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Beberapa bulan terakhir, CHIRP menerima banyak
laporan yang menempatkan kelelahan (fatigue)
sebagai salah satu pemicunya. Semua laporan itu
kami rangkum menjadi laporan M2734. Banyaknya
laporan yang masuk membuat kami menduga
bahwa masalah kelelahan sudah meluas, sehingga
dokumen ini bisa jadi salah satu yang terpenting
yang pernah kami terbitkan. Yang menarik, pada

sebagian kasus kelelahan tetap muncul meski jam
kerja dan jam istirahat kapal sudah sesuai aturan.

Kami ingin menegaskan satