 3)
Proses koreksi ini memungkinkan analisis untuk menangkap baik keandalan teknis manusia maupun efek amplifikasi
organisasi, menghasilkan estimasi probabilitas kesalahan manusia operasional yang lebih realistis. Nilai HEP_final yang

dihasilkan disajikan dalam Tabel 6.

Tabel 6. Probabilitas Kesalahan Manusia Akhir (HEP_final)

Kategori HFE HEP Awal HEP Final

Penanganan Bahan Kimia/Bahan

Berba}glaya 0.07 014
Penanganan material lalu lintas 0,06 0,14
Pengoperasian yang tidak aman 0,06 0,13
Pengawasan pelatihan 0,02 0,04
Ketidakpatuhan terhadap prosedur 0,01 0,03
Ketidakpatuhan APD 0,01 0,03
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Kategori HFE HEP Awal HEP Final

Penghalang rambu darurat 0,01 0,03
Kelalaian pemeliharaan 0,01 0,03
Kelalaian dalam pemeliharaan rumah 0.01 0.02
tangga

Pengamanan penutupan yang tidak tepat 0,01 0,01

Hasil penelitian menunjukkan bahwa penanganan bahan kimia dan aktivitas lalu lintas/penanganan material memiliki
nilai HEP final tertinggi (0,14), diikuti oleh operasi yang tidak aman (0,13). Hasil ini menunjukkan bahwa aktivitas
operasional yang melibatkan bahan berbahaya dan pergerakan peralatan lebih rentan terhadap kesalahan manusia dalam
kondisi operasional.

Peningkatan dari HEP _awal ke HEP final di sebagian besar kategori menunjukkan bahwa faktor organisasi secara
signifikan memengaruhi probabilitas kesalahan manusia, terutama dalam lingkungan operasional dengan persyaratan
pengambilan keputusan dan koordinasi yang kompleks.

Setelah menghitung nilai HEP final, probabilitas dikonversi menjadi tingkat kemungkinan yang digunakan dalam
evaluasi matriks risiko mengacu padaTabel 7 Klasifikasi Kemungkinan Berdasarkan HEPKonversi ini mengikuti

pendekatan pemetaan probabilistik-kualitatif yang umum digunakan dalam kerangka kerja manajemen risiko.

Tabel 7. Konversi HEP_final ke Tingkat Kemungkinan

Tingkat
Kategori HFE HEP Final ngxa
Kemungkinan

Penanganan Bahan Kimia/Bahan

0,14 4
Berbahaya
Penanganan material lalu lintas 0,14 4
Pengoperasian yang tidak aman 0,13 4
Pengawasan pelatihan 0,04 3
Ketidakpatuhan terhadap prosedur 0,03 3
Ketidakpatuhan APD 0,03 3
Penghalang rambu darurat 0,03 3
Kelalaian pemeliharaan 0,03 3
Kelalaian dalam pemeliharaan rumah 0.02 3
tangga
Pengamanan penutupan yang tidak tepat 0,01 2

Hasil konversi menunjukkan bahwa penanganan bahan kimia, penanganan lalu lintas/material, dan aktivitas operasional
yang tidak aman termasuk dalam kategori "Kemungkinan Besar", yang mewakili probabilitas penyimpangan operasional
yang relatif tinggi. Hasil ini menyoroti area operasional kritis yang memerlukan intervensi manajemen keselamatan yang
diprioritaskan.

Oleh karena itu, integrasi ASEP dan HORAAM memungkinkan transformasi hasil analisis keandalan manusia menjadi
indikator risiko operasional yang dapat langsung dimasukkan ke dalam kerangka matriks risiko.

Penilaian Tingkat Keparahan

Penilaian tingkat keparahan mengevaluasi potensi konsekuensi yang mungkin terjadi jika penyimpangan operasional
menyebabkan kecelakaan. Tingkat keparahan mencerminkan besarnya dampak terhadap keselamatan operasional, kinerja
organisasi, dan keberlanjutan operasional.

Dalam penelitian ini, penilaian tingkat keparahan mengikuti skala dampak yang digunakan dalam kerangka manajemen
risiko terpadu yang diterapkan dalam organisasi. Skala tingkat keparahan berkisar dari 1 (dampak sangat rendah) hingga
5 (dampak sangat tinggi) seperti pada tabel 3.Klasifikasi Tingkat Keparahan (Tingkat Dampak).
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Evaluasi tingkat keparahan mempertimbangkan beberapa konsekuensi potensial termasuk cedera pekerja, gangguan
operasional, dampak lingkungan, dan kerugian finansial.

