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ABSTRAK 

Kecelakaan kerja adalah suatu peristiwa atau momen yang tidak direncanakan serta tidak diinginkan 
yang bisa mengganggu proses produksi atau operasi, namun kemungkinan dapat terjadi dan dapat 
menimbulkan kerugian. Untuk mengurangi dampak atau risiko kecelakaan di CV CKS tersebut, peneliti 
menggunakan suatu manajemen risiko yang menggabungkan dua tools, yaitu metode Failure Mode and 
Effect Analysis (FMEA) dan diagram tulang ikan (fishbone diagram). Metode FMEA digunakan untuk 
mengidentifikasi semua aktivitas yang berisiko menimbulkan kecelakaan dan menganalisis tingkat 
keparahannya, sedangkan metode diagram tulang ikan digunakan untuk menganalisis penyebab 
terjadinya kecelakaan, yang kemudian dapat diketahui penyebab mana yang menjadi prioritas dan 
membuat tindakan perbaikan yang bisa diambil untuk mencegah atau mengurangi peluang terjadinya 
kecelakaan kerja yang akan terjadi. Dari hasil perhitungan, didapatkan nilai Risk Priority Number (RPN) 
tertinggi yaitu sebesar 43,8 diperoleh dari jenis kecelakaan kerja jari tangan terjepit mesin. Terjadinya 
kecelakaan kerja dapat diminimalisir dengan penanganan yang tepat, termasuk pengawasan yang ketat, 
penanganan prosedur kerja yang sesuai, dan mengingatkan pentingnya menggunakan Alat Pelindung 
Diri (APD). 
 
Kata kunci: kecelakaan kerja; FMEA; fishbone diagram; RPN. 
 

ABSTRACT 
A work accident is an unplanned and unwanted event or moment that can disrupt the production process 
or operation, but is likely to occur and cause losses. To reduce the impact or risk of accidents at CV 
CKS, researchers use a risk management that combines two tools, namely the Failure Mode and Effect 
Analysis (FMEA) method and fishbone diagram. The FMEA method is used to identify all activities that 
are at risk of causing accidents and analyze their severity, while the fishbone diagram method is used 
to analyze the causes of accidents, which can then be identified which causes are prioritized and make 
corrective actions that can be taken to prevent or reduce the chances of occurrence. work accidents that 
will occur. From the calculation results, the highest Risk Priority Number (RPN) value, which is 43.8, 
was obtained from the type of work accident with a finger pinched by a machine. The occurrence of work 
accidents can be minimized with proper handling, including strict supervision, handling appropriate work 
procedures, and reminding the importance of using Personal Protective Equipment (PPE). 

 
Keywords: work accidents; FMEA; fishbone diagram; RPN. 
 
 
PENDAHULUAN 

Kehidupan manusia di muka bumi ini 
kerap berhubungan dengan bahaya-bahaya 
yang bisa terjadi kapan saja. Namun terkadang 
manusia tidak pernah menyadari akan bahaya-
bahaya tersebut. Secara umum, bahaya 
merupakan sesuatu yang berpotensi dapat 
menimbulkan kerugian. Kerugian dapat berupa 
gangguan kesehatan atau cedera pada 
manusia (pekerja), hilangnya waktu kerja, 
kerusakan pada properti, area atau tempat 
kerja, produk atau kerusakan lingkungan sekitar, 
kerugian pada proses produksi ataupun 
kerusakan-kerusakan lainnya (Alfatiyah, 2017). 
Bahaya dapat dihindari apabila manusia dapat 

menjaga keselamatannya masing-masing 
dengan cara lebih waspada terhadap apapun 
yang ada di sekitar mereka sebelum bahaya itu 
terjadi. Bahaya dapat terjadi dimanapun dan 
kapanpun, tidak terkecuali ketika manusia 
sedang bekerja di lingkungan kerja. 

