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BAB I  

PENDAHULUAN 

 

 

 

A.  LATAR BELAKANG 

 

Bekerja diatas kapal selalu melibatkan berbagai risiko yang membahayakan 

keselamatan jiwa, harta benda, dan lingkungan. 

Tak salah jika banyak orang menganggap bekerja di kapal sama saja dengan 

"menggadaikan nyawa". 

Hal ini bukan sekedar pernyataan atau dugaan saja, namun jelas berlaku sejak 

munculnya pelayaran hingga saat ini. 

Kecelakaan kerja akibat pekerjaan berbahaya di kapal terus sering terjadi. 

Pekerjaan berbahaya memerlukan prosedur yang terorganisir secara sistematis dan 

kelenngkapan alat keselamatan di optimalkan, namun ternyata akar dari semua 

kecelakaan ini adalah kurangnya disiplin dan seringnya mengabaikan peraturan 

keselamatan. Namun hal ini juga disebabkan oleh kurangnya pengetahuan awak 

kapal mengenai prosedur keselamatan kerja. 

Setiap kapal harus menyadari pentingnya pelaksanaan safety meeting di atas kapal. 

Karena dengan demikian terjadi penurunan angka kecelakaan manusia, kerusakan 

harta benda (seperti kapal dan muatannya) dan kerusakan lingkungan. 

Oleh karena itu, perusahaan transportasi perlu mengembangkan sistem yang jelas 

untuk mencegah atau meminimalkan kecelakaan kerja yang disebabkan oleh 

kesalahan pelaksanaan. Misalnya, kita diminta untuk memperkenalkan sistem 

manajemen perusahaan atau drill prosedur. 

Ini merupakan kompilasi dari berbagai peraturan dan prosedur kerja di atas kapal 

terkait dengan peraturan yang dikeluarkan oleh IMO. 

Hal ini juga harus didukung dengan penempatan staf yang tepat dan pengawasan 

oleh  personel yang bertanggung jawab atas pekerjaan tersebut. 
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Sebuah kapal merupakan struktur kompleks, di dalamnya terdapat beberapa ruang 

kecil dan tertutup. Banyak ruang tertutup ini digunakan untuk memasang beberapa 

mesin atau untuk menyimpan komponen mesin atau peralatan bengkel.  

Sebuah kapal memiliki matriks pipa yang mengalir melalui masing-masing 

bagiannya, termasuk ruangan tertutup. Tempat yang tertutup dapat digunakan   

karena   beberapa alasan. Namun, masalah utama muncul ketika seseorang harus 

memasuki tempat- tempat tertutup ini untuk melakukan beberapa pekerjaan 

perbaikan atau untuk tujuan pembersihan. Karena tanpa adanya ventilasi, tempat 

tertutup ini menghasilkan dan menyimpan gas beracun yang dihasilkan dari bahan 

kimia yang tersimpan di tempat atau kebocoran dari jaringan pipa. Jika seseorang 

memasuki tempat tersebut tanpa melakukan tindakan pencegahan, dia mungkin 

menderita ketidaksadaran dan terkadang bahkan meninggal dunia. Untuk mencegah 

keadaan yang tidak menguntungkan tersebut, ada prosedur yang tepat yang harus 

diikuti untuk keselamatan dan kesehatan orang yang memasuki ruang tertutup. 

Prosedur kegiatan diatas kapal dalam menghindari kecelakaan kerja, yaitu sangat 

pentingnya kesadaran awak kapal tentang keselamatan yang sudah di terapkan. 

Awak kapal saling mengingatkan satu sama lain, dan itu adalah kebiasaan yang 

sangat baik yang memperlihatkan kepedulian satu sama lain. Awak kapal sebagai 

aset utama dalam pengoperasian kapal. Karyawan pada manajemen perusahaan 

kantor diminta kesadaraan dan pengetahuannya untuk menerapkan kebijakan sistem 

SMS (SHIP MAINTENANCE SYSTEM) sebagai salah satu persyaratan standar 

ISM Code. 

 

 

 
Dari permasalahan-permasalahan di atas maka penulis memilih judul di bawah ini : 

“ANALISIS PENYEBAB TERJADINYA KECELAKAAN DI DALAM 

RUANG TERTUTUP GUNA MENCEGAH TERJADINYA KORBAN JIWA 

DI MT.PANCARAN INFINITY” 
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B.  IDENTIFIKASI MASALAH 
 

1. Tidak dilaksanakan program safety meeting 

2. Kelengkapan pada alat keselamatan dioptimalkan 

3. Kurangnya pelaksanaan drill prosedur masuk ke ruang tertutup 

4. Tidak adanya ventilasi pada ruang tertutup menimbulkan gas beracun 

5. Kurangnya kepedulian ABK terhadap keselamatan bersama 

 

C.  BATASAN MASALAH 

 

Mengingat luasnya masalah yang dikaji dan keterbatasan data yang ada serta 

waktu yang diberikan. Oleh karena itu penulis tidak mengambil keseluruhan 

tetapi membatasi pembahasan pada Prosedur Keselamatan Melakukan 

Pekerjaan Diruang Tertutup di MT. PANCARAN INFINITY 

1. Tidak dilaksanakan program safety meeting 

2. Kurangnya kepedulian ABK terhadap keselamatan bersama 

 

D.  RUMUSAN MASALAH 

 

Berdasarkan judul yang penulis pilih maka yang akan di bahas didalam skripsi 

ini adalah : 

1. Mengapa tidak dilaksanakan program safety meeting? 

2. Apa penyebab kurangnya kepedulian ABK terhadap keselamatan bersama? 

 

 

E.  TUJUAN DAN MANFAAT PENELITIAN 

 

1.   Tujuan penelitian 

 

a.   Untuk mengetahui pentingnya pelaksanaan program safety meeting 

b. Mengetahui prosedur masuk ke ruang tertutup dengan benar, untuk  

kemudian ditemukan cara efektif mencegah dan menanggulangi kejadian 

yang sejenis diwaktu  mendatang 
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2. Manfaat penelitian 

a. Manfaat praktis : 

Supaya kajian ini dapat menjadi sumbangan pemikiran dalam mengatasi 

terjadinya kecelakaan di atas kapal MT. PANCARAN INFINITY 

b. Manfaat teoritis : 

Agar penelitian ini dapat memberikan kontribusi pemikiran dalam aspek 

keilmuan khususnya di bidang keamanan dan keselamatan. 

 

F. SISTEMATIKA PENULISAN 

 

Untuk mempermudah pembaca dalam memahami isi dan skripsi ini maka 

penulismemberikan sistematika penulisan sebagai berikut : 

 
 

BAB I PENDAHULUAN 

Dalam bab  pendahuluan ini berisi lima sub  bab yaitu latar belakang, 

tujuan dan manfaat penelitian, rumusan masalah, batasan masalah, dan 

sistematika penulisan. 

 

BAB II LANDASAN TEORI 

Bab II ini mengemukakan teori-teori relevan dengan masalah yang diangkat. 

 

BAB III METODOLOGI PENELITIAN 

Bab III ini menjelaskan waktu dan tempat penelitian, Teknik pengumpulan, 

objekpenelitian serta Teknik Analisa yang digunakan. 

 

BAB IV ANALISIS DAN PEMBAHASAN 

Dalam bab IV menguraikan tentang deskripsi data lapangan, analisa 

data, membahashasil penelitian. 

 

BAB V KESIMPULAN DAN SARAN 

Pada bab V berisi tentang kesimpulan dan seluruh pembahasan yang 

diuraikan didalam skripsi ini dan kemudian diteruskan dengan saran 

yang sesuai dengan pembahasan skripsi yang sudah dilakukan. 

 



 

 
 

 

BAB II  

LANDASAN TEORI 

 

 
A.  TINJAUAN PUSTAKA 

Setiap pekerjaan pasti mengandung resiko, baik kerugian secara materi maupun non 

materi. Resiko tersebut menurut DR. B. Siswanto Sastrohadiwiryo dalam bukunya 

Manajemen Transportasi, 1998, halaman 201 adalah ketidaktentuan (uncertainty) 

yang bisa menyebabkan kerugian. 

Definisi Operasional 

1. Kecelakaan Kerja 

Menurut Suma’mur dalam Dauly (2010), kecelakaan kerja adalah suatu 

kejadian yang tak terduga dan tidak diharapkan di mana dalam peristiwa 

tersebut tidak terdapat unsur kesengajaan, terlebih lagi dalam bentuk 

perencanaan. 

