
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 



 



 

237 
 

 

PT Laban Raya Cakrawala, merupakan perusahaan yang memproduksi lilin dengan 

berbagai type dan jenis yang bermacam – macam seperti lilin penerangan, lilin hias, lilin angka, 

lilin hotel dan lilin peribadatan. Dalam proses pembuatannya, bahan baku berupa parafin, slack 

wax dan palm wax di cairkan di panci peleburan bahan baku sehingga mencair dan menyatu, 

kemudian di ambil untuk di bawa ke mesin moulding atau mesin cetakan. Pada saat  proses 

pengambilan bahan baku cair di panci peleburan, para pekerja sangat rentan terhadap bahaya 

yang ada karena pekerja tidak dilengkapi dengan fasilitas keamanan dalam bekerja seperti sarung 

tangan dan sepatu boot sehingga sangat membahayakan keselamatan para pekerja. Berdasarkan 

atas pengamatan dan permasalahan yang ada inilah, maka peneliti mencoba menganalisa 

keselamatan dan kesehatan kerja di perusahaan Laban Raya Cakrawala  sehingga nantinya dapat 

diketahui penyebab resiko kecelakaan dan antisipasi yang perlu dilakukan perusahaan dalam 

meminimalkan terjadinya kecelakaan kerja diperusahaan tersebut. 

Perumusan Masalah : 

Berdasarkan atas latar belakang diatas, maka dapat dijabarkan beberapa perumusan masalah yang 

akan diangkat dalam penelitian ini, yaitu : 

1. Bagaimanakah cara mengidentifikasi faktor risiko dominan yang menyebab terjadinya 

kecelakaan kerja. 

2. Bagaimanakah solusi efektif yang dapat meminimalkan terjadinya tingkat kecelakaan 

kerja. 

Tujuan 

1. Mengidentifikasi faktor risiko yang paling dominan sebagai penyebab terjadinya 

kecelakaan kerja. 

2. Menentukan solusi efektif untuk meminimalkan  tingkat kecelakaan yang terjadi. 

Batasan dan Asumsi 

1. Objek penelitian hanya pada departemen produksi, packaging dan gudang PT. LABAN 

RAYA CAKRAWALA.  

2. Selama penelitian berlangsung tidak terjadi perubahan kebijakan yang akan berpengaruh 

terhadap penelitian ini. 

 

LANDASAN TEORI 

Pengertian Risiko 

Kata risiko banyak dipergunakan dalam berbagai pengertian dan sudah biasa dipakai dalam 

percakapan sehari-hari oleh kebanyakan orang. Memahami konsep risiko secara luas, akan 

merupakan dasar yang esensial untuk memahami konsep dan teknik manajemen risiko. Herman 

Darmawi (2010) mengemukakan bahwa risiko adalah sesuatu yang mengandung kemungkinan 

kerugian dan juga ketidakpastian.  

Pengendalian Risiko 

Tingkatan pengendalian risiko adalah sebagai berikut: 

a. Eliminasi, Pengendalian risiko ini dilakukan dengan menghilangkan suatu bahan atau 

tahap proses yang berbahaya. 

b. Subtitusi, Pengendalian risiko ini dilakukan dengan mengganti bahan atau proses 

dengan bahan atau proses yang lebih aman. 

c. Rekayasa Teknik,  Pengendalian risiko ini seperti pemasangan alat pelindung mesin, 

pemasangan ventilasi umum dan local serta pemasangan alat sensor otomatis. 

d. Pengendalian Administratif,  Pengendalian risiko ini seperti pemisahan lokasi, 

pergantian shift kerja, pembentukan system kerja dan pelatihan karyawan.  
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e. Alat Pelindung Diri (APD), APD dapat menjadi alternative terakhir dalam 

mengendalikan risiko.  

