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Abstrak 

 
Data laporan kecelakaan kerja di Perusahaan Power Plant pada tahun 2012-2016 menunjukkan terdapat 5 

kecelakaan kerja, 4 kecelakaan terjadi di area turbin gas blok2 disebabkan karena human error. Maka dari itu perlu 

dilakukan penelitian terhadap kemungkinan terjadinya human error pada saat pengoperasianturbin gas. Penelitian ini 
menggunakan metode dari Human Reliability Analysis (HRA) yaitu Task Analysis For Error Identification (TAFEI) 

dan Systematic Error Reduction and Prediction Approach (SHERPA) untuk mengetahui human error pada 

pengoperasian turbin gas. Berdasarkan hasil penelitian didapatkan error menurut Metode TAFEI sebanyak 42 langkah. 

Sedangkan menurut metode SHERPA didapatkan 39 error. Dari 39 error dikelompokkan kedalam error mode yaitu 2 
error mode S2yang tergolong pada kriteria selection error, 21 error mode C1 yang tergolong pada kriteria Checking 

Error, 7 error mode A7 yang tergolong pada kriteria Action Error, 8 error mode A8yang tergolong pada kriteria Action 

Error, dan 5 error mode R1 yang tergolong pada kriteria Retrieval Error. Selain itu dari ke 39 error tersebut terdapat 
17 error yang berlabel kritis.Kemudian di lakukan analisis dengan menggunakan AHP dan didapatkan urutan prioritas 

rekomendasi. ‘Pemberian safety briefing sebelum dilakukannya pekerjaan’ (0,38), ‘Pemberian sistem interlock pada 

area pembangkit’ (0,21), ‘Pemberian Safety Sign’ (0,18), ‘Pemantauan dari pihak HSE’ (0,12) dan ‘Pemberian training 

setiap 2 Tahun Sekali’ (0,11) . 
 
Kata kunci : Human Reliability Analysis (HRA), Task Analysis For Error Identification (TAFEI), Systematic Error 
Reduction and Prediction Approach (SHERPA), AHP 
 
 
1. PENDAHULUAN 
 

Perusahaan Power Plant adalah perusahaan yang mempunyai target zero accident, akan tetapi dari data laporan 

kecelakaan kerja di Perusahaan Power Plant pada tahun 2012-2016 masih tercataat beberapa kecelakaan kerja. 

Terhitung ada 5 kecelakaan kerja dalam kurun waktu 4 tahun terakhir yang mana 4 kecelakaanterjadi di area turbin gas 
blok 2. Kecelakaan terparah yaitu pada kasus kecelakaan yang terjadi pada saat pengoprasian Turbin gas. Kecelakaan 

tersebut dikarenakan kecerobohan operator turbin yang melakukan tindakan tidak sesuai dengan prosedur sehingga 

menyebabkan patah tulang lengan atas. Dari ke 5 kecelakaan tersebut 4 diantaranya disebabkan karena kesalahan 

manusia.Pekerjaan yang sangat kompleks dan membutuhkan koordinasi antara operator lokal dan operator CCR sangat 
memungkinkan terjadinya human error. Dari Identifikasi Bahaya Potensial (IBP) yang ada di Perusahaan Power Plant, 

menyebutkan bahwasanya pengoperasian turbin, baikturbin gas maupun turbin uap mempunyai tingkat potensi bahaya 

yang tinggi.Maka dari itu perlu dilakukan sebuah penelitian analisis terhadap kemungkinan terjadinya human error 
pada saat pengoperasian turbin gas blok 2. Penelitian ini dilakukan pada saat pasca overhaul, karena dari data 

kecelakaan kerja di Perusahaan Power Plant menunjukan 3 kecelakaan terjadi pada saat pengoperasian turbin gas pasca 

overhaul. Dari analisis akan dapat dihasilkan rekomendasi, yaitu tindakan yang tepat di lakukan untuk mengurangi 
kemungkinan error. 