2. Safety Meeting. 

 Menurut Leighton International Limited (2009), safety meeting atau rapat 

keselamatan adalah suatu pertemuan yang diadakan oleh suatu kelompok untuk 

membicarakan masalah masalah keselamatan K3LL (Keselamatan, Kesehatan 

Kerja dan Lindung Lingkungan) di lingkungan tempat kerja. 

Safety meeting ini sendiri dapat dikategorikan menjadi beberapa bagian, antara 

lain : 

a. Toolbox Safety Meeting 

b. Pre Job Safety Meeting 

c. Weekly Safety Meeting 

d. Forum Monthly meeting 

Poin – poin dalam safety meeting yaitu : 

1. Identifikasi potensi bahaya dan risiko. 

2. Tinjau prosedur keselamatan dan pelatihan. 
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3. Tinjau peralatan dan perawatannya. 

4. Tinjau rencana evakuasi dan penyelamatan. 

5. Tinjau persiapan dan persediaan darurat. 

6. Tinjau peraturan dan regulasi keselamatan. 

7. Tinjau rekam jejak keselamatan dan analisis insiden. 

8. Tinjau pemahaman dan keterlibatan karyawan terhadap program 

keselamatan. 

9. Tinjau rencana pemulihan bencana dan persiapan. 

10. Tinjau pembaruan dan perbaikan yang diperlukan terhadap program 

keselamatan. 

3. Ruang Tertutup (Enclosed Space) 

 

Menurut Direktur Pengawasan Norma Keselamatan dan Kesehatan 

Kerja(Sugeng Priyanto), Ruang tertutup merupakan ruang yang cukup besar 

yang memungkinkan orang masuk kedalam untuk melakukan pekerjaan, dan 

memiliki keterbatasan untuk keluar dan masuk serta tidak dirancang untuk 

tempat kerja yang terus menerus seperti tanki, silo, dan bejana lainnya. 

Beberapa ruang sebagai contoh enclosed space di kapal antara lain: 

1. Pump Room ( Ruang Pompa ) 

Ruang ini akan selalu kita jumpai di atas kapalk tanker sebagai ruang yang 

berisi pompa muatan, pompa ballast, sea chest dan  valve penting lainnya. 

2. Cargo Oil Tank 

Ruang tangki yang digunakan menampung muatan cair yang akan diangkut 

oleh kapal. 

3. Water Ballast Tank 

Tangki air ballast yang terdapat pada sisi kiri dan kanan main deck kapal. 

4. Double bottom  

Ruang kosong yang terdapat pada bagian bawah tangki kapal yang bertujuan 

untuk memperkuat konstruksi kapal untuk menahan gaya ke atas dari air 

serta juga untuk menyokong kekuatan lambung kapal. 



 

7 
 

B. TEORI 

a. Kesehatan dan Keselamatan Kerja (K3) 

Keselamatan kerja merupakan hal penting yang ada hubungannya dengan 

mesin, alat kerja, bahan baku, proses produksi, stasiun kerja, serta lingkungan 

(Ridley, 2004). Kesehatan dan keselamatan kerja (K3) adalah pemikiran dan 

upaya yang dilakukan untuk mencapai keutuhan dan kesempurnaan tubuh 

tenaga kerja sehingga mendapatkan hasil karya yang baik. Sedangkan dalam 

keilmuan, K3 merupakan penerapan dan ilmu pengetahuan dalam usaha 

meminimalkan kemungkinan-kemungkinan terjadinya kecelakaan dan penyakit 

yang diakibatkan oleh kerja. K3 berhubungan erat dengan proses produksi, 

karena kaitannya selalu dengan proses produksi baik dalam jasa maupun 

industri. Tujuan dalam penerapan K3 adalah agar dapat menciptakan tempat 

kerja yang sehat, aman, serta bebas dari pencemaran sehingga dapat 

meminimalkan terjadinya kecelakaan kerja. Berdasarkan pengertian-pengertian 

yang telah dijelakan tersebut, dapat ditarik kesimpulan bahwa peran K3 antara 

lain adalah : 

1. Seluruh praktikan berhak mendapat perlindungan keselamatan disetiap 

pekerjaan yang dilakukan sehingga dapat meningkatkan jumlah produk dan 

produktifitas. 

2. Seluruh praktikan di tempat kerja harus terjamin keselamatannya. 

3. Seluruh sumber produksi harus digunakan secara aman dan efisien. 

4. Agar dapat mengurangi biaya pengeluaran perusahaan jika terjadi 

kecelakaankerja dan penyakit yang ditimbulkan ketika bekerja karena telah 

dipersiapkantindakan antisipasi dari perusahaan. Pada pasal 3 ayat 1 dan 

pasal 9 ayat 3 dalamUndang – Undang no. 1 tahun1970 berbunyi “dengan 

peraturan perundangan ditetapkan syarat- syarat keselamatan kerja untuk : 

1. Menghindari terjadinya kebakaran. 

2. Menghindari terjadinya bahaya peledak. 

3. Menyelamatkan diri sendiri pada waktu terjadinya kejadian yang 

membahayakan. 

4. Memberikan pertolongan jika terjadi kecelakaan. 

5. Memberikan alat pelindung diri (APD) pada praktikan. 

6. Menghindari dan mengendalikan tibulkan penyakit akibat kerja. 
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7. Menciptakan dan memelihara kebersihan, ketertiban, dan kesehatan. 

8. Mencapai hubungan yang seimbang antara tenaga kerja, cara kerja, alat 

kerja, proses kerja, dan lingkungan. 

9. Menyesuaikan keamanan pada pekerjaan yang memiliki risiko bahaya 

tinggi. 

Sedangkan pada bagian 6 dalam Undang – Undang Kesehatan No. 23 

Tahun 1992 tentang kesehatan kerja, berbunyi : Kesehatan kerja 

dilakukan untuk mendapatkan produktivitas kerja yang optimal. 

1. Kesehatan kerja mencakup perlindungan kesehatan kerja, syarat 

kesehatan kerja, dan pencegahan penyakit akibat kerja 

2. Setiap tempat kerja wajib menyelenggarakan kesehatan kerja. 

Dalam K3 ada tiga norma yang selalu harus dipahami oleh perusahaan 

sebelum menerapkan K3, yaitu : 

1. Aturan yang ada berhubungan dengan keselamatan dan kesehatan kerja. 

2. Diselenggarakan untuk melindungi para tenaga kerja. 

3. Penyakit akibat kerja dan risiko terjadinya kecelakaan. 

Sasaran dari penerapan K3 (Kesehatan dan Keselamatan Kerja) pada 

suatu perusahaan adalah : 

1. Menjamin keselamatan praktikan dan orang lain. 

2. Menjamin penggunaan peralatan yang aman untuk dioperasikan. 

2. Menjamin proses produksi aman dan lancar. 

Ada berbagai macam jenis bahaya yang ada dalam K3 dan telah 

dikategorikan menjadi 3 jenis, diantaranya : 

1. Jenis fisika adalah kerusakan pendengaran, pencahayaan yang 

kurang, dan suhu tubuh yang tidak normal. 

2. Jenis kimia adalah uap bahan kimia, gas bahan kimia, dan abu 

sisa pembakaran bahan kimia. 

3. Jenis proyek adalah pemindahan barang yang tidak hati – hati 

sehingga melukai praktikan, kerusakan penglihatan, dan 

pengamanan yang kurang lengkap. 

 

b. ISM CODE 

 

ISM CODE lahir dari kebutuhan pengelolaan keselamatan kapal yang 
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disebabkan oleh tingginya angka kecelakaan kerja di bidang maritim dan dunia 

pelayaran. Berdasarkan resolusi IMO A.741(18) yang disahkan pada tanggal 4 

November 1993 lahirlah International Management Code for the Safe Operation 

and for Pollution Prevention. Code atau ketentuan ini kemudian diadopsi oleh 

SOLAS (Safety of Life At Sea) dalam satu bab sendiri yaitu pada bab IX. SOLAS 

salah satu konvensi internasional untuk keselamatan di dunia maritim. Di dalam 

Bab IX SOLAS ini, ISM CODE dijelaskan sebagai Ketentuan Manajemen 

Internasional untuk pengoperasian kapal secara aman dan pencegahan 

pencemaran yang diadopsi oleh Organisasi dengan resolusi A.741. Sertifikat 

ISM CODE ini terdiri dari dua sertifikat yaitu Document of Compliance (DOC) 

dan Safety Management Certificate (SMC). DOC diberikan kepada Perusahaan 

pemilik kapal sedangkan SMC diberikan kepada Kapal. Untuk kapal 

berbendera Indonesia, baik DOC dan SMC diterbitkan oleh Pemerintah 

Indonesia. Sedangkan untuk kapal berbendera asing, sertifikatnya diterbitkan oleh 

negara asal. Kedua sertifikat ini berlaku selama 5 tahun. Sebagai konsekuensi 

kegagalan penerapan ISM CODE di Indonesia sebagaimana telah diamanatkan 

melalui persyaratan perundang- undangan, apabila kapal-kapal berbendera 

Indonesia belum dilengkapi dengan sertifikat ISM CODE, maka kapal tersebut 

tidak diperkenankan untk melakukan pelayaran internasional untuk menyinggahi 

pelabuhan-pelabuhan mereka. Demikian pula kapal-kapal asing yang singgah di 

Indonesia. Sebagaimana disebutkan bahwa sertifikatnya diterbitkan oleh 

pemerintah, di Indonesia melalui peraturan perundangan pula, ditunjuk satu 

lembaga sebagai perwakilan pemerintah untuk melakukan audit penerapan ISM 

Code ini, baik kepada perusahaan (untuk mendapatkan DOC) dan kapal (untuk 

mendapatkan SMC). Ship Maintenace System (SMS) Sebuah sistem perawatan 

kapal adalah kerangka kerja komprehensif yang digunakan untuk mengelola dan 

melacak aktivitas perawatan pada kapal. Ini biasanya mencakup komponen-

komponen berikut: 

1. Manajemen Perawatan: Komponen ini melibatkan perencanaan, jadwal, dan 

koordinasi aktivitas perawatan untuk memastikan bahwa mereka diselesaikan 

tepat waktu dan sesuai anggaran. 

2. Manajemen Aset: Komponen ini melibatkan pelacakan dan manajemen aset 

kapal, termasuk peralatan, sistem, dan komponen, untuk memastikan bahwa 

mereka dipelihara dan diservisi dengan benar. 
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3. Manajemen Pesanan Kerja: Komponen ini melibatkan pembuatan dan 

manajemen pesanan kerja untuk melacak dan memantau aktivitas perawatan, 

termasuk identifikasi masalah, jadwal perbaikan, dan pelacakan kemajuan. 

4. Manajemen Persediaan: Komponen ini melibatkan manajemen persediaan 

cadangan dan persediaan untuk memastikan bahwa mereka dipersiapkan dan 

tersedia saat dibutuhkan. 

5. Pelaporan dan Analitik: Komponen ini melibatkan pembuatan laporan dan 

analisis untuk melacak kinerja perawatan, mengidentifikasi tren, dan membuat 

keputusan berdasarkan data untuk meningkatkan operasi perawatan. 

Secara keseluruhan, sebuah sistem perawatan kapal membantu memastikan 

bahwa kapal dipelihara dengan benar, mengurangi risiko kegagalan dan waktu 

henti, dan meningkatkan efisiensi dan keamanan operasi kapal. 

 

c. Ruangan Tertutup 

a. Prosedur Memasuki Ruang Tertutup 

Prosedur menurut Wikipedia adalah serangkaian aksi yang spesifik, tindakan atau 

operasi yang harus dijalankan atau dieksekusi dengan cara yang baku(sama) agar 

selalu memperoleh hasil yang sama dari keadaan yang sama, semisal prosedur 

kesehatan dan keselamatan kerja dan sebagainya. Lebih tepatnya, kata ini bisa 

mengindikasikan rangkaian aktivitas, tugas-tugas, langkah-langkah, keputusan-

keputusan, perhitungan-perhitungan dan proses- proses, yang dijalankan melalui 

serangkaian pekerjaan yang menghasilkan suatu tujuan yang diinginkan, suatu 

produk atau sebuah akibat. Sebuah prosedur biasanya mengakibatkan sebuah 

perubahan 

b.  Ruang Tertutup (Enclosed Space) 

Menurut Direktur Pengawasan Norma Keselamatan dan Kesehatan Kerja (Sugeng 

Priyanto), Ruang tertutup merupakan ruang yang cukup besar yang memungkinkan 

orang masuk kedalam untuk melakukan pekerjaan, dan memiliki keterbatasan untuk 

keluar dan masuk serta tidak dirancang untuk tempat kerja yang terus menerus 

seperti tanki, silo, dan bejana lainnya . Sebagian besar tewasnya awak kapal dalam 

ruangan tertutup terjadi disebabkan karena kurangnya pengetahuan awak kapal 

tentang bahaya ruangan tertutup dan tidak mengindahkan tindakan pencegahan. 

Dari hasil investigasi sebagian besar dari korban adalah awak kapal yang tidak 
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terlatih dengan baik, kurang pengetahuan tentang ruangan tertutup Bahkan yang 

terlatih pun kadang masih melakukan kesalahan dan menjadi korban.Berdasarkan 

standar OSHA (Occupationaly Safety and Healt Administration) Administasi 

Keselamatan dan Kesehatan Kerja, karateristik ruang tertutup adalah,sebagai 

berikut: 

1) Tidak dirancang untuk ditempati secara terus menerus sebagai tempat 

Bekerja normal. 

2) Memiliki ventilasi yang terbatas. 

3) Jalan masuk dan keluar sangat terbatas. 

4) Berpotensi mengandung gas beracun 

Bahaya masuk ke ruang tertutup: 

1. Kekurangan/kelebihan gas oksigen 

2. terpapar gas/cairan beracun 

3. bahaya terperangkap 

4. bahaya lainnya seperti aliran listrik, terbentur, terpeleset dll. 

 

berdasarkan definisi tersebut, kita dapat mengindetifikasi Enclosed Space yang 

ada di lingkungan kerja. Identifikasi dilakukan agar ada stándar prosedur kerja 

khusus di kapal, karena tingkat bahaya dalam Enclosed Space jauh lebih tinggi 

dibandingkan tempat kerja diruang terbuka. untuk menghindari atau mencegah 

kecelakaan kerja di dalam ruang tertutup, maka International Maritime 

Organization (IMO) menetapkan standar dalam bentuk prosedur memasuki 

ruangan tertutup. 

 

Gambar 2.1 Tangki Muatan kapal 
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d.  Berikut Adalah Prosedur Memasuki Ruangan Tertutup Sumber : 

(The International Safety Guide for Oil Tankers and Terminals, (ICS and 

OCIMF, 1996) 

a. Pastikan atmosfir dalam ruang tertutup dinyatakan aman 

Sebelum memasuki ruang tertutup, atmosfir didalam ruangan harus diuji  

dengan menggunakan instrumen yang benar. Dengan menggunakan 

instrumen - instrumen yang dibutuhkan adalah penganalisa kadar oksigen dan 

sebuah pengukur gas yang mudah terbakar yang mengukur batas ledak yang 

lebih rendah (batas mudah terbakarnya lebih rendah) dari gas pada campuran 

udara. Saat mengangkut kargo-kargo terutama berisikan bahan beracun sepeti 

Benzene, pengujian khusus harus dilakukan mengacu pada (IMO Resolution) 

Pengecekan kadar oksigen tidak kurang dari 21%, konsentrasi gas hidrokarbon 

tidak lebih dari 1% LFL (Low Flammable Limit) dan tidak ada kontaminasi 

dari zat-zat beracun lainnya 

b. Pastikan Ventilasi efektif secara terus-menerus selama berada didalam 

ruangan tertutup. sebelum ruangan dimasuki, seluruh akses harus dibuka 

setidaknya satu pintu masuk yang dibuka pada setiap ujung ruangan yang 

terkait. Pergantian udara harus dimulai minimal 24 jam sebelum ruang dapat 

dimasuki.Pergantian udara dapat dilakukan dengan cara-cara berikut ini, 

walaupun akan lebih baik untuk menggunakan bentuk-bentuk mekanik: 

1. Di laut / pelabuhan 

Normalnya dapat menggunakan pertukaran udara alami, kecuali 

kapal dilengkapi dengan peniup angin mekanis portable atau kipas angin. 

Pertukaran udara alami dapat dibantu dengan menggunakan layar atau kain 

(cowls) untuk mengarahkan aliran udara kedalam ruangan. 

 

2. Di galangan Kapal 

Pada keadaan normal, pertukaran udara akan melibatkan peniup udara 

mekanik portable atau kipas angin yang disediakan oleh galangan 

kapal.Sangat penting untuk melanjutkan proses pertukaran udara dalam 

raungan tertutup sampai selesai. Jika sistem pertukaran udara tidak 

berjalan dengan baik, seluruh orang yang berada di dalam ruang tertutup 

harus dievakuasi secepatnya 
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c. Lifelines dan Harnesses harus siap digunakan sewaktu-waktu. 

Lifelines didefinisikan sebagai tali pengaman fleksibel yang terbuat dari serat, 

kawat, atau anyaman. Lifelines ini biasanya dikaitkan pada anchor point . 

Lifeline harus memiliki kekuatan daya tarik minimum 2,75 ton atau setara 

dengan diameter tali 60 mm 

 

 

 

 

Gambar.2.2 lifelines dan harnesses 

 
Harnesses didesain untuk melindungi seluruh bagian tubuh pekerja seperti 

bahu, paha bagian atas, dada, dan panggul, sehingga lebih aman saat bekerja  di 

ketinggian 

d. Breathing Apparatus dan alat pernapasan lainnya yang disetujui harus siap 

digunakan pada saat memasuki ruangan tertutup. 

Breathing Apparatus dan alat bantu pernapasan Adalah alat bantu pernafasan 

yang digunakan untuk menjinakkan kobaran api dan digunakan pada saat 

memasuki ruangan berasap dan beracun. Beberapa jenis jenis Breathing  
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apparatus dan alat keselamatan 

Gambar 2.3 CBA 

1) SCBA (Self Contained Breathing Apparatus ) 

SCBA Rescue Unit  

SCBA Work Unit SCBA Escape Unit 

2) Alat keselamatan 

 jaring pengaman 

 Senter penerangan 

Penganalisa Gas, meteran oksigen 

 Peralatan Resusitasi 

Alat Bantu Bernafas Darurat (Emergency Escape Breathing Device) 

Gambar.2.4 EEBD 

e. DRAGER TUBE 

Dengan detektor multi gas, alat dapat mengukur hingga 7 zat berbahaya 

sekaligus,  gas beracun dan mudah terbakar, serta uap dan oksigen. Monitor 

multi gas portabel terutama ditujukan untuk pemantauan udara pribadi tetapi 

juga dapat digunakan untuk pengukuran jarak bebas (dengan aksesoris khusus) 

dan bahkan untuk pemantauan area. 
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Gambar 2. 5 DRAGER TUBE 

f. Kru yang bertanggung jawab tetap berada diluar dari ruangan tertutup dapat 

berkomunikasi langsung pada perwira yang bertanggung jawab. Jalur 

komunikasi panggilan harus dilaksanakan dengan jelas dan dimengerti oleh 

semua yang terlibat. 

g. Izin pelaksanan pekerjaan diruang tertutup harus diperiksa dan disetujui oleh 

pihak terkait. Izin pelaksanaan adalah prosedur kegiatan yang harus dilakukan 

dalam upaya melindungi pekerja dari bahaya saat memasuki dan bekerja di 

dalam ruang tertutup untuk mengatur kegiatan pekerjaan didalam dan Sistem 

perijinan berarti prosedur tertulis dari pengurus untuk mempersiapkan dan 

mengeluarkan ijin untuk melaksanakan kegiatan dan menghentikan kegiatan 

dalam ruangterbatas dengan ijin khusus. Dari teori-teori tersebut diatas dapat 

disimpulkan bahwa kesalahan manusia (human error) menjadi faktor utama 

yang menyebabkan kecelakaan kerja diatas kapal. Tertera pada lampiran 

gambar. 

e.  Prosedur tank cleaning :  

1. Langkah pertama adalah menetapkan, dengan pasti, standar kebersihan untuk 

'kargo berikutnya' yang diperlukan. Ini menetapkan ruang lingkup prosedur 

pembersihan yang diperlukan.  

2. Langkah kedua adalah menetapkan ruang lingkup prosedur pembersihan tangki 

yang diperlukan untuk mencapai standar kebersihan yang ditetapkan.  

3. Langkah ketiga adalah menerapkan ruang lingkup prosedur pembersihan yang 

tepat sementara, pada saat yang sama, memastikan kepatuhan terhadap peraturan 

IMO/negara bendera dan kewajiban garansi asuransi P&I. 

 4.  Langkah keempat adalah memeriksa dan memastikan bahwa kebersihan tangki 

yang dicapai memenuhi persetujuan pra-pemuatan pengirim dan/atau penyewa.  
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C.  Kerangka Pemikiran 

Dibuatnya kerangka pemikiran ini tentang keselamatan kerja didalam ruang 

tertutup diatas kapal di dasarkan atas sering terjadinya kecelakaan kerja, hal ini 

sangat penting di laksanakan dengan tujuan agar bisa di cegah dan di antisipasi 

setiap kegiatan kerja yang akan menimbulkan kecelakaan baik yang terjadi pada 

peroroangan atau kelompok kerja. 

Kecelakaan kerja   diruang tertutup biasanya terjadi jika : 

Tidak dilaksanakannya program safety meeting, cara mengatasinya yaitu dengan : 

1. Menerapkan program pre job safety meeting 

2. Melakukan pengarahan ke seluruh ABK 

Kurangnya kepedulian ABK terhadap keselamatan bersama ke ruang tertutup, cara 

mengatasinya dengan : 

1. Melakukan Enclosed space entry drill 

2. Melakukan familiarisasi prosedur memasuki   ruang tertutup 

Penulis menyimpulkan pada kerangka pemikiran sebagai berikut: 
 

 

 
 

          

 
 

 

Gambar.2.6 KERANGKA PEMIKIRAN 

1. Melakukan drill 

2. Mengadakan familiarisasi 

prosedur memasuki ruang  

tertutup 

Tidak terjadinya kecelakaan di dalam ruang tertutup diatas kapal 

 

1. Menerapkan program 

safety meeting 

2. Melakukan pengarahan 

 

TERJADINYA KECELAKAAN DI DALAM RUANG TERTUTUP DIATAS KAPAL 

 
Tidak dilaksanakan 

program safety meeting 

Jarang melakukan drill 

prosedur masuk ke ruang 

tertutup 



 

  

 

 
 

BAB III  

METODOLOGI PENELITIAN 

 
 
A.  WAKTU DAN TEMPAT PENELITIAN 

 
 

1. Waktu Penelitian 

Penelitian berlangsung ketika penulis melaksanakan praktek berlayar (prala) 

selama lebih sepuluh bulan tujuh hari disebuah perusahaan PT.PANCARAN 

GROUP dengan salah satu kapal tanker yang bernama MT.PANCARAN 

INFINITY penelitian terhitung sejak 17 September 2022 sampai 24 Juli 2023. 

Selama praktek tersebut digunakan untuk mengamati dan meneliti 

permasalahan diatas kapal yang meliputi kecelakaan diruang tertutup. 

2. Tempat Penelitian 

Tempat penelitian adalah dikapal tempat dimana peneliti melakukan praktek 

kerja laut yaitu di : 

Nama kapal : MT.PANCARAN INFINITY 

Nama perusahaan : PT. PANCARAN GROUP 

Nama panggilan kapal : INFINITY 

Biro klasifikasi : RINA ( Registro Italiano Navale ) 

Bendera : INDONESIA 

Nomor IMO 9397054 

Tipe kapal : Oil/Chemical Tanker-IMO Type 2 

Bobot mati kapal : 13068.95 Tons 
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Mesin induk  : STX-B&W 6S35MC 

Tempat pembuatan : 2007, Century Shipbuilding Co 

Ltd, Tongyeong SouthKorea 

Berat kotor     : 8.627 Tons 

Berat bersih     : 4.117 Tons 

Bobot mati     : 13068.95 Tons 
 

 
 

Gambar 3.1 Kapal MT.PANCARAN INFINITY 
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B.  METODE PENDEKATAN DAN TEKNIK PENGUMPULAN DATA 

Metode pendekatan yang digunakan oleh penulis dalam menyusun skripsi ini  adalah 

menggunakan metode deskriptif kualitatif . metode deskriptifkualitatif adalah teknik 

analisis yang akan digunakan menggambarkan suatu kejadian atau peristiwa untuk 

mendapat data yang lengkap , obyek , akurat, serta dapat dipertanggung jawabkan, 

untuk mencari suatu gambaran dan pandangan yang benar diperlukan teknik teknik 

tertentu untuk mengumpulkan data tersebut. Teknik yang digunakan untuk 

mendapatkan data yang berkaitan dengan permasalahan terjadinya kecelakaan 

didalam ruang tertutup adalah. 

a. Studi Kasus 

Metode pendekatan studi kasus adalah suatu metode pendekatan dengan 

mempelajari masalah – masalah yang dihadapi. Artinya masalah – masalah yang 

ada dipelajari terlebih dahulu dengan mengacu kepada bukupetunjuk manual ( 

manual instruction book ) dan dokumen – dokumen yang dapat membantu 

dalam pemecahan masalah – masalah yang sedang dialami peneliti selama 

penulis melakukan praktek kerja nyata dikapal MT.Pancaaran Infinity yaitu tidak 

di laksanakannya program safety meeting dan kurangnya kepedulian ABK terhadap 

keselamatan bersama.  

b. Problem Solving 

Metode pendekatan dengan cara problem solving adalah lanjutan dari 

pendekatan studi kasus ,sehingga problem solving adalah suatu proses 

menemukan masalah dan memecahkan berdasarkan data dan informasi yang 

akurat , sehingga dapat diambil kesimpulan yang tepat. 

c. Deskriptif  Kualitatif 

Pendekatan deskriptif kualitatif adalah suatu proses penelitian dan pemahaman 

yang berdasarkan pada metodologi yang menyelidiki suatu fenomena yang 

berdasarkan pada metodologi yang menyelidiki suatu fenomena pada masalah 

yang terjadi. Pada pendekatan ini, peneliti membuat suatu gambaran kompleks, 

meneliti kata – kata , laporan terincidari pandangan responden , dan melakukan 

studi pada situasi yang alami. Prosedur penelitian yang mengasilkan data 

deskrptif berupa kata – kata tertulis maupun lisan dari orang – orang dan 

perilaku yang diamati. Penelitian kualitatif digunakan jika masalah belum jelas , 

untuk mengetahui makna yang tersembunyi,untuk memahami msalah, untung 
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mengembangkan teori dan untuk memastikan kebenaran data. 

 

C.  SUBJEK PENELITIAN 

Subjek penelitian menurut Arikunto (2010 : 8) mengemukakan bahwasanya subjek 

penelitian adalah benda, hal atau orang tempat data untuk variable melekat, dan 

yang dipermasalahkan maka subjek yang menjadi fokus penelitian ini adalah 

tentang kecelakaan yang terjadi didalam ruang tertutup (Enclose Space) di kapal 

MT. PANCARAN INFINITY 

D.  TEKNIK ANALISIS DATA 

Teknik analisa data yang digunakan adalah teknik analisa akar penyebab, teknik 

analisa data akar penyebab ialah cara mengatasi masalah yang bertujuan untuk 

mengenali akar penyebab masalah atau kejadian. Teknik ini digunakan karena 

sesuai dengan data, masalah, dan tujuan penelitian. Kegiatan analisis data dengan 

menggunakan cara ini dilakukan dengan membaca data – data yang telah 

dikumpulkan sedangkan metode analisi data skripsi ini menggunakan cara analisis 

data deskriptif , dimana penulis memaparkan semua kejadian – kejadian atau 

peristiwa yang terjadi diatas kapal. 



 

  

 

BAB IV  

ANALISIS DAN PEMBAHASAN 

 

 

A. DESKRIPSI DATA 

 

Selama melaksanakan tugas praktek laut (PRALA) diatas kapal 

MT.PANCARAN INFINITY selama lebih sepuluh bulan tujuh hari (17 

September 2022 sampai 24 Juli 2023). Penulis melakukan penelitian–penelitian 

dan mengumpulkan data yang berhubungan dengan masalah – masalah 

keselamatan diatas kapal . Dalam hal ini penulis memofuskan penerapan 

prosedur untuk memasuki ruangan tertutup (enclosed space). Kecelakaan adalah 

suatu insiden atau kejadian peristiwa yang secara tak terduga dan tidak 

diinginkan oleh setiap orang. Peristiwa tak terduga berarti suatu peristiwa yang 

tidak ada unsur kesengajaan dan kejadian secara tiba – tiba. Sedangkan tidak 

diharapkan karena peristiwa kecelakaan tersebut membawa dampak kerugian 

baik material maupun moril yang mengakibatkan suatu dampak yang fatal bagi 

korban atau penderita, cacat selamanya dan juga mungkin bisamerenggut nyawa 

dari korban atau penderita kecelakaan tersebut. Mengingat bahwa pekerjaan 

diatas kapal juga memiliki resiko yang sangat berbahaya dan juga sangat tinggi 

terutama di kapal–kapal yang memuat atau mengangkut muatan berbahaya 

seperti halnya kapal Tanker sehingga kepada setiap kapal diwajibkan untuk 

mempunyai tingkat keselamatan yang cukup tinggi agar setiap kapal yang 

mempunyai muatan tersebut menjadi layak laut. Begitu pula dengan awak kapal 

diharuskan memiliki kompetensi yang memadai yang sesuai dengan standar 

sehingga terjadinya kecelakaan – kecelakaan kerja diatas kapal bisa 

diminimalisir atau dikurangi. Atas banyaknya kejadian kecelakaan yang terjadi 

diatas kapal maka penulis ingin ditekankan pada kecelakaan – kecelakaan yang 

terjadi pada waktu melakukan kegiatan pekerjaan diatas kapal . Dibagian fakta – 

faktainipenulis akan mengungkap kan peristiwa kecelakaan dan ketidakpahaman 
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para anak buah kapal (ABK) dalam penerapan prosedur – prosedur yang pernah 

terjadi di atas kapal MT. PANCARAN INFINITY yang dipergunakaan sebagai 

bahan studi kasus . Beberapa yang ditemukan oleh penulis dimana fakta – fakta 

tersebut adalah merupakan pengalaman penulis selama melaksanakan tugas 

praktek laut (prala) sebagai cadet mesin antara lain : 

1. Tidak dilaksanakan program safety meeting 

Pada saat penulisan melaksanakan praktek laut (prala) , kurang lebih ketika 

penulis memasuki bulan ke-3 mempunyai rute pelayaran yang relatif tetap, pada 

3 bulan tersebut dimana kapal pada saat itu sering memasuki pelabuhan Tj. priok 

(Jakarta) sebagai pelabuhan muat (Loading) .Pelabuhan Dumai (Riau) untuk 

pelabuhan bongkar (Unloading) dimana pada 1 (satu) bulan terakhir tersebut, 

kapal selalu memasuki pelabuhan tersebut dengan muatan produk (CPO), selain 

waktu pelayaran yang singkat bongkar dipelabuhan tersebut juga singkat antara 

48 sampai 58 jam , dimana setelah selesai bongkar kapal langsung melakukan 

persiapan untuk tank cleaning, pada saat itu kapal yang terdiri dari 3 tangki kanan 

dan kiri serta 4 tangki tengah dimana saat itu ketika muatan hampir selesai untuk 

dibongkar atau sering kita sebut stripping time. Mualim 1 menginstruksikan 

kepada bosun untuk membuka hatch cover di setiap tangki kanan dan kiri maupun 

tengah dengan maksud dan tujuan untuk mengurangi tekanan (pressure) gas yang 

ada didalam tiap – tiap tanki dan untuk mengurangi gas yang ada didalam, karena 

pada tanki tersebut akan segera dilaksanakan tank cleaning segera mungkin 

setelah semua muatan yang ada dikapal tersebut selesai dibongkar semua , 

beberapa saat kemudian kapal lepas sandar (unberthing) kapal dengan semua 

crew deknya segera mempersiapkan alat – alat keselamatan dan keamanan untuk 

memulai kegiatan tank cleaning. Dengan waktu yang cukup singkat , penulis 

melihat dan menyadari disini persiapan ada yang belum sepenuhnya 

terlaksanakan yaitu belum nyalanya atau belum adanya gass free ke tanki, dan 

kesalahan yang terjadi adalah ketika salah satu anak buah kapal (ABK) melihat 

sisa muatan ditangki 1hanya tersisa sedikit disekitar bilges. Walaupun tank 

cleaning yang akan dilakukan tak cukup berat karena pada saat itu muatan yang 

akan dimuat untuk nextcargo itu sama yaitu produk (PKO) sehingga rencana tank 

cleaning pada saat itu 
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adalah mengambil sisa – sisa muatan yang ada disekitar bilges dan 