Penilaian Risiko (risk assessment) 

 Penilaian risiko dapat menggunakan metode RPN (Risk Priority Number). RPN 

merupakan penilaian matematis dari keseriusan effect (Severity), kemungkinan terjadinya cause 

akan menimbulkan kegagalan yang berhubungan dengan effect (Occurrence), dan kemampuan 

untuk mendeteksi kegagalan sebelum terjadi pada pelanggan (Detection). RPN dapat ditunjukkan 

dengan persamaan sebagai berikut : 

  

 

Definisi dari skala severity ini dapat dilihat dari tabel berikut ini : 
Tabel 1 Tabel severity (keparahan) berdasarkan keparahan dampak yang diakibatkan 

Skala Definisi 

1  Jika tidak ada dampak /berakibat  sangat kecil bagi manusia, menyebabkan perawatan fisik setidaknya dalam 15 

menit. 

2  Jika terjadi luka kecil tetapi cukup hanya dirawat oleh tim P3K dan / menyebabkan satu hari kerja hilang atau 

kurang. 

 Jika dampak yang terjadi mengakibatkan gangguan kesehatan dan dapat disembuhkan dalam waktu satu minggu 

atau kurang. 

 Jika dampak yang terjadi menyebabkan interupsi satu jam pada proses produks, kerusakan property dapat 

diperbaiki dalam satu hari dan mengacu pada penilaian kerugian skala2. 

3  Jika terjadi luka berat dan / menyebabkan sedikitnya dua hari kerja hilang atau kurang, interupsi proses produksi 

kurang dari setengah shift kerja atau penurunan kapasitas produksi, kerusakan property dapat diperbaiki kurang dari 

satu minggu dan mengacu pada penilaian kerugian skala 3 

 Jika dampak yang terjadi mengakibatkan gangguan kesehatan dan dapat disembuhkan dalam waktu satu minggu 

sampai enam bulan. 

4  Jika terjadi luka berat dan membutuhkan perawatan dirumah sakit dan atau menyebabkan hari kerja hilang lebih 

dari dua hari. 

 Jika dampak yang terjadi mengakibatkan gangguan kesehatan yang tidak dapat disembuhkan dan menyebabkan 

kematian. 

 Jika dampak yang terjadi mengakibatkan kecacatan sementara, interupsi proses produksi dalam setengah sampai 

satu shift kerja, kerusakan properti yang dapat diperbaiki dalam satu minggu dan mengacu pada penilaian kerugian 

skala4. 

5  Jika dampak yang terjadi mengakibatkan kecacatan permanen atau parsial atau bahkan kematian, kerusakan total 

terhadap property, interupsi proses produksi setidaknya satu hari kerja (2 shift kerja). 

 Definisi skala penilaian keseringan penyebab bahaya terjadi (occurance) dibuat berdasarkan 

berapa kali suatu aktifitas penyebab bahaya dilakukan dan kondisi penyebab bahaya terjadi. 

Perhitungan berapa kali aktifitas dan kondisi itu terjadi dilakukan dalam satu shift kerja. 
Tabel 2 Tabel occurance (keseringan) penyebab potensi bahaya terjadi 

Skala Definisi 

1 
 (sangat 

jarang terjadi) 

 Penyebab bahaya terjadi satu kali dalam satu shift kerja dengan durasi waktu sangat pendek atau pendek 

(sangat jarang dilakukan) 

 Penyebab bahaya terjadi dalam kondisi yang tidak dapat diduga/diketahui sama sekali bakal terjadi. 

2 

 (jarang 

terjadi) 

 Penyebab bahaya terjadi lebih dari satu kali dalam satu shift kerja tetapi dengan durasi waktu yang sangat 

pendek/tidak signifikan 

 Penyebab bahaya terjadi karena kesalahan manusia/kegagalan peralatan / mesin. 

3 (sedang)  Penyebab bahaya terjadi lebih dari dari satu kali dengan durasi waktu  kerja pendek/signifikan dan secara 

akumulasi waktu mencapai setengah shift kerja. 

 Penyebab bahaya terjadi satu kali dalam satu shift dengan durasi waktu yang lama hinggan mencapai 

setengah shift kerja. 

 Penyebab bahaya berhubungan dengan dilakukannya suatu kegiatan diarea berbahaya namun tidak secara 

konstan dilakukan. 

4 (sering 

terjadi) 

 Penyebab bahaya terjadi lebih dari satu kali dalam satu shift kerja dengan durasi waktu yang cukup lama 

dan mendominasi saluruh kegiatan dalam satu shift. 