 
2. METODELOGI 
 
1. Human Reliability Analysis (HRA) 

 
Human Reliability Analysis (HRA) adalah nama umum untuk berbagai macam metode dan model yang digunakan 

untuk memprediksi terjadinya kesalahan manusia. Sementara asal HRA adalah Probabilistic Safety Assessment (PSA), 
HRA semakin banyak digunakan sendiri baik sebagai cara untuk menilai risiko dari kesalahan manusia dan sebagai 
cara untuk mengurangi kerentanan sistem. 
 
2. Task Analysis 

Berdasarkan penjelasan (Swain, 1983 dalam Maulida, 2014) task analysis adalah proses analisis untuk menentukan  
perilaku tertentu komponen manusia dalam sistem manusia-mesin. Ini melibatkan kinerja rinci diperlukan orang dan 
peralatan, efek tentang kondisi lingkungan, malfungsi, dan kejadian tak terduga lainnya. 
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3. Hirarchical Task Analysis (HTA)  
Pembuatan HTA dilakukan sebagai dasar yang dilakukan untuk mengetahui human error. Pembuatan HTA ini 

memberikan rincian proses pekerjaan yang lebih jelas tentang langkah langkah pengoperasian turbin gas pada 
Perusahaan Power Plant secara rinci. 
 
Tabel 1 :  HTA Pada Pengoperasian Turbin Gas  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4. Task Analysis For Error Identification (TAFEI)  
TAFEI adalah suatu metode yang di gunakan untuk memprediksikan kesalahan dalam penggunaan suatu perangkat 

atau alat dengan memodelkan interaksi antara pengguna (operator) dengan perangkat tersebut. Teknik ini 
mengasumsikan bahwa manusia atau operator menggunakan perangkat tersebut dengan maksud dan cara tertentu. 

Selajutnya teknik ini mengasumsikan bahwa tindakan di batasi oleh keadaan produk pada setiap titik tertentu dalam 
interaksi. Untuk mendukung asumsi tersebut perlu adanya interaksi antara manusia dan perangkat yang dapat dianggap 

sebagai bentuk kerjasama. Dengan demikian interaksi antara pengguna dan perangkat berlangsung melalui urutan 
keadaan. Pada setiap keadaan, pengguna memilih tindakan yang paling relevan untuk tujuannya. 
 
5. Prosedur TAFEI 

TAFEI terdiri dari tiga tahapan utama, tahapan tersebut adalah : 
1. Membuat HTA untuk memodelkan interaksi dari sisi manusia.  

Dengan membuat task analysis dari pekerjaan yang akan diteliti. Menjabarkan semua runtutan langkah dari proses  
start up ke dalam HTA. Expert judgement yang sudah di pilih akan memberikan arahan terhadap pembuatan task analysis. 
 
2. Membuat State Space Diagram (SSDs).  

Pembuatan SSDs di gunakan untuk mendiskripsikan bagaimana produk bekerja. Rencana dari HTA yang telah dibuat  
kemudian di petakan ke dalam diagram SSDs untuk membentuk diagram TAFEI. SSDs pada dasarnya terdiri dari rangkaian 

keadaan yang dilalui oleh perangkat. Keadaan tersebut terdiri dari keadaan awal ke keadaan tujuan. Untuk mencapai pada 

keadaan tujuan perangkat mungkin melewati beberapa keadaan. Kemudian keadaan tersebut di tuangkan dalam SSDs. 

Diagram yang di dapatkan pada tahap ini akan digunakan sebagai dasar dalam pembuatan matriks transisi.  
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Gambar 1 : State Space Diagram (SSDs) 
 
3. Membuat matriks transisi kemudian penjelasan transisi ilegal. 

Pembuatan Matriks Transisi untuk menampilkan keadaan transisi selama proses pengerjaan. Matriks ini bertujuan  
untuk menggambarkan kemungkinan adanya keadaan transisi yang tidak mungkin, keadaan transisi yang mungkin dan 

di inginkan atau legal serta keadaan transisi yang mungkin tapi tidak di inginkan atau ilegal. Di lanjutkan dengan 
Penjelasan Transisi Ilegal untuk memberikan keterangan lebih lanjut bagaimana transisi tersebut bisa di katakan ilegal. 
Dengan memberikan keterangan lebih lanjut, maka kemungkinan error dari transisi tersebut akan terlihat. 
 
