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ANALISIS RISIKO KECELAKAAN KERJA PADA
CONTAINER CRANE UNTUK KEGIATAN STEVEDORING
DI PELABUHAN TANJUNG PRIOK
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NRP : 09211750077013

Pembimbing . Prof. Semin, S.T., M.T., Ph.D.
ABSTRAK

Stevedoring adalah bagian dari rangkaian proses bongkar muat di
pelabuhan. Salah satu faktor utama yang menentukan produktifitas dalam kegiatan
stevedoring adalah performa Container Crane (CC). Tingkat pemakaian CC dalam
proses bongkar muat cargo container sangat tinggi (Intensive Use), oleh sebab itu
diperlukan metode perawatan dan pengawasan yang baik dan tepat untuk menjaga
performa alat dalam setiap pemakaian.

Perawatan dan pengawasan CC yang tidak baik dapat mengakibatkan
kegagalan / kerusakan pada unit. Kerusakan ini dapat menyebabkan penurunan
performa dan dapat mengakibatkan kecelakaan kerja. Tujuan dari penelitian ini
adalah untuk menganalisis risiko kecelakaan kerja yang disebabkan oleh kegagalan
mekanis dan struktur pada unit CC dalam kegiatan stevedoring dan membuat sistem
peringatan dini terhadap bahaya kegagalan tersebut.

Sistem ini dibuat dengan mempertimbangkan bahwa setiap unit CC
memiliki umur kerja desain masing-masing (DWP / Design Working Period). Unit
yang sudah mencapai DWP-nya harus menjalani asesmen khusus dan general
overhaul, sehingga unit tersebut dapat layak untuk dioperasikan kembali. Dengan
mengetahui DWP, perusahaan dapat mengatur waktu perawatan CC sehingga
kegagalan mekanis tidak sampai terjadi.

Penelitian ini menggunakan metode deskriptif dengan objek penelitian
adalah Container Crane (CC) dan subjek pelaku adalah operator, safety officer,
teknisi, supervisor, inspektur alat angkat angkut dan pemilik. Data primer diperoleh
dari observasi dan wawancara, sementara data sekunder diperoleh dari dokumen
operasi CC di salah satu perusahaan bongkar muat di Pelabuhan Tanjung Priok,
Jakarta - Indonesia.

Hasil penelitian ini dapat diterapkan sebagai kerangka kerja konseptual
dalam mengidentifikasi, memitigasi dan mencegah terjadinya kegagalan /
kerusakan pada unit CC yang dapat menyebabkan kecelakaan kerja pada kegiatan
stevedoring di pelabuhan.

Kata kunci: Analisis risiko, stevedoring, container crane (CC), Design Working
Period (DWP), Intensive Use dan Sistem Peringatan Dini.



RISK ANALYSIS OF WORK ACCIDENTS ON
CONTAINER CRANE FOR STEVEDORING ACTIVITIES
IN PORT OF TANJUNG PRIOK

By : Harrys Pahala Manalu

Student Identity Number : 09211750077013

Supervisor . Prof. Semin, S.T., M.T., Ph.D.
ABSTRACT

Stevedoring is part of a series of loading and unloading processes at port.
One of the main factors that determine productivity in stevedoring activities is the
performance of Container Crane (CC). The level of CC usage in loading and
unloading process of container cargo is Intensive Use, therefore a good and proper
method of maintenance and supervision is needed to maintain the performance of
the unit during operation

Poor CC maintenance and supervision can result in failure / damage to the
unit. This damage can cause a decrease in performance and can result in workplace
accidents. The purpose of this study is to analyze the risk of workplace accidents
caused by mechanical and structure failure of the CC in stevedoring activities and
to make an early warning system against the dangers of such failure.

This system is created by considering that each CC has its own Design
Working Period (DWP). Units that have reached the DWP must undergo special
assessment and general overhaul, so that the unit can be feasible to be operated
again. By knowing the DWP, company can adjust the maintenance schedule of CC
so that mechanical failure does not occur.

This study uses a descriptive method with the object of research is
Container Crane (CC) and the subject of the perpetrators are operators, safety
officers, technicians, supervisors, crane inspectors and owners. Primary data was
obtained from observations and interviews, while secondary data was obtained from
CC operating documents from one of the loading and unloading companies at
Tanjung Priok Port, Jakarta - Indonesia.

The results of this study can be applied as a conceptual framework in
identifying, mitigating and preventing the occurrence of failures / damage to CC
units that can cause workplace accidents in stevedoring activities at port.

Key word: Risk analysis, stevedoring, container crane (CC), Design Working
Period (DWP), Intensive Use, Early Warning System.
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Selain mobilitas manusia, mobilitas barang merupakan indikator penting
dari perkembangan ekonomi nasional yang cepat. Di Indonesia, sebagian besar
distribusi barang antar pulau dan antar negara, hanya dapat ditampung lebih efisien
melalui moda dan rute transportasi laut, mengingat ini adalah negara kepulauan.
Pelabuhan Tanjung Piok di Jakarta telah menjadi pusat perdagangan nasional dan
internasional karena sejumlah keuntungan yang berkaitan dengan bea cukai,
infrastruktur, dan fasilitas lainnya. Berdasarkan data statistik pusat data Provinsi
Jakarta, selama periode 2010-2014, jumlah kapal yang bersandar di pelabuhan
Tanjung Priok berfluktuasi, pada tahun 2010 sebanyak 17.457 kapal, meningkat
menjadi 18.914 kapal pada tahun 2011, kemudian pada tahun 2012 menurun
menjadi 18.832 kapal dan pada tahun 2013 berjumlah 18.283 kapal, pada tahun
2014 kembali turun menjadi 16.747 kapal. Dari 16.747 kapal yang bersandar di
pelabuhan Tanjung Priok, 12.574 kapal adalah kapal antar-pulau dan 4.173 adalah
kapal antar negara. 4.173 kapal antar negara membongkar 18.304.225 ton dan
memuat 4.106.727 ton, dengan kepadatan muatan dan shiff kerja yang memadai
akan meningkatkan risiko terjadinya kecelakaan.

Kegiatan bongkar muat barang di pelabuhan merupakan inti dari kegiatan
operasional di pelabuhan. Produktivitas, efektivitas dan efisiensi sangat
diperhatikan dalam kegiatan ini. Kegiatan operasional bongkar muat barang umum
(general cargo) di dermaga konvensional dibagi menjadi dua, yaitu:

e Bongkar muat secara langsung ke Truck (Truck Lossing), dan
e Bongkar muat melalui penimbunan (lapangan penimbunan)

Pembongkaran atau pemuatan dengan cara truck lossing hanya dilakukan
terhadap barang-barang tertentu, misalnya barang berbahaya yang tidak boleh di
timbun di gudang / lapangan dan barang-barang strategis, misalnya: beras, gula,

semen dan lain-lain. Biaya bongkar muatnya juga lebih murah, tetapi kapal akan
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tambat lebih lama dan biaya pelabuhan akan menjadi besar dan juga kinerja

pelabuhan akan jelek, Berth Time lebih lama, Berth Through Put lebih kecil, Tons

Per Ship Hour at Berth lebih kecil dan lain-lain.

Pemuatan dan pembongkaran melalui penimbunan memakan waktu yang
lebih cepat daripada fruck lossing. Pelaksanaannya sebagian besar dilakukan oleh
Perusahaan Bongkar Muat (PBM) yang ada di setiap pelabuhan. Pekerjaan
Perusahaan Bongkar Muat (PBM) dapat dibagi menjadi tiga, yaitu:

e Peckerjaan Stevedoring yaitu pekerjaan membongkar dari dek atau palka kapal
ke dermaga, tongkang, truk atau memuatkan ke dek atau ke dalam palka kapal
dengan menggunakan derek (crane) kapal ataupun derek darat. Untuk pekerjaan
ini, standar buruh per palka per shift kerja membutuhkan 12 (dua belas) orang,
termasuk 1 (satu) orang mandor, 2 (dua) orang operator derek dan 1 (satu) orang
signal-man yang memberikan petunjuk kepada operator saat mengoperasikan
derek.

e Pekerjaan Cargodoring yaitu pekerjaan melepaskan cargo dari derek ke atas
dermaga, mengangkat dari dermaga, mengangkut dan menyusun cargo ke dalam
gudang lini I (pertama) atau ke lapangan penumpukan atau pekerjaan sebaliknya.
Standar buruh yang bekerja di cargodoring ini per palka adalah 24 (dua puluh
empat) orang buruh.

e Pekerjaan Receiving & Delivery yaitu pekerjaan mengambil dari timbunan dan
menggerakkan untuk kemudian menyusunnya di atas truck di pintu darat untuk
ditimbun di gudang atau lapangan penumpukan lini I. Standar buruh yang

bekerja adalah 12 (dua belas) orang (sangat bervariasi, tergantung situasi).

Kegiatan di pelabuhan peti kemas bukan tanpa risiko. Berdasarkan data
yang diperoleh dari Departemen Maritim Hong Kong, insiden kecelakaan yang
terkait dengan penanganan kargo / pemuatan dan pembongkaran kontainer di Hong
Kong cukup tinggi. Pada tahun 2006, 302 kasus kecelakaan kerja terkait dengan
pemuatan dan pembongkaran kontainer terjadi. Pada tahun 2007, ada 240 kasus

kecelakaan kerja yang terkait dengan bongkar muat kontainer. Tahun-tahun



berikutnya, 2008 hingga 2010, mencatat 220 kasus, 176 kasus dan 157 kasus untuk

masing-masing tahun.

Za

X

e

=5

STEVEDORING CARGODORING RECEIVING/DELIVERY

a

L

STEVEDORING CARGODORING RECEIVING/DELIVERY

Gambar 1. 1 Urutan Kegiatan Bongkar Muat di Pelabuhan

Berdasarkan survei awal yang dilakukan di terminal pelabuhan Tanjung
Priok, ditemukan bahwa alat-alat yang digunakan dalam proses bongkar muat
seperti QCC (Quayside Container Crane), RTG (Rubber Tired Gantry), HMC
(Harbour Mobile Crane), CC (Container Crane), RS (Reach Stacker), dan FL
(Forklift) di pekerja lapangan teknis dan pekerja bongkar-muat menghadapi risiko
tinggi, sedang, dan rendah, seperti ketika memindahkan kontainer dalam proses
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bongkar muat, pekerja berisiko terhadap cedera, cacat fisik dan bahkan kematian.
Pengoperasian derek (crane) yang tidak benar dapat menimbulkan bahaya yang
tidak dapat dihilangkan oleh rekayasa, dalam hal ini bahaya tersebut dapat
dikurangi sejauh yang diizinkan oleh pelatihan keterampilan, kehati-hatian dan
penilaian yang baik.

Untuk mengurangi jumlah kecelakaan kerja, semua pihak harus bersinergi.
Keselamatan dan kesehatan kerja mencakup masalah keamanan yang terkait dengan
mesin, pesawat angkat, alat kerja, bahan / material dan proses manajemen, jenis
pekerjaan dan lingkungan, dan cara melakukan pekerjaan. Karena pekerja bongkar
muat menghadapi risiko tinggi dan bahkan fatal, intervensi kesehatan dan
keselamatan memainkan peran penting dalam menemukan dan meminimalkan atau
menghilangkan risiko yang ada, sehingga pekerja dapat memaksimalkan kesehatan
dan keselamatan mereka di tempat kerja, dan perusahaan mendapatkan keuntungan
yang maksimal dari pekerja yaitu pelayanan prima. Faktor-faktor inilah yang
melatarbelakangi penelitian yang dilakukan terhadap penilaian risiko proses
bongkar-muat di Terminal Pelabuhan Tanjung Priok di Jakarta Utara.

Aspek Kesehatan dan Keselamatan Kerja (K3) sering diabaikan dalam
setiap kegiatan bongkar muat di pelabuhan. Hal ini dibuktikan dengan masih sering
terjadi kecelakaan kerja di pelabuhan, bahkan sampai menyebabkan meninggal
dunia. Masing-masing proses dalam kegiatan bongkar muat memiliki risiko
terhadap kecelakaan kerja. Kecelakaan kerja dapat disebabkan oleh faktor manusia
maupun peralatan kerja yang digunakan. Risiko kecelakaan dapat terjadi, faktor
utamanya disebabkan dari tindakan tidak aman maupun kondisi yang tidak aman.
Kondisi tidak aman merupakan kondisi fisik (peralatan, mesin, karakteristik dan
cara kerja) yang dapat langsung mengakibatkan kecelakaan, sedangkan tindakan
tidak aman merupakan perbuatan dari manusia (kurang pengetahuan, sikap dan
tingkah laku yang tidak aman, dan ketelitian kerja) yang dapat langsung
mengakibatkan kecelakaan.

Tesis ini akan membahas tentang analisis risiko pada kegiatan stevedoring
yang bertujuan untuk mencegah kecelakaan kerja dengan cara mencari penyebab
kecelakaan kerja tersebut. Mengetahui dan mengenal penyebab kecelakaan

dilakukan dengan mengidentifikasi bahaya pada pekerjaan tersebut dengan
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membagi pekerjaan menjadi langkah-langkah kerja dari awal pekerjaan hingga

selesai. Setiap langkah kerja akan dianalisis risiko kecelakaan apa yang mungkin

terjadi, apa akibatnya dan seberapa sering kecelakaan itu pernah terjadi

sebelumnya. Proses stevedoring yang akan dibahas adalah proses bongkar muat peti

kemas dengan menggunakan derek darat (Container Crane).

Adapun beberapa istilah yang digunakan dalam kegiatan stevedoring

adalah sebagai berikut:

Shifting adalah memindahkan palka yang sama atau palka yang berbeda lewat
darat.

Lashing / unlashing adalah mengikat / melepas ikatan muatan.

Dunnaging adalah memasang alat pemisah muatan.

Sweeping adalah mengumpulkan muatan yang tercecer.

Bagging / unbagging adalah memasukkan / mengeluarkan muatan curah dari /
ke dalam karung.

Restowage adalah menyusun kembali muatan dalam palka.

Sorting adalah memilih / memisahkan muatan yang tercampur.

Trimming adalah meratakan muatan dalam kapal.

Cleaning adalah membersihkan kapal.

Opening / closing hatches adalah kegiatan membuka / menutup palka kapal.
Rain-tent cover up adalah kegiatan menutup palka dengan menggunakan tenda

/ plastik ketika waktu hujan.

1.2 Rumusan Masalah

1.

Rumusan masalah yang akan dibahas pada tesis ini adalah sebagai berikut:
Hazard apa saja yang terdapat pada unit Container Crane yang digunakan dalam

kegiatan stevedoring?

2. Potensi risiko apa saja yang terdapat dalam kegiatan stevedoring, khususnya

3.

yang menggunakan unit Container Crane?
Bagaimana cara mengontrol dan mengukur risiko kecelakaan kerja dalam

pengoperasian Container Crane di pelabuhan?



4. Bagaimana konsep sistem peringatan dini terhadap kegagalan mekanis dan

struktur pada Container Crane?

1.3 Tujuan
Tujuan dari penelitian ini adalah sebagai berikut:

1. Untuk mengetahui potensi hazard yang ada di Container Crane dalam kegiatan
stevedoring.

2. Untuk mengidentifikasi dan menilai risiko kecelakaan kerja pada Container
Crane yang digunakan dalam kegiatan stevedoring di pelabuhan.

3. Untuk mengurangi atau menghilangkan risiko kecelakaan kerja saat
pengoperasian Container Crane dalam kegiatan stevedoring di pelabuhan.

4. Untuk menghindari / mencegah kegagalan mekanis dan struktur pada Container

Crane yang dapat menyebabkan kecelakaan kerja.

1.4 Batasan Masalah
Batasan masalah untuk penelitian ini adalah sebagai berikut:

1. Penelitian ini membahas tentang proses bongkar muat container di Pelabuhan
Tanjung Priok yang mencakup hanya pada kegiatan stevedoring dengan
menggunakan alat bantu angkat atau derek darat (Container Crane).

2. Proses bongkar muat yang akan dibahas adalah hanya untuk general cargo yang
menggunakan container.

3. Jenis kecelakaan yang akan dianalisa adalah kecelakaan kerja yang disebabkan

oleh kegagalan mekanis dan struktur Container Crane.

1.5 Kontribusi

Kontribusi yang diharapkan dari hasil penelitian tesis ini adalah mampu
memberikan rekomendasi kepada pihak-pihak yang terlibat dalam pengoperasian
Container Crane pada kegiatan stevedoring, seperti: operator, teknisi, supervisor,

pemilik dan inspektur tentang potensi kecelakaan kerja dan sistem peringatan dini



terhadap kegagalan mekanis dan struktur yang dapat menyebabkan kecelakaan

kerja.



Halaman ini sengaja dikosongkan



BAB 2
KAJIAN PUSTAKA

Referensi yang digunakan dalam penelitian ini adalah International
Standar, Rules and Regulation (ISRR), Jurnal Nasional dan International, Laporan
Inspeksi, Laporan Asesmen, Standard Operating Procedure (SOP) dan Manual
Book dari Container Crane (CC)

2.1 Kajian Penelitian Terkait

Analisis risiko sangat spesifik terhadap suatu kegiatan, tempat, waktu,
peralatan dan siapa yang terlibat dalam kegiatan tersebut. Perbedaan parameter
tersebut dapat menghasilkan analisis risiko atau matriks risiko yang berbeda.

Ada beberapa penilitian tentang analisis risiko di pelabuhan yang telah
dilakukan di beberapa tempat, namun tidak dapat diaplikasikan di tempat yang lain
karena perbedaan parameter tersebut di atas (tempat, waktu, peralatan dan siapa
pelakunya).

Andriani dan Sugiono [1] melalui penelitiannya mengatakan bahwa,
berbagai risiko yang timbul berdasarkan jenis peralatan di pelabuhan, salah satunya
ditimbulkan oleh Ship to Shore (STS) Crane. Berdasarkan perhitungan FMEA
(Failure Mode and Effect Analysis) diketahui bahwa risiko yang paling tinggi
adalah spreader bar sering membentur badan kapal dan menyebabkan kerusakan
pada kapal.

Shang dan Tseng [2] melalui jurnalnya mengatakan bahwa, tiga faktor
utama yang terkait dengan tingkat keparahan risiko kecelakaan dalam kegiatan
stevedoring adalah:

e Memindahkan derek tanpa mengangkat lengan angkat derek gantry, yang
mengakibatkan benturan lengan angkat dengan cabin operator.

¢ Memindahkan kontainer langsung ke trailer



e Kedua faktor di atas, dilakukan saat cuaca buruk (badai), sehingga sering
terjadi benturan yang menyebabkan kerusakan pada kapal, derek, container

dan frailer.

Tiga faktor teratas ditambah lagi dengan efek lalu lintas kapal lain di kolam
pelabuhan dan gelombang laut yang menyebabkan pergerakan pada badan kapal,
jika proses pemuatan container tidak dilakukakan dengan tepat, maka hal ini akan
berdampak pada stabilitas kapal (kapal miring).

David dan Maria [3] melalui penelitiannya mengatakan bahwa, ada dua
risiko yang signifikan dalam terminal kontainer yaitu risiko yang bukan merupakan
sistem Teknologi Informasi (TI) dan mogok kerja. Mitigasi yang dilakukan pada
setiap risiko adalah pengadaan generator dan Uninterruptible Power Supply (UPS)
untuk mengantisipasi kegagalan sistem TI dan persiapan Business Continuity Plan
(BCP) untuk mengantisipasi mogok kerja buruh.

Nenad Zrnic’, Zoran Petkovic dan Srdan Bosnjak [4] melalui
penelitiannya tentang Automation of Ship-To-Shore Container Cranes: A Review of
State- of-the-Art, menjelaskan tentang sistem otomatis pada control CC merupakan
investasi terbesar dalam sistem terminal pelabuhan modern. Teknik otomatisasi
dapat meningkatkan produktivitas CC, dan akibatnya meningkatkan efisiensi
terminal pelabuhan. Penelitian ini juga menunjukkan survei singkat tentang
beberapa penelitian paling penting dan baru-baru ini dalam mengendalikan CC, dan
prinsip-prinsip utama pengoperasian perangkat anti-sway yang saat ini ada. Anti-
sway merupakan salah satu safety devices dalam CC.

Ketiga penelitian pertama di atas belum membahas risiko kecelakaan kerja
yang terjadi akibat kegagalan mekanis dan struktur pada alat angkat angkut
container yang digunakan dalam kegiatan bongkar muat (stevedoring), dan ketiga
penelitian tersebut juga tidak membahas tentang bagaimana sistem peringatan dini
pada alat angkat angkut agar kecelakaan kerja dapat dicegah. Oleh sebab itu, penulis
akan melakukan penelitian tentang analisis risiko kecelakaan kerja pada alat angkat
angkut (Container Crane) yang digunakan pada kegiatan stevedoring dan membuat
sistem peringatan dini terhadap kegagalan mekanis dan struktur Container Crane

dengan mengambil studi kasus di Pelabuhan Tanjung Priok, Jakarta.

10



2.2 Container Crane /STS (Ship to Shore) Crane
Alat angkat angkut container utama pelabuhan adalah peralatan pelabuhan
untuk melayani kegiatan bongkar muat barang dari dan ke kapal, di lapangan
penumpukan dan masuk / keluar area pelabuhan, antara lain:
o Untuk multipurpose: mobile crane, forklift, truck
o Untuk petikemas: Container Crane (CC), Rubber Trade Gantry
(RTG), Top Loader, Head Truck, Chasis.

e Untuk curah kering: conveyor, dump truck, hopper.

Gambar 2. 1 Mobile Crane

(Sumber: Manajemen Pelabuhan, 2017 — Pasca UU 17 / 2008 — Era Poros Maritim
& Tol Laut)

Gambar 2. 2 Rubber Tyred Gantry (RTG)

(Sumber: Manajemen Pelabuhan, 2017 — Pasca UU 17 / 2008 — Era Poros Maritim
& Tol Laut)

11



Unit Container Crane (CC) terdiri dari struktur baja, hoisting mechanism,
travelling mechanism dan luffing mechanism. Semua fungsi mekanis ini
dioperasikan oleh operator dari cabin operator (Gambar 3.8).

CC adalah alat yang umum digunakan di untuk memindahkan container dari
dan ke kapal. CC berada di atas rel (di atas lantai dermaga), jarak atau bentang antar
rel (rail span) disesuaikan dengan jarak antar kaki CC. Komponen struktur utama
CC adalah Portal Beam, Portal Leg (Kolom). Tinggi trolley dan boom disesuaikan
dengan tinggi kapal yang akan di bongkar / muat. Outreach adalah bagian depan
CC atau panjang total boom, sementara backreach adalah bagian belakang dari CC.

Semua struktur CC terbuat dari pelat baja kecuali diagonal brace yang terbuat dari

steel tube.
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Gambar 2. 3 Contoh ukuran CC beserta beberapa istilah
(Sumber: Article — Sensitivity Analysis for Ship to Shore Container Crane Design)

12



image courtesy of Liebhemr

Gambar 2. 4 Container Crane (CC)
(Sumber: Manajemen Pelabuhan, 2017 — Pasca UU 17 / 2008 — Era Poros Maritim
& Tol Laut)

2.3 Teori Dasar
2.3.1 Hazard (Bahaya)

Hazard adalah fenomena, zat berbahaya, aktivitas atau kondisi manusia
yang dapat menyebabkan kematian, cedera, atau dampak kesehatan lainnya,
kerusakan properti, hilangnya mata pencaharian dan layanan, gangguan sosial dan
ekonomi, atau kerusakan lingkungan. Jenis-jenis hazard adalah sebagai berikut:

e Hazard fisik, misalnya terpeleset, tertimpa barang jatuh, terbakar, terjatuh,

dil

e Hazard kimia, misalnya bahaya yang diakibatkan oleh bahan-bahan kimia.
e Hazard electrik, misalnya tersengat listrik.
e Hazard fisiologis, misalnya kelelahan dalam bekerja akibat beban dan

intensitas kerja tinggi dan stress.

Hazard adalah sesuatu bahaya yang belum terjadi. Masing-masing hazard
memiliki risiko yang berbeda-beda, perbedaan tingkat risiko mempengaruhi
perlakuan terhadap risiko tersebut. Perbedaan tingkat risiko pada hazard,
dipengaruhi oleh 2 (dua) hal, yaitu frekuensi dan konsekuensi. Frekuensi yang

dimaksud adalah seberapa sering hazard itu terjadi, semakin sering terjadi maka
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kemungkinan (probabilitas) hazard tersebut akan terjadi adalah sangat tinggi.
Keakuratan penilaian tingkat risiko bergantung kepada keakuratan data, jumlah
data dan sebaran data tentang hazard tersebut. Sementara, konsekuensi yang
dimaksud adalah efek dari sebuah hazard (jika terjadi). Konsekuensi dapat diartikan

berupa kerugian material, korban jiwa, penurunan reputasi dll.

2.3.2 Analisis Risiko

Analisis risiko adalah proses sistematis untuk mengurangi bahaya yang
dapat membahayakan orang-orang di sekitar. Prosesnya termasuk eliminasi,
substitusi, kontrol rekayasa, kontrol administratif dan menggunakan Personnel
Protective Equipment (PPE).

Risiko adalah bahaya, akibat atau konsekuensi yang dapat diperkirakan
untuk terjadi selama waktu tertentu akibat sebuah kejadian yang membahayakan
(contoh: kecelakaan) atau kejadian yang akan datang. Dalam prakteknya, jumlah
risiko dikategorikan kesejumlah tingkatan kecil karena probabilitas maupun bahaya
tidak dapat diperkirakan dengan akurat dan presisi.

Dalam suatu kegiatan atau pekerjaan, khususnya yang menggunakan
peralatan kerja, jenis risiko yang paling penting adalah risiko terhadap
keselamatan (cedera atau meninggal). Risiko ini dapat muncul dari peralatan,
orang yang mengoperasikan alat dan lingkungan tempat bekerja. Setiap risiko harus
dapat diidentifikasi sebelum pekerjaan dilaksanakan. Misalnya untuk risiko yang
berasal dari alat, sebelum memulai pekerjaan, setiap alat yang akan digunakan harus
layak pakai, jika dalam kondisi rusak, peralatan harus diperbaiki dan diyakinkan
layak pakai kemudian baru dapat digunakan. Untuk risiko yang berasal dari orang
yang akan mengoperasikan, terlebih dahulu harus dipastikan bahwa orang ini
mengerti cara mengoperasikan alat tersebut, sementara untuk risiko yang berasal
dari lingkungan kerja, harus dipastikan bahwa lingkungan kerja cukup aman selama
pekerjaan berlangsung.

Risiko produksi menunjukkan risiko gangguan atau kerugian produksi
karena potensi kerusakan komponen (alat secara keseluruhan). Risiko yang tidak

dapat ditentukan menunjukkan bahwa kondisi tidak dapat diverifikasi melalui
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inspeksi visual, dengan alat / sensor / indicator / gauge / meter yang ada, akibat
gangguan system (PLC).

Analisis risiko melibatkan pengembangan pemahaman tentang risiko.
Analisis risiko memberikan masukan untuk evaluasi risiko dan keputusan tentang
apakah setiap risiko perlu diperhitungkan, dan bagiamana cara mengurangi /
menghilangkan risiko yang paling tepat. Analisis risiko juga dapat memberikan
masukan saat pengambilan keputusan, dimana dan kapan pilihan harus dibuat
beserta tingkatan risikonya.

Analisis risiko melibatkan pertimbangan penyebab dan sumber risiko,
konsekuensi positif dan negatifnya, dan kemungkinan konsekuensi tersebut dapat
terjadi. Faktor-faktor yang mempengaruhi konsekuensi dan kemungkinan harus
diidentifikasi. Risiko dianalisis dengan menentukan konsekuensi dan
kemungkinannya, dan atribut risiko lainnya. Suatu peristiwa dapat memiliki banyak
konsekuensi dan dapat mempengaruhi banyak tujuan. Kontrol yang ada dan
efektivitas serta efisiensinya juga harus diperhitungkan.

Cara dimana konsekuensi dan kemungkinan diungkapkan dan cara dimana
keduanya digabungkan untuk menentukan tingkat risiko harus mencerminkan jenis
risiko, informasi yang tersedia dan tujuan penggunaan output penilaian risiko. Ini
semua harus konsisten dengan kriteria risiko. Penting juga untuk
mempertimbangkan saling ketergantungan berbagai risiko dan sumbernya.

Kepercayaan dalam penentuan tingkat risiko dan sensitivitasnya terhadap
prasyarat dan asumsi harus dipertimbangkan dalam analisis, dan dikomunikasikan
secara efektif kepada para pembuat keputusan dan, jika perlu, pemangku
kepentingan lainnya. Faktor-faktor seperti perbedaan pendapat di antara para ahli,
ketidakpastian, ketersediaan, kualitas, kuantitas dan relevansi informasi yang
sedang berlangsung, atau keterbatasan pemodelan harus dinyatakan dan dapat
disorot.

Analisis risiko dapat dilakukan dengan berbagai tingkat rincian,
tergantung pada risiko, tujuan analisis, dan informasi, data, dan sumber daya yang
tersedia. Analisis dapat bersifat kualitatif, semi-kuantitatif atau kuantitatif, atau

kombinasi dari semuanya, tergantung pada keadaan.
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Konsekuensi dan kemungkinannya dapat ditentukan dengan memodelkan
hasil dari suatu peristiwa atau serangkaian peristiwa, atau dengan ekstrapolasi dari
studi eksperimental atau dari data yang tersedia. Konsekuensi dapat dinyatakan
dalam dampak nyata dan tidak berwujud. Dalam beberapa kasus, lebih dari satu
nilai numerik atau deskriptor diperlukan untuk menentukan konsekuensi dan
kemungkinannya untuk waktu, tempat, kelompok, atau situasi yang berbeda

Risiko didefinisikan sebagai “kombinasi dari kemungkinan terjadinya
peristiwa yang berhubungan dengan cidera parah atau sakit akibat kerja atau
terpaparnya seseorang / alat pada suatu bahaya ” (ISO 45001: 3.21). Bahaya adalah
sifat dari proses yang dapat merugikan individu, dan risiko adalah kemungkinan
bahwa itu akan terjadi bersama dengan seberapa parah akibat yang akan diterima.

Jika memiliki dua pekerjaan kantor yang membutuhkan gerakan berulang,
tapi satu yang dilakukan setiap hari dan yang kedua dilakukan sebulan sekali, risiko
akan lebih tinggi pada pekerjaan pertama. Demikian juga, jika memiliki dua proses
yang memerlukan penambahan bahan kimia dalam proses produksi, dengan proses
pertama membutuhkan bahan kimia yang sangat berbahaya dan yang lainnya tidak,
maka proses pertama akan memiliki risiko lebih tinggi.

Risiko merupakan kombinasi dari likelihood dan consequence. Likelihood
adalah kemungkinan dalam suatu periode waktu dari suatu risiko yang akan
muncul. Perhitungan kemungkinan yang sering digunakan adalah frekuensi.
Consequence adalah akibat dari suatu kejadian yang biasanya dinyatakan sebagai
kerugian dari suatu risiko. Oleh karena itu, perhitungan risiko dilakukan dengan

mengalikan nilai likelihood dengan consequence.

Risk = Likelihood x Consequence

2.1
Keterangan:
Risk = risiko kegiatan
Consequence = konsekuensi untuk suatu risiko
Likelihood = frekuensi terjadi untuk suatu risiko untuk kurun waktu
tertentu
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Ada dua dimensi dalam Matriks Risiko. Dimensi tersebut menunjukkan
seberapa parah dan kemungkinan suatu kejadian tidak diinginkan. Dua dimensi ini
kemudian membentuk matriks. Kombinasi probabilitas dan tingkat keparahan akan

memberikan kejadian apapun sebuah tempat di dalam Matriks Risiko.

Tabel 2. 1 Contoh umum matriks risiko
LIKELIHOOD / CONSEQUENCE ! 2 3 4 S

Insignificant | Minor | Moderate | Major | Extreme
A — Almost Certain (Frequent)
B — Likely (Probable) H

C — Possible (Occasional)
D — Unlikely (Uncommon)
E — Rare (Remote)

Sumber: ISO 31000

||| =
o [ E E4 S
S EEl=-1 =
aliq=-
= ||

Tabel 2. 2 Tingkatan Risiko
HIRARKI RISIKO - MEMERLUKAN TINDAK LANJUT DARI MANAJEMEN

High Risk Risiko untuk diberikan perhatian yang tepat & terbukti berhasil; dilaporkan
kepada Dewan atau Komite / Manajemen sebagaimana diperlukan.
Medium Risk Menilai risiko; menentukan apakah kontrol saat ini memadai atau jika

tindakan atau perawatan lebih lanjut diperlukan; pantau & tinjau secara
lokal, misalnya: melalui praktik bisnis reguler atau pertemuan area lokal.
Low Risk Dikelola dengan prosedur rutin; melapor ke manajer; pantau & tinjau
secara lokal / khusus bila perlu.

Sumber: ISO 31000

Tabel 2. 3 Likelihood

Score Likelihood
Almos tACer tain Highly likely to happen, possibly frequently
Lilljely Will probably happen, but not a persistent issue
Pos(s:ible May happen occasionally
UnlIi:(ely Not expected to happen, but is a possibility
Rfre Very unlikely this will ever happen

Sumber: ISO 31000
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2.3.3 Evaluasi Risiko

Tujuan dari evaluasi risiko adalah untuk membantu dalam pengambilan
keputusan, berdasarkan pada hasil analisis risiko, tentang risiko mana yang
memerlukan perawatan dan prioritas untuk implementasi perawatan.

Evaluasi risiko melibatkan perbandingan tingkat risiko yang ditemukan
selama proses analisis dengan kriteria risiko yang ditetapkan ketika konteksnya
dipertimbangkan dalam analisis. Berdasarkan perbandingan ini, kebutuhan untuk
perawatan / monitoring dapat dipertimbangkan.

Keputusan harus mempertimbangkan konteks risiko yang lebih luas dan
mencakup pertimbangan toleransi risiko yang ditanggung oleh pihak selain
organisasi yang mendapat manfaat dari risiko tersebut. Keputusan harus dibuat
sesuai dengan persyaratan hukum, peraturan, dan lainnya.

Dalam beberapa keadaan, evaluasi risiko dapat mengarah pada keputusan
untuk melakukan analisis lebih lanjut. Evaluasi risiko juga dapat mengarah pada
keputusan untuk tidak memperlakukan risiko dengan cara lain selain
mempertahankan kontrol yang ada. Keputusan ini akan dipengaruhi oleh sikap

risiko organisasi dan kriteria risiko yang telah ditetapkan.

2.3.4 Perlakuan Terhadap Risiko

Perlakuan risiko melibatkan pemilihan terhadap satu atau lebih pilihan
untuk memodifikasi risiko. Perlakuan terhadap risiko melibatkan proses sebagai

berikut:

e menilai perlakuan risiko
e memutuskan apakah tingkat sisa risiko dapat ditoleransi
e jika tidak dapat ditoleransi, menghasilkan perlakuan risiko baru

e menilai efektivitas perlakuan risiko yang baru

Pilihan perlakuan terhadap risiko tidak harus saling eksklusif atau sesuai
dalam semua keadaan. Pilihan dapat mencakup yang berikut:
e menghindari risiko dengan memutuskan untuk tidak memulai atau

melanjutkan kegiatan yang menimbulkan risiko
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mengambil atau meningkatkan risiko untuk mengejar peluang

menghapus sumber risiko

mengubah kemungkinan

mengubah konsekuensinya

berbagi risiko dengan pihak atau pihak lain (termasuk kontrak dan
pembiayaan risiko)

mempertahankan risiko dengan keputusan yang tepat.

Memilih opsi perawatan risiko yang paling tepat adalah dengan

melibatkan penyeimbangan biaya dan upaya implementasi terhadap manfaat yang

diperoleh, berkaitan dengan persyaratan hukum, peraturan, dan lainnya seperti

tanggung jawab sosial dan perlindungan lingkungan. Keputusan juga harus

mempertimbangkan risiko yang dapat menjamin perlakuan risiko yang tidak dapat

dibenarkan karena alasan ekonomi, misalnya: risiko parah (konsekuensi negatif

tinggi) tetapi jarang (kemungkinan rendah).

Sejumlah pilihan perlakuan dapat dipertimbangkan dan diterapkan baik
secara individu atau dalam kombinasi. Rumah sakit biasanya dapat
memanfaatkan adopsi kombinasi opsi perawatan.

Saat memilih opsi perlakuan risiko, rumah sakit harus mempertimbangkan
nilai dan persepsi pemangku kepentingan dan cara yang paling tepat untuk
berkomunikasi dengannya. Jika opsi perlakuan risiko dapat berdampak pada
risiko di tempat lain dalam organisasi atau dengan para pemangku
kepentingan, ini harus dilibatkan dalam keputusan. Meskipun sama-sama
efektif, beberapa perlakuan risiko dapat lebih diterima oleh beberapa
pemangku kepentingan daripada yang lain.

Rencana perlakuan harus secara jelas mengidentifikasi urutan prioritas di
mana perlakuan risiko individu harus dilaksanakan.

perlakuan risiko itu sendiri dapat menimbulkan risiko. Risiko yang
signifikan dapat berupa kegagalan atau ketidakefektifan tindakan
penanganan risiko. Pemantauan perlu menjadi bagian integral dari rencana

perawatan risiko untuk memberikan jaminan bahwa tindakan tetap efektif.
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e Perlakuan risiko juga dapat menimbulkan risiko sekunder yang perlu dinilai,
dirawat, dipantau, dan ditinjau. Risiko sekunder ini harus dimasukkan ke
dalam rencana perawatan yang sama dengan risiko awal dan tidak
diperlakukan sebagai risiko baru. Kaitan antara kedua risiko harus

diidentifikasi dan dipertahankan.

2.3.5 Analisis Sisa Umur Container Crane dengan Metode Design Working
Period

Sisa umur pakai Container Crane ditentukan dari sisa pemakaian crane
tersebut. Sisa pemakaian disebut dengan sisa cycle (ISO 12482: Cranes —
Monitoring for Cranes Design Working Period). Sistem peringatan dini untuk
mendeteksi kegagalan mekanis dan struktur pada Container Crane dibuat dengan
memprediksi terlebih dahulu sisa cycle. Satu Work Cycle adalah satu urutan operasi
yang dimulai dari mengangkat beban, memindahkan beban, menurunkan beban ke
atas permukaan tanah / lantai, melepaskan sistem pengait crane pada beban dan
kembali lagi ke posisi awal crane pada saat mengangkat beban. Menurut ISO 4301-
1, sebuah crane dirancang untuk memiliki Design Working Period (DWP). Design
Working Period adalah periode operasi sebuah crane dalam kurun waktu tertentu,
dimana crane tersebut akan selesai masa operasinya jika waktu tersebut telah
tercapai. Penelitian ini menggunakan konsep DWP untuk memprediksi sisa cycle
crane.

ISO 4301-1 tentang Cranes and Lifting Appliances Classification

mengelompokkan crane berdasarkan utilisasinya sebagai berikut:

Tabel 2. 4 Class Utilisasi Crane berdasarkan ISO 4301-1

Class of utilization Maximum number
(ISO 4301-1) of operating cycle Remarks
(D~)
Uo 16,000
U1 32,000
U2 63.000 Irregular use
U3 125,000
U4 250,000 Regular light use
Us 500,000 Regular intermittent use
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Class of utilization Maximum number

(ISO 4301-1) of operating cycle Remarks
(Dx)
U6 1,000,000 Irregular intensive use
u7 2,000,000
U8 4,000,000 Intensive use
U9 8,000,000

Sumber: ISO 4301-1

ISO 4301-1 juga mengelompokkan crane berdasarkan frekuensi beban yang

diangkatnya sebagai berikut:

Tabel 2. 5 Nominal Load Spectrum Factor (Kp)

State of Nominal load
Loading spectrum factor Remarks
(ISO 4301-1) Ke
Q1 0125 Crane which hoist the safe working load very rarely and
' normally to light loads
Q2 0.25 Crane which hoist the safe working load fairly
’ frequently and normally moderate loads
Q3 05 Crane which hoist the safe working load frequently and

normally heavy loads

Q4 1 Crane which are regularly loaded close to the safe
working load

Sumber: ISO 4301-1

DWP pada sebuah crane akan tercapai jika limit cycle sudah sama dengan
akumulasi aktual beban angkat dan / atau jika limit cycle sudah sama dengan total

aktual jumlah cycle, sehingga memenuhi persamaan berikut ini:

ﬁ .Ca :DN
2.2
S (p 3
fl Z(?j =K, Dy
i=1
2.3
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Dimana:

fi : Safety Factor untuk cara perhitungan cycle (Tabel 3.8)
Ca : Total jumlah cycle pada saat dilakukan anlisis.

i : Indeks penomoran cycle (cycle ke-1)

P; : Beban yang di angkat pada cycle ke-i

P : Safe Working Load (SWL)

Kp : Load Spectrum Factor (Tabel 3.6)

Dn : Batas desain work cycle crane (Tabel 3.4)

Jika Tabel 2.4 dan Tabel 2.5 digabungkan, maka klasifikasi crane berdasarkan

utilisasi dan faktor frekuensi beban angkatnya adalah sebagai berikut:

Tabel 2. 6 Klasifikasi Crane Secara Keseluruhan (Utilisasi vs Faktor Frekuensi
Beban)

Nominal load Class utilization and maximum number of operating
State of Loading spectrum cycles
factor Kp

vuo Ul U2 U3 U4 US U6 U7 U U9
Q1 - Light 0.125 Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8
Q2 - Moderate 0.25 Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8
Q3 - Heavy 0.5 Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8
Q4 - Very heavy 1 A2 A3 A4 A5 A6 AT ASB

Sumber: ISO 4301-1

Dari Tabel 2.6, ISO 12482 mengonversi klasifikasi crane ke jumlah cycle aman

(Dc) pengoperasian crane, seperti pada Tabel 2.7 berikut ini.

Tabel 2. 7 Design limits for converted number of work cycles

CRANE Al A2 A3 A4 AS A6 A7 A8
CLASS

Dc
CYCLES 8,000 16,000 32,000 63,000 125,000 250,000 500,000 1,000,000

Sumber: ISO 12482
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Perhitungan sisa cycle dengan metode DWP, sangat bergantung kepada
ketersediaan data perhitungan atau cara pencatatan setiap pengangkatan yang
dilakukan. Tabel 2.8 memberikan factor koreksi untuk ketersediaan data tersebut

berdasarkan cara pencatatannya.

Tabel 2. 8 Safety Factor (f1) for Duty Counting

No Method of duty recording f1

1  Automatic recording system or Counters and manual documentation 1.0

2 Estimation based upon a special, documented process 1.1

3  Estimation based upon documented production of the crane site 1.2

4  Estimation based upon undocumented, estimated production of the 1.3
crane site

5  Crane duty history is unknown 1.5

Sumber: ISO 12482

ISO 4301-1 mengelompokkan crane berdasarkan total jam pengoperasian, seperti

pada tabel berikut ini:

Tabel 2. 9 Class Utilisasi Crane Berdasarkan Jam Pemakaian.

Class of utilization Total Duration of Remarks
(ISO 4301-1) Use Dr - (h)

TO 200
T1 400
T2 200 Irregular use
T3 1,600
T4 3,200 Regular light use
TS 6,300 Regular intermittent use
T6 12,500 Irregular intensive use
T7 25,000
T8 50,000 Intensive use
T9 100,000

Sumber: ISO 4301-1

ISO 4301-1 juga mengelompokkan crane berdasarkan lama crane tersebut

mengangkat beban tertentu yaitu sebagai berikut:
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Tabel 2. 10 Nominal Load Spectrum Factor (Ku)

State of Nominal load
Loading spectrum factor Remarks
(IS0 4301-1) Km
Mechanisms subjected very rarely to the maximum load
L1 0.125 .
and, normally, to light loads.
L2 0.25 Mechanisms subjected fairly frequently to the maximum
’ load but, normally, to rather moderate loads.
Mechanisms subjected frequently to the maximum load
L3 0.5 .
and, normally, to loads of heavy magnitude.
L4 1 Mechanisms subjected regularly to the maximum load.

Sumber: ISO 4301-1
Jika Tabel 2.8 dan Tabel 2.9 digabungkan, maka klasifikasi crane berdasarkan
utilisasi jam pemakaian dan faktor frekuensi mengangkat beban tertentu, maka akan

diperoleh tabel sebagai berikut:

Tabel 2. 11 Klasifikasi Crane Menurut Mekanisme Jam Operasional

Nominal load Class utilization and maximum number of operating
State of Loading spectrum hours
factor Kmp

TO T1 T2 T3 T4 T5 Té6 T7 T8 T9
L1 - Light 0.125 Ml M2 M3 M4 MS M6 M7 M8
L2 - Moderate 0.25 Ml M2 M3 M4 MS M6 M7 M8
L3 - Heavy 0.5 Ml M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8
L4 - Very heavy 1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8

Sumber: ISO 4301-1

DWP pada sebuah crane akan tercapai jika limit cycle hours sudah sama dengan

akumulasi aktual waktu operasional, sehingga memenuhi persamaan berikut ini:

3 3
e P+P P
. t. - i 4 +7, .- : S =K -D
-/i IZZI: i (P-FPAJ R, (P-FPAJ mD T
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2.5
Dimana:
fi : Safety Factor untuk cara perhitungan cycle (Tabel 2.7)
Ca : Total jumlah cycle pada saat dilakukan analisis
i : Indeks penomoran cycle (cycle ke-1)
P; : Beban yang di angkat pada cycle ke-i
P : Safe Working Load (SWL)
Pa : Berat total /ifting attachment
ti : Waktu angkat (dari posisi mengangkat sampai meletakkan beban) cycle
ke-i
tr,i : Waktu kembali ke posisi awal pengangkatan (siap untuk cycle berikutnya)

Dr : Tabel 2.9

Dm  : Konversi batas desain work cycle crane ke total waktu operasi aman

ISO 12482 mengonversi klasifikasi crane ke dalam waktu operasi aman (Dw),

seperti yang terdapat pada Tabel 2.12.

Tabel 2. 12 Konversi sisa working hours (Dwm)
CRANE
MECHANISM M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8
CLASS
Dm HOURS | 100 200 400 800 1,600 3,200 6,300 12,500

Sumber: ISO 12482

Untuk mendapatkan sisa cycle crane, diambil nilai yang terkecil dari perbandingan

antara sisa working cycle (Dc) dengan sisa working hours (Dwm).

25



Halaman ini sengaja dikosongkan

26



BAB 3

METODOLOGI PENELITIAN

3.1 Sumber Data

Sumber data dikelompokkan menjadi dua, yaitu data primer dan data
sekunder. Data primer adalah data yang diperoleh peneliti secara langsung (dalam

hal ini melalui wawancara langsung / tatap muka). Adapun form wawancara yang

digunakan adalah sebagai berikut:

Nama

1

2
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Gambar 3. 1 Form Wawancara
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Pihak yang diwawancarai adalah Inspektur Pesawat Angkat (5 orang), Safety
Officer (1 orang), Teknisi Maintenance (1 orang), Engineer (1 orang), Pemilik (1
orang) dan Operator (1 orang), total semuanya adalah 10 orang.
Sementara data sekunder adalah data yang diperoleh peneliti dari sumber
yang sudah ada. Data sekunder yang diperoleh adalah sebagai berikut adalah:
1. Data cycle Quayside Container Crane (QCC) yaitu QCC No. 4
(Terlampir). Data cycle ini hanya memuat beban angkat, jumlah
pengangkatan dan waktu pengangkatan. Data yang diterima adalah 254,656

cycle. Data crane tersebut adalah sebagai berikut:

Nama Crane : Quayside Container Crane

Tag No. : QCC 04

Pemilik : PT. PBM Olah Jasa Andal (OJA)
Type / Model : Quay Crane

Tahun Pembuatan  : 1983

Pemakaian : 1983

Max. Lifting Load  : 22 Ton.
Min. Lifting Load  : 2 Ton (Container Kosong)

Cycle Kke-i. ml (ton) N
1 15 2
2 13 2|
3 20 3
4 3 1
5 14 2
6 12 2
7 4 1

Gambar 3. 2 Contoh Data Cycle yang diterima.
Sumber: History Book QCC04

2. Untuk mendapatkan data waktu yang diperlukan crane dalam melakukan 1
(satu) cycle, peneliti melakukan perhitungan / simulasi langsung
dilapangan. Hasil yang diperoleh adalah 253 detik.

3. Laporan HSE (Near Miss dan Accident)
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4. Laporan maintenance / perawatan, pergantian spare part, pengecatan dan
inspeksi oleh 3™ party.

5. Manual Book

6. Standard Operating Procedure (SOP)

3.2 Proses Analisis Risiko
3.2.1 Container Crane

Container Crane (CC) adalah alat angkat angkut yang digunakan untuk
membongkar atau memuat peti kemas dari dan ke dermaga ke kapal peti
kemas atau memindahkan peti kemas dari satu tempat ke tempat lain di
dalam terminal peti kemas. Nama lain dari CC antara lain STS (Ship to Shore)
Crane, QCC (Quayside Container Crane), RMGC (Rail Mounted Gantry Crane)
dil.

Peti kemas yang diangkat, dipindah adalah peti kemas ISO yang berukuran
panjang 20, 40 dan 45 kaki yang dari truk chasis bergerak di bawah crane,
kemudian diangkat ke atas dan kemudian ke kapal dan sebaliknya. CC bergerak di
atas rel, sehingga posisi crane hanya bisa bergerak menelusuri dermaga. Untuk
mempercepat proses bongkar muat peti kemas digunakan perangkat yang dapat
dengan cepat mengikat ataupun melepas peti kemas dari twist lock yang bisa
digunakan untuk mengangkat peti kemas ukuran 20, 40 atu 45 kaki, yaitu spreader
bar. Bahkan sekarang mulai dikembangkan spreader bar untuk mengangkat dua
peti kemas sekaligus sehingga bisa meningkatkan kecepatan bongkar muat.
Klasifikasi container crane berdasarkan Kapasitas Angkat:

e Panamax (12 - 13 Container Rows): Outreach / Jangkauan s.d. 35 meter
e Post Panamax (18 Container Rows): Outreach / Jangkauan s.d. 45 meter

e Super Post Panamax (22 Container Rows): Outreach / Jangkauan > 45 meter
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Gambar 3. 3 Crane Panamax di BICT, Belawan — Medan
(Sumber: www.pelindol.co.id)

Gambar 3. 4 Post Panamax d1 Port Albernl Texada Island
(Sumber: www.pelindol.co.id)
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Gambar 3. 5 Super Post Panamax Gantry Crane di DP World Southampton, UK
(Sumber: www.pelindol.co.id)

Berdasarkan fungsinya, unit Container Crane dibagi menjadi 6 (enam)
bagian, yaitu:
1. Struktur (Girder, Leg / kaki / kolom, boom)
2. Fungsi permesinan / mekanis (motor boom hoist, motor main hoist, motor

trolley traverse, motor gantry travel, wheel, converter)
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3. Fungsi kelistrikan (Transformator, dll)

4. Lifting system (pulley, winch, sling, wire, spreader bar, twist lock, head
block, dll)

5. Cabin Operator

6. Safety devices

Machinery & Girder
Electrical House

3 Ami FI'- -'A

Spreader

-i;_g-isattign " ; - q " "‘I Portal ééam

A Sill beam
<a,

Wheel Gantry

Gambar 3. 6 Bagian-bagian CC, Lokasi: BICT, Belawan (i)
(Sumber: www.pelindol.co.id)

Backstay

Engine
room

Gambar 3. 7 Bagian-bagian CC, Lokasi: Shanghai, China (ii)
(Sumber: www.pelindol.co.id)
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3.2.2 Mekanisme Kerja Container Crane (CC) Ship to Shore (Stevedoring

Stage)

Mekanismie kerja CC untuk kondisi Ship to Shore (dan sebaliknya) adalah

sebagai berikut:

1.
2.

10.

11.

Motor boom hoist akan menurunkan lengan boom.

Motor gantry travel akan menggerakkan container crane sehingga boom tepat
berada di depan peti kemas pada kapal.

Motor trolley tranverse akan menggerakkan spreader ke depan atau ke
belakang sehingga spreader tepat berada di bawah peti kemas.

Motor main hoist akan menggerakkan spreader ke bawah hingga spreader
menyentuh peti kemas.

Hidraulik pada spreader akan menyesuaikan besar peti kemas dan mengunci
peti kemas sehingga spreader dan peti kemas menyatu.

Motor main hoist akan mengangkat spreader ke atas (peti kemas juga
terangkat).

Motor trolley travel akan menggerakkan spreader ke depan atau ke belakang
hingga spreader tepat di atas chasis truck container.

Motor main hoist akan menurunkan spreader hingga peti kemas menyentuh
chasis truck container.

Hidraulik pada spreader kemudian akan bekerja membuka kunci peti kemas
sehingga spreader dan peti kemas terpisah.

Motor main hoist akan kembali bekerja mengangkat spreader kemudian
kembali kelangkah 2 (dua) hingga petikemas yang ada di kapal selesai
dipindahkan.

Setelah peti kemas selesai dipindahkan maka motor boom akan mengangkat

kembali lengan boom.
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a CC (Lokasi: JICT, Jaka) -’

4

Gambar 3. 8 Istilah pergerakan / mkanie pad

34



WAWANCARA DENGAN OPERATOR,
INSPECTOR, TEKNISI, HSE &
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IDENTIFIKASI
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KERUSAKAN MEKANIS & < >

STRUKTUR CC KECELAKAAN KERJA DI CC

IDENTIFIKASI

Ly KERUSAKAN MEKANIS & <
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MENGAKIBATKAN KECELAKAAN

ANALISIS RISIKO

<~ MATRIKS RISIKO & REKOMENDASI

/ /77‘\ \
| SELESAI |
N y,

Gambar 3. 9 Flowchart Penelitian (Untuk Analisis Risiko)

3.2.3 Identifikasi Kerusakan Mekanis
Berdasarkan hasil wawancara dan penelaahan dokumen seperti yang
disebutkan pada Sub Bab 3.1, peneliti akan mengidentifikasi setiap kerusakan

mekanis yang pernah terjadi pada container crane. Proses identifikasi ini dilakukan
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dengan membuat daftar (berupa tabel), yang berisi jenis kerusakan, lokasi, beserta
penyebab kerusakan tersebut.

Identifikasi kerusakan mekanis ini untuk selanjutnya akan dikelompokkan
ke dalam 6 (enam) pembagian CC berdasarkan fungsinya seperti yang dijelaskan
pada Sub Bab 3.2.1. Jenis kerusakan ini juga akan dikelompokkan sesuai dengan

mekanisme operasi CC yang dijelaskan pada Sub Bab 3.2.2.

3.2.4 Identifikasi Kerusakan Struktur

Berdasarkan hasil wawancara dan penelaahan dokumen seperti yang
disebutkan pada Sub Bab 3.1, peneliti akan mengidentifikasi setiap kerusakan
struktur yang pernah terjadi pada container crane. Proses identifikasi ini dilakukan
dengan membuat daftar (berupa tabel), yang berisi jenis kerusakan, penyebab dan

lokasi.

3.2.5 Identifikasi Kecelakaan Kerja pada Container Crane

Berdasarkan hasil wawancara dan penelaahan dokumen seperti yang
disebutkan pada Sub Bab 3.1, peneliti akan mengidentifikasi kecelakaan kerja yang
pernah terjadi pada container crane, baik saat pengoperasian (stevedoring),
perawatan, stand by, maupun saat inspeksi. Proses identifikasi ini dilakukan dengan
membuat daftar (berupa tabel), yang berisi jenis kecelakaan, penyebab, lokasi

terjadinya dan korban jiwa / materil yang dialami.

3.2.6 Identifikasi Kecelakaan Kerja yang disebabkan oleh Kerusakan Mekanis
dan Struktur

Pada bagian ini, kecelakaan kerja yang diidentifikasi pada Sub Bab 3.2.5
akan dipilih berdasarkan penyebabnya. Jenis kecelakaan kerja yang diperhitungkan
dalam penelitian ini adalah kecelakaan kerja yang disebabkan oleh kegagalan

mekanis dan struktur container crane.

3.2.7 Penilaian Risiko

Tahapan penilaian risiko yang dilakukan dalam penelitian ini adalah:
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1. Dekomposisi jenis kerusakan mekanis dan struktur berdasarkan lokasi / bagian
di Container Crane.

2. Identifikasi potensi bahaya di masing-masing lokasi / bagian Container Crane.

3. Penilaian tingkat keparahan kerusakan mekanis dan struktur yang akan akan
terjadi. Penilaian keparahan dibagi menjadi 4 kategori: catastrophic, critical,
marginal dan negligible (dapat diabaikan). Keparahan diukur dengan
menganalisi dampak kecelakaan yang mungkin terjadi. Penilaian tingkat
keparahan menggunakan tabel klasifikasi tingkat bahaya dapat dilihat pada
Tabel 3.1.

4. Penilaian frekuensi, pada tahap ini frekuensi terjadinya kerusakan mekanis dan
struktur yang dapat menyebabkan kecelakaan atau kemungkinan munculnya
bahaya dengan menggunakan tabel klasifikasi paparan bahaya yang dapat
dilihat pada Tabel 3.2.

5. Menghitung jumlah risiko yang dihasilkan dari sumber bahaya dapat diperoleh
dengan menghitung nilai Risk Rating Number (RRN). Perhitungan RRN

(Tabel 3.4) dilakukan dengan menggunakan rumus:

RRN =LO x DPH
3.1

Keterangan:
LO  :kemungkinan terjadinya atau kontak dengan bahaya (frekuensi)

DPH : Degree of Possibility Harm (DPH)

6. Hazard Risk Index (Indeks Risiko Kejadian), risiko diberikan nilai tertentu
dengan menggabungkan tingkat keadaan darurat yang dapat terjadi dan tingkat
frekuensi terjadinya bahaya dan risiko tersebut. Kriteria yang diusulkan dapat
dilihat pada Tabel 3.3 atau jika dalam bentuk matriks, dapat dilihat pada
Gambar 3.5.

7. Untuk setiap potensi kecelakaan kerja, akan dibuatkan suatu cara untuk kontrol
& monitor, yang bertujuan untuk mengurangi risiko yang akan terjadi atau

bahkan untuk mencegah kecelakaan kerja tersebut (Tabel 3.5).
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Tabel 3. 1 Klasifikasi dampak kecelakaan (severity)

Deskripsi  Kategori Skor Definisi Dampak Kecelakaan
Catastrophic I 4  Kematian atau kehilangan suatu sistem (alat)
Critical II 3 Cedera berat yang menyebabkan cacat
permanen
Sakit parah karena bekerja
Kerusakan sistem yang parah
Marginal I 2 Cedera sedang, hanya membutuhkan
perawatan medis.
Penyakit ringan karena bekerja
Kerusakan sistem parsial
Negligible v 1 Cedera ringan, hanya membutuhkan

Pertolongan Pertama Pada Kecelakaan
(P3K)

Kerusakan pada bagian kecil dari sistem

Sumber: ISO 31000

Tabel 3. 2 Klasifikasi frekuensi terjadinya kecelakaan / kejadian

Deskripsi Level Skor Frekuensi

Frequent A 5  Sering terjadi, berulang-ulang dalam satu
(Sering) siklus kegiatan bongkar muat

Probable B 4 Terjadi beberapa kali dalam satu siklus
(Mungkin) kegiatan bongkar muat

Occasional C 3 Terjadi kadang-kadang dalam satu siklus
(Sesekali) kegiatan bongkar muat

Remote D 2 Tidak pernah terjadi tetapi mungkin
(Mungkin tetapi terjadi dalam satu siklus kegiatan

Tidak Pernah) bongkar muat

Improbable E 1 Tidak mungkin dan tidak pernah terjadi
(Mustahil) dalam satu siklus kegiatan bongkar muat

Sumber: ISO 31000

Tabel 3. 3 Indeks Risiko Kejadian / Kecelakaan

Indeks Risiko Kriteria

Kejadian

1A, 1B, 1C, 2A, 2B, 3A Tidak dapat diterima

1D, 2C, 2D, 3B, 3C Tidak diinginkan (membutuhkan tindakan

manajemen)
1E, 2E, 3D, 3E, 4A, 4B Dapat diterima melalui peninjauan oleh manajemen
4C, 4D, 4E Diterima tanpa peninjauan oleh manajemen

Sumber: ISO 31000
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FREQ. LEVEL
E(D|C|[B]|A
v 4E 14D [4C |4B [4A
1] 3E [3D|3C|3B
] 2E |2D |2C
| 1E |1D
Gambar 3. 10 Bentuk Matriks Risiko berdasarkan Indeks Risiko Kejadian

SEVERITY

Tabel 3. 4 Kriteria Risk Rating Number (RRN)

RRN Kriteria

0.1s.d.0.3 Prioritas terendah

0.4 s.d. 4.0 Prioritas rendah / risiko rendah

5.0 5.d. 9.0  Prioritas menengah / risiko signifikan

>10 Prioritas / tindakan utama diperlukan sesegera mungkin

Sumber: ISO 31000

Tabel 3. 5 Urutan Pengendalian / Pengurangan Risiko Kecelakaan Kerja
LEVEL KONTROL

1 Elimination: the most effective control
measure is to remove the hazard or
hazardous work practice. For example,
eliminate the need for workers to carry
out work at heights by replacing manual
twist locks with automatic twist locks. If
elimination is not reasonably practicable,
you most minimize the risk by following
the control measures in the hierarchy.

2 Substitution: substitute the work practice
or equipment with something safer. For
example, substitute a hazardous chemical
with a less hazardous chemical.
Isolation: physically separate the source
of harm from people by distance or by
using barriers. For example, use physical
barriers to separate pedestrians from
mobile plant.

Engineering Controls: are physical
control measures including mechanical
devices or process. For example, install
guards on conveyor systems or speed
limiters on forklifis.

3 Administrative Controls: if a risk
remains, it must be minimized with
administrative controls like training
workers to use safe work procedures,
using warning signs or arranging work to
minimize the time spent near noisy
machinery.
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LEVEL KONTROL

PPE: any remaining risk must be
minimized with suitable PPE, for
example by providing workers with high
visibility clothing, gloves, non-slip
footwear, and hearing and eye
protection.

Sumber: ISO 31000

3.3 Proses Pembuatan Sistem Peringatan Dini Kecelakaan Kerja pada CC
Sistem peringatan dini ini dibuat sebagai tindakan pencegahan (preventive)
terhadap kegagalan mekanis dan struktur pada CC yang dapat menyebabkan

kecelakaan kerja pada kegiatan stevedoring (Gambar 3.6).

Data Cycle, Beban & Maintenance
Container Crane

Menentukan U, Q, T, L, f1 & Ca
berdasarkan
1ISO 4301 & ISO 12482

\ 4

Perhitungan
DC (cycle) dan DM (hour)
berdasarkan 1ISO 4301 & ISO 12482

Sisa Cycle / Hour Container Crane::::—>\/ Sistem Peringatan Dini )

\ SELESAI )

Gambar 3. 11 Flowchart Penelitian (Untuk Analisis Sisa Umur CC)
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Sistem peringatan dini ini dapat dibuat dengan mempertimbangkan sisa
umur CC yang dihitung berdasarkan ketentuan yang terdapat pada ISO 4301-1
tentang Cranes and Lifting Appliances Classification, dan 1SO 12482 tentang
Cranes - Monitoring for crane design working period, seperti yang telah dijelaskan
pada Bab 2.

Pencegahan terhadap kegagalan mekanis dan struktur CC harus dilakukan
sebelum Design Working Period (DWP) atau sisa cycle tercapai. Jenis pencegahan
yang direkomendasikan oleh standard di atas adalah General Overhaul (GO). GO
adalah serangkaian tindakan perbaikan, penggantian, dan perawatan yang
diperlukan untuk penggunaan crane yang lebih aman dan dapat memperpanjang
DWP crane. Beberapa masalah pada crane ada yang memerlukan tindakan segera,
tetapi ada juga beberapa yang mungkin dapat ditunda, dalam hal ini tindakan ini
harus dijadwalkan sesuai dengan penggunaan aktual crane di masa depan (sisa
cycle). Perbedaan tindakan ini dapat digambarkan oleh kategori A, B dan C pada
Gambar 3.7.

u
4 SA GO /Iz\ SA/GO
1

Gambar 3. 12 Fungsi GO dalam memperpanjang sisa Cycle
Sumber: ISO 12482: 2014
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Keterangan:

Sumbu : T (Waktu / Lama crane telah beroperasi)

Horizontal

Sumbu Vertikal  : U (Utilisasi crane)

SA : Special assessment

GO : General Overhaul

A :  Komponen yang harus diganti saat GO ke-1

B&C :  Komponen yang diinspeksi saat GO ke-1

X :  Waktu saat DWP komponen B & C tercapai, jika tidak

ada tindakan yang diambil saat GO ke-1

Waktu pencegahan dapat dilakukan sesuai dengan rekomendasi dari
manufaktur CC seperti yang tertulis pada manual book, misalnya: 3 bulan atau 6
bulan sebelum DWP tercapai. Hal lain yang menjadi pertimbangan dalam
menentukan kapan waktu pencegahan harus dilakukan adalah:

1. Proses pengadaan
2. Proses pelaksanaan

3. Proses pengujian

3.4 Teori Perawatan Alat Angkat Angkut
Tujuan perawatan adalah untuk mendeteksi gejala atau kerusakan lebih
awal, mempertahankan umur peralatan, meningkatkan efisiensi dan produktifitas
alat, menjaga kondisi peralatan agar selalu siap pakai, menjamin keselamatan dan
kesehatan kerja selama pemakaian alat dan menghindari kegagalan saat operasi.
Jenis perawatan berdasarkan tingkat kepentingannya dapat dikelompokkan

menjadi:

o Scheduling Maintenance
Perawatan ini sesuai dengan rekomendasi dari manufaktur yang terdapat pada
manual book. Pengecekan dilakukan sesuai dengan daftar periksa baku (check

list). Detail perawatan yang dilakukan adalah penambahan pelumas (lubricant),
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cooling water dan light service. Pihak yang terlibat yaitu operator, oilman, dan

mekanik.

Preventive Maintenance

Perawatan ini juga dilakukan sesuai dengan rekomendasi dari manufaktur yang
terdapat pada manual book. Detail perawatan yang dilakukan adalah cleaning &
flushing, inspeksi rutin (scheduling maintenance), adjusting / fixing, modifikasi,
pengetesan dan overhauling / shutdown maintenance. Pihak yang terlibat yaitu

operator, inspector, engineer, dan mekanik.

Breakdown Maintenance
Perawatan ini bersifat mendadak (emergency), karena disebabkan oleh 2 (dua)
faktor, yaitu:
i. Shutdown during operation (system failure)
ii. Accident
Hampir semua pihak terlibat dalam perawatan ini, bahkan dapat melibatkan

teknisi dari manufatur langsung.

Selain itu, manual book juga menyarankan dilakukan pemeriksaan /

inspeksi, seperti:

L.

il.

Pemeriksaan sebelum operasi, saat mesin mati: operator mengamati secara
visual apakah ada kerusakan fisik pada crane, mengecek untuk memastikan
lubricants dan cooling water cukup dll.

Pemeriksaan sebelum operasi, saat mesin sudah hidup: operator mengecek
fungsi dari semua komponen (terutama motor), safety devices dan indikator
(termasuk lampu dan klakson). Indikasi utama yang perlu diperhatikan adalah
apakah ada noise yang berlebihan (tidak seperti biasa), jika indikasi ini muncul,
maka operator harus langsung mengecek sumber noise tersebut dan
memperbaikinya. Contoh check list sebelum pemakaian CC yang harus

dilakukan oleh operator adalah sebagai berikut:
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— Pastikan lokasi kerja aman dan nyaman, jangan pernah mengoperasikan
alat apabila terlihat bahaya.

— Pastikan E-Stop dalam kondisi di-reset (tidak tertekan / terkunci).

— Pastikan Stowage Pin dalam kondisi terbuka (posisi pin terangkat).
Untuk crane yang tidak operasi dalam waktu beberapa hari, pin dalam
kondisi terkunci.

— Lakukan visual inspeksi untuk memastikan tidak adanya kebocoran
(hydraulic dan diesel fuel).

— Pastikan kondisi wire rope dalam kondisi baik (tidak tersangkut).

— Untuk kegiatan operasional pastikan kondisi “Boom” dalam keadaan
aman untuk dilakukan “Boom Down”.

Stowage Pin Tie-Down

Gambar 3. 13 Stowage Pin
Sumber: www liftech.net

iii. Pemeriksaan selama operasi / pemakaian: operator harus jeli dalam mengamati

semua indikator, gauges / meters dan memonitor terus tanda pada safety devices.

44



iv. Pemeriksaan setelah operasi: operator memeriksa semua komponen rotary dan
moving, serta mengeceak apakah ada kebocoran terutama pada hose dan system

hidrolik.
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Halaman ini sengaja dikosongkan
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BAB 4
HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Analisis Risiko Kecelakaan Kerja
4.1.1 Kerusakan Mekanis Container Crane

Berdasarkan hasil wawancara terhadap 10 orang yang terdiri dari: 5 orang
inspektur pesawat angkat, 1 orang safety officer, 1 orang teknisi maintenance, 1
orang operator dan 1 orang perwakilan pemilik, dan berdasarkan hasil penelaahan
dokumen container crane, diperoleh data sebagai berikut (Tabel 4.1) tentang jenis-

jenis kerusakan mekanis pada container crane.

Tabel 4. 1 Daftar Kerusakan Mekanis pada Container Crane

No. Jenis Kerusakan LOkE.lSI / Penyebab
Bagian
1  Aus pada wire rope Lifting Perawatan Tidak Terjadwal
System
Aus pada Ban Mekanikal =~ Perawatan Tidak Terjadwal
Crack pada spreader bar ~ Lifting Fatigue / Umur
System
4  Crack pada twist lock Lifting Fatigue / Umur
System
5  Imprinting pada Pulley Mekanikal =~ Perawatan Tidak Terjadwal; Umur
6  Sistem hidraulik pada Lifting Perawatan Tidak Terjadwal; Pengoperasian
Spreader Bar rusak System Tidak sesuai Manual book
7  Sensor stopper tidak Safety Perawatan Tidak Terjadwal; Pengoperasian
berfungsi Devices Tidak sesuai Manual book
8  Load indicator tidak Safety Perawatan Tidak Terjadwal; Pengoperasian
berfungsi Devices Tidak sesuai Manual book
9  Kebocoran Oli Mekanikal =~ Perawatan Tidak Terjadwal; Spare Part tidak
sesuai
10  Temperatur Tinggi Mekanikal = Perawatan Tidak Terjadwal; Spare Part tidak
sesuai
11 Over vibration Mekanikal =~ Perawatan Tidak Terjadwal; Spare Part tidak
sesuai
12 Accu "soak" Kelistrikan ~ Perawatan Tidak Terjadwal
13 Emergency Stop tidak Safety Perawatan Tidak Terjadwal; Pengoperasian
berfungsi Devices Tidak sesuai Manual book
14  Aus pada Bearing Motor =~ Mekanikal  Fatigue / Umur
15 Kipas motor mati Mekanikal =~ Perawatan Tidak Terjadwal; Pengoperasian
Tidak sesuai Manual book
16  Kerusakan pada brake Safety Perawatan Tidak Terjadwal; Pengoperasian
system Devices Tidak sesuai Manual book

Sumber: Hasil wawancara dan HSE Report
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Gambar 4. 2 Imprinting (tergerus) pada Pulley
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Gambar 4. 3 Aus pada Ban

(a)
Gambar 4. 4 (a) Crack pada Twist Lock; (b) Crack pada Pulley

49



4.1.2 Kerusakan Struktur Container Crane
Kerusakan struktur berdasarkan penyebab terjadinya pada container crane
dapat dibagi menjadi 4 (empat) bagian:

1. Kerusakan akibat kelelahan / fatigue: biasanya berupa retak pada daerah
sambungan (las-lasan)

2. Kerusakan akibat faktor eksternal: biasanya berupa deformasi (penyok, rubuh
dll) yang disebabkan oleh tabrakan / benturan dengan objek lain. Kerusakan ini
juga bisa disebabkan oleh cuaca buruk (angin kencang / badai) dan gempa
bumi.

3. Kerusakan sejak fabrikasi: biasanya berupa cacat-cacat material yang sudah
ada sejak proses fabrikasi, tetapi masih dalam batas toleransi. Misalnya: pelat
bergelombang, sheave tidak presisi dll.

4. Penipisan pelat struktur akibat korosi: hal ini lebih disebabkan karena
lingkungan di sekitar pelabuhan yang korosif, ditambah lagi sistem pengecatan
(coating) yang tidak sempurna dan tahan lama.

Berdasarkan hasil wawancara dan penelaahan dokumen, tidak ditemukan

adanya kerusakan struktur akibat 4 (empat) faktor di atas.

Gambar 4. 5 Crack akibat fatigue
(Sumber: www. liftech.net)
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Gambar 4. 6 Crane Deformasi & Rubuh di Jepang akibat Gempa Bumi |
(Sumber: www. liftech.net)

4.1.3 Jenis Kecelakaan Kerja pada Container Crane (CC)

K3 (Kesehatan dan Keselamatan Kerja) adalah berlindungan kepada tenaga
kerja yang di atur dalam UU No. 13 Tahun 2003 tentang Ketenagakerjaan. Dalam
Undang Undang (tersebut) sangat diharapkan suatu perusahaan memiliki dan
menerapkan teknologi pengendalian K3, sehingga pekerja dapat mencapai
performa kerja yang maksimal dan mencegah terjadinya kecelakaan / penyakit
akibat dari pekerjaan. Budaya K3 juga dapat meningkatkan kenyamanan dalam
bekerja.

Kecelakaan kerja saat akitivitas stevedoring di Container Crane dapat
dikelompokkan menjadi 3 (tiga) berdasarkan penyebabnya, yaitu:

1. Akibat Human Error
2. Akibat Pelanggaran Prosedur
3. Akibat faktor performa alat CC

Berdasarkan hasil wawancara dan penelaahan dokumen, kecelakaan kerja

yang dominan terjadi banyak disebabkan oleh performa alat CC yang tidak baik

(menurun), namun ada juga kecelakaan kerja yang disebabkan oleh human error
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dan pelanggaran SOP, tetapi tidak banyak, contohnya: pingsan, terjatuh dari tangga,

tersandung dll. Daftar kecelakaan kerja pada Tabel 4.2 lebih banyak disebabkan

oleh performa alat yang menurun.

Tabel 4. 2 Daftar Kecelakaan Kerja pada CC di PT. XX Selama 24 Bulan Terakhir.

Kecelakaan

No. Kerja Penyebab Lokasi Kerugian Jlh.

Container Jatuh Wire R Membentur Kapal;

1  saat © fope CC Container Rusak; Menimpa 1

Putus :

pengangkatan Manusia
Container Jatuh Twist lock Membentur Kapal;

2 saat CC . 15

retak / patah Container Rusak

pengangkatan

3 Kebakaran. di Overheat R. Mesin  Kerusakan Ruang Mesin 4
ruang mesin

4 Ter.sembur ar Overheat R. Mesin  Luka Bakar 3
radiator

5 Terpeleset aklbat Oli tumpah CC Luka Ringan 11
tumpahan oli

6 Orang tertabrak Sensor stop cc Cidera Fisik, Luka |
CC rusak

o Sistem Spreader . .. .

7  Orang terjepit hidraulik rusak Bar Cidera Fisik & Luka Ringan 14
Container Turun ~ Rusak pada

8 saat sensor CC Container Rusak 1
pengangkatan overload

9 Orang terkena Sling / wire cc Korban Jiwa, Container |
sling putus putus Rusak, Nama Jelek

10  Orang terjepit Lift Rusak Lift CC  Cidera Fisik & Luka Ringan 2

1 Pingsan (Signal B.elum Makan cc Tidak ada |
Man) Siang

12 Pingsan (Rigger)  Haus/ Panas CC Tidak ada 1

Sumber: HSE Report

4.1.4 Kecelakaan Kerja akibat Kerusakan Mekanis & Struktur

Dari Sub Bab 4.1.3 dan 4.1.4 akan diambil setiap kerusakan mekanis dan

struktur yang dapat menyebabkan kecelakan, atau setiap kecelakaan kerja pada

Tabel 4.2 akan diambil yang disebabkan oleh kerusakan teknis / mekanis CC,

sebagai berikut:

Container Terjatuh / Melorot (Drop Object)

Penyebab:

e Sling wire putus
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o Twist lock retak / patah
e Brake System tidak berfungsi

e Safety devices tidak berfungsi (overload dan load indicator)

Konsekuensi:
e Korban jiwa
e Container rusak
e Struktur CC rusak (membentur struktur CC)
e Struktur kapal rusak (membentur kapal)
e Downtime

e Reputasi buruk

. Kebakaran di Ruang Mesin / Elektrikal (Machinery & Electrical House)
Penyebab:

e Kable terkelupas

e Korsleting

e Ukuran kabel tidak sesuai spesifikasi

e Hose bocor

e Oli bocor

e Overload / Kelebihan Beban (electricity)

e Overheat (mesin panas)

e Sistem pemadam kebakaran tidak berfungsi dengan baik

e Housekeeping buruk (banyak sampah)

e Safety devices tidak berfungsi

Konsekuensi:
e Korban jiwa
e CC rusak dan tidak bisa dipakai
e Downtime

e Reputasi buruk
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3. Sling Wire Putus
Penyebab:
e Qverstress
e (Cacat pada wire
e Safety devices tidak berfungsi (tensioner)

e Fatigue

Konsekuensi:
e Korban Jiwa
e Reputasi rusak

e Downtime

4. Orang Terjepit Sistem Hidraulik
Penyebab:
e Penggantian spare part tidak sesuai spesifikasi
e Bocor pada saluran hidraulik
o PLC (Programmable Logic Control) rusak / tidak update

e Sensor tidak berfungsi

Konsekuensi:
e Downtime

e Reputasi buruk

5. Orang Tertabrak Container Crane Ketika Beroperasi
Penyebab:
o Signal Light / Sign / Sirine tidak berfungsi
o Safety devices (overspeed tidak berfungsi)
o Emergency Stopper tidak berfungsi

Konsekuensi:

e Korban jiwa
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e Downtime

e Reputasi buruk

4.1.5 Penilaian Risiko

Proses penilaian risiko yang terdiri dari penentuan severity, klasifikasi

frekuensi, penentuan Indeks Risiko Kejadian dan kriteria Risk Rating Number

(RRN), dapat dilihat pada Tabel 4.3 di bawah ini.