mengeringkannya dengan kain yang biasa digunakan untuk membersihkan 

kotoran dan biasanya terbuat dari kain – kain atau baju bekas (cotton rack) , akan 

tetapi dengan asumsi yang dibuat oleh salah seorang anak buah kapal (ABK) 

tersebut yaitu memasuki tangki 1 (satu) tanpa gas free, karena yang dia 

perkirakan tangki 1 (satu) yang cukup kecil dia membersihkan tangka tersebut 

dengan memasukinya dan dia melakukannya memasuki tangki 1 sebelah kiri , 

walaupun muatan yang dimuat pada saat itu mengandung toxic akan tetapi 

sangat berbahaya memasukinya, karena tanpa pengecekan gas dengan alat dan 

proses gas free itu sendiri , tidak ada yang bisa menjamin ruangan tersebut 

tangki nomor 1 (satu) sebelah kiri aman untuk dimasuki, dan pada saat itu anak 

buah kapal (ABK) tidak menghiraukan haltersebut dia masuk, dan penulis yang 

saat itu sebagai cadet hanya menjaga diatas tangki dan memperingatkan 

sebelumnya bahwa hal yang dilakukan cukup beresiko, memang ketika itu dia 

berhasil membersihkan tangki akan tetapi ketika keluar dari tangki tersebut anak 

buah kapal (ABK) tersebut kelihatan lemas, dimana wajahnya cukup pucat dan 

nafas yang sesak dan tidak beraturan, kemudian penulis memberitahu perwira 

jaga dan membawanya ke CCR (Cargo Control Room) disitu dia diberi 

pertolongan pertama berupa O² recusicator, kemudian anak buah kapal (ABK) 

tersebut belum sadarkan diri setelah dilakuan berbagai cara untuk membuat anak 

buah kapal (ABK) tersebut sadarkan diri ,akhirnya anak buah kapal (ABK) 

tersebut sadarkan diri tetapi dengan kondisi yang sangat lemas ,setelah sadar 

anak buah kapal (ABK) tersebut langsung ingin kembali berkerja dia merasa 

dirinya masih sanggup untuk bekerja , tidak lama kemudian dia tidak sadarkan 

diri, akhirnya perwira yang berdinas jaga pada saat itu membawa anak buah 

kapal (ABK) ke rumah sakit didarat karena peralatan dan penanganan dikapal 

kurang memadai. Dari kejadian diatas dapat kita lihat bahwa kesalahan pada 

anak buah kapal (ABK) dimana tanpa perintah atau instruksi dari chief officer 

maupun mualimjaga melakuakan tindakan yang sangat beresiko bagi dirinya, 

Dengan tindakan sigap oleh perwira yang berdinas jaga untuk membawa kerumah 

sakit didarat akan tetapi kurang beruntungnya anak buah kapal (ABK) tersebut 

tidak dapat tertolong nyawanya dikarenakan peralatan pertolongan yang kurang 

memadai diatas kapal dan kurangnya pengetahuan tentang prosedur memasuki 
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ruangan tertutup. itu merupakan pelajaran yang sangat berharga,  untuk penulis 

khususnya untuk dijadikan bahan pertimbangan untuk mengambil sebuah 

keputusan  dimasa yang akan datang. 

2. Kurangnya kepedulian ABK terhadap keselamatan bersama 

 

Pada bulan Mei 2023 kapal tiba dipelabuhan bongkar dipelabuhan Padang dengan 

muatan solar , dimana ketika kapten lapor ke port authority setempat 

bahwa kapal siap untuk melakukan bongkar, akan tetapi pihak setempat 

memerintahkan untuk berlabuh jangkar (Anchorage) untuk menunggu karena ada 

kapal didalam, kemudian kapal melakukan berlabuh jangkar (Anchorage) , seperti 

biasa di pagi itu apara anak buah kapal (ABK) sedang melakukan kerja harian , 

salah seorang oiler diperintah oleh Masinis III (tiga) untuk mengganti lampu – 

lampu yang putus di dalam ruang pompa (pump room) , tanpa berpikir Panjang 

dengan segera oiler tersebut langsung membawa peralatan dan memasukiruang 

pompa (pump room) dengan tidak memakai alat keselamatan seperti safety helmet 

dan segera melakukan tugas yang diberikan oleh Masinis III (tiga). Namun ketika 

sedang mengerjakan yang diperintahkan untuk mengganti lampu yang mati, oiler 

tersebut terpeleset dan mengalami benturan yang sangat keras dikepalanya yang 

mengakibatkan kepalanya mengalami pusing dan oiler tersebut pingsan didalam 

kamar pompa tersebut. Setelah ditunggu beberapa saat oleh Masinis III (tiga) dan 

cadet mesin , oiler tersebut tidak kunjung datang naik keluar kamar pompa (pump 

room) , kemudian Masinis III (tiga) dan cadet mesin segera menuju kamar pompa 

untuk mengecheck oiler tersebut. Ternyata oiler tersebut pingsan atau tidak 

sadarkan diri ,dengan segera Masinis III memberi pertolongan pertama pada oiler 

tersebut untuk membuat oiler tersadar , dan menyuruh cadet mesin untuk 

memanggil regu jaga untuk membantu oiler tersebut dibawa keatas. Hal ini dapat 

terjadi karenakan Masinis III (tiga) yang memerintahkan oiler tersebut tidak 

memberitahukan kepada mualim satu dan perwira jaga dan Mualim I dan perwira 

jaga tidak mengetahui bahwa ada orang didalam ruang pompa (pump room) 

bahwa Masinis III menyuruh oiler tersebut untuk mengganti lampu yang mati 

dikamar pompa (pump room). Dimana didalam ruangan tersebut diwajibkan 

untukmenggunakan alat keselamatan yang benar. Adapun kegunaannya adalah 

untuk menghindari benturan pada kepala yang memungkinkan akan terjadi 

dikamar pompa tersebut bila tidak menggunakan alat keselamatan dengan baik 
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dan benar, selain itu karena Masinis III tidak memberitahukan kepada Mualim 

I bahwa akan ada seorang oiler yang akan bekerja diruangan tertutup (pump 

room) dimana pump room termasuk salah satu ruangan tertutup (enclosed space) 

sehingga dibutuhkan ijin khusus untuk memasukinya yang dikeluarkan oleh 

Mualim I, oleh karena itu kelalaian Masinis III tersebut maka mualim satu tidak 

memberikan sertifikat enclosed space entry permit (izin memasuki ruangan 

tertutup). Hal ini akan membawa akibat fatal sekali tentunya akan menbahayakan 

jiwa dari oiler tersebut dimana yang dikhawatirkan adalah oiler tersebut bila 

terjadi kebocoran pada kepalanya yang bisa membuatnya gagar otak ataupun 

hilang ingatan. 

B.  ANALISIS DATA 

 
Melihat dari permasalahan yang ada pada fakta – fakta dan data – data yang telah 

ditentukan oleh penulis Analisa deskriftif. Adapun kemungkinan terjadinya penyebab 

dari permasalahan – permasalahan diatas akan diuraikan sebagai berikut : 

1. Tidak dilaksanakan program safety meeting 

Unsur – unsur yang tidak diterapkan dan diperhatikan ialah : 

a. Tidak diterapkannya safety meeting secara efektif 

 

Sehingga mengakibatkan ketidaktahuan anak buah kapal (ABK) akan alat - alat 

keselamatan kerja, tindakan yang harus diambil ketika terjadi tanda bahaya, 

dan ini juga disebabkan oleh perwira dan nahkoda yang tidak melakukan 

kegiatan safety meeting sesuai dengan jadwal yang biasa dilakukan 1 bulan 3 

kali pertemuan tetapi hanya 1 kali pertemuan bahkan tidak dilaksakannya 

pertemuan safety meeting tersebut. 

b. Pengarahan dalam bekerja yang kurang dilakukan oleh perwira diatas kapal. 