Analisis Matriks Risiko
Setelah menentukan nilai kemungkinan dan tingkat keparahan, setiap kategori operasional dievaluasi menggunakan
matriks risiko perusahaan 5x5.

Analisis matriks risiko menyediakan kerangka kerja terstruktur untuk memvisualisasikan besarnya risiko operasional.
Menurut Cox, matriks risiko banyak digunakan dalam manajemen risiko industri karena memungkinkan organisasi untuk

mengkategorikan risiko ke dalam berbagai tingkat prioritas untuk tindakan mitigasi. [13]

Tabel 8. Klasifikasi Risiko Berdasarkan HEP Akhir

HEP Kemungkinan Dampak Nilai Risiko  Tingkat Risiko
NO Tipe HFE
AKhir
1 Penanganan material lalu lintas 0,13 Sering (4) Sangat Tinggi (5) 20 Tinggi
2 Pengoperasian yang tidak aman 0,13 Sering (4) Sangat Tinggi (5) 20 Tinggi
3 Penanganan bahan kimia B3 0,15 Sering (4) Tinggi (4) 16 Sedang hingga Tinggi
4 Ketidakpatuhan terhadap prosedur 0,03 Kadang-kadang (3) Tinggi (4) 12 Sedang hingga Tinggi
5  Ketidakpatuhan APD 0,03 Kadang-kadang (3) Tinggi (4) 12 Sedang hingga Tinggi
6  Penghalang rambu darurat 0,03 Kadang-kadang (3) Tinggi (4) 12 Sedang hingga Tinggi
7  Kelalaian pemeliharaan 0,03 Kadang-kadang (3) Tinggi (4) 12 Sedang hingga Tinggi
Pengamanan penutupan yang tidak o ) o
8 0,01 Kadang-kadang (3) Tinggi (4) 12 Sedang hingga Tinggi
tepat
9  Pengawasan pelatihan 0,04 Kadang-kadang (3) Sedang (3) 9 Sedang
Kelalaian dalam  pemeliharaan
10 0,02 Kadang-kadang (3) Sedang (3) 9 Sedang

rumah tangga

Tabel 8 menunjukkan bahwa lalu lintas/penanganan material dan operasi yang tidak aman termasuk dalam kategori risiko
Tinggi, sedangkan penanganan bahan kimia/Bahan Berbahaya diklasifikasikan sebagai risiko Sedang hingga Tinggi
karena tingkat keparahan konsekuensinya yang tinggi. Temuan ini memperkuat kritik terhadap pendekatan manajemen
keselamatan berbasis frekuensi, yang mungkin meremehkan skenario frekuensi rendah tetapi berdampak tinggi [14].

Temuan serupa dilaporkan oleh Zulkifly & Ranjan (2024) yang menemukan bahwa sistem pengamatan keselamatan
perilaku sering menghasilkan laporan keselamatan frekuensi tinggi yang terkait dengan risiko tingkat keparahan yang
relatif rendah. Studi mereka menyoroti bahwa mengandalkan semata-mata pada frekuensi pengamatan dapat
menyebabkan interpretasi yang bias terhadap kinerja keselamatan operasional [15].

Hasil penelitian ini mendukung argumen tersebut, karena pengamatan terkait kebersihan mewakili proporsi terbesar dari
temuan keselamatan tetapi tidak muncul di antara kategori operasional berisiko tertinggi dalam evaluasi matriks risiko.
Hal ini menunjukkan bahwa frekuensi pelaporan yang tinggi tidak selalu berkorelasi dengan risiko operasional yang

tinggi.