 Penyebab bahaya terjadi satu kali dalam shift kerja dengan durasi waktu yang lama hingga mencapai lebih 

dari setengah shift kerja 

 Penyebab bahaya terjadi dalam kondisi dimana akibat dari bahaya tetap dirasakan dalam durasi pendek 

RPN = S * O * D 
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setelah kegiatan selesai dilakukan. 

5  

(pasti 

terjadi) 

 Penyebab bahaya terjadi dalam satu shift kerja tanpa ada variasi aktifitas lain yang signifikan. 

 Penyebab bahaya terjadi dalam kondisi yang sama sekali tidak dapat dihindarkan atau berlangsung terus 

menerus dalam kurun waktu shift kerja penuh. 

 Skala penilaian kemampuan proses control menghadapi bahaya (detection) didefinisikan 

berdasarkan kemampuan proses control untuk mencegah penyebab bahaya, pengendalian 

terhadap bahaya ataupun pengendalian terhadap dampak dari bahaya. 
Tabel 3 Tabel detection (kemampuan mengontrol bahaya) 

Skala Definisi 

1  Kontrol proses dapat mendeteksi dan / mencegah penyebab bahaya sehingga kemungkinan bahaya terjadi menjadi 

kecil atau bahkan tidak terjadi sama sekali. 

 Control sangat dapat mengendalikn bahaya atau dampak. 

 Terdapat peraturan pemerintah dan telah dipenuhi secara penuh. 

2  Control proses memiliki kemampuan yang besar dalam pendeteksian atau pencegahan penyebab bahaya sehingga 

penyebab bahaya/aspek bahaya jarang terjadi. 

 Control proses mampu untuk mengendalikan bahaya atau dampak dari bahaya. 

 Terdapat peraturan pemerintah dan lebih dari setengah telah dipenuhi. 

3  Control proses dapat mendeteksi dan / mencegah penyebab bahaya atau kurang dapat mencegah terjadinya 

penyebab bahaya sehingga kemungkinan untuk terjadi bahaya menjadi masih sering terjadi. 

 Control proses cukup mampu untuk mengendalikan bahaya / dampak dari bahaya. 

 Terdapat peraturan pemerintah dan setengah telah dipenuhi. 

4  Control proses memiliki kemampuan yang kecil dalam pendeteksian atau pencegahan bahaya atau tidak dapat 

mencegah terjadinya penyebab bahaya sehingga aspek bahaya menjadi lebih sering terjadi. 

 Control proses kurang mampu untuk mengendalikan bahaya atau dampak dari bahaya. 

 Terdapat peraturan pemerintah dan kurang dari setengah telah dipenuhi. 

5  Control proses tidak mampu untuk mendeteksi dan/mencegah penyebab bahaya. 

 Control proses tidak mampu mengendalikan bahaya atau dampak dari bahaya . 

 Terdapat peraturan pemerintah dan belum dipenuhi sama sekali. 

Diagram Sebab Akibat 
 Merupakan alat bantu yang menggunakan data verbal (non numerical) atau data kualitatif 

dalam penyajiannya, menggambarkan tentang suatu kondisi penyimpangan mutu yang 

dipengaruhi oleh bermacam-macam penyebab yang saling berhubungan. Dalam alat ini 

menggunakan beberapa aspek penyebab seperti; manusia, mesin, metode, material dan 

lingkungan. Manfaat optimum diperoleh bila mampu menampilkan akar-akar penyebab yang 

sesungguhnya dari suatu penyimpangan. 

Five Why’s Analysis 
 Five why’s analysis juga dikenal dengan root cause analisis. Tujuan dari five why’s adalah untuk 

mencari akar penyebab dari suatu permasalahan (Andersen & Fagerhaug, 2006) : 

 

METODOLOGI  
Tahap pendahuluan dan penetapan tujuan, merupakan tahap awal penelitian yang meliputi : 

Study Pustaka, yaitu studi tentang keselamatan dan kesehatan kerja, memperdalam tentang 

penilaian dengan Risk Priority Number (RPN). Study Lapangan yang bertujuan untuk 

mendapatkan permasalahan sistem yang diamati yang berkaitan dengan proses keselamatan dan 

kesehatan kerja serta penetapan tujuan penelitian.  

