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Abstrak: Pelabuhan Tanjung Perak Surabaya merupakan salah satu pelabuhan terbesar di
Indonesia. Dimana pelabuhan Tanjung Perak menduduki posisi pelabuhan terbesar kedua setelah
pelabuhan Tanjung Priok di Jakarta. Pelabuhan Tanjung Perak juga memegang posisi yang sangat
penting dalam proses penyaluran logistic dari Indonesia bagian barat ke Indonesia bagian timur.
Berdasarkan laporan tahunan dari PT. Pelindo 11l gerbang utama pelabuhan Tanjung Perak akan
melalui pintu utama di area APBS dengan lebar 100 meter dan juga panjang sepanjang 25 Nm.
Pada tahun 2017 terdapat pergerakan kapal sebanyak 26901 dan akan terus bertambah setiap
tahunnya. Dengan area yang sempit dan juga pergerakan kapal yang sangat padat, akan dapat
meningkatkan terjadinya kecelakaan tubrukan kapal di area ini. Berdasarkan laporan dari
Mahkamah Pelayaran, penyebab kecelakaan kapal di dominasi oleh adanya faktor manusia atau
human error. Oleh karena itu metode Human Factor Analysis and Classification System (HFACS)
akan digunakan pada penelitian ini untuk mengetahui faktor-faktor apa saja yang dapat
menyebabkan terjadinya human error. Klasifikasi didapatkan berdasarkan kajian dari data-data
kecelakaan tubrukan kapal pada tahun-tahun sebelumnya. Pada metode ini didapatkan bahwa
faktor tertinggi penyebab adanya human error terletak pada level pre-condition for unsafe acts
sebanyak 9 faktor, unsafe supervision sebanyak 6 faktor, unsafe acts sebanyak 5 faktor dan 4
faktor pada level organizational influences. Kemudian masing-masing faktor akan dibobotkan
dengan menggunakan metode Analytical Hierarchy Process (AHP) untuk mengetahui bobot
tertinggi pada masing-masing penyebab human error pada kecelakaan tubrukan kapal di area
pelabuhan Tanjung Perak Surabaya.

Kata kunci: Kecelakaan tubrukan kapal, human error, HFACS, AHP.

PENDAHULUAN

Pelabuhan Tanjung Perak Surabaya sebagai salah satu pelabuhan terbesar kedua di
Indonesia yang mempunyai aktivitas pergerakan kapal mencapai 23.352 pada tahun 2016 dan
26.901 kapal pada tahun 2017 (Laporan VTS, 2018). Namun, dengan pergerakan aktivitas kapal
yang sangat tinggi dengan alur pelayaran sebesar 100 meter dan panjang 25 Nm, akan
menyebabkan frekuensi tubrukan kapal yang sangat tinggi.

Berdasarkan tahunan yang dikeluarkan oleh PT. Pelindo 11l Cabang Tanjung Perak
Surabaya. Kecelakaan tubrukan kapal menduduki posisi tertinggi diantara kecelakaan kapal
lainnya pada tahun 1995-2013 dengan jumlah kecelakaan kapal sebanyak 173 kejadian,
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Gambar 1. Jenis kecelakaan kapal tahun 1995-2013
Sumber: Laporan Tahunan PT. Pelindo 111 Cabang Tanjung Perak Surabaya

W Lucky Andoyo, 2015 membuat penelitian mengenai analisis human error terhadap
kecelakaan pada system kelistrikan berbasis data di kapal di pelabuhan Ketapang, Banyuwangi.
Penilitian ini menggunakan metode Analytical Hierarchy Process (AHP) yang dikombinasikan
dengan metode SHELL model untuk pengetahui akar permasalahan pada kecelakaan kapal dari
system kelistrikan yang disebabkan oleh faktor human error. Hasil dari penelitian ini menyebutkan
bahwa kesehatan crew merupakan faktor yang paling tinggi sebagai penyebab terjadinya human
error berdasarkan metode AHP. Sedangkan menurut pendekatan SHELL model, pengalaman
memberikan dampak yang sangat berpengeruh terhadap terjadinya human error. Rekomendasi
pada penelitian ini adalah membuat sub-criteria pada AHP dengan lebih spesifik sehingga dapat
menghasilkan hasil penelitian yang lebih spesifik pada hasil human error. Dari penelitian ini pula,
terdapat saran untuk mengembangkan cara-cara pencegahan atau mengurangi terjadinya human
error pada system kelistrikan di kapal.

Sedangkan pada penelitian.

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Wiegmann dan Shappell, 2003, Human Factor
Analysis and Classification System (HFACS) merupakan metode yang sangat tepat untuk
menganalisa dan juga menjelaskan penyebab terjadinya human error yang dapat juga berpengaruh
karena adanya faktor organisasi terhadap kecelakaan yang sering terjadi. Sedangkan pada
penelitian Mohammad Fahd, Nia budi Puspitasari, Rani Rumita, 2015. Pada penelitian ini metode
HFACS digunakan untuk mengetahui penyebab utama terhadap adanya kecelakaan kerja dengan
cara melakukan checklist terhadap kecelakaan-kecelakaan yang pernah terjadi pada PT. Mekar
Armada Jaya.

Oleh karena itu, pada penelitian ini metode yang digunakan adalah metode Human Factor
Analysis and Classification System (HFACS) yang akan digunakan untuk mengetahui penyebab-
penyebab terjadinya kecelakaan kapal khususnya pada jenis kecelakaan tubrukan. Kajian yang
dilakukan akan berdasarkan kecelakaan sebelumnya yang sudah terjadi atau historical data yang di
dapat pada kantor Kesyahbandaran Pelabuhan Tanjung Perak Surabaya dan juga Mahkamah
Pelayaran. Dari hasil kajian tersebut, penyebab-penyebab kecelakaan akan dijadikan sebagai
bentuk kriteria dan juga sub-kriteria pada metode Analytical Hierarchy Process (AHP) yang akan
dibobotkan untuk mengetahui faktor manakah yang sangat berpengaruh dalam kecelakaan tubrukan
kapal yang terjadi.
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METODE PENELITIAN

Metode penelitian yang digunakan pada penelitian ini berupa metode HFACS untuk
menguraikan penyebab terjadinya kecelakaan tubrukan kapal yang terjadi di area pelabuhan
Tanjung Perak Surabaya. Data yang didapat merupakan data kecelakaan kapal yang terjadi pada
tahun 2012-2015 yang tercatat pada kantor Kesyahbandaran Utama Pelabuhan Tanjung Perak
Surabaya dan juga Mahkamah Pelayaran Indonesia. Kemudian data tersebut akan dibuat
menjadi kriteria dan juga sub-kriteria pada metode AHP.

Selanjutnya pembobotan AHP akan dilakukan oleh beberapa target responden berupa
akademisi dan juga periwira yang sedang bertugas di kapal. Responden akademisi yang
ditargetkan pada penelitian ini merupakan akademisi dari Politeknik Pelayaran Surabaya
sebanyak 4 orang. Sedangkan responden periwira yang memberikan pembobotan merupakan
perwira yang sedang berlabuh dan sering melewati area Pelabuhan Tanjung Perak Surabaya
sebanyak 4 orang. Adapun perwira tersebut merupakan periwira yang bertugas di bagian
anjungan atau deck department dan juga bagian mesin atau engine department. Setelah
melakukan pembobotan, peniliti melakukan wawancara untuk mengetahui lebih lanjut tentang
kejadian kecelakaan tubrukan kapal yang kerap terjadi untuk mengetahui kebutuhan dari
periwira tersebut.

HASIL DAN PEMBAHASAN

Pada tahun 2012-2015 terdapat kecelakaan tubrukan kapal sebanyak 4 kejadian. Dengan
adanya kajian pengklasifikasian atau penguraian penyebab kejadian tubrukan kapal ini di
dapatkan berbagai indicator sebagai penyebab kecelakaan tersebut. Hasil dari kajian yang
dilakukan pada kecelakaan tersebut dapat dilihat pada Tabel 1, sedangkan persentase penyebab
terjadinya tubrukan kapal di area pelabuhan Tanjung Perak Surabaya dapat dilihat pada Gambar
1 sebagai berikut:

Tabel 1. Klasifikasi HFACS Pada Tubrukan Kapal Tahun 2012-2015

Total Indikator
Level Sub-Level Indikator Pada Setiap
Level
Resource Perekrutan crew kapal
Management
Oraanizational Organizational | Kesalahan komunikasi antara
g Environment perusahaan dan crew kapal
Influences 4
(Level 1) Tidak adanya pelatihan
Organizational keselamatan dari perusahaan
Process Kurang adanya informasi yang
jelas dari perusahaan
Total Indikator
Level Sub-Level Indikator Pada Setiap
Level
Unsafe éﬁggﬁ\?ii?;i Kurang adanya pemberian doktrin
Supervision Planned 6
(Level 2) Inappropriate )
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Operations
Gagal memperbaiki dokumen
Failed to yang salah
Correct a Tidak adanya buku panduan
known keselamatan di dalam kapal
Problem

Kurang adanya manajemn risiko
dari peralatan navigasi

Supervisory
Violations

Menugaskan crew yang tidak
sesuai dengan kualifikasi

Kurang atau tidak mentaati
peraturan yang berlaku

Precondition
for Unsafe
Acts (Level 3)

Environmental
Factors

Kesalahan dalam
mengidentifikasi kondisi laut

Kesalahan dalm penggunakan
peralatan navigasi

Kesalahan dalam peralatan sistem
automasi

Kesalahan dalam
mengidentifikasi cuaca

Condition of
Operators

Jarak pandang yang kurang
memadai

Kurang adanya kesadaran dalam
membaca situasi

Crew yang kurang
berpengalaman

Practices
Factors

Kesalahan Komunikasi Kapal-
kapal

Kesalahan komunikasi kapal-
syahbandar

Unsafe Acts
(Level 4)

Errors

Kesalahan dalam berolah gerak
yang tidak sesuai

Kesalahan dalam mengambil
keputusan

Tanggapan yang salah dalam
keadaan darurat

Violations

Kesalahan atau tidak
menggunakan radar dengan baik

Berlayar atau melakukan operasi
tanpa surat izin dari Syahbandar
yang ada
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Total Indikator Pada Setiap Level

® Organizational Influences

: m ) (Level 1)
m ‘ Unsafe Supervision

(Level 2)
m Pre-Condition for Unsafe
Acts (Level 3)

@ Unsafe Acts (Level 4)

Gambar 2. Persentase Penyebab Kecelakaan Tubrukan Kapal Tahun 2012-2015

Berdasarkan data dari table dan juga diagram diatas diketahui bahwa faktor tertinggi pada
penyebab kecelakaan tubrukan kapal di area pelabuhan Tanjung Perak Surabaya terletak pada
level 3 atau pre-condition for unsafe acts sebesar 37% dengan jumlah indicator penyebab
kecelakaan sebanyak 9 penyebab, Pre-condition for unsafe acts sendiri merupakan suatu level
yang menjadi pemacu adanya kejadian pada level selanjutnya yaitu unsafe acts. Pada level ini
terdapat indikator-indikator yang terbagi menjadi 3 bagian sub-level yaitu adanya pengaruh dari
lingkungan atau environmental factor yang diantaranya kesalahan dalam mengidentifikasi
kondisi laut, kesalahan dalam penggunaan peralatan navigasi yang ada, kesalahan dari system
automasi ketika berlayar, kesalahan dalam mengidentifikasi cuaca. Sub-level berikutnya adalah
bentuk yang dikarenakan adanya kondisi personal dari para personil atau operator langsung
yang meliputi jarak pandang yang kurang memadai, kurang adanya kesadaran dalam membaca
situasi dan juga adanya crew yang kurang berpengalaman,

Level 2 atau Unsafe Supervision merupakan suatu penyebab kejadian yang disebabkan
karena adanya pengaruh dari atasan atau pengawas yang ada. Level ini juga sangat penting
karena sebagian lingkungan pekerjaan akan dapat dilihat dari kinerja seorang atasan atau
pengawas di dalam suatu team. Level ini merupakan level tertinggi kedua dengan persentase
sejumlah 25%. Sedangkan jumlah indicator pada level sebanyak 6 penyebab yang terbagi
menjadi 3 sub-level yang terdiri dari inadequate supervision yang merupakan posisi atasan
sebagai orang yang mempunyai kewajiban dalam memberikan motivasi, semangat dan juga
doktrin kepada team nya sebelum atau juga sesudah bekerja. Sub-level kedua dilanjutkan
dengan failed to correct a known problem dimana pada level ini seorang atasan sudah
mengetahui kejanggalan ketika melakukan operasi namun tetap melakukan operasi tanpa adanya
evaluasi serta perbaikan sebelum melakukan pekerjaan. Sub-level ini mempunyai indikator-
indikator yang meliputi gagal memperbaiki dokumen yang salah, tidak adanya buku panduan
keselamatan di dalam kapal dan juga kurangnya manajemen risiko terhadap peralatan navigasi
yang ada. Kemudian sub-level yang ketiga adalah supervisory violation yang merupakan atasan
atau pengawas yang sudah jelas melanggar standard dan operational yang berlaku. Indicator
yang terdapat pada sub-level ini terdiri dari menugaskan crew yang tidak sesuai dengan
kualifikasi dan juga melanggar tata peraturan ataupun undang-undang yang berlaku ketika
melakukan kegiatan.

Kemudian level 4 atau unsafe acts pada posisi ke 3 dengan persentase sebesar 21% dan
indicator sebanyak 5 penyebab. Unsafe acts merupakan suatu level dimana pilot, operator dan
juga setiap individu yang terlibat dalam penyebab kecelakaan terlibat atau juga berpengaruh
langsung terhadap kecelakaan tersebut. Level ini terbagi menjadi 2 sub-level yaitu errors yang
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mempunyai indicator-indikator seperti kesalahan dalam berolah gerak yang tidak sesuai dengan
peraturan yang ada, kesalahan dalam mengambil keputusan dan juga tanggapan yang salah
ketika terjadinya bahaya. Sedangkan pada sub-level kedua merupakan violation atau
pelanggaran seperti tidak menggunakan radar dengan baik dan juga melakukan operasi tanpa
adanya kepastian atau surat izin dari syahbandar yang bersangkutan.

Organizational influences merupakan level yang paling sedikit dalam penyebab
kecelakaan tubrukan kapal. Organizational influences merupakan suatu level dasar terhadap
suatu pekerjaan. Dimana peran organisasi sangat berperan dalam kejadian-kejadian yang akan
terjadi berikutnya. Level ini mempunyai presentase sebesar 17% dengan 4 indikator-indikator
yang terbagi pada 3 sub-level nya. Resource management adalah sub-level pertama yang
memiliki indicator penyebab kesalahan dalam perekrutan crew, dilanjutkan dengan kesalahan
komunikasi antara perusahaan dan juga crew kapal yang merupakan sub-level dari adanya
pengaruh dari pengaruh lingkungan organisasi atau organizational environment dan terakhir
merupakan organizational process dimana terdapat 2 indikator yakni tidak adanya pelatihan
mengenai kesalamatan dari perusahaan dan juga kurang adanya informasi yang jelas dari
perusahaan.

Setelah mendapatkan indicator-indikator dengan menggunakan metode HFACS, tahap
berikutnya adalah membuat struktrur hierarki dan juga membobotkan nilai dari setiap indicator-
indikator yang sudah ada dengan menggunakan metode AHP. Struktur hierarki yang digunakan
untuk pembobotan menggunakan metode AHP terbagi menjadi 2 gambar yakni Gambar 3
pembobotan kecekalaan tubrukan kapal dan juga Gambar 3 pembobotan nilai human error.

kecelakaan
tubrukan kapa

¥ 2 2 ¥
Sistem informasi Sistem propulsi
1l Human Error —  Rute Pelayaran — dan komunikasi — kapal
- — Kelayakan Sistem
— Organisasi L. Kondisi cuaca —  Kzlayakan sistem 2y

System

- m L - .
—» Pengaruh Atasan — Kondisi angin — Sys_rr:' 71 Manitaring
Monitoring
- System
Kondisi awal Kondisi System — Muf:renunce
akativitas kerja gelombang Maintenance - )

yang
membahayakan
> Kondisi arue

Aktivitas kerja
L yang
membahayakan

L— Kondidi lalu lintas

Gambar 3. Hirarki Kecelakaan Tubrukan Kapal

C5-63



Seminar Nasional Ke

lautan XIV

" Implementasi Hasil Riset Sumber Daya Laut dan Pesisir Dalam Peningkatan Daya Saing Indonesia”
Fakultas Teknik dan IImu Kelautan Universitas Hang Tuah, Surabaya 11 Juli 2019

Human Error

v L] L] %
_ | Organisasi Arzhan dari | Kendis a.wal aktivitas Aktivitas kerja yang
) atasan kerja yang membahayakan

Perekrutan crew
kapal

Kesalahan
komunikasi
antara
perusahzan dan
crew kapal

Tidak adanya
pelatihan
keselamatan
dari perusahaan

Kurang adzanya
informasi yang
jelas dari
perusahaan

Kurang adanyz

" pemberian
doktrin
Gagal memperbaiki
—
dokumen yang
Tidzk adanya buku
— panduan
keselamatan di
Kurang adanya
—

manajemn risike
dari peralatan

Menugaskan
— crew yang tidak
sesuai dengan

Kurang atau tidak
mentaati
peraturan yang

L

Gambar 4. Hirarki Human Error
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Setelah membuat struktur hierarki, proses selanjutnya adalah pembuatan kuesioner yang
akan disebarkan ke beberapa pihak yakni akademisi dan juga para crew kapal yang mempunyai
pengalaman atau juga paham mengenai kecelakaan tubrukan kapal. Rekapitulasi hasil

pembobotan pada metode AHP dapat dilihat pada gambar berikut.