Tabel 4. 3 Penilaian Risiko Kecelakaan pada Kegiatan Stevedoring

Severity (Tabel 3.1) | Frequency (Tabel 3.2)
No. Kegiatan Potensi Hazard Potensi Risiko X
Kategori Skor Level Skor
Korban jiwa | 4 D 2
Container Terjatuh / |Container rusak 1] 2 C 3
1 [STEVEDORING Melorot (Drop Struktur CC rusak (membentur struktur CC) 1] 3 D 2
Object) Struktur kapal rusak (membentur kapal) Il 3 D 2
Downtime I 3 D 2
Reputasi buruk 1] 3 D 2
Kebakaran di Ruang |Korban jiwa | 4 D 2
Mesin / Elektrikal |CC rusak dan tidak bisa dipakai 1] 2 D 2
2 |STEVEDORING /! , P
(Machinery & Downtime 11} 2 D 2
Electrical House) [Reputasi buruk 1} 2 D 2
Korban jiwa | 4 D 2
3 |STEVEDORING Sling Wire Putus Downtime 11 2 D 2
Reputasi buruk 11 2 D 2
Terjepit Sistem Downtime \% 1 C 3
4 |STEVEDORING Jepit 51s _
Hidraulik Reputasi buruk [\ 1 C 3
Korban jiwa | 4 D 2
Tertabrak CC saat ,J
5 | STEVEDORING . Downtime 1] 2 D 2
Operasi -
Reputasi buruk 1} 2 D 2
RRN |INDEKS RISIKO
No. Kegiatan Potensi Hazard Potensi Risiko (Tabel 3.4) KEJADIAN KRITERIA RRN (Tabel 3.4)
(Tabel 3.3)
Korban jiwa 8 1D TIDAK DIINGINKAN (MEMBUTUHKAN TIDAKAN MANAJEMEN)
Container Terjatuh / |Container rusak 6 3C TIDAK DIINGINKAN (MEMBUTUHKAN TIDAKAN MANAJEMEN)
1 |STEVEDORING|  Melorot (Drop  [Struktur CC rusak (membentur struktur CC) 6 2D TIDAK DIINGINKAN (MEMBUTUHKAN TIDAKAN MANAJEMEN)
Object) Struktur kapal rusak (membentur kapal) 6 2D TIDAK DIINGINKAN (MEMBUTUHKAN TIDAKAN MANAJEMEN)
Downtime 6 2D TIDAK DIINGINKAN (MEMBUTUHKAN TIDAKAN MANAJEMEN)
Reputasi buruk 6 2D TIDAK DIINGINKAN (MEMBUTUHKAN TIDAKAN MANAJEMEN)
Kebakaran di Ruang |Korban jiwa 8 1D TIDAK DIINGINKAN (MEMBUTUHKAN TIDAKAN MANAJEMEN)
5 |steveporing| Mesin/ Elektrikal  |CC rusak dan tidak bisa dipakai 4 3D DAPAT DITERIMA MELALUI PENINJAUAN OLEH MANAJEMEN
(Machinery &  |Downtime 4 3D DAPAT DITERIMA MELALUI PENINJAUAN OLEH MANAJEMEN
Electrical House) |Reputasi buruk 4 3D DAPAT DITERIMA MELALUI PENINJAUAN OLEH MANAJEMEN
Korban jiwa 8 1D TIDAK DIINGINKAN (MEMBUTUHKAN TIDAKAN MANAJEMEN)
3 [STEVEDORING | Sling Wire Putus  |Downtime 4 3D DAPAT DITERIMA MELALUI PENINJAUAN OLEH MANAJEMEN
Reputasi buruk 4 3D DAPAT DITERIMA MELALUI PENINJAUAN OLEH MANAJEMEN
4 |steveporing | Terieit Sistem  |Downtime 3 4c DITERIMA TANPA PENINJAUAN OLEH MANAJEMEN
Hidraulik Reputasi buruk 3 4c DITERIMA TANPA PENINJAUAN OLEH MANAJEMEN
Tertabrak CC saat [Korbaniiwa 8 1D TIDAK DIINGINKAN (MEMBUTUHKAN TIDAKAN MANAJEMEN)
5 |STEVEDORING Operasi Downtime 4 3D DAPAT DITERIMA MELALUI PENINJAUAN OLEH MANAJEMEN
Reputasi buruk 4 3D DAPAT DITERIMA MELALUI PENINJAUAN OLEH MANAJEMEN
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4.1.6 Matriks Risiko

Matriks risiko yang dihasilkan untuk setiap potensi risiko dari potensi

hazard pada kegiatan stevedoring dengan menggunakan container crane di

pelabuhan adalah sebagai berikut:

1. Risiko korban jiwa akibat container terjatuh / melorot adalah masuk kriteria
“1D”, event tersebut tidak diinginkan terjadi (membutuhkan tindakan
manajemen). Artinya adalah event (kejadian) container terjatuh / melorot harus

menjadi perhatian langsung manajemen, segala hal yang menyebabkan

terjadinya event tersebut harus dieliminasi.

SEVERITY

FREQ. LEVEL

D

C

B

A

v

4E

4D

4C

4B

4A

3E

3D

3C

3B

2E

2D

2C

1E

1D

2. Risiko container rusak akibat container terjatuh / melorot adalah masuk
kriteria “3C”, event tersebut tidak diinginkan terjadi (membutuhkan tindakan
manajemen). Artinya adalah event (kejadian) container terjatuh / melorot harus

menjadi perhatian langsung manajemen, segala hal yang menyebabkan

terjadinya event tersebut harus dieliminasi.

SEVERITY

FREQ. LEVEL

D

C

B

A

v

4E

4D

4C

4B

4A

3E

3D

(3G

2E

2D

2C

1E

1D

3. Risiko struktur CC rusak akibat container terjatuh / melorot adalah masuk
kriteria “2D”, event tersebut tidak diinginkan terjadi (membutuhkan tindakan

manajemen). Artinya adalah event (kejadian) container terjatuh / melorot harus
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menjadi perhatian langsung manajemen, segala hal yang menyebabkan

terjadinya event tersebut harus di eliminasi.

FREQ. LEVEL
p[c|s
4D|4c| 48
3D|3c|38
(D) 2c

1D

SEVERITY

A
4A

v 4E
1] 3E
] 2E

| 1E

Risiko struktur kapal rusak (terbentur container) akibat container terjatuh /
melorot adalah masuk kriteria “2D”, event tersebut tidak diinginkan terjadi
(membutuhkan tindakan manajemen). Artinya adalah event (kejadian)
container terjatuh / melorot harus menjadi perhatian langsung manajemen,

segala hal yang menyebabkan terjadinya event tersebut harus di eliminasi.

FREQ. LEVEL

SEVERITY

D

C

B

A

v

4E

4D

4C

4B

4A

3E

3D

3C

2E

(20)

1E

1D

2C

3B

Risiko downtime akibat container terjatuh / melorot adalah masuk kriteria
“2D”, event tersebut tidak diinginkan terjadi (membutuhkan tindakan
manajemen). Artinya adalah event (kejadian) container terjatuh / melorot harus
menjadi perhatian langsung manajemen, segala hal yang menyebabkan

terjadinya event tersebut harus di eliminasi.

SEVERITY FREQ. LEVEL

E

D

C

B

A

v

4E

4D

4C

4B

4A

3E

3D

3C

2E

(2D)

1E

1D

57

2C

3B



Risiko reputasi perusahaan turun akibat container terjatuh / melorot adalah
masuk kriteria “2D”, event tersebut tidak diinginkan terjadi (membutuhkan
tindakan manajemen). Artinya adalah event (kejadian) container terjatuh /
melorot harus menjadi perhatian langsung manajemen, segala hal yang

menyebabkan terjadinya event tersebut harus di eliminasi.

FREQ. LEVEL
E(D|C|BJ|A
v 4E |4AD|4C| 4B [4A
11} 3E|3D[3C|3B

I 2E [@D)2¢

[ 1E|1D

SEVERITY

Risiko korban jiwa akibat kebakaran di ruang mesin dan elektrikal adalah
masuk kriteria “1D”, event tersebut tidak diinginkan terjadi (membutuhkan
tindakan manajemen). Artinya adalah event (kejadian) kebakaran di ruang
mesin dan elektrikal harus menjadi perhatian langsung manajemen, segala hal

yang menyebabkan terjadinya event tersebut harus di eliminasi.

FREQ. LEVEL
E|lp[c|B|A
\v  [4E|aD|ac|4B|4A
m  [3t/Gp)3c|38

N |26{2p]2c

1 |1e|1D

SEVERITY

Risiko CC rusak sehingga tidak dapat dioperasikan akibat kebakaran di ruang
mesin dan elektrikal adalah masuk kriteria “3D”, event tersebut dapat
diterima jika terjadi melalui peninjauan oleh manajemen. Artinya adalah event
(kejadian) kebakaran di ruang mesin dan elektrikal ini tidak menyebabkan
kerusakan yang parah pada unit CC, sehingga hanya menyebabkan CC tidak
dapat dioperasikan untuk sementara. Sistem pemadam kebakaran / tanggap

darurat yang ada dapat mengatasi atau mengurangi risiko dari event ini.
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10.

Manajemen harus melakukan peninjauan berupa simulasi tanggap darurat yang

rutin dilaksanakan.

FREQ. LEVEL
Elp|[c|B]A
v |ae|ap]ac|48|an
m  [3e|GD)3c|38

n |2e|2p]ac

| 1E 1D

SEVERITY

Risiko downtime akibat kebakaran di ruang mesin dan elektrikal adalah
masuk kriteria “3D”, event tersebut dapat diterima jika terjadi melalui
peninjauan oleh manajemen. Artinya adalah event (kejadian) kebakaran di
ruang mesin dan elektrikal ini tidak menyebabkan kerusakan yang parah pada
unit CC, sehingga hanya menyebabkan downtime (tidak lebih dari 1 hari).
Sistem pemadam kebakaran / tanggap darurat yang ada dapat mengatasi atau
mengurangi risiko (downtime lebih dari 1 hari) dari event ini. Manajemen harus
melakukan peninjauan berupa simulasi tanggap darurat yang rutin

dilaksanakan.

FREQ. LEVEL

eElp[c|[B|A
I\v  [4E|aD|ac|4B|4A
m  [3e/Gp)3c|38
N |26{2p]2c
| 1E [1D

SEVERITY

Risiko reputasi perusahaan menurun jika terjadi kebakaran di ruang mesin
dan elektrikal adalah masuk kriteria “3D”, event tersebut dapat diterima jika
terjadi melalui peninjauan oleh manajemen. Artinya adalah event (kejadian)
kebakaran di ruang mesin dan elektrikal ini dapat menyebabkan turunnya
reputasi perusahaan. Keluhan dari pemilik kargo pasti ada karena proses
bongkar muat terganggu. Selain manajemen harus melakukan peninjauan

berupa simulasi tanggap darurat yang rutin dilaksanakan, keluhan dari pemilik
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11.

12.

kargo juga harus direspon dengan bijaksana, misalnya dengan pemberian free

of charge dan komitmen service excellent diwaktu yang akan datang.

FREQ. LEVEL
E/D|[c|[B]|A
v |4E|4D]4c|4B [4A
m  |3e|@D)3c|3B

] 2E[2D|2C
| 1E (1D

SEVERITY

Risiko korban jiwa akibat terkena sling-wire yang putus adalah masuk kriteria
“1D”, event tersebut tidak diinginkan terjadi (membutuhkan tindakan
manajemen). Artinya adalah event (kejadian) sling wire putus harus menjadi
perhatian langsung manajemen, segala hal yang menyebabkan terjadinya event

tersebut harus di eliminasi.

FREQ. LEVEL
EID|[C|B]|A
v 4E |4AD|4C| 4B [4A
1] 3E|3D[3C|3B
] 2E|2D|2C
| 1E (@D

SEVERITY

Risiko downtime akibat sling-wire putus adalah masuk kriteria “3D”, event
tersebut dapat diterima jika terjadi melalui peninjauan oleh manajemen.
Artinya adalah event (kejadian) sling-wire ini tidak menyebabkan korban jiwa,
sling-wire yang putus memerlukan waktu untuk melakukan penggantian,
sehingga menyebabkan downtime (tidak lebih dari 1 hari). Peran tinjauan

manajemen adalah memastikan stok sling wire tersedia di workshop.
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13.

14.

FREQ. LEVEL
Elp|[c|B|A
v |4E[4D[4c|4B [4A
m  |3E{BD)3c|3B
I 2€[2D[2¢C
| 1E|1D

SEVERITY

Risiko reputasi perusahaan menurun akibat sling-wire putus adalah masuk
kriteria “3D”, event tersebut dapat diterima jika terjadi melalui peninjauan oleh
manajemen. Artinya adalah event (kejadian) sling-wire ini tidak menyebabkan
korban jiwa, sling-wire yang putus memerlukan waktu untuk melakukan
penggantian, sehingga menyebabkan downtime (tidak lebih dari 1 hari).
Keluhan dari pemilik kargo pasti ada karena proses bongkar muat terganggu.
Selain memastikan stok sling wire tersedia di workshop, tinjauan manajemen
diperlukan berupa permohonan maaf dan respon terhadap keluhan dari pemilik
kargo harus diberikan dengan bijaksana, misalnya dengan pemberian free of

charge dan komitmen service excellent diwaktu yang akan datang.

FREQ, LEVEL
Elp|[c|B|A
v [4E[ap]ac]48]aA
m  [36(@D)3c|38
n |2e|2p]2c
1 [1e]iD

SEVERITY

Risiko downtime akibat personil terjepit di sistem hidrolik adalah masuk
kriteria “4C”, event tersebut dapat diterima tanpa peninjauan oleh manajemen.
Artinya adalah event (kejadian) personil terjepit di system hidrolik memang
pernah terjadi, tetapi tidak menyebabkan korban jiwa. Event ini disebabkan
karena human error, tindakan bisa diambil langsung oleh supervisor di
lapangan. Kemungkinan event ini terjadi sangat kecil dan tidak memerlukan
waktu yang lama untuk merespon event ini, sehingga risiko downtime menjadi

sangat kecil.
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FREQ. LEVEL

SEVERITY
EID[C|B]|A
v 4E | AD(4C) 4B [ 4A
1] 3E|3D|3C|3B
] 2E|2D|2C
| 1E(1D

15. Risiko reputasi perusahaan menurun jika terjadi personil terjepit di sistem

16.

hidrolik adalah masuk kriteria “4C”, event tersebut dapat diterima tanpa
peninjauan oleh manajemen. Artinya adalah event (kejadian) personil terjepit
di system hidrolik memang pernah terjadi, tetapi tidak menyebabkan korban
jiwa. Event ini disebabkan karena human error, tindakan bisa diambil langsung
oleh supervisor di lapangan. Kemungkinan event ini terjadi sangat kecil dan
tidak memerlukan waktu yang lama untuk merespon event ini, sehingga risiko

reputasi perusahaan menurun menjadi sangat kecil.

FREQ. LEVEL

SEVERITY

D

B

A

v

4E

4D

4B

3E

3D

2E

2D

1E

1D

3B

4A

Risiko korban jiwa akibat tertabrak CC adalah masuk kriteria “1D”, event
tersebut tidak diinginkan terjadi (membutuhkan tindakan manajemen). Artinya
adalah event (kejadian) tertabrak CC harus menjadi perhatian langsung
manajemen, segala hal yang menyebabkan terjadinya event tersebut harus

dieliminasi.

FREQ. LEVEL

SEVERITY

D

C

B

A

v

4E

4D

4C

4B

3E

3D

3C

2E

2D

1E

1D
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17.

18.

Risiko downtime akibat ada orang tertabrak CC adalah masuk kriteria “3D”,
event tersebut dapat diterima jika terjadi melalui peninjauan oleh manajemen.
Artinya adalah event (kejadian) orang tertabrak CC ini tidak menyebabkan
korban jiwa, orang yang tertabrak akan langsung dievakuasi ke medik atau
rumah sakit terdekat sehingga hanya menyebabkan downtime (tidak lebih dari
1 hari). Keluhan dari pemilik kargo pasti ada karena proses bongkar muat
terganggu. Selain memastikan Emergency Response Plan (ERP) berjalan
melalui simulasi, tinjauan manajemen diperlukan berupa permohonan maaf
dan respon terhadap keluhan dari pemilik kargo harus diberikan dengan
bijaksana, misalnya dengan pemberian free of charge dan komitmen service
excellent diwaktu yang akan datang. Hal yang menyebabkan terjadinya event

ini juga harus segera di eliminasi.

FREQ. LEVEL
Elp|c|[B|A
\v [4E|aD|ac|4B|aA
m  [3e/Gp)3c|38
n |2e[2p]ac
| 1E [1D

SEVERITY

Risiko reputasi perusahaan menurun akibat orang tertabrak CC saat operasi
adalah masuk kriteria “3D”, event tersebut dapat diterima jika terjadi melalui
peninjauan oleh manajemen. Artinya adalah event (kejadian) orang tertabrak
CC ini tidak menyebabkan korban jiwa, orang yang tertabrak akan langsung
dievakuasi ke medik atau rumah sakit terdekat sehingga hanya menyebabkan
downtime (tidak lebih dari 1 hari). Keluhan dari pemilik kargo pasti ada karena
proses bongkar muat terganggu. Selain memastikan Emergency Response Plan
(ERP) berjalan melalui simulasi, tinjauan manajemen diperlukan berupa
permohonan maaf dan respon terhadap keluhan dari pemilik kargo harus
diberikan dengan bijaksana, misalnya dengan pemberian free of charge dan
komitmen service excellent diwaktu yang akan datang. Diharapkan risiko
reputasi perusahaan turun sangat kecil jika event ini terjadi. Hal yang

menyebabkan terjadinya event ini juga harus segera di eliminasi.
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FREQ, LEVEL
E|lp|{c|B|A
\v [4E|aD|ac|4B|4A
m  [3e/Gp)3c|38

n |2e|2p]ac

1 |1e|1D

SEVERITY

4.1.7 Kontrol & Monitor Risiko

Secara umum, usaha yang dapat dilakukan untuk meningkatkan

keselamatan kerja adalah dengan mengurangi jumlah kecelakaan sampai sekecil

mungkin atau jangan sampai terjadi. Beberapa cara yang dapat dilakukan adalah

sebagai berikut:

1.
2.

Pemeliharaan dan penggunaan peralatan kerja yang lebih baik.

Menciptakan kondisi-kondisi yang mendukung kenyamanan serta kegairahan
dalam bekerja.

Meningkatkan keterampilan dan keahlian bekerja dengan pelatihan untuk

meningkatkan kesadaran terhadap budaya K3.

Ada 6 (enam) cara yang dapat digunakan untuk mengontrol dan mengawasi

sebuah risiko pada kegiatan stevedoring, yaitu:

1.
2.

Eliminasi: menghilangkan hazard.

Substitusi: menggantikan cara / aktivitas atau alat yang digunakan dengan
sesuatu yang lebih aman.

Isolasi: melokalisasi area yang diperkirakan dapat menjadi sumber bahaya
dalam suatu kegiatan.

Engineering Control: menghitung / menganalisis seluruh proses kegiatan
untuk mendapatkan rekomendasi apakah perlu mendambahkan alat bantu yang
dapat menurunkan risiko / menghilangkan kecelakaan dalam kegiatan tersebut,

misalnya: penambahan safety devices, pemasangan stiffener / penguat / guard

diL
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5. Control administrasi: jika masih ada risiko yang tidak dapat dihilangkan
maka diperlukan pelatihan untuk menambah pemahaman tentang Standard
Operating Procedure (SOP) yang digunakan, mengenal tanda-tanda / signal
pada alat dan lingkungan kerja.

6. APD (Alat Pelindung Diri): tahapan terakhir untuk menimalkan risiko adalah
penggunaan APD saat bekerja, seperti: helmet, coverall, gloves, safety shoes,

hearing and eye protection (kaca mata safety dan ear plug).

Untuk kegiatan stevedoring, usaha yang dilakukan untuk mengontrol dan
mengawasi risiko kecelakaan sebelum dan selama pekerjaan berlangsung adalah

sebagai beikut:

Tabel 4. 4 Action Plan untuk Kontrol & Monitor Risiko pada kegiatan Stevedoring

KEGIATAN RISIKO KONTROL PENJELASAN
Korban jiwa

Container rusak

Struktur CC rusak struktur CC)
Struktur kapal rusak (membentur kapal)

Downtime - tidak menggunakan CC yang: Rusak, Cycle Habis (Tidak Layak Pakai)

Subtitusi

Reputasi buruk

- mengisolasi area kerja CC selama beroperasi ( i

Korban jiwa

Isolasi

CC rusak dan tidak bisa dipakai
Downtime
Reputasi buruk

STEVEDORING

Korban jiwa
o

Reputasi buruk - refreshing Standard Operating Procedure (SOP)

Dy - pelatihan K3

Reputasi buruk Control ini i |- Sertifikasi Keahlian / i semua tenaga kerja yang terlibat.

Korban jiwa = periodik Inspeksi / Mai sesuai instruksi pada Manual Book

Downtime
Reputasi buruk

Selain yang tertulis pada Table 4.4, ada beberapa hal yang perlu dilakukan
baik sebagai bagian dari Kontrol Administrasi sebelum pekerjaan stevedoring
dilakukan, seperti:

1. Sebelum CC dioperasikan hendaknya beban payload diperiksa apakah sudah
memenuhi toleransi agar beban tidak melebihi kapasitas maksimum CC.

2. Kegiatan operasi harus diawasi oleh tenaga kerja yang professional.

3. Operator CC harus terbiasa mengoperasikan alat tersebut, hal dibuktikan dengan
sertifikat kualifikasi operator CC.

4. Operator harus memiliki keahlian mengoperasikan alat dan agar dapat

mengoperasikan alat dengan baik, maka setiap bulan operator harus dibriefing.




5. Pemeriksaan kesehatan sebelum bekerja (calon pekerja) untuk mengetahui
apakah calon pekerja tersebut serasi dengan pekerjaan barunya, baik secara fisik
maupun mental.

6. Pemeriksaan kesehatan berkala/periodik, yaitu untuk mengevaluasi apakah

faktor-faktor penyebab itu telah menimbulkan gangguan pada pekerja.

4.2 Sistem Peringatan Dini pada Container Crane
4.2.1 Data Container Crane (CC)
CC yang dijadikan sebagai objek penelitian adalah sebagai berikut:

IDENTITAS CRANE

Nama Crane = QUAY CONTAINER CRANE (QCC)

Tag No. / Serial No. = QCCO04

Pemilik = PT. PBM OLAH JASA ANDAL (OJA)
Type / Model = QUAY CRANE (QC)

Tahun Pembuatan = 1983 PEMAKAIAN 1983

Manufaktur = MITSUBISHI

Tahun Analisa = 2016

4.2.2 Analisis Sisa Umur Container Crane berdasarkan Design Working Period
(DWP)
e Deskripsi Pemakaian CC
QCC04 memiliki kapasitas Safe Working Load (SWL) sebesar 40
MT (Metrik Ton), yang berarti crane tersebut mampu mengangkat beban
maksimum sebesar 40 MT. Berdasarkan data cycle (254,656 cycle), beban
angkat maksimum yang pernah diangkat adalah 22 MT. Waktu yang
diperlukan crane untuk melakukan 1 cycle angkatan container adalah 253
detik, yang berarti crane ini memerlukan waktu selama 253 detik untuk
melakukan gerakan trolley transverse forward - menurunkan main hoist ke
kapal — memasang twist lock ke container — menaikkan main hoist - trolley
transverse backward — menurunkan main hoist ke truck — melepaskan twist
lock dari container - menaikkan main hoist - trolley transverse forward -

menurunkan main hoist ke kapal.

66



Berdasarkan data jam kerja pengoperasian CC selama 14 bulan

(Januari 2015 s.d. Februari 2016, diperoleh data sebagai berikut:

Tabel 4. 5 Data pemakaian QCC04
OPERATING HOURS

CRANE SUM. OPE.
Jan-15| Feb-15| Mar-15 | Apr-15| May-15 [ Jun-15| Jul-15[ Aug-15]| Sep-15| Oct-15| Nov-15| Dec-15| Jan-16| Feb-16 HOURS

QCC|4 56,59| 48,68 22,44| 34,62| 27,62| 11,24 7,41| 330,3| 12,34| 14,49 17,91 17,1] 26,13| 5,84 632,71

Sumber: QCCO04 History Book

Dari data di atas, diperoleh rata-rata pemakaian per hari seperti yang
dijelaskan di deskripsi pemakaian di bawabh ini.

DESKRIPSI PEMAKAIAN

SWL = 40 Metric Ton

Waktu / Cycle = 253 detik / cycle

Rata-rata pemakaian / hari = 1,48872941 Jam/ hari

Beban Max Operasi = 22 Metric Ton

Beban Min Operasi = 2,2 Metric Ton  *Berat Kosong Container

e Penentuan Level Pemakaian CC (U1 — U9) (Tabel 3.4)
Berdasarkan dokumen manufaktur QCCO04, diperoleh data bahwa
Kelas Utilisasi container crane pelabuhan adalah “U8”, dengan penjelasan

seperti di bawah ini.

Level Pemakaian Crane work cycle (U) Refer to ISO 4301 / 1

U = 8 (Ul s.d. U10)
Max Number of Ope. Cycle = 4.000.000
Remarks = Intensive Use
Prediksi Cycle yang tercapai = 254.656
Sisa Cycle = 3.745.344 (DN)

Dari 254,656 data cycle, utilisasi berdasarkan beban angkat QCC04

selama beroperasi dari tahun 1983 dikelompokkan menjadi 5 (lima):

i. 0MTs.d 8.1 MT = 89,087 kali
it. 8.1 MTs.d 16.1 MT = 114,759 kali
iii. 16.1 MT s.d 24.1 MT = 50,810 kali
iv. 24.1 MT s.d. 32.1 MT = 0 kali (Tidak Pernah)
v. 32.1 MT s.d. 40.1 MT = 0 kali (Tidak Pernah)

67




e Penentuan Load Spectrum Factor (Kp) Berdasarkan Pembebanan (Q1-Q4)
(Tabel 3.5)

Berdasarkan history cycle di atas, diperoleh nilai Kp sebagai berikut:

Level Pembebanan Crane berdasarkan work cycle (Q)
Q = 2 (Qls.d.Q4)
Ke = 0,2293  Nominal Load Spectrum Factor

Remarks = Cranes which hoist the safe working load (SWL) fairly frequently and
normally moderate loads

Tabel 4. 6 Perhitungan nilai Kp

Ci Range Lifting Load (Ton) C_AVE Ci Kp
1 0,0 8,1 4,1 89.087 0,002
2 8,1 16,1 12,1 114.759 0,075
3 16,1 24,1 20,1 50.810 0,152
4 24,1 32,1 28,1 0 0,000
5 32,1 40,1 36,1 0 0,000
CT 254.656 0,229

e Penentuan Klasifikasi CC Berdasarkan U & Q (Tabel 3.6)
Berdasarkan Tabel 3.6, diperoleh hasil untuk Kelas “A” sebagai berikut:

Pengklasifikasian Crane berdasarkan work cycle (A)
A = 8 (Al s.d. A8)

e Penentuan Level Pemakaian CC Berdasarkan Running Hours (T) (Tabel
3.9)
Deskripsi di bawah ini menggambarkan jam kerja operasional CC selama 33

tahun jika 24 jam beroperasi.

Level Pemakaian Crane Secara Mekanisme (T)

Umur = 33 Tahun

Hari Pakai = 12.045 Hari

Durasi Pakai = 17.932 jam

T = 7 (T0s.d. T9)
Remarks = Intensive Use
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e Penentuan Load Spectrum Factor (Knp) Berdasarkan Running Hours
(L1-L4) (Tabel 3.10)
Berdasarkan history cycle di atas, diperoleh nilai “Kmp” sebagai

berikut:

Level Pembebanan Crane berdasarkan mekanisme running hours (L)

L = 2 (Lls.d.L4)
Kwp = 0,2293 Nominal Load Spectrum
Factor
Remar = Mechanism subjected fairly frequently to the maximum load but
ks normally to rather moderate loads

e Penentuan Klasifikasi CC Berdasarkan T & L (Tabel 3.11)
Berdasarkan Tabel 3.11, diperoleh hasil untuk Kelas “M” sebagai berikut:

Pengklasifikasian crane berdasarkan mekanisme running hours (M)

M = 7 (Ml s.d. M8)

Perhitungan Dc (Sisa Working Cycle)
DWP Crane akan tercapai jika:

fix Ca =Dy
4.1
fi = 1.2 (Tabel 3.8)
Maka:
Ca = 3,333,333 cycle (Total kumulatif cycle yang telah dilakukan)
Dari persamaan:
Cq (Pi 3 —
fix X%, (;) = Kp X Dy
4.2

69



Maka diperoleh:

C
a 3

P;
z (F) = 715,746 cycles

i=1

Dari persamaan:

fi X Zicil (%)3 = D¢
4.3

Maka diperoleh:
Dc =858,895 cycles (Prediksi jumlah cycle aman setelah inspeksi)
Berdasarkan dengan Tabel 3.7, jumlah cycle masuk dalam kategori Class A8.

Perhitungan Dv (Sisa Working Hours)
Prediksi jumlah jam operasi CC:

Dari persamaan:

£ x ZiC:1 [ti x (Pi+PA)3 t by X ( Py )3] — K., XDy

P+P4 P+Py
4.4
Maka diperoleh:
Ca
Z t x(Pi+PA)3+t ><< . )3 =4,778j
L PP\P+p, REE\P+p) |7 yam
1=
Dari persamaan:
Ca Pi+Py 3 Pa 3 —
fl X Zi:l t; X (P+PA) + tR'i . (P+PA) B DM
4.5
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Maka diperoleh:
Dm  =5,733.09 jam (Prediksi jumlah jam kerja aman setelah inspeksi)

Berdasarkan dengan Tabel 3.12, sisa jam kerja masuk dalam kategori Class M7.
Dengan mempertimbangkan data waktu yang diperlukan untuk melakukan 1

(satu) cycle 253 detik, maka Dm = 81,578 cycles.

Hasil Analisis

Berdasarkan hasil perhitungan di atas yaitu:

1. Dc = 858,895 cycles

2. Dm =81,578 cycles

Maka sisa cycle QCC04 yang diambil sebagai acuan untuk sistem peringatan dini

adalah yang paling kecil, yaitu 81,578 cycle lagi.

4.2.3 Penentuan Waktu Peringatan Dini

Dalam flowchart sistem peringatan dini yang diajukan (Gamber 4.7), tanda
/ peringatan dibuat menjadi 3 (tiga) kategori, yaitu: minor, major dan critical. Alarm
minor akan berbunyi jika sisa cycle sudah mencapai 4,999 cycle lagi, alarm ini akan
terus berbunyi selama CC beroperasi. Alarm major akan berbunyi jika sisa cycle
sudah mencapai 2,499 cycle lagi. Alarm ini akan berbunyi dengan intensitas yang
lebih tinggi dari minor alarm. Alarm ini akan terus berbunyi selama CC beroperasi.
Alarm critical akan berbunyi jika sisa cycle sudah mencapai 999 cycle lagi. Alarm
ini akan menyebabkan unit CC “off” (tidak dapat digunakan, dan harus segera
mengalami general overhaul dan special assessment).

Nilai awal (Initial Value) cycle (N) adalah 81,578. Sistem peringatan dini
yang disarankan adalah system on-line (IOT — Internet of Think). Internet of
Thing (10T) adalah sebuah konsep dimana suatu objek yang memiliki kemampuan
untuk mentransfer data melalui jaringan tanpa memerlukan interaksi manusia ke
manusia atau manusia ke komputer. IoT telah berkembang dari konvergensi
teknologi nirkabel, micro-electromechanical systems (MEMS), dan internet.

Sistem yang ditempatkan pada cabin operator mengambil data cycle (untuk setiap
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angkatan) dan langsung mengirimkannya ke server untuk selanjutnya server

mengeluarkan notifikasi seperti pada Gambar 4.8.

