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ANALISIS HUMAN ERROR DENGAN METODE SHERPA DAN HEART 

PADA PROSES PRODUKSI MANUFACTURE HOSPITAL FURNITURE 

(Studi kasus : PT Entri Jaya Makmur) 

 

 

Abstrak 

 

PT Entri Jaya Makmur merupakan perusahaan yang memproduksi alat-alat 

kesehatan dan perabotan rumah sakit. Saat poses produksinya perusahaan masih 

tergantung dengan tenaga manusia untuk mengendalikan mesin produksi seperti 

mesin potong tekuk . Oleh karena itu, human error semaksimal mungkin dihindari 

oleh  operator atau pekerja agar tidak terjadi kecelakaan kerja. Penelitian ini 

dilakukukan untuk mengurangi jumlah kecelakan kerja yang terjadi selama proses 

produksi dengan mengidentifikasi error yang dilakukan pekerja menggunakan 

metode SHERPA dan menghitung nilai kemungkinan terjadinya kecelakan kerja 

menggunakan metode HEART. Dari hasil penelitian terdapat 5 stasiun kerja dalam 

proses produksi dengan 26 potetensi error yang terbagi dalam 2 tipe error yaitu 

action error sebanyak 21 error dan checking error sebanyak 5 error. Dari 

kemungkinan error yang terjadi di stasiun kerja, nilai human error probability 

(HEP) tertinggi yaitu 0,030947 yang berada di stasiun kerja pengelasan dengan sub 

task notching (memotong setengah lingkaran). 

 

Kata Kunci : Manufacture Hospital Furniture; Human Error; SHERPA; 

HEART. 

 

Abstract 

 

PT Entri Jaya Makmur is a company that manufactures medical equipment and 

hospital furniture. At the time of production, the company was still dependent on 

human labor to control production machinery such as bending machinery. 

Therefore, human error is avoided as much as possible by the operator or worker to 

avoid work accidents. This research was conducted to reduce the number of work 

accidents that occur during the production process by identifying errors made by 

workers using the SHERPA method and calculating the value of the possibility of 

work accidents using the HEART method. From the results of the study there were 

5 work stations in the production process with 26 potential errors which were 

divided into 2 types of errors namely 21 error actions and 5 checking errors. From 

the possible errors that occur at the work station, the highest value of human error 

probability (HEP) is 0.030947 which is in the welding work station with sub-task 

notching (cutting in half). 

 

Keywords: Manufacture Hospital Furniture; Human error; SHERPA; HEART. 
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1. PENDAHULUAN 

Sumber daya manusia merupakan elemen penting dalam pencapaian suatu 

sistem kerja apabila penerapan nya secara efektif dan efisien. Hal ini 

disebabkan manusia dapat menyesuaikan pekerjaan sesuai kemampuannya. Di 

sisi lain manusia memiliki keterbatasan yang akan berdampak pada efektifitas 

dan performansi sistem apabila terjadi human error. 

Human error merupakan perilaku manusia yang tidak tepat yang dapat 

mengurangi efektifitas, keselamatan maupun performa sistem. Di zaman 

modern ini banyak perusahaan sudah menggunakan teknologi mesin dalam 

proses industri yang membuat pekerjaan lebih mudah dan cepat. Oleh karena 

itu, semakin banyak mesin yang digunakan maka interaksi manusia terhadap 

mesin akan meningkat dan berpotensi besar terjadinya human error. 

Di PT Entri Jaya Makmur sudah sering terjadi kecelakaan kerja yang 

disebabkan oleh banyak faktor salah satunya ialah kelalaian manusia (human 

error). Penyebab human error yang terjadi diantaranya karena tingkat disiplin 

yang rendah oleh operator yang tidak menjalankan posedur dengan baik. 

Apabila hal tersebut tidak segera dilakukan tindakan maka akan timbul potensi 

kecelakaan yang semakin besar. Oleh karena itu kondisi yang diakibatkan oleh 

human error tersebut harus dapat diminimalisasi dengan melakukan perbaikan, 

ujar Bapak Kepala PT Entri Jaya Makmur. 

2. METODE 

Penelitian dilakukan di PT Entri Jaya Makmur dengan jumlah pekerja 

sebanyak 13 orang sebagai responden nya. Tujuannya untuk mencari informasi 

yang  terkait dengan penelitian ini.  