Nilai HEP yang tinggi pada aktivitas penanganan material berbahaya, traffic/material handling, dan unsafe operation
menunjukkan bahwa risiko operasional tidak hanya dipengaruhi oleh karakteristik teknis pekerjaan, tetapi juga
mencerminkan kondisi budaya keselamatan dalam organisasi. Aktivitas tersebut umumnya memiliki tekanan kerja tinggi,
kebutuhan koordinasi yang kompleks, serta ketergantungan terhadap kepatuhan prosedur kerja secara ketat. Dalam
kondisi operasional pembangkit listrik yang berlangsung kontinu, tekanan terhadap produktivitas dan kecepatan
penyelesaian pekerjaan berpotensi meningkatkan peluang terjadinya penyimpangan prosedur maupun pengambilan
keputusan yang kurang optimal.
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Selain itu, tingginya nilai HEP pada kategori tersebut juga mengindikasikan bahwa kualitas komunikasi keselamatan,
efektivitas pengawasan, dan konsistensi implementasi prosedur kerja masih menjadi faktor kritis dalam membangun
budaya keselamatan yang kuat. Temuan ini menunjukkan bahwa pendekatan berbasis risiko mampu memberikan
gambaran yang lebih representatif terhadap kondisi safety culture dibandingkan indikator frekuensi semata, karena
mampu mengidentifikasi area operasional dengan tingkat kerentanan sistemik yang tinggi meskipun jumlah temuannya
relatif kecil.

Oleh karena itu, mengintegrasikan Analisis Keandalan Manusia dengan evaluasi matriks risiko memberikan pendekatan
yang lebih komprehensif untuk mengidentifikasi bahaya operasional kritis dengan mempertimbangkan secara bersamaan
baik kemungkinan terjadinya maupun tingkat keparahan konsekuensinya.

Distribusi risiko secara keseluruhan dalam kerangka matriks 5x5 diilustrasikan pada Gambar 3.
Hampir Pasti .
Terjadi
E

Sangat
Mungkin
Terjadi
D
8
Z  Bisa Terjadi
2 c
<]
o
Jarang
Terjadi
B
Sangat
Jarang
Terjadi
A
Sangat Rendah 1 Rengel M°d3e'a' Tinggl Sanga; Tinggi
Dampak

Gambar 3. Matriks Risiko

Gambar 2 secara visual menunjukkan pergeseran prioritas ketika probabilitas dan tingkat keparahan dievaluasi secara
bersamaan. Integrasi ini memungkinkan pengambilan keputusan manajerial yang terstruktur berdasarkan paparan
probabilistik, bukan hanya berdasarkan jumlah insiden saja.

Interpretasi Budaya Keselamatan

Hasil analisis matriks risiko memberikan wawasan penting mengenai hubungan antara risiko operasional dan budaya
keselamatan organisasi.

Budaya keselamatan mengacu pada nilai-nilai, keyakinan, dan perilaku bersama yang memengaruhi bagaimana risiko
keselamatan dipahami dan dikelola dalam suatu organisasi. Cooper menjelaskan bahwa budaya keselamatan secara
signifikan mempengaruhi kinerja keselamatan karena komitmen kepemimpinan, kualitas komunikasi, dan partisipasi
karyawan mempengaruhi perilaku keselamatan di tempat kerja [16].

Temuan studi ini mengungkapkan bahwa temuan keselamatan frekuensi tinggi tidak selalu sesuai dengan kategori risiko
tertinggi. Misalnya, masalah yang berkaitan dengan kebersihan mewakili proporsi terbesar dari temuan keselamatan tetapi
umumnya memiliki tingkat keparahan yang lebih rendah.

Temuan ini menunjukkan bahwa sistem pengamatan keselamatan dapat dipengaruhi oleh pola pelaporan perilaku, di mana
kondisi yang mudah diamati seperti masalah kebersihan dilaporkan lebih sering daripada risiko operasional kompleks
yang melibatkan pengoperasian peralatan, penanganan bahan berbahaya, atau kepatuhan prosedur. Pola ini menunjukkan
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bahwa meskipun sistem pengamatan keselamatan efektif dalam mengidentifikasi kondisi tempat kerja yang terlihat,
sistem tersebut mungkin tidak sepenuhnya menangkap risiko operasional laten yang terkait dengan interaksi sosio-teknis
yang kompleks. Oleh karena itu, mengintegrasikan pendekatan analitis berbasis risiko dengan sistem pengamatan
keselamatan sangat penting untuk memastikan bahwa keputusan manajemen keselamatan dipandu tidak hanya oleh
frekuensi pengamatan tetapi juga oleh potensi keparahan dan kemungkinan bahaya operasional.

Pengamatan ini mendukung argumen yang diajukan oleh Reason bahwa kecelakaan jarang terjadi karena satu tindakan
tidak aman saja, melainkan muncul dari berbagai kegagalan yang saling berinteraksi dalam sistem teknis dan organisasi
[17].