Human error

630 [

Rute Pelayaran
Kondisi sistem navigasi dan informasi pada
Kondisi sistem propulsi pada kapal

156 [
093 I
118 I

kapal

Inconsistency = 0.07
with 0 missing judgments.

Gambar 4. Pembobotan Kriteria Penyebab Tubrukan Kapal

Berdasarakan Gambar 4, dapat diketahui bahwa penyebab utama dalam terjadinya
tubrukan kapal pada area pelabuhan Tanjung Perak Surabaya adalah dikarenakan faktor human
error dengan bobot 0.63, rute pelayaran dengan bobot 0.158, kondisi sistem propulsi pada kapal
sebesar 0.118 dan kondisi sistem navigasi dan informasi pada kapal sebesar 0.983. Pada
pembobotan ini terdapat nilai CR 0.07 < 0.1 sehingga konsistensi responden dalam mengisi

kuesioner dapat diterima.

Arahan dari pengawas atau petugas
Kondisi awal aktivitas kerja yang membahayakan
Organisasi
Aktivitas kerja yang membahayakan
Inconsistency = 0.09

with 0 missing judgments.
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Gambar 5. Pembobotan Sub-Kriteria pada Human Error
Berdasarkan hasil yang tertera pada gambar diatas, nilai CR atau inconsistency dari para
responden dapat diterima karena CR 0.09 < 0.1. Sehingga, didapatkan bahwa rating level ke 2
atau arahan dari pengawas atau petugas merupakan bobot yang paling tinggi dengan bobot
0.500, kemudian level ke 3 atau kondisi awal aktivitas yang membahayakan mempunyai bobot
sebesar 0.305 yang dilanjutkan dengan level 1 atau organisasi dengan bobot 0.137 dan bobot
terakhir pada aktivitas kerja yang membahayakan atau level 4 dengan bobot 0.058.

Menugaskan crew yang tidak sesuai dengan kualifikasi 437 I
Kurang adanya manajemen risiko dari peralatan navigasi 229 I

Kurang atau tidak mentaati peraturan yang berlaku 136 I

Kurang atau tidak adanya pemberian doktrin dalam menjalankan operasional 113 [IIIINININIGIGNGGGGGNGN

Gagal memperbaiki dokumen yang salah 043

Tidak adanya buku panduan keselamatan di dalam kapal 021 N

Inconsistency = 0.09
with 0 missing judgments.

Gambar 6. Pembobotan nilai Unsafe Supervision Level

Pada level ini nilai CR 0.09 < 0.1 sehingga konsisten responden dapat diterima. Indicator
menugaskan crew yang tidak sesuai dengan kualifikasi merupakan indicator yang tertinggi yang
mempunyai nilai bobot sebesar 0.437, kurang adanya manajemen risiko dari peralatan navigasi
mempunyai nilai bobot 0.136, kurang atau tidak mentaati peraturan yang berlaku mempunyai
bobot 0.113, gagal memperbaiki dokumen yang salah mempunyai bobot sebesar 0.043 dan
indicator yang paling rendah adalah tidak adanya buku panduan keselamatan di dalam kapal
dengan nilai bobot 0.041.

Kesalahan dalam mengidentifikasi kondisi laut 192 I
Kesalahan dalam mengidentifikasi kondisi cuaca 145 I
Kurang adanya kesadaran dalam membaca situasi 145 I
Crew yang kurang berpengalaman 145 I
Jarak pandang yang kurang memadai 129 I
dalam peralatan sistem i 080 I

Kesalahan dalam penggunaan peralatan navigasi 067 I

lahan komunikasi antara kapal-syahband 065 I
Kesalahan komunikasi antara kapal-kapal 031 I

Inconsistency = 0.10
with 0 missing judgments.