2.1 Identifikasi Masalah 

Identikfikasi masalah dilakukan dengan pengamatan langsung dan 

wawancara di PT Entri Jaya Makmur. Pengamatan pada proses produksi 

ini dilakukan  bertujuan untuk mengidentifikasi masalah yang terjadi di 

stasiun kerja. 
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2.2 Pengumpulan Data 

a. Observasi  

Observasi dilakukan peneliti secara langsung dilapangan untuk 

mengetahui berapa jumlah operator atau pekerja dan aktifitas nya dalam 

stasiun kerja yang berada di PT Entri Jaya Makmur. 

b. Wawancara  

Wawancara dilakukan langsung dengan 13 karyawan maupun kepala 

produksi yang berada di PT Entri Jaya Makmur untuk mendapatkan 

informasi mengenai alur produksi, kendala dan kecelakaan kerja yang 

pernah terjadi. 

c. Kuesioner  

Kuesioner merupakan sejumlah pertanyaan yang diajukan kepada  

responden. Responden dari kuesioner ini adalah 13 pekerja PT Entri 

Jaya Makmur. Jadi peneliti dapat mengetahui nilai APoA yang nantinya 

akan digunakan menghitung HEP. 

2.3 Pengolahan Data 

Setelah data berhasil dikumpulkan dilanjutkan ke tahap pengolahan data. 

Tahap pengolahan data sebagai berikut : 

1) HTA (Hierarchical Task Analysis) 

Langkah ini yaitu membuat diagram dekomposisi dengan mem 

breakdown stasiun kerja menjadi sub task untuk memudahkan 

mengidentifikasi human error yang terjadi di proses produksi. 

 

Gambar 1 Diagram Dekomposisi 
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2) SHERPA 

a. Human error identification (HEI) 

Tahap ini dilakukan untuk mengklasifikasikan human error yang 

terjadi untuk mengetahui error yang dilakukan operator atau 

pekerja, apakah error yang dilakukan oleh operator termasuk action 

error, checking error, retrieval error, communication error atau 

selection error. 

b. Konsekuensi Analisis 

Menganalisa konsekuensi yang dapat terjadi dari diskripsi human 

error yang dilakukan operetor atau pekerja. 

c. Analisa Ordinal Probabilitas 

Menganalisa probabilitas human error dan mengklasifikasikan nya 

apakah kemungkinan human error yang terjadi termasuk low, 

medium, high. 

d. Analisis Strategi 

Membuat startegi perbaikan dari human error yang dilakukan 

operator atau ppakerja di stasiun kerja. 

3) HEART 

a. Kalsifikasi Task 

Tahap ini dilakukan untuk mengelompokkan task ke dalam tabel 

generic categories. 

b. Menentukan EPC 

Penyebab human error yang sudah diketahui akan dikelompokkan 

ke dalam tabel error producing condition (EPC). 

c. Menentukan nilai ApoA 

Penilaian proporsi terhadap error producing condition (EPC) yang 

dilakukan oleh operator atau pekerja dilapangan. 

d. Menghitung HEP 

Perhitungan dilakukan untuk mengetahui tingak probabilitas human 

error yang dilakukan oleh operator atau pekerja dilapangan. 
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2.4 Analisa Pembahasan 

Hasil pengolahan berupa identifikasi human error yang terjadi  berdasarkan 

hasil tabulasi SHERPA dan nilai HEP tertinggi berdasarkan HEART. 

3. HASIL DAN PEMBAHASAN 

3.1 HTA 

Membuat diagram dekomposisi dengan mem breakdown stasiun kerja 

menjadi sub task untuk memudahkan mengidentifikasi human error yang 

terjadi di proses produksi. 

Potong tekuk

Menyiapkan 

material

Memotong 

material sesuai 

pola

Penekukan sesuai 

pola

 
Gambar 2 HTA Stasiun Kerja Potong Tekuk 

 

Pengelasan 

Notcihng (memotong 

setengah lingkaran)
Pengelasan 

 
Gambar 3 HTA Stasiun Kerja Pengelasan 
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3.2 SHERPA 

Berikut pengolahan data menggunakan metode SHERPA dapat dilihat pada 

tabel 1. 