Umumnya di semua tempat kerja selalu 
terdapat sumber bahaya yang dapat 
mengancam keselamatan maupun kesehatan 
tenaga kerja. Keselamatan kerja adalah sarana 
utama untuk pencegahan kecelakaan, cacat, 
kematian sebagai akibat kecelakaan kerja 
(Suma’mur, 1996). Hampir tidak ada 
perusahaan yang bebas dari potensi bahaya 
ataupun kecelakaan kerja. Kecelakaan kerja 
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merupakan suatu kejadian yang tidak 
direncanakan dan tidak terkontrol yang 
disebabkan oleh faktor manusia, situasi 
lingkungan, mesin, atau gabungan dari 
ketiganya yang terjadi pada saat proses kerja 
yang memungkinkan menghasilkan luka, 
kesakitan, kerusakan properti atau kejadian 
yang tidak diinginkan, dan kematian. Kegiatan 
apapun yang kita lakukan pasti memiliki potensi 
risiko yang terjadi, terutama pada kegiatan 
suatu produksi. Dalam kegiatan produksi risiko 
tidak dapat dipisahkan dan merupakan bagian 
dari seluruh kegiatan. Faktor ketidakpastian 
inilah yang menyebabkan timbulnya risiko, 
sehingga dapat dirasakan oleh pekerja. Dengan 
kata lain tujuan dari pengendalian risiko 
kecelakaan kerja adalah untuk mencegah 
terjadinya kecelakaan kerja dan diharapkan 
dapat zero accident. 

CV CKS merupakan anak perusahaan 
dari PT Toso Industry Indonesia yang bergerak 
di bidang manufaktur interior hordeng dan 
didirikan pada tahun 2013. Dalam menjalankan 
proses produksi CV CKS melibatkan 15 orang 
tenaga kerja. Perusahaan ini menerapkan 
sistem make to order, dan proses produksi 
dalam sehari menghasilkan barang hingga 
mencapai 100.000 pcs/hari. Oleh sebab itu, 
penerapan K3 sangat diperlukan untuk 
melindungi para pekerja dari risiko kecelakaan 
dan penyakit akibat kerja. Risiko kecelakaan 
kerja selalu menimbulkan kerugian bagi 
perusahaan, sehingga perlu dilakukan usaha 
untuk meminimalisasi terjadinya dampak pada 
risiko yang dominan terjadi di perusahaan. 

Hasil observasi maupun laporan pada 
bulan Juni dan Juli 2020 terdapat 46 
kecelakaan kerja yang terjadi. Di tempat proses 
produksi yang terjadi para pekerja tidak 
menggunakan alat pelindung diri, seperti 
sarung tangan, kacamata, pelindung telinga 
(earmuff), dan sepatu. Kondisi seperti ini sangat 
membahayakan bagi pekerja, dimana aktivitas 
kerja dalam proses produksi menggunakan 
bahan baku besi dan plastik, serta mesin. 
Sehingga kemungkinan besar dalam proses 
produksi pekerja bisa terkena benda jatuh, 
terjepit antara dua benda, dan tersengat arus 
listrik. Pada CV CKS juga masih belum ada 
penerapan Sistem Manajemen Keselamatan 
dan Kesehatan Kerja (SMK3), sehingga perlu 
adanya analisis risiko untuk mengidentifikasi 
risiko yang berpotensi menimbulkan 
kecelakaan kerja. Dari masalah tersebut, 
pengendalian risiko yang dapat dilakukan 
dengan memanfaatkan metode-metode yang 
sudah ada sebelumnya seperti Failure Mode 
and Effect Analysis (FMEA) dan diagram tulang 
ikan (fishbone diagram). 

Dengan penggunaan metode FMEA, 
perusahaan dapat memprediksi kesalahan atau 
kegagalan yang akan terjadi, mengevaluasi 
pengaruh dari kegagalan yang terjadi pada 
sistem, dapat memprioritaskan failure mana 
yang butuh penanganan terlebih dahulu, 
mengidentifikasi dan melakukan perbaikan 
terhadap kesalahan yang terjadi. Metode FMEA 
memiliki kelebihan, yaitu mampu menjabarkan 
risiko yang ada secara lebih luas dan 
mendalam, perbaikan kerja di masa yang akan 
datang, dan dapat mengidentifikasi risiko 
kecelakaan tidak berdasarkan satu kriteria saja, 
melainkan berdasarkan tiga kriteria penilaian 
yaitu tingkat keparahan (severity), keterjadian 
(occurrence), dan deteksi (detection). Masing-
masing kriteria tersebut memiliki nilai bobot 
yang berbeda-beda. Selanjutnya dilanjutkan 
dengan metode fishbone diagram untuk 
mencari akar atau sumber penyebab 
kecelakaan kerja. Berdasarkan latar belakang 
diatas, maka akan dilakukan pengabdian 
dengan judul “Usulan Perbaikan Risiko 
Kecelakaan Kerja dengan Metode Failure Mode 
and Effect Analysis (FMEA) dan Fishbone 
Diagram (Studi Kasus: CV CKS)” mampu 
mengetahui tindakan yang direkomendasikan 
untuk menghilangkan penyebab munculnya 
mode kegagalan atau mengurangi tingkat 
kejadian kecelakaan kerja. 
 