START

Sisa
Cycle
(N)

YES

N < 5,000 —l
YES
N < 2,500
NO

YES
NO N < 1,000
Nol
\ \
Normal Operation Minor Alarm Major Alarm Critical Alarm
P ('ON') ('ON') (‘OFF")

l
l

— N=N-1

A

STOP

Gambar 4. 7 Flowchart sistem peringatan dini pada CC
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4.2.4 Pencegahan Kerusakan / Kegagalan CC

Special Assessment (SA)

Pengertian special assessment menurut ISO 12482 adalah

pemeriksaan dan evaluasi menyeluruh pada crane, dimana harus dilakukan

ketika crane mencapai atau akan mencapai design duty-nya. Pemeriksaan dan

evaluasi yang dilakukan mencakup seluruh sistem yang ada pada crane, yaitu:

1. Sistem permesinan / mekanikal
Sistem Elektrifikasi
. PLC (Programmable Logic Control)
Struktur crane

2

3

4

5. Lifting System
6. Safety Devices
7

. Railing System

General Overhaul (GO)

Pengertian general overhaul menurut ISO 12482 adalah semua

tindakan perbaikan dan pemeliharaan berdasarkan hasil Special Assessment

(SA), yang diperlukan untuk memperpanjang design duty crane tersebut. Ada

4 (empat) jenis kegiatan pada GO, yaitu:

I.
2
3.
4

. Perawatan struktur (pengecatan)

Penggantian komponen
Service / Perawatan komponen

Pengetesan Ulang / Commissioning (biasanya dengan function dan load test)
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BAB 5
KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian, diperoleh kesimpulan sebagai berikut:

1. Potensi hazard dalam pengoperasian container crane pada kegiatan stevedoring

adalah container terjatuh atau melorot (drop object), kebakaran di ruang mesin

dan elektrikal, sling wire putus, orang terjepit sistem hidraulik dan orang

tertabrak container crane saat beroperasi.

2. Hasil dari perkalian antara likelihood dan konsekuensi (Tabel 4.3), diperoleh

besaran risiko untuk setiap potensi hazard pada point 1 di atas, yaitu:

Container terjatuh atau melorot (drop object)

Event ini dikategorikan berwarna “orange” dalam matriks risiko, yang
berarti bahwa hazard sangat tidak diinginkan untuk terjadi dan
membutuhkan tindakan langsung dari manajemen. Penyebab dari kejadian
ini adalah sling wire putus , twist lock retak / patah, brake system tidak
berfungsi dan safety devices tidak berfungsi (overload dan load indicator).
Manajemen harus mengantisipasi penyebab-penyebab tersebut dengan
mengambil langkah-langkah pencegahan, misalnya: routine inspection dan
penjadwalan penggantian komponen sesuai dengan rekomendasi
manufaktur.

Kebakaran di ruang mesin dan elektrikal

Event ini dikategorikan berwarna “orange” dan “kuning”, untuk kebakaran
dengan skala besar, potensi risiko yang dihasilkan oleh Aazard ini akan
sangat besar. Hazard ini sangat tidak diinginkan untuk terjadi dan
membutuhkan tindakan langsung dari manajemen. Penyebab dari kejadian
ini adalah kabel terkelupas, korsleting, ukuran kabel tidak sesuai spesifikasi,
hose bocor, oli bocor, overload / kelebihan beban (electricity), overheat
(mesin panas), sistem pemadam kebakaran tidak berfungsi dengan baik,
housekeeping buruk (banyak sampah), safety devices tidak berfungsi. Selain
routine inspection dan penjadwalan penggantian komponen sesuai dengan

rekomendasi manufaktur, tindakan langsung dari manajemen dalam
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simulasi tanggap darurat atau sistem pemadam kebakaran juga harus sering
disimulasikan.

Sling wire putus

Event ini dikategorikan berwarna “orange” dan “kuning” dalam matriks
risiko. Kejadian in ijarang terjadi, tapi jika terjadi risiko yang ditimbulkan
akan sangat signifikan, yaitu korban jiwa, sehingga hazard ini sangat tidak
diinginkan untuk terjadi dan membutuhkan tindakan langsung dari
manajemen. Penyebab dari kejadian ini adalah overstress, fatigue, cacat
pada wire dan safety devices tidak berfungsi. Manajemen harus
mengantisipasi penyebab-penyebab tersebut dengan mengambil langkah-
langkah pencegahan, misalnya: routine inspection dan penjadwalan
penggantian komponen sesuai dengan rekomendasi manufaktur.

Orang terjepit sistem hidraulik

Event ini dikategorikan berwarna “hijau” dalam matriks risiko. Artinya
adalah event (kejadian) personil terjepit di system hidrolik memang pernah
terjadi, tetapi tidak menyebabkan korban jiwa. Event ini disebabkan karena
human error, tindakan bisa diambil langsung oleh supervisor di lapangan.
Kemungkinan event ini terjadi sangat kecil dan tidak memerlukan waktu
yang lama untuk merespon event ini, sehingga risiko downtime menjadi
sangat kecil.

Orang tertabrak CC saat beroperasi

Event ini dikategorikan berwarna “orange” dan “kuning” dalam matriks
risiko. Risiko yang paling kritikal dari event ini adalah korban jiwa (warna
orange). Sedangkan untuk warna hijau berarti bahwa event (kejadian) orang
tertabrak CC ini tidak menyebabkan korban jiwa, orang yang tertabrak akan
langsung dievakuasi ke medik atau rumah sakit terdekat sehingga hanya
menyebabkan downtime (tidak lebih dari 1 hari). Keluhan dari pemilik kargo
pasti ada karena proses bongkar muat terganggu. Selain memastikan
Emergency Response Plan (ERP) berjalan melalui simulasi, tinjauan

manajemen diperlukan berupa komitmen service excellent diwaktu yang
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akan datang. Hal yang menyebabkan terjadinya event ini juga harus di

eliminasi.

3. Kontrol dan monitoring risiko dapat dilakukan dengan eliminasi, subtitusi,
isolasi, engineering control, kontrol administrasi dan penggunaan Alat
Pelindung Diri (APD).

4. Salah satu penyebab utama kecelakaan kerja dalam proses stevedoring adalah
kerusakan mekanis pada unit container crane. Buruknya proses perawatan CC
dan tingginya utilisasi CC dalam kegiatan bongkar muat di pelabuhan dapat
menyebabkan kerusakan mekanis pada unit tersebut. Design Working Period
(DWP) menunjukkan bahwa unit CC memiliki batas kemampuan dalam
melayani proses bongkar muat. Batas tersebut ada 2 (dua) yaitu sisa cycle dan
sisa running hours. Dengan memperkirakan DWP dari unit CC, prediksi waktu
kegagalan mekanis unit CC dapat diketahui, sehingga sebelum waktu tersebut
tiba, pihak-pihak yang terlibat dalam pengoperasian CC seperti operator,
supervisor, teknisi dll dapat segera mengambil tindakan pencegahan
(maintenance, pergantian komponen dll). Sistem peringatan dini yang
disarankan dalam penilitian ini diharapkan mampu membantu pihak-pihak di
atas dengan memberikan tanda / peringatan apabila unit CC sudah hampir

mencapai DWP-nya.
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LAMPIRAN A

Calculation Sheet Design Working Period (DWP)




PT. BIRO KLASIFIKASI INDONESIA (PERSERO)

REMAINING LIFE ANALYSIS (RLA)

1  IDENTITAS CRANE

Nama Crane QUAY CONTAINER CRANE (QCC)

Tag No. / Serial No. Qccod

Pemilik PT. PBM OLAH JASA ANDAL (0JA)
Type/Model QUAY CRANE (QC)

Tahun Pembuatan 1983 PEMAKAIAN 1983
Manufaktur MITSUBISHI

Tahun Analisa = 2016

2 DESKRIPSI PEMAKAIAN
SwL = 40 Metric Ton
Waktu / Cycle 253 detik /cycle
Rata-rata pemakaian / hari 1,48872941 Jam /hari
Beban Max Operasi 22 Metric Ton
Beban Min Operasi

3 ANALISASISA UMUR
Referensi / Berdasarkan = 1504301 & 15012482
3.1 Level Pemakaian Crane Secara Keseluruhan (U) Refer to 104301 / 1
v 8 (U1s.d.U10)
4.000.000 (DN

Max Number of Ope. Cycle =

Remark: Intensive Use
Prediksi Cycleyangtercapai =  254.656
SisaCycle = 3.745.344 (DN)

3.2 Level Pembebanan Crane Secara Keseluruhan (Q)
Q- 2 (Q1s.d.Q4)

2,2 MetricTon  *Berat Kosong Container

0,2293 Nominal Load Spectrum Factor
Remarks = Craneswhich hoist the safe working load (SWL) fairly frequently and normally moderate loads

33 ifikasian Crane Secara ()
A= 8 (Alsd.A8)

3.4 Level Pemakaian Crane Secara Mekanisme (T)

Umur = 33 Tahun

Hari Pakai 12.045 Hari

Durasi Pakai = 17.932 jam

T 7 (10s.d.19)
Remarks = Intensive Use

3.5 Level Pembebanan Crane Secara Mekanisme (L)
= 2 (L1sd.L4)

Remark:

3.6 i ian Crane Secara
M = 8 (M1s.d.Mm8)

3.7 Safety Factor

0,2293 Nominal Load Spectrum Factor
Mechanism subjected fairly frequently to the maximum load but normally to rather moderate loads

fl= 12
Remarks = based upon of th
3.8 Perhitungan DWP (Design Working Period) Berdasarkan Desain Working Cycle Crane
a. DWP Crane akan tercapai Jika: fl - (,‘“ = DN
Ca=  3.333.333 (iihTotal Cycleyang telah dilakukan sampai waktu Inpeksi)

b. Beban kumulatifyang dihasilkan saat crane telah mencapai:

-0

c. Prediksi jumlah cycle craneyang masih aman beroperasi:

<, P 3
i .z:(?] =D,

3.333.333  cycleadalah:

715.746

3.9 Perhitungan DWP (Design Working Period) Berdasarkan Mekanisme Jam Kerja

a. DWP Craneakan tercapai jika:
T=7
25.000 jam

b. Prediksi Jumlah Waktu Operasi Aman:

3
P+P, P,
1o —=| +1,. 4

/ Z.: ! [Pu@) e [P+PA

4 PERSYARATAN AGAR CRANE DAPATDIPAKAI LEBIH LANJUT
4.1 Rangkuman "ANALISASISA UMUR" secara keseluruhan cycle
QUAY CONTAINER CRANE (QCC)
accos

adalah termasuk kelas =

Prediksi JIh Cycleaman =

Bila 1 (satu) hari Crane tersebut dioperasikan selama:

= 1,48872941 Jam/hari

Jumlah cycle / hari = 21,1835015 cycle
dan lama per cycle = 253 detik/cycle
Maka, crane tersebut diprediksi aman beroperasi selama:

hari

(1 bulan =30 hari)

1351,52 bulan

4.2 Rangkuman "ANALISASISAUMUR" secara mekanisme cycle

‘QUAY CONTAINER CRANE (QCC)

accos

adalah termasuk kelas =

Prediksi JIh Jam aman =

Bila 1 (satu) hari Crane tersebut dioperasikan selama:
1,48872941 Jam / hari
21,1835015 cycle

Jumlah cycle /hari

dan lama per cycle = 253 detik/cycle
Maka, cranetersebut diprediksi aman beroperasi selama:
hari

(1 bulan =30 hari) 128,37 bulan
5  KESIMPULAN
Berdasarkan hasil Analisa di atas, maka dapat disimpulkan bahwa,
sisaumur crane tersebut adalah waktu terkecil yang dihasilkan antara:
Rangkuman "ANALISA SISA UMUR" secara keseluruhan cycle
Rangkuman "ANALISA SISA UMUR" secara mekanisme cycle
yaitu sebesar hari

T
3

Text

20.639.116
81.578

1lof1

Prepared by: Harrys P. M
04.3016/07/19
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Data Cycle QCC04
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Form Wawancara



Kuesioner ini akan digunakan sebagai dasar pembuatan Tesis di FBMT — ITS, dengan Judul:
Analisis Risiko Kecelakaan Kerja pada Kegiatan Stevedoring dengan Container Crane di Pelabuhan Tanjung Priok, Jakarta — Indonesia.
Oleh: Harrys Pahala Manalu, ST (09211750077013)

Nama

Kualifikasi
Perusahaan :
Pengalaman Kerja HT Tahun

Berdasarkan pengalaman anda sebagai Inspektur / Operator / Teknisi / Mekanik Pesawat Angkat (Khususnya pada
Container Crane / CC Pelabuhan), mohon dijawab beberapa pertanyaan sebagai berikut:

1.

10.

11.

Tahun berapa anda "pertama sekali” melakukan Inspeksi pada Container Crane (CC)?

Kerusakan mekanis (permesinan, selain struktur) apa yang sering / pernah anda temui pada CC? (Urutkan
5 kerusakan mekanis dari yang paling sering terjadi sampai yang paling jarang terjadi, menurut pengalaman
anda).

L]

Apakah anda pernah menemukan kerusakan struktur (fatigue) pada Container Crane? (Kerusakan yang
bukan disebabkan faktor eksternal, seperti tabrakan, benturan dll)

Untuk pertanyaan nomor 3, apakah umur CC tersebut >20 tahun? (YA / TIDAK)

Menurut anda, apakah faktor “Korosi” merupakan faktor dominan yang menyebabkan kerusakan pada
STRUKTUR CC?
(YA / TIDAK)

Untuk Pertanyaan nomor 5 jika “TIDAK”, menurut anda, Faktor apa yang menyebabkan kerusakan struktur
pada CC?

Menurut anda, apakah yang menyebabkan kerusakan mekanis (permesinan) pada CC? (Urutkan 5
penyebabnya dari yang menurut anda paling dominan, misalnya umur, fatigue, perawatan yang buruk dll)

Berdasarkan pengalaman anda, Kecelakaan Kerja apa yang pernah terjadi yang disebabkan oleh
kerusakan mekanis pada CC? (Bukan akibat Human error, sebutkan sebanyak mungkin berdasarkan urutan
dari yang menurut anda sering terjadi)

L]

Menurut anda, berapa lama interval waktu maintenance / perawatan CC?
Per ...... bulan / tahun.

Menurut pengalaman anda, apakah pemilik / operator CC memiliki system peringatan dini terhadap
kerusakan permesinan / struktur CC nya?
(YA / TIDAK)

Bisakah anda memberikan ide / pendapat terhadap “system peringatan dini terhadap kerusakan permesinan
/ struktur CC”?



BIOGRAFI PENULIS

Harrys Pahala Manalu, ST. Lahir di Medan, 1 Oktober
1985. Menempuh pendidikan di SDN 060819 Medan
(1992 — 1998), SMP Negeri 3 Medan (1998 — 2001),
SMA Negeri 1 Medan (2001 — 2004) dan S-1 dari
Program Studi Teknik Kelautan, Fakultas Teknik Sipil
& Lingkungan (2004 — 2008), Institut Teknologi
Bandung (ITB).

Memulai karir dalam dunia kerja pada tahun 2009 di PT.
Biro Klasifikasi Indonesia (Persero) sebagai seorang
Engineer (Offshore Structure) di Bidang Rekayasa
Teknik, Unit Konsultansi & Supervisi (UKS).

Penulis pernah mengikuti pelatihan tentang FLNG Technologies di ClassNK,
Tokyo (2011) dan Floating LNG Gas Terminal di ABS Academy (2011).
Penulis juga memiliki kualifikasi sebagai Welding Inspector, Storage Tank
Inspector, Pipeline Inspector, Flooded Member Detection (FMD) Inspector dan
Pulse Eddy Current (PEC) Level II Inspector. Sejak tahun 2016 mendapat
kepercayaan untuk menjadi salah seorang pengajar di Welding Inspector Courses
yang diselenggarakan oleh BKI Academy dengan mengampu materi API 650 &
653 untuk Tangki Penimbun.

Pada tahun 2017, penulis mendapatkan beasiswa dari PT. BKI (Persero) untuk
melanjutkan pendidikan S-2 di Program Studi Magister Manajemen Teknologi,
Institut Teknologi Sepuluh Nopember, Surabaya.

Saat ini, penulis bertugas di SBU Energi & Industri, PT. BKI (Persero) sebagai
Inspector yang banyak mengerjakan proyek underwater inspection dan asesmen
struktur dermaga.