Tabel 2 : Transisi Matriks 

 

Keterangan : 
L  
: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Legal 

I : Ilegal  
Dari Tabel 4.2 didapatkan transisi legal sebanyak 45 dan transisi ilegal sebanyak 42. Selanjutnya transisi ilegal akan 

di jelaskan pada tahap selanjutnya. 
 
6. Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach (SHERPA)  

Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach (SHERPA) dikembangkan oleh Embrey (1986) sebagai  
teknik untuk memprediksi human error yang juga menganalisis pekerjaan sekaligus mengidentifikasi solusi-solusi 
potensial untuk mengatasi error dalam cara yang terstruktur. SHERPA digunakan untuk mengidentifikasi mode error. 
Dilakukan dengan 7 tahapan yaitu: 

1. Menentukan Hierarchical Task Analysis (HTA). 

2. Menentukan klasifikasi tugas.  
Setelah menentukan HTA dilanjutkan dengan mengklasifikasikan taksonomierror dari setiap operasi ke dalam kategori 
: Action, Retrieval, Checking, Selection, Information.  
3. Menentukan Human Error Identification (HEI).  
Identifikasi kemungkinan human error dari setiap langkah atau tugas. Kemungkinan human errordari setiap tugas 

kemudian di tuliskan ke dalam mode error sesuai dengan klasifikasi tugasnya. Mode error tersebut selanjutnya di 
periksa oleh expert judgement untuk menentukan ketepatannya. Dari tahapan ini akan di dapatkan kemungkinan human 
error yang berasal dari penjabaran langkah proses pengoperasian pada HTA serta mode error dari kemungkinan 

human error. 4. Menentukan Analisis Konsekuensi  
Yaitu mempertimbangkan akibat dari setiap error pada sistem, karena akibat tersebut memiliki implikasi untuk 
kekritisan error.  
5. Menentukan Analisis Pemulihan (Recovery)..  
Jika pada langkah selanjutnya error dapat dipulihkan, maka tulis langkah selanjutnya. Jika tidak ada pemulihan maka 
tulis (– ).  
6. Menentukan Analisis Tingkat Kekritisan (Criticality). 
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Analisis Tingkat Kekritisan yaituapabila konsekuensinya dianggap kritis semisal dapat mengakibatkan kerugian 
yangtidak dapat diterima, maka dibuat suatu catatan. Kekritisan dituliskandalam cara biner. Jika error menyebabkan 
peristiwa yang serius makaakan dilabeli kritis dengan menulis tanda : (!). 

7. Menentukan Analisis Perbaikan.  
Analisis Perbaikan dilakukan untuk melakukan langkah penanganan dalam mengurangi terjadinya human error . 
setrategi ini di kategorikan ke dalam empat bidang yaitu peralatan, pelatihan, prosedur dan organisasi. 

 

3. HASIL DAN PEMBAHASAN  
Berdasarkan hasil pengolahan data pada metode TAFEI dan SHERPA telah didapatkan tindakan error. Kemudian 

penulis menganalisis error dari kedua metode untuk memberikan rekomendasi dalam mengurangi terjadinya human 
error pada pengoperasian turbin gas di Perusahaan Power Plant.  
Pada metode TAFEI error yang paling banyak terjadi pada state ke-8 yaitu Closed cooling water system dalam kondisi belum 

siap, operator melakukan pekerjaan pada system supply bahan bakar yang mana operator bekerja tidak sesuai SOP. Pada 

metode SHERPA telah didapatkan error yang memiliki nilai RPN tertinggi yaitu pada task 1.2.5 ; 1.2.7 dan 2.3. 

adapun deskripsi error sebagai berikut :  
1. Operator membuka valvepada system supply bahan bakar tidak sesuai dengan urutan  
2. Operator CCR membuka aliran Bahan Bakar sebelum Operator lokal membuka block valve pada system supply 

bahan bakar  
3. Operator lupa menutup salah satu dari kedua CV 148 A dan CV 148 B pada system supply bahan bakar 