Hal ini dapat dilihat dari pengarahan yang tidak sesuai jadwal semisal 

dalampekerjaan yang dilakukan anak buah kapal (ABK) periwira ataunahkoda 

tidakmengawasi pekerjaan yang anak buah kapal (ABK) lakukan dan 

tidakmemberikan informasi tentang bahaya pekerjaan yang akan dikerjakan 

sertatidak memberikan pengarahan tentang keselamatan diri untuk 

melakukanpekerjaan yang bisa mengancam nyawa dari pekerja tersebut.. 
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1. Kurangnya pelaksanaan kepedulian ABK terhadap keselamatan bersama 

Unsur – unsur yang tidak diterapkan dan diperhatikan ialah : 

a. Jarang melakukan drill prosedur masuk ke ruang tertutup 

Kegiatan ini sangatlah penting dilakukan guna mengasah kemampuan anak buah 

kapal dan perwira untuk melakukan pekerjaan yang berbahaya daengan lancar 

dan safety (aman), bilamana crew tidak melaksanakan kegiatan drill tersebut 

jika terjadi kecelakaan yang membuat sesak napas tidak sadarkan diri tidak 

mengerti cara mengatasi permasalahan tersebut. Dan dalam kegiatan drill 

tersebut menjelaskan tatacara pengunaan pemakaian ,pengoperasian alat – alat 

yang diperlukan dalam pekerjaan di ruangan yang berbahaya . 

b. Tidak adanya familiarisasi tentang prosedur memasuki ruang tertutup yang 

dilakukan. Hal ini dapat dilihat dari seringnya kecelakaan diatas kapal yang bisa 

menimbulkan adanya korban luka – luka bahkan sampai meninggal dunia. Ini 

terjadi dikarenakan kurangnya pengetahuan dan pengalaman tentang pengunaan 

alat keselamatan kerja yang wajib digunakan untuk bekerja di dalam ruang 

tertutup. Familiarisasi biasanya dilaksanakan bersamaan dengan adanya safety 

meeting dan drill (simulasi) tetapi banyak dari nahkoda atau perwira 

membiarkan anak buah kapal tersebut tidak tahu akan bahaya bekerjadi ruangan 

tertutup dan pengunaan alat keselamatan yang digunakan tersebut. 

 
C.  ALTERNATIF PEMECAHAN MASALAH 

 
Penulis membuat alternatif pemecahan masalah dari masalah yang penulis 

evaluasi didalam penulisan skripsi ini yang berhubungan dengan Analisa 

terjadinya kecelakaan didalam ruangan tertutup dan penerapan prosedur terhadap 

keselamatan kerja di atas kapal. 
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1. Tidak dilaksanakan program safety meeting 

 

Alternatif pemecahan masalah : 

a. Menerapkan program safety meeting 

 

Safety Meeting adalah pembekalan kepada segenap karyawan terutama 

yang baru datang, dengan menonton video yang diputarkan atau 

mengunakan media alat untuk memberikan suatu materi. Dalam materi ini 

terdapat beberapa informasi detail tentang tindakan yang harus diambil 

ketika terjadi tanda bahaya sampai dengan informasi tentang peraturan-

peraturan yang melarang setiap awak kapal untuk tidak mencemari atau 

mengganggu lingkungan, berikut house rule perusahaan. Selain pembekalan 

tersebut, masing-masing karyawan diwajibkanpula untuk mengikuti 

standarisasi sertifikat-sertifikat kelengkapan, yang masing- masing 

perusahaan mempunyai cara sendiri-sendiri. Dalam kegiatan safety 

meeting yang membahas tentang keselamatan kerja merupakan acara 

penting yang perlu diadakan secara rutin dalam proses pelaksanaan 

pekerjaan, jadwal biasanya diatur seminggu sekali atau satu bulan sekali. 

Meskipun kelihatanya kegiatan ini cukup merepotkan , menyita waktu 

namun ketika bekerja nanti dapat mengurangi resiko kecelakaan kerja 

(zero accident). 

b. Melakukan pengarahan 

Pengarahan adalah hubungan antara aspek aspek individual yang di 

timbulkan oleh adanya pengaturan terhadap bawahannya untuk dapat di 

pahami dan pembagian pekerjaan lebih efektif untuk mencapai tujuan 

suatu pekerjaan. Dalam hal ini pengarahan sangatlah baik dalam sebelum 

memulai atau mengakhiri suatu pekerjaan dimana pengarahan ini berfungsi 

sebagai pusat informasi atau arahan yang diberikan kepada pekerja supaya 

menghindari kejadian kecelakaan yangtidak diinginkan dan menjadikan 

pekerjaan tersebut terlaksana dengan baik dan lancar. 
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2. Kurangnya kepedulian ABK terhadap keselamatan bersama ke ruang tertutup  

Alternatif pemecahan masalah : 

a. Melakukan drill 
 

Drill adalah satu kegiatan melakukan hal yang sama, berulang-ulang secara 

sungguh-sungguh dengan tujuan untuk memperkuat suatu asosiasi atau 

menyempurnakan suatu ketrampilan agar menjadi bersifat permanen. Ciri 

yang khas dari metode ini adalah kegiatan berupa pengulangan yang berkali-

kali dari suatu hal yang sama. Dalam kegiatan drill , nahkoda bisanya 

mengadakan kegiatan drill selama sebulan satu kali, atau bahkan 2 kali. 

untuk menciptakan keterbiasaan awak kapal untuk bisa melakukan 

kegaiatan pekerjaan yang dilakukan dan menjelaskan tata cara melakukan 

setiap pekerjaan tersebut . 

b. Mengadakan familiarisasi prosedur memasuki ruangan tertutup. 

Familiarisasi di atas kapal merupakan bentuk kegiatan atau pemberitahuan 

kepada seorang yang baru / belum paham akan suatu benda atau kegiatan 

dan. Mengenal tugas pokoknya, harus mengenal seluruh pengaturan kapal, 

instalasi- istalasi yang ada,peralatan, prosedur - prosedur dan ciri-ciri kapal 

yang relevan dengan tugas rutin atau tugas-tugas darurat yang ada. Dalam 

melakuan familiarisasi prosedur memasuki ruangan tertutup peran perwira 

dan nahkoda diatas kapal sangatlah penting untuk memberikan suatu arahan 

proses melakukan prosedur memasuki ruangan tertutup, dan mengenalkan 

berbagai macam alat keselamatan yang digunakan dalam pekerjaan tersebut. 

Memberikan tayangan video prosedur yang benar, menempelkan disetiap 

dinding poster – poster kegiatan pekerjaan. 

 

D. EVALUASI TERHADAP ALTERNATIF PEMECAHAN 

MASALAH 

Dari beberapa alternatif pemecahan masalah yang telah diuraikan diatas, dengan 

melihat dari segi keuntungan dan kerugian maka penulis mengambil pemecahan 

masalah yang terbaik antara lain : 
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1. Pemecahan masalah tidak dilaksanakannya program safety meeting 

a. Menerapkan program safety meeting 

 

1) Keuntungan : 

 

Dapat mengevaluasi kegiatan – kegiatan yang tidak sesuai prosedur sehingga 

anak buah kapal dapat lebih mengerti akan tugas dan tanggung jawabnya 

dalam menerapkan prosedur diatas kapal sehingga dapat mengurangi resiko 

dan mencegah terjadinya kecelakaan pada saat bekerja atau melakukan 

kegiatan. 

2) Kerugian : 

Pelaksaan safety meeting (pertemuan keselamatan) mengurangi waktu istirahat 

dari para awak kapal itu sendiri karena biasanya pelaksanaan waktu tersebut 

dilaksanakan pada hari – hari libur atau pada jam istirahat para awak kapal. 

 
b. Melakukan pengarahan 

 

1) Keuntungan : 

 

a) Seluruh awak kapal akan mengetahui dan lebih mengerti mengenai 

penerapan prosedur yang baik dan benar 

b) Seluruh anak buah kapal akan termotivasi serta bertanggung jawab atas 

tugas kerja yang mereka lakukan kerena semakin bertambahnya perhatian 

dari para perwira kepada awak kapal yang melakukanpekerjaan. Sehingga 

diharapkan mengurangi kecelakaan dalam penerapan prosedur dalam 

melakukan pekerjaan ataupun kegiatan diatas kapal baik berbahaya ataupun 

tidak. 