METODE 
Kerangka Berpikir 

Dasar dari pengabdian ini merupakan 
hasil dari permasalahan yang terjadi ketika 
pengamatan di tempat proses produksi para 
pekerja tidak menggunakan Alat Pelindung Diri 
(APD) secara lengkap, misalnya seperti: sarung 
tangan, kacamata, pelindung telinga (earmuff) 
dan sepatu. Tentunya kondisi seperti ini sangat 
membahayakan bagi para pekerja. dimana 
aktivitas kerja dalam proses produksi 
menggunakan bahan baku besi, plastik, dan 
mesin. Sehingga kemungkinan besar dalam 
proses produksi pekerja bisa saja terkena 
benda jatuh, tangan terjepit antara dua benda, 
terpapar suara bising, terkena arus listrik, jatuh 
terpeleset, dan sebagainya. 

CV CKS merupakan sebuah 
perusahaan yang bergerak di bidang 
manufaktur dan interior hordeng yang berlokasi 
di Cikarang Utara. Pada pengabdian ini, peneliti 
berfokus kepada kecelakaan kerja yang terjadi 
di CV CKS yang belum menerapkan Sistem 
Manajemen Keselamatan dan Kesehatan Kerja 
(SMK3), sehingga perlu dilakukannya analisis 
untuk mengidentifikasi risiko kecelakaan kerja. 
Kecelakaan kerja merupakan sesuatu yang 
tidak pernah diharapkan dalam setiap 
pekerjaan, namun hal tersebut dapat terjadi dan 
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dapat menimbulkan kerugian. Untuk 
mengurangi dampak atau risiko kecelakaan dan 
meningkatkan kenyamanan para pekerja di CV 
CKS tersebut digunakan suatu manajemen 
risiko yang menggabungkan dua tools, yaitu 
dengan metode failure mode and effect analysis 
(FMEA) dan diagram tulang ikan (diagram 
fishbone). Metode FMEA digunakan untuk 
mengidentifikasi semua aktivitas yang berisiko 
menimbulkan kecelakaan dan menganalisis 
tingkat keparahannya, sedangkan metode 
fishbone diagram digunakan untuk 
menganalisis penyebab terjadinya kecelakaan. 
 
Jenis Metode Pengabdian 

Pengabdian ini menggunakan jenis 
pengabdian deskriptif yaitu pengabdian yang 
dilakukan untuk mendeskripsikan atau 
menggambarkan suatu fenomena yang ada di 
masyarakat (Notoatmodjo, 2010:35). 
Pengamatan diawali dengan mendefinisikan 
ruang lingkup untuk membatasi sejauh mana 
pengabdian dilakukan dilanjutkan dengan 
mengidentifikasi risiko kecelakaan kerja pada 
proses produksi di CV CKS, sehingga 
didapatkan rincian pekerjaan, bahaya, risiko, 
dan pengendalian yang dilakukan, kemudian 
dilanjutkan dengan analisis risiko kecelakaan 
kerja dengan pendekatan metode Failure Mode 
and Effect Analysis (FMEA) untuk mengetahui 
tingkat keparahan (severity), kejadian 
(occurrence), dan deteksi (detection). 
Selanjutnya menghitung nilai Risk Priority 
Number (RPN) untuk membandingkan 
penyebab-penyebab yang teridentifikasi 
selama dilakukan analisis dari setiap masalah 
yang potensial. Kemudian dilanjutkan dengan 
metode fishbone diagram untuk menganalisis 
penyebab terjadinya kecelakaan. 
 
Tempat dan Waktu Pengabdian 

Pengabdian ini dilaksanakan di CV 
CKS, Cibarusah, Cikarang Utara, Kabupaten 
Bekasi. Pengabdian ini dilakukan pada bulan 
Juli 2020. Kegiatan ini di mulai dengan 
persiapan pengabdian yaitu penyusunan 
proposal, pelaksanaan kegiatan, pengamatan, 
analisis hasil pengabdian, penyusunan laporan 
sampai hasil dapat di seminarkan. 
 