4. Operator CCR tidak menunggu informasi dari operator lokal pada saat penyalaan Gear  
Error yang didapatkan dari metode TAFEI dan SHERPA terjadi pada saat pengoperasian system supply bahan bakar. 
Kemudiandapat di analisis ada beberapa penyebab yang dapat menimbulkan terjadinya human error. Pada tahap ini, 
expert yang telah di tunjuk yaitu dua supervisor operasional dan satu operator bagian turbin gas menganalisis penyebab 

apa saja yang dapat menimbulkan errorpada pengoperasian system supply bahan bakar. Error tersebut diantaranya 
sebagai berikut :  
1. Kelalaian operator dalam melakukan tugas 

2. Kurangnya pengetahuan dari operator mengenai pengoperasian system supply bahan bakar pada turbin gas 
3. Miss comunication  
4. Kerusakan pada sistem 

5. Tidak ada penegasan terhadap prosedur 

6. Kurangnya pengarahan dari penanggung jawab terkait 

Dari error yang telah didapatkan maka rekomendasi yang dapat di berikan adalah sebagai berikut :  
1. Memberikan safety briefing 
2. Pemberian safety sign  
3. Pemberian sistem interlock 

4. Pemantauan dari pihak HSE 

5. Memberikan training  
Agar memudahkan dalam memprioritaskan dan melakukan penerapan rekomendasi, penulis melakukan analisis 

dengan menggunakan ( Analytical Hierarchy Process (AHP). 

 
Tabel : Rekap Hasil Perhitungan Bobot AHP  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1. Total Bobot ‘Pemberian Safety Sign’ 
= (0,75 x 0,16) + (0,2499 x 0,25) = 0,18  

2. Total Bobot ‘Pemantauan Dari Pihak HSE’ 

= (0,75 x 0,12) + (0,2499 x 0,11) = 0,12 

3. Total Bobot ‘Pemberian Safety Briefing’ 

= (0,75 x 0,35) + (0,2499 x 0,46) = 0,38 

4. Total Bobot ‘Pemberian Sistem Interlock’ 
= (0,75 x 0,25) + (0,2499 x 0,10) = 0,21  

5. Total Bobot ‘Pemberian Training’ 

= (0,75 x 0,12) + (0,2499 x 0,07) = 0,11 
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4. KESIMPULAN 

 
Dari analisis yang telah dilakukan dengan menggunakan metode Task Analysis For Error Identification pada 

pengoperasian turbin gas di Perusahaan Power Plant, pada matriks diagram TAFEI didapatkan transisi legal sebanyak 

45 langkah dan transisi ilegal sebanyak 42 langkah. Dari analisis yang telah dilakukan dengan menggunakan metode 

Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach pada pengoperasian turbin gas di Perusahaan Power 

Plant, didapatkan 39 error yang terjadi. Dari 39 error tersebut di kelompokkan kedalam error mode yaitu 2 error mode 
S2 (Melakukan pemilihan yang salah) yang tergolong pada kriteria selection error, 21error mode C1 (menghilangkan 

pemeriksaan) yang tergolong pada kriteria Checking Error, 7 error mode A7 (operasi yang salah pada objek yang 

benar) yang tergolong pada kriteria Action Error, 8 error mode A8 (menghilangkan operasi atau task) yang tergolong 
pada kriteria Action Error, dan 5 error mode R1 (tidak mendapatkan informasi) yang tergolong pada kriteria Retrieval 

Error. Selain itu dari ke 39 error tersebut terdapat 17 error yang berlabel kritis atau dapat menyebabkan kerugian yang 

tidak dapat di terima  
Setelah dilakukan perhitungan dengan menggunakan metode AHP didapatkanprioritas rekomendasi sebagai berikut 

: 
1. Pemberian Safety Briefing  
2. Pemberian Sistem Interlock 

3. Pemberian Safety Sign 

4. Pemantauan dari Pihak HSE 

5. Pemberian Training 
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