Tahap kedua yaitu tahap Pengumpulan Data yang dilakukan dengan metode wawancara dan 

observasi langsung terhadap lingkungan kerja. Tahap ini juga berusaha untuk mengidentifikasi 

semua bahaya yang mungkin terjadi pada setiap proses dalam suatu area kerja untuk setiap 

departemen produksi. 

Tahap ketiga yaitu mencakup tahap Pengolahan dan analisis hasil, yaitu tahap dimana dilakukan 

pemberian nilai terhadap risiko yang diakibatkan oleh bahaya yang terjadi. Penilaian identifikasi 

bahaya berdasarkan atas nilai keparahan (severity), frekuensi atau kemungkinan terjadi 
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(occurence), dan deteksi (detection). Didalam tahap analisis digunakan metode five why’s 

analysis untuk menganalisa akar penyebab masalah sehingga didapatkan solusi 

penanggulangannya.  

Tahap terakhir, yaitu tahap kesimpulan dan saran. Dilakukan penarikan kesimpulan dari 

identifikasi bahaya, penilaian dan pengendalian risiko yang telah dilakukan serta memberikan 

saran kepada perusahaan berkaitan dengan tindakan antisipasi yang perlu dilakukan perusahaan 

dalam menghindari resiko kecelakaan kerja.. 

 

ANALISA HASIL  

Analisa awal yang dilaksanakan adalah melakukan identifikasi terhadap faktor penyebab resiko 

di 3 departemen perusahaan,  seperti pada tabel berikut : 
Tabel 4 Analisis Risiko 

Departemen Faktor Penyebab Risiko 

Produksi  LPG meledak, Regulator terbakar, Cairan lilin terkena anggota tubuh, Tangan 

terpotong mesin pemotong, Cairan lilin tececer, Pekerja terpeleset cairan lilin, 

Terhirup serbuk lilin saat pemotongan, Suhu ruangan panas  

Packaging Suhu ruangan panas  

Gudang Kejatuhan drum bahan baku, Kejatuhan sak bahan baku 

Kejatuhan dos 

Berdasarkan atas tabel diatas, maka dilakukan pengelompokkan faktor penyebab risiko 

berdasarkan faktor risiko sehingga perusahaan dapat mengantisipasi faktor penyebab risiko yang 

mungkin terjadi, seperti pada tabel 5. 
Tabel 5 Pengelompokan Faktor Penyebab risiko berdasarkan faktor risiko 

Faktor Risiko No  Faktor Penyebab Risiko  

Kebakaran  1 

2 

LPG meledak  

Regulator terbakar 

Luka-luka,memar,terpeleset 3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Cairan lilin tercecer 

Cairan lilin terkena anggota tubuh 

Tangan terpotong mesin pemotong 

Pekerja terpeleset cairan lilin 

Kejatuhan drum bahan baku 

Kejatuhan sak bahan baku 

Kejatuhan dos 

Saluran pernapasan terganggu 10 Menghirup serbuk lilin saat pemotongan 

Pekerja akan cepat dehidrasi  11 Suhu ruangan panas 

Dari faktor penyebab risiko yang telah dikelompokkan, maka dilakukan penentuan nilai RPN, 

berdasarkan nilai severity (S), occurance (O), Detection (D)  yang terjadi. Penilaian terhadap 

masing-masing faktor risiko dilakukan dengan cara brainstorming dengan manajer produksi 

untuk departemen produksi dan packaging serta dengan kepala gudang.  