2) Kerugian : 

 

a) Dalam melakukan pengarahan – pengarahan sebelum kerja akan menyita 

atau mengurangi waktu kerja itu sendiri. 

b) Dalam melakukan pengarahan -pengarahan sesudah bekerja mengurangi 

waktu istirahat itu sendiri. 
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2. Pemecahan masalah kurangnya kepedulian ABK terhadap keselamatan bersama ke 

ruang tertutup 

a. Mengadakan kegiatan simulasi (drill) 

 

1) Keuntungan : 

Dengan melakukan simulasi (drill) para awak kapal termasuk cadet dan 

perwiraakan lebih terbiasa dan bahkan dapat menggunakan alat  keselamataan dengan baik dan benar , segingga faKtor keselamatan saat bekerja diatas kapal lebih meningkat dan menjauhi dari factor kecelakaan 

2) Kerugian : 

 

Menyita waktu istirahat para awak kapal 

 

b. Mengadakan familiarisasi 

 

1) Keuntungan : 

 

a) Pengetahuan dan kesadaran awak kapal akan menigkatkan terhadap prosedur 

keselamatan kerja yang baik dan benar sehingga diharapkan dapat 

mengurangi angka kecelakaan kerja tersebut. 

b) Kepercayaan pihak konsumen perusahaan terhadap pihak kapal akan 

meningkat 

2) Kerugian : 

 

a) Dalam melakukan pelatihan – pelatihan , perusahaan harus mengeluarkan 

biaya lebih 

b) Harus menyediakan peralatan – peralatan yang lengkap dan relative mahal 

c) Menyita waktu istirahat dari semua anak buah kapal (ABK), sehingga 

mengurangi waktu istirahat 



 

31  

 

E.  PEMECAHAN MASALAH 

 
Melihat dari alternatif pemecahan masalah diatas dimana banyak cara – cara dan 

solusi untuk menimalisir terjadinya kecelakaan akibat kelalaian maupun kurang 

sadarnya seluruh awak kapal ataupun anak buah kapal (ABK) maka harus ada 

pemecahan masalah yang harus diungkapkan demi mengurangi angka dari 

kecelakaan – kecelakaan akibat dari penerapan prosedur keselamatan kerja yang 

baik dan benar. 

Pemecahan – pemecahan masalah yang dapat digunakan adalah sebagai berikut : 

 

1.  Tidak dilaksanakan program safety meeting 

 

Setelah dilakukan evaluasi alternatif pemecahan masalah, maka alternatif yang 

dipilih adalah menerapkan program safety meeting agar ABK dapat menegerti 

tugas-tugas dalam menerapkan prosedur diatas kapal. Dalam kegiatan safety 

meeting yang membahas tentang keselamatan kerja merupakan a cara penting 

yang perlu diadakan secara rutin dalam proses pelaksanaan pekerjaan, jadwal 

biasanya diatur seminggu sekali atau satu bulan sekali. Meskipun kelihatanya 

kegiatan ini cukup merepotkan , menyita waktu namun ketika bekerja nanti 

dapat mengurangi resiko kecelakaan kerja (zero accident). Sehingga diharap bisa 

mengurangi kecelakaan dalam penerapan prosedur dalam melakukan pekerjaan 

ataupun kegiatan diatas kapal baik berbahaya ataupun tidak. 

2. Setelah dilakukan evaluasi alternatif pemecahan masalah, maka alternatif yang 

dipilih adalah melakukan drill prosedur nahkoda bisanya mengadakan kegiatan 

drill selama sebulan satu kali, atau bahkan 2 kali.  

Dengan melakukan simulasi (drill) para awak kapal termasuk cadet dan perwira 

akan lebih terbiasa dan bahkan dapat menggunakan alat keselamataan dengan 

baik dan benar , sehingga factor keselamatan saat bekerja di atas kapal lebih 

meningkat dan menjauhi dari faktor kecelakaan. Untuk menciptakan 

keterbiasaan awak kapal untuk bisa melakukan kegaiatan pekerjaan yang 

dilakukan dan menjelaskan tata cara melakukan setiap pekerjaan tersebut .



 
 

 

BAB V  

KESIMPULAN DAN SARAN 

 
 

A.  KESIMPULAN 

 
Sebagaimana yang telah di uraikan secara padat dan singkat pada bab–bab 

sebelumnya bahwa pada kecelakaan – kecelakaan kerja yang terjadi diatas kapal 

yang menjadi faktor dominan dari penyebab terjadinya kecelakaan – kecelakaan 

kerja tersebut adalah dikarenakan kelalaian manusia atau yang disebabkan 

kesalahan manusia itu sendiri atau sering disebut dengan human error. Karena 

kelalaian manusia tersebut (human error) maka terjadilah kecelakaan diatas 

kapal. Berdasarkan Analisa yang telah dilakukan penulis, maka penulis 

mengambil kesimpulan bahwa kecelakaan – kecelakaan yang terjadi diatas kapal 

disebabkan oleh : 

1. Tidak dilaksanakan program safety meeting 

a. Menerapkan program safety meeting 

Safety Meeting adalah pembekalan kepada segenap karyawan terutama 

yang baru datang, dengan menonton video yang diputarkan atau 

mengunakan media alat untuk memberikan suatu materi. 

3. Kurangnya kepedulian ABK terhadap keselamatan bersama masuk ke ruang 

tertutup 

a. Melakukan drill 

Drill adalah satu kegiatan melakukan hal yang sama, berulang-ulang 

secarasungguh- sungguh dengan tujuan untuk memperkuat suatu asosiasi 

atau menyempurnakan suatu ketrampilan agar menjadi bersifat permanen. 
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B. SARAN 

Melihat berbagai kecelakaan – kecelakaan kerja yang terjadi di atas 

kapal MT. PANCARAN INFINITY dimana sebagian besar kecelakaan 

tersebut di atas kapal disebabkan oleh kesalahan manusia (human error). 

Atas dasar tersebut maka penulis menyarankan beberapa hal – hal sebagaimana 

berikut: 

1. Mengadakan program safety meeting. 

 

Dapat mengevaluasi kegiatan – kegiatan yang tidak sesuai prosedur 

sehingga anak buah kapal dapat lebih mengerti akan tugas dan tanggung 

jawabnya dalam Menerapkan prosedur diatas kapal. Sehingga resiko dan 

mencegah terjadinya kecelakaan pada saat bekerja atau melakukan 

kegiatan . 

2. Dengan mengadakan kegiatan drill selama sebulan satu kali, atau bahkan 2 

kali. untuk menciptakan keterbiasaan awak kapal untuk bisa melakukan 

kegaiatan pekerjaan yang dilakukan dan menjelaskan tata cara melakukan 

setiap pekerjaan tersebut 
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Lampiran 2 

ENCLOSED SPACE ENTRY PERMIT 
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CREW LIST 
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MAN HOLE 
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Lampiran 5 
 

PELAKSANAAN DRILL 
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Lampiran 6 
 

Ijin Kerja 
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Tool Box Talk 
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ISTILAH-ISTILAH 

 
Standard Operating Procedure : Adalah system yang disusun untuk memudahkan 

merapihkan dan (SOP )menertibkan pekerjaan, 

berisi urutan proses pekerjaan dari awal sampai 

akhir. 

Enclosed Space : Ruang yang cukup besar yang memungkinkan 

orang masuk kedalam untuk melakukan sebuah 

pekerjaan dan memiliki keterbatasan untuk keluar 

dan masuk serta tidak dirancang untuk tempat kerja 

secara terus menerus. 

EEBD : Emergancy escape breathing device adalah 

suatu alat bantu Pernapasan darurat dalam 

keadaan mendesak jika terjadi kebaran 

 
ABK : Anak buah kapal adalah anggota dari bagian 

kapal yang memliki tugas dan tanggung 

jawab masing masing 

Pump Room : Ruangan untuk penempatan pompa-pompa 

untuk proses bongkar muatan dan pengisian air 

ballast. 

Drill : Kegiatan melakukan hal yang sama berulang-ulang 
untuk 

memperkuat suatu asosiasi atau menyempurnakan 

suatu keterampilan agar menjadi sifat permanen. 

Rescusition Equipment : Alat penyadar orang yang tidak sadarkan diri 

Drager Tube : Tabung  deteksi gas 
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