HASIL DAN PEMBAHASAN 

Pada tahap pengumpulan data, data 
yang dikumpulkan pada pengabdian ini adalah 
data primer dan data sekunder. Data primer ini 
didapatkan dari hasil wawancara langsung, 
pencatatan pada objek pengabdian secara 
langsung, data yang diperoleh meliputi jumlah 
karyawan, jam kerja karyawan, data proses 
produksi, jenis-jenis kecelakaan kerja, jumlah 
kecelakaan kerja pada bulan Juni dan Juli 2020. 

Sedangkan, data sekunder ini meliputi profil 
perusahaan CV CKS dan data kecelakaan kerja 
pada bulan Juni 2020. 

Pada sub bab pengolahan data ini akan 
dicari penyebab kecelakaan kerja, pengabdian 
ini menggunakan metode wawancara untuk 
mengetahui apa saja jenis kecelakaan kerja 
yang terjadi di CV CKS. Wawancara diberikan 
kepada kepala penanggung jawab (pimpinan) 
dan lima karyawan yang ada di CV CKS. 
Setelah diperoleh jenis kecelakaan kerjanya 
langkah selanjutnya adalah mengidentifikasi 
penyebab kecelakaan yang terjadi di CV CKS 
kemudian menentukan tingkat keparahan 
(severity), kejadian (occurrence), dan deteksi 
(detection). 

a. Kategori Kejadian Kecelakaan Kerja, ini 
dibuat berdasarkan Hughes (2011) yang 
disesuaikan dengan kondisi nyata di 
perusahaan. Penyesuaian dilakukan 
dengan mempertimbangkan kondisi 
industri manufaktur, gambaran kejadian 
kecelakaan kerja, dan jobdesk karyawan 
pada proses produksi. 

b. Mengidentifikasi Failure Mode, yang 
didapatkan merupakan kategori 
kecelakaan kerja yang telah dijelaskan 
diatas, yaitu sebagai berikut: Kontak 
dengan mesin yang sedang bergerak. 
Terbentur benda yang bergerak, atau 
benda yang jatuh. Terkena benda yang 
berada dalam kondisi tetap. Terluka pada 
waktu menangani pekerjaan. Terpeleset, 
tersandung. Terkena arus listrik. Terluka 
karena kecerobohan orang lain. Jenis-
jenis lain dari kecelakaan kerja. 

c. Mengidentifikasi Keseriusan Akibat Yang 
Terjadi, severity failure mode 
menunjukkan tingkat keseriusan akibat 
atau efek munculnya suatu failure mode 
dalam jaringan. Adapun skala severity 
yang digunakan adalah skala 1-5 seperti 
dalam Y.M. Wang, et al, (2009). 
Seberapa serius dampak yang 
ditimbulkan oleh kegagalan yang 
menyebabkan terjadinya kecelakaan 
kerja ditentukan oleh seberapa serius 
pengaruh yang ditimbulkan. Dengan kata 
lain, skala severity failure mode 
ditentukan oleh nilai severity failure effect 
nya. Skala severity failure effect yang 
tertinggi dijadikan sebagai skala severity 
failure mode. 

d. Mengidentifikasi Kejadian Yang Terjadi, 
occurrence merupakan frekuensi dari 
penyebab kegagalan terjadinya 
kecelakaan kerja. Penilaian occurrence 
menggunakan bentuk dengan skala 1 
sampai dengan 5. Skala ini ditentukan 
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berdasarkan occurrence scale pada Y.M. 
Wang et al (2009). 

e. Mengidentifikasi Pendeteksi Penyebab 
Terjadinya Failure Mode, pada langkah 
identifikasi alat atau cara untuk 
mendeteksi penyebab terjadinya failure 
mode (detection), yang dilakukan adalah 
mengumpulkan informasi untuk 
mengendalikan keberadaan cause of 
failure yang menyebabkan terjadinya 
kecelakaan kerja. Adapun skala deteksi 
(detection) yang digunakan berdasarkan 
Y.M. Wang et al (2009). 

f. Perhitungan Nilai Risk Priority Number 
(RPN), nilai RPN (Risk Priority Number) 
diperoleh dari perkalian nilai SOD 
(Severity, Occurrence, Detection). 
Dimana tujuan dilakukan perhitungan 
nilai RPN adalah untuk mengetahui 
urutan failure mode yang harus 
diprioritaskan untuk ditangani terlebih 
dahulu. 