 
Tabel.6 Perhitungan nilai RPN 

Faktor Risiko No  Faktor Penyebab Risiko  S O D RPN 

Kebakaran  1 

2 

LPG meledak  

Regulator terbakar 

5 

5 

1 

1 

5 

5 

25 

25 

Luka-

luka,memar,terpeleset 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Cairan lilin tercecer 

Cairan lilin terkena anggota tubuh 

Tangan terpotong mesin pemotong 

Pekerja terpeleset cairan lilin 

Kejatuhan drum bahan baku 

Kejatuhan sak bahan baku 

Kejatuhan dos 

2 

4 

5 

1 

2 

2 

2 

2 

5 

3 

3 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

4 

40 

30 

6 

4 

4 

4 
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Saluran pernapasan 

terganggu 

10 Pekerja menghirup serbuk lilin saat 

pemotongan 

3 4 3 36 

Pekerja akan cepat 

dehidrasi  

11 Suhu ruangan panas 1 5 2 10 

 

Dari nilai RPN yangdiperoleh, maka dilakukan perangkingan nilai RPN untuk mengetahui faktor 

risiko dominan yang ada di perusahaan berdasarkan atas nilai RPN terbesar sebagai faktor 

dominan. Proses perangkingan diberikan pada tabel 7. 
Tabel.7 Rangking nilai RPN 

No Faktor Risiko Faktor Penyebab Risiko S O D RPN 

1 Luka-luka,memar,terpeleset Cairan lilin terkena anggota tubuh 4 5 2 40 

2 Saluran pernapasan terganggu Pekerja menghirup serbuk lilin saat 

pemotongan 
3 4 3 36 

3 Luka-luka,memar,terpeleset Tangan terpotong mesin pemotong 5 3 2 30 

4-5 Kebakaran LPG meledak 5 1 5 25 

4-5 Kebakaran Regulator terbakar 5 1 5 25 

6 Pekerja akan cepat dehidrasi  Suhu ruangan panas 1 5 2 10 

7 Luka-luka,memar,terpeleset Pekerja terpeleset cairan lilin 1 3 2 6 

8-11 Luka-luka,memar,terpeleset Cairan lilin tercecer 2 2 1 4 

8-11 Luka-luka,memar,terpeleset Kejatuhan drum bahan baku 2 1 2 4 

8-11 Luka-luka,memar,terpeleset Kejatuhan sak bahan baku 2 1 2 4 

8-11 Kejatuhan dos Kejatuhan dos 2 1 2 4 

Jumlah 188 

Diagram Pareto 

 Berdasarkan atas nilai RPN dari masing-masing faktor risiko maka besarnya prosentase 

tingkat risiko, beserta diagram pareto dapat dinyatakan sebagai berikut : 
Tabel 4.8 Tabel prosentase tingkat risiko 

Nilai RPN Prosentase (%) Kumulatif Prosentase (%) 

40 21.27 21.27 

36 19.14 40.41 

30 15.96 56.37 

25 13.3 69.67 

25 13.3 82.97 

10 5.32 88.29 

6 3.19 91.48 

4 2.13 93.61 

4 2.13 95.74 

4 2.13 97.87 

4 2.13 100 
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Gambar 4.2 Diagram Pareto 

 Berdasarkan tabel dan gambar diagram pareto di atas Diketahui bahwa rangking nilai 

RPN yang paling dominan adalah luka-luka, memar, terpeleset yaitu cairan lilin terkena anggota 

tubuh dengan nilai RPN 40, maka yang menjadi prioritas untuk mendapatkan solusi dari factor 

risiko penyebab kecelakaan adalah adanya cairan lilin yang terkena anggota tubuh  

 

Diagram Sebab Akibat (Fishbone Diagram) 
 Dalam diagram ini dicari penyebab dari risiko cairan lilin terkena tubuh dengan beberapa 

faktor yang berpengaruh secara signifikan seperti manusia, metode, material dan lingkungan yang 

dapat menyebabkan kecelakaan kerja. 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gambar 3 Gambar Fishbone Risiko Cairan Terkena Anggota Tubuh 

Keterangan : 

a. Manusia: - Pekerja tidak melengkapi dirinya dengan sarung tangan anti panas. Pekerja 

menanggap dengan menggunakan sarungan tangan menjadi tidaka nyaman  

b.  Metode: - Tidak ada SOP (Standard Operational Process) yang baku dan tidak ada 

sanksi atas peraturan yang dilanggar 

 

Five Why’s Analysis 

Setelah dilakukan identifikasi dan analisis atas faktor risiko dominan dengan menggunakan 

diagram pareto, maka didapatkan faktor risiko yang paling dominan adalah risiko cairan lilin 

terkena anggota tubuh, maka faktor ini akan dianalisis untuk mengetahui akar permasalahan dan 

mencari solusi dari risiko tersebut. 
Tabel 4.9 Tabel Five Why’s Analysis 

Kenapa cairan lilin terkena anggota tubuh? karena saat proses pengambilan cairan lilin, pekerja tidak 

melengkapi diri dengan alat pelindung diri seperti sarung 

tangan anti panas. 

Kenapa pekerja tidak melengkapi diri dengan alat pelindung Karena pekerja merasa tidak nyaman dan tidak terbiasa 
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diri seperti sarung tangan anti panas? dengan memakai sarung tangan pada saat pengambilan cairan 

lilin, 

Kenapa pekerja merasa tidak nyaman dan tidak terbiasa 

dengan memakai sarung tangan pada saat pengambilan 

cairan lilin? 

Karena pekerja merasa tidak ada SOP yang baku dengan 

sanksi yang dilanggar apabila pekerja melanggar peraturan. 

Kanapa pekerja merasa tidak ada SOP yang baku dengan 

sanksi yang dilanggar apabila pekerja melanggar peraturan 

Karena tidak ada sosialisasi tentang SOP yang baku yang telah 

dibuat oleh perusahaan 

Kanapa tidak ada sosialisasi tentang SOP yang baku yang 

telah dibuat oleh perusahaan 

Karena perusahaan tidak menegakkan SOP yang baku dan 

sanksi yang diberlakukan atas pelanggaran yang terjadi 

kepada pekerja 

 

 Risiko cairan lilin terkena angota tubuh pekerja terjadi karena saat proses pengambilan 

cairan lilin, pekerja tidak melengkapi diri dengan alat pelindung diri seperti sarung tangan anti 

panas, hal ini dilakukan karena pekerja merasa tidak ada SOP yang baku dan sanksi dari 

peraturan yang mengharuskan pekerja menggunakan sarung tangan anti panas, sehingga bentuk 

solusi yang direkomendasikan adalah: 

 Pihak manajemen perusahaan harus mensosialisasikan SOP yang baku kepada pekerja, 

menegakkan peraturan dan memberikan sanksi untuk para pekerja yang melanggar aturan yang 

telah ditetapkan oleh pihak perusahaan sehingga risiko cairan lilin terkena anggota tubuh pekerja 

tidak terjadi pada saat proses produksi berlangsung karena apabila pekerja melanggar peraturan 

perusahaan, maka pekerja akan terkena cairan lilin sebagai dampak risiko yang dialami oleh 

pekerja dan perusahaan juga akan mengeluarkan biaya perawatan atas kecelakaan yang terjadi 

pada pekerja . 

 

KESIMPULAN  
Dari pembahasan yang telah dilakukan pada tahap sebelumnya maka dapat diperoleh kesimpulan 

sebagai berikut: 

1. Berdasarkan analisa faktor risiko, risiko yang paling dominan adalah cairan lilin terkena 

anggota tubuh dengan nilai RPN yang mencapai 40, untuk itu perusahaan diharapkan lebih 

memfokuskan penanganan risiko dengan melengkapi pekerjanya dengan alat perlindungan 

diri (APD) sehingga dapat meningkatkan efektifitas pekerjaan. 

2. Dilihat dari faktor risiko yang paling dominan, maka pihak manajemen perusahaan 

diharapkan harus mensosialisasikan SOP yang baku kepada pekerja, menegakkan peraturan 

dan menegakkan sanksi untuk para pekerja yang melanggar aturan yang telah ditetapkan oleh 

pihak perusahaan sehingga risiko cairan lilin terkena anggota tubuh pekerja tidak terjadi lagi. 

 

 SARAN 
Sebaiknya dilakukan analasis dan pencegahan terhadap risiko-risko baik dari segi keselamatan 

dan kesehatan kerja maupun pengendalian kualitas sehingga dapat terhindar dari kerugian baik 

secara materi maupun non-materi secara bertahap dan terus menerus agar perusahaan dapat 

mewujudkan visi dan misi perusahaan yang telah ditargetkan atau ditetapkan sebelumnya. 
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