Gambar 7. Pembobotan nilai Pre-Condition for Unsafe Acts Level

Berdasarkan gambar yang tertera diatas, didapat bahwa nilai konsistensi responden atau
CR adalah 0.1 = 0.1 sehingga konsistensi nya dalam pembobotan dapat diterima. Dari gambar
tersebut juga didapat bahwa indicator kesalahan dalam mengidentifikasi kondisi laut merupakan
indicator yang tertinggi dengan bobot 0.192, dilanjutkan dengan 3 indikator-indikator yang
mempunyai nilai bobot 0.145 yaitu kesalahan dalam mengidentifikasi kondisi cuaca, kurang
adanya kesadaran dalam membaca situasi dan juga crew yang kurang berpengalaman.
Kemudian prioritas selanjutnya terdapat pada indicator jarak pandang yang kurang memadai
dengan bobot nilai sebesar 0.129, kesalahan dalam peralatan system automasi dengan bobot
sebesar 0.080, kesalahan dalam penggunaan peralatan navigasi sebesar 0.67, kesalahan
komunikasi antara kapal-syahbandar yang dalam hal ini dapat berupa pandu sebesar 0.65 dan
terakhir kesalahan komunikasi antara kapal-kapal sebesar 0.31.

Tidak adanya pelatihan kesel an dari perusah 479 I
Kurang adanya pemberian informasi yang jelas dari perusahaan  .238 [
Kesalahan dalam perekrutan crew kapal 199 I

Kesalah ikasi antara perusah; dan crew kapal .0z4 I

Inconsistency = 0.10
with 0 missing judgments.

Gambar 8. Pembobotan Organizational Influences Level
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Pada gambar diatas didapatkan bahwa indicator tidak adanya pelatihan keselamatan dari
perusahaan merupakan bobot yang paling tinggi dengan nilai bobot sebesar 0.479, indicator
kurang adanya pemberian informasi yang jelas dari perusahaan dengan nilai bobot sebesar
0.238, kesalahan dalam perekrutan crew kapal mempunyai nilai bobot sebesar 0.199 dan
terakhir kesalahan komunikasi antara perusahaan dan crew kapal dengan bobot 0.084. Nilai CR
pada pembobotan ini sebesar 0.1 = 0.1 dimana konistensasi responden masih dapat diterima.

Tanggapan yang salah dalam keadaan darurat (panik) 35 I
Kesalahan dalam mengambil keputusan 27 I
Kesalahan dalam berolah gerak yang tidak sesuai 147 I

Berlayar atau melakukan operasi tanpa adanya surat izin dari kantor Syahbandar yangada 147 | NN

Kesalahan atau tidak menggunakan radar dengan baik 17 I

Inconsistency = 0.04
with 0 missing judgments,

Gambar 9. Pembobotan Unsafe Acts Level

Pada gambar diatas didapatkan bahwa nilai CR 0.04 < 0.1 dimana konsistensi dari
responden masih dapat diterima. Gambar diatas menjelaskan bahwa indicator tertinggi ada pada
tanggapan yang salah dalam keadaan darurat seperti panic dengan bobot nilai sebesai 0.351,
kesalahan dalam mengambil keputusan dengan bobot 0.237, kesalahan dalam berolah gerak
yang tidak sesuai dengan peraturan dan juga berlayar atau melakukan operasi tanpa adanya surat
izin dari kantor syahbandar yang ada dengan bobot nilai sebesai 0.147 serta indicator kesalahan
atau tidak menggunakan radar dengan baik sebesar 0.117.

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil dan juga pembahasan diatas didapatkan bahwa penyebab terjadinya
tubrukan kapal paling tinggi berdasarkan metode HFACS adalah pre-condition for unsafe acts
level dengan 9 indikator atau sebesar 37%, unsafe supervision level dengan 6 indikator atau
sebesar 25%, unsafe acts level dengan 5 faktor atau sebesai 21% dan juga organizational
influences dengan jumlah indicator sebanyak 4 atau 17% dari semua total HFACS. Sedangkan
berdasarkan metode AHP human error memberikan dampak yang paling besar terhadap
terjadinya kecelakaan tubrukan kapal dengan bobot nilai sebesar 0.63 atau sebesar 63%, rute
pelayaran dengan bobot 0.158 atau sebesar 16%, kondisi sistem propulsi pada kapal
sebesar 0.118 atau 12% dan kondisi sistem navigasi dan informasi pada kapal sebesar
0.093 atau 9%.
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