Tabel 1 Pengolahan SHERPA 

No 

Task 
Sub Task 

Mode 

Error 
Deskripsi Error Konsekuensi 

Analisis 

Ordinal 

Level 

Keparahan 
Analisis Strategi 

1.1 

Menyiapk

an 

material 

A9 

Pekerja tidak 

menggunakan 

alat bantu saat 

mengambil 

material di rak 

bagian atas 

Pekerja 

dapat 

terjatuh 

H 4 
Menyediakan 

tangga 

A3 

Pekerja tidak 

menggunakan 

sarung tangan 

Tangan 

tertusuk 

permukaan 

material 

yang lancip 

H 4 
Memberi 

teguran 

1.2 

Memotong 

material 

sesuai pola 

A1 

Operator tidak 

hati-hati saat 

memindahkan 

material ke 

mesin potong 

Material 

dapat 

terjatuh dan 

mengenai 

kaki  

M 2 

Meningkatkan 

kewaspadaan 

saat bekerja 

A3 

Operator salah 

dalam 

pengoprasian 

mesin 

Jari bisa 

terpotong 

oleh mesin 

H 4 

Membuat SOP, 

warning sign, 

poster himbauan 

dan 

mengadakan 

pelatihan 

1.3 
Penekukan 

sesuai pola 

A1 

Operator tidak 

hati-hati saat 

memindahkan 

material ke 

mesin tekuk 

Material 

dapat 

terjatuh dan 

mengenai 

kaki  

M 2 

Meningkatkan 

kewaspadaan 

saat bekerja 

A3 

Operator salah 

dalam 

pengoprasian 

mesin 

Tangan bisa 

terjepit oleh 

mesin 

H 4 

Membuat SOP, 

warning sign, 

poster himbauan 

dan 

mengadakan 

pelatihan 

2.1 

Notching 

(memotong 

setengah 

lingkaran) 

C1 

Operator tidak 

memeriksa 

kelengkapan 

APD kondisi 

mata gerinda,  

kabel 

,steker,saklar dll 

jika rusak atau 

koyak 

Operator 

terkena 

pecahan batu 

gerinda dan 

tersengat 

aliran listrik 

H 4 

Membuat SOP, 

warning sign 

dan poster 

himbauan 

A9 

Posisi operator 

saat menggrinda 

tidak ergonomi   

Punggung 

terasa sakit 
M 3 

Menyediakan 

bangku 
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A1 

Operator tidak 

hati-hati saat 

berpindah ke 

mesin gerinda 

ke mesin las 

Operator 

dapat 

terjatuh 

karena 

banyak nya 

kabel yg 

dilantai 

M 3 
Memberi 

teguran 

2.2 Pengelasan  

A9 

Posisi operator 

saat mengelas 

tidak ergonomi   

Punggung 

terasa sakit 
M 3 

Menyediakan 

bangku 

C1 

Operator tidak 

memeriksa 

kelengkapan 

APD kondisi 

kabel 

,steker,saklar dll 

jika rusak atau 

koyak 

Operator 

dapat 

terkena 

radiasi sinar 

las, debu, 

asap panas 

dan 

tersengat 

listrik 

H 4 

Membuat SOP, 

warning sign 

dan poster 

himbauan 

Tabel 2 menunjukkan bahwa terdapat 5 stasiun kerja yang ada di PT Entri 

Jaya Makmur dengan total 14 sub task dan terdapat 26 deskripsi error 

dimana error tersebut terbagi dalam 2 tipe error yang diklasifikasikan 

berdasarkan SHERPA error mode yaitu action error sebanyak 21 error dan 

checking error sebanyak 5 error. 

3.3 HEART 

Berikut merupakan pengolahan data menggunakan metode HEART dapat 

dilihat pada tabel dibawah ini. 

Tabel 2 HEART Stasiun Kerja Potong Tekuk 

 

 

 

 

 

No Task
Tipe Generic 

Categories

Nilai Human 

Unreliability 
HEP

EPC 27 31

Nilai EPC 1.4 1.2

APoA 0.3 0.3

Assessed Effect 1.12 1.06

EPC 33 15

Nilai EPC 1.15 3

APoA 0.25 0.15

Assessed Effect 1.0375 1.3

EPC 33 15

Nilai EPC 1.15 3

APoA 0.25 0.15

Assessed Effect 1.0375 1.3

C 0.16 0.2158

Potong Tekuk

1.3 C 0.16 0.2158

Task

Kalkulasi 

1.1 G 0.0004 0.00047488

1.2
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Tabel 3 HEART Stasiun Pengelasan 

 

Berdasarkan tabel diatas diperoleh hasil nilai HEP tertinggi  pada stasiun 

kerja pengelasan dengan nilai 0,30947 yang terjadi pada sub task 2.1 yaitu 

notching (memotong setengah lingkaran). Dimana sub task ini memiliki 

generic categories tipe C dan 0,16 sebagai nilai human unreability. Berikut 

merupakan tabel urutan nilai HEP dari yang tertinggi sampai yang terendah. 

