V.1.

BAB V
PENUTUP

Kesimpulan

Berdasarkan hasil analisis human error pengemudi PT. Bagong

Dekaka Makmur menggunakan metode HEART, SHERPA, dan RCA, maka
dapat disimpulkan bahwa metode ini dapat menganalisis keandalan

manusia untuk mengevaluasi kemungkinan kesalahan manusia yang terjadi

pada penyelesaian tugas tertentu. Berdasarkan hasil dan pembahasan

pada bab sebelumnya, didapatkan kesimpulan sebagai berikut:

1. Berdasarkan hasil analisis faktor-faktor penyebab kecelakaan bus PT.

Bagong Dekaka Makmur berdasarkan aspek tugas pengemudi antara

lain:

a.
b.

Tingkat disiplin pengemudi yang rendah.

Kebiasaan ugal-ugalan pengemudi karena tidak mendapatkan
pelatihan safety driving karena anggaran pelatihan tidak
diprioritaskan dan tidak ada sanksi kepada pelanggar karena belum
memiliki sistem monitoring pengemudi yang mendukung.

Tidak fokus saat mengemudi karena melakukan kegiatan lain saat
mengemudi dikarenakan butuh respon cepat ketika berkomunikasi
melalui gadget dan tingkat emosi dan stres yang tinggi disebabkan
situasi jalan yang menimbulkan emosi negatif.

Mengemudi dalam kondisi lelah karena kurangnya waktu istirahat
disebabkan kurangnya kesadaran pentingnya istirahat dan tidak
dilakukan pemeriksaan kesehatan sebelum kerja dikarenakan tidak
ada tenaga kesehatan atau staff QSHE yang kompeten dalam
pemeriksaan kesehatan.

Salah mengambil keputusan karena keterbatasan visual
dikarenakan memiliki masalah kesehatan karena tidak dilakukan
pemeriksaan kesehatan sebelum kerja karena tidak ada tenaga
kesehatan atau staff QSHE yang kompeten dalam pemeriksaan

kesehatan.
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2. Berdasarkan hasil analisis didapatkan usulan strategi perbaikan untuk

mencegah terjadinya kecelakaan yaitu:

a. Membuat rencana anggaran program pelatihan keselamatan
berkendara dan sertifikasi pengemudi

b. Memasang teknologi driver monitoring

c. Penggunaan crew seperti kernet atau kondektur sebagai pengelola
seluruh bentuk komunikasi

d. Memberikan pelatihan pengendalian emosi dan defensive driving

e. Menerapkan kebijakan yang mewajibkan istirahat setiap selesai
melakukan perjalanan

f. Melakukan kemitraan dengan layanan kesehatan eksternal

tersertifikasi untuk pemeriksaan kesehatan

V.2. Saran

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, maka saran yang dapat

diberikan oleh peneliti adalah:

1. Bagi perusahaan dapat membuat rencana anggaran program pelatihan
keselamatan berkendara dan sertifikasi pengemudi agar pengemudi
mendapatkan pengetahuan mengenai pelaksanaan berkendara yang
berkeselamatan, memasang teknologi driver monitoring untuk
meningkatkan pengawasan terhadap pengemudi dan pemberian sanksi
kepada pelanggar, penggunaan crew seperti kernet atau kondektur
sebagai pengelola seluruh bentuk komunikasi agar pengemudi tetap
fokus saat mengemudikan bus, melakukan kemitraan dengan layanan
kesehatan eksternal tersertifikasi untuk pemeriksaan kesehatan supaya
mengetahui kondisi kesehatan pengemudi yang diijinkan bekerja.

2. Untuk penelitian selanjutnya agar penelitian ini dapat dikembangkan
tidak hanya berfokus pada satu variabel yakni tugas pengemudi.
Karena faktor kecelakaan bus dapat disebabkan lebih dari satu faktor

seperti kendaraan, jalan, lingkungan dan lainnya.
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