Oleh karena itu, organisasi tidak boleh hanya mengandalkan indikator keselamatan berbasis frekuensi, tetapi harus
mengadopsi pendekatan berbasis risiko untuk memprioritaskan inisiatif peningkatan keselamatan.

Memperkuat budaya keselamatan tidak hanya membutuhkan peningkatan keselamatan teknis, tetapi juga inisiatif
organisasi seperti komitmen kepemimpinan, program pelatihan keselamatan, dan komunikasi keselamatan yang
berkelanjutan.

Menurut Guldenmund, organisasi dengan budaya keselamatan yang kuat cenderung menunjukkan tingkat kesadaran
keselamatan yang lebih tinggi dan perilaku pelaporan bahaya yang proaktif di antara para pekerja [18].

Dengan mengintegrasikan temuan keselamatan operasional dengan analisis matriks risiko, organisasi dapat lebih
memahami hubungan antara perilaku operasional, keandalan manusia, dan pengembangan budaya keselamatan.

Implikasi Manajerial

Temuan studi ini memberikan beberapa implikasi praktis untuk manajemen keselamatan di fasilitas pembangkit listrik.
Pertama, organisasi harus memprioritaskan strategi mitigasi risiko untuk aktivitas operasional yang melibatkan
pergerakan peralatan dan penanganan bahan berbahaya, yang menunjukkan tingkat risiko tertinggi dalam analisis ini.

Kedua, program pelatihan keselamatan harus berfokus pada peningkatan keandalan manusia selama tugas operasional
kritis, khususnya dalam aktivitas yang membutuhkan koordinasi dan pengambilan keputusan yang kompleks. Program
pelatihan yang tepat sasaran dapat meningkatkan kesadaran operator terhadap potensi kesalahan manusia dan memperkuat
kepatuhan terhadap prosedur operasional.

Ketiga, praktik pengawasan harus diperkuat untuk memastikan penerapan prosedur keselamatan yang konsisten dan
pemantauan kegiatan operasional yang efektif. Pengawasan yang kuat memainkan peran penting dalam mengurangi
perilaku operasional yang tidak aman dan meningkatkan kinerja keselamatan secara keseluruhan.

Terakhir, organisasi harus melengkapi sistem pengamatan keselamatan dengan analisis berbasis risiko untuk memastikan
bahwa keputusan manajemen keselamatan tidak hanya didorong oleh frekuensi pengamatan, tetapi juga
mempertimbangkan potensi tingkat keparahan konsekuensi.

KESIMPULAN

Penelitian ini menunjukkan bahwa penerapan pendekatan berbasis risiko (risk-based approach) dalam analisis
keselamatan operasional mampu memberikan representasi yang lebih akurat terhadap tingkat risiko dibandingkan
pendekatan berbasis frekuensi semata. Hasil analisis terhadap data temuan keselamatan menunjukkan bahwa kategori
dengan frekuensi tinggi, seperti housekeeping lapse, tidak selalu memiliki tingkat risiko yang tinggi, sedangkan aktivitas
seperti traffic/material handling, unsafe operation, dan penanganan material berbahaya justru memiliki tingkat risiko
yang lebih signifikan berdasarkan kombinasi antara kemungkinan (/ikelihood) dan dampak (severity).

Integrasi Human Reliability Analysis melalui estimasi Human Error Probability (HEP) dengan corporate risk matrix
terbukti mampu meningkatkan akurasi dalam penentuan prioritas risiko operasional. Pendekatan ini tidak hanya
mempertimbangkan aspek teknis, tetapi juga mengakomodasi pengaruh faktor organisasi terhadap kemungkinan
terjadinya kesalahan manusia. Selain itu, hasil penelitian menunjukkan bahwa budaya keselamatan (safety culture)
memiliki peran penting dalam membentuk kinerja keselamatan, terutama melalui aspek pengawasan, pelatihan,
komunikasi, dan kepatuhan terhadap prosedur operasional.
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Dengan demikian, penelitian ini memberikan kontribusi dalam pengembangan metode analisis keselamatan yang lebih
komprehensif dan terstruktur, serta mendukung pergeseran dari pendekatan reaktif menuju manajemen keselamatan yang
proaktif. Penerapan pendekatan ini diharapkan dapat membantu organisasi dalam menentukan prioritas pengendalian
risiko secara lebih efektif, khususnya pada aktivitas operasional dengan tingkat risiko tinggi di industri pembangkit listrik.
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