Tabel 4 Urutan Nilai HEP 

No   Sub Task HEP   

1 2.1 Notching (memotong setengah lingkaran) 0.36256 

2 2.2 Pengelasan  0.30109 

3 5.1 Pengelasan  0.30109 

4 1.2 Memotong material sesuai pola 0.21580 

5 1.3 Penekukan sesuai pola 0.21580 

6 4.1 Mengamplas  0.02115 

7 4.3 Mengecat  0.02040 

8 4.2 Menggantung material 0.02036 

9 5.2 Assembly 0.00304 

10 1.1 Menyiapkan material 0.00047 

11 3.1 Degresing (mengilangkan minyak ) 0.00046 

12 3.2 Pickling (menghilangkan kotoran atau karat) 0.00046 

13 3.3 Phosphating (untuk memunculkan warna dasar) 0.00046 

14 3.4 Pembilasan dengan air bersih 0.00042 

Nilai HEP yang diperoleh ditentukan oleh beberapa faktor seperti nilai 

generic task untuk menentukan kategori umum setiap pekerjaan. Kemudian 

pemilihan EPC untuk menunjukkan kondisi error yang terjadi pada sub task 

yang disesuaikan dengan kondisi nyata pada tiap pekerjaan. Besar nilai yang 

diperoleh dari APoA yaitu pembobotan proportion yang merupakan hasil 

kuesioner juga mempengaruhi nilai HEP. 

No Task 
Tipe Generic 

Categories

Nilai Human 

Unreliability 
HEP

EPC 15 34 33

Nilai EPC 3 1.1 1.15

APoA 0.425 0.225 0.15

Assessed Effect 1.85 1.0225 1.0225

EPC 34 15

Nilai EPC 1.1 3

APoA 0.225 0.425

Assessed Effect 1.0225 1.85

2.1 C 0.16 0.30946985

2.2 C 0.16 0.30266

Task Pengelasan

Kalkulasi 
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4. PENUTUP 

4.1 Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan di PT Entri Jaya Makmur 

maka dapat diambil kesimpulan sebagai berikut: 

1) terdapat 5 stasiun kerja yang ada di PT Entri Jaya Makmur dengan total 

14 sub task dan terdapat 26 deskripsi error dimana error tersebut 

terbagi dalam 2 tipe error yang diklasifikasikan berdasarkan SHERPA 

error mode yaitu action error sebanyak 21 error dan checking error 

sebanyak 5 error. 

2) Diperoleh hasil nilai HEP tertinggi  pada stasiun kerja pengelasan 

dengan nilai 0,30947 yang terjadi pada sub task 2.1 yaitu notching 

(memotong setengah lingkaran). Dimana sub task ini memiliki generic 

categories tipe C dan 0,16 sebagai nilai human unreability. 

3) Usulan perbaikan dilakukan terhadap tiga nilai HEP yang tertinggi 

yaitu notching (memotong setengah lingkaran), pengelasan dan 

memotong material sesuai kebutuhan. Maka dari itu perusahaan lebih 

memperhatikan proses tersebut karena dapat mengganggu operator atau 

pekerja dalam melakukan aktifitas produksi dan bahkan dapat 

menimbulkan kecelakaan kerja. Berikut merupakan solusi yang 

dilakukan untuk mengurangi dampak dari  error  tersebut: 

a. Membuat SOP  

b. Membuat warning sign 

c. Membuat poster himbuan 

4.2 Saran   

Berikut merupakan saran dari hasil penelitian yang telah dilakukan di PT 

Entri Jaya Makmur : 

1. Perlu dilakukan evaluasi yang lebih lanjut terhadap task yang memiliki 

nilai human error probability tertinggi berdasarkan faktor-faktor 

penyebab human error yang telah diperoleh. 

2. PT Entri Jaya Makmur lebih memperhatikan operator atau pekerja nya 

lebih baik lagi karena merupakan aset berharga perusahaan 

 



 

10 
 

DAFTAR PUSTAKA 

Bell, Jullie & Holroyd, Justin. 2009. Review of Human Realibility Assesment 

Method, Health and Safety Laboratory. 

Dhillon, B.2007. Human Reliability and Error in Transportation System 

London.Springer-Verlag. 

Embrey, D.E. 1984. Application of Human Reliability Assesment to Process 

Operation. Rugby: Instan Chem. Engrs. 

Eviyanti, E.D. 2013. Analisis Human Error Pekerjaan Pada Target Produksi 

Yang berbeda di UD. Aneka Karya. Skripsi Progam Studi Teknik 

Industri. Universitas Atma Jaya Yogyakarta. 

Kirwan, Barry. 1994. A Guide To Practical Human Realibility assesment 

Taylor &       Francis, London. 

Park,Kyung S. 1997. Human Error. In Gravriel Salvedy. Handbook of Human  

Factors and Ergonomics. John Willey & Sons. Inc. New York. 

Sanders, Mark S., & Cormick, Ernest J. 1993. Human Factors in Engineering 

and Design 7 th Edition. Mc Graw Hill. 

Sutalaksana, Iftikar Z. 1979. Teknik Tata Cara Kerja. Bandung: Jurusan Teknik 

Industri Institut Teknologi Bandung. 

Stanton, Hedge, & Brookhuis. 2005. Handbook of Human Factors and 

Ergonomic Methods. Florida: CRC Press LLC. 

 