g. Hasil Ranking Nilai Risk Priority Number 
(RPN), tujuan akhir dari FMEA ini adalah 
untuk mendapatkan urutan prioritas 
penanganan kecelakaan kerja yang 
terjadi di CV CKS. Berikut ini adalah 
urutan prioritas penanganan dari yang 
terbesar sampai yang terkecil. 

h. Membuat Fishbone Diagram (Diagram 
Tulang Ikan), berdasarkan fishbone 
diagram diatas maka dapat disimpulkan 
masalah yang terjadi di CV CKS dapat 
dibagi menjadi lima kategori yaitu 
sebagai berikut: Man (Manusia), Machine 
(Mesin), Method (Metode), Material 
(Bahan Baku), dan Environment 
(Lingkungan). 

 
SIMPULAN DAN SARAN 

Berdasarkan hasil pengamatan, 
pengolahan data, dan analisis dapat diambil 
kesimpulan yang diperoleh dalam pengabdian 
di CV CKS adalah sebagai berikut: Dari 8 jenis 
kategori kecelekaan kerja yang terjadi di CV 
CKS terdapat 4 kecelakaan kerja yang paling 
berisiko dengan nilai RPN tertinggi yaitu: 
Kategori kontak dengan mesin yang sedang 
bergerak yaitu jari tangan terjepit mesin dengan 
memiliki nilai RPN sebesar 43,8. Kategori 
kontak dengan mesin yang sedang bergerak 
yaitu terpapar suara bising dengan memiliki 
nilai RPN sebesar 41,6. Kategori terluka pada 
waktu menangani pekerjaan yaitu mata 
kemasukan debu dengan memiliki nilai RPN 
sebesar 34,6. Kategori kontak dengan mesin 
yang sedang bergerak yaitu luka memar 
dengan memiliki nilai RPN sebesar 20,4. 
Metode Failure Mode and Effect Analysis 
(FMEA) yang dilakukan pada CV CKS 

menghasilkan kegiatan paling kritis terjadi pada 
kategori kontak dengan mesin yang sedang 
bergerak yaitu jari tangan terjepit mesin. Untuk 
metode fishbone diagram membagi faktor 
penyebab kecelakaan kerja ke dalam 5 kategori 
diantaranya yaitu: Man (Manusia); kelelahan, 
Machine (Mesin); alat kurang berfungsi 
maksimal, Method (Metode); penyampaian 
SOP yang masih kurang, Material (Bahan 
Baku); kurangnya APD yang memenuhi 
standar, dan Environment (Lingkungan); suhu 
ruangan panas. Usulan perbaikan yang dapat 
diberikan antara lain yaitu: Memberikan 
wawasan atau training untuk menambah 
pengalaman kerja dan untuk mengingatkan 
para pekerja tentang pentingnya keselamatan 
dan kesehatan kerja. Pekerja di anjurkan untuk 
memakai Alat Pelindung Diri (APD) yang telah 
disediakan oleh perusahaan. Diharapkan lebih 
banyak memasang papan display atau rambu-
rambu Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) 
di area kerja. Melengkapi peralatan untuk 
menanggulangi kecelakaan kerja yang telah 
terjadi. Revitalisasi atau perombakan tempat 
produksi supaya lebih ergonomis dan lebih 
nyaman. 

Berikut ini adalah saran-saran yang 
dapat diberikan berkaitan dengan tindakan 
lanjutan yang diambil perusahaan dan juga 
kemungkinan studi di masa mendatang yaitu 
sebagai berikut: Perlunya alokasi anggaran 
oleh manajemen perusahaan terkait dengan 
pemenuhan Alat Pelindung Diri (APD), 
perbaikan berkala peralatan yang ada di tempat 
kerja, dan peningkatan kedisiplinan karyawan 
dalam pemakaian APD, serta pelaksanaan 
pekerjaan sesuai dengan SOP yang sudah ada. 
Pengabdian selanjutnya yang akan mengambil 
topik sejenis, diharapkan bisa menambahkan 
atau dikombinasikan dengan metode lain agar 
identifikasi permasalahan kecelakaan kerja 
dalam perusahaan bisa lebih terselesaikan 
dengan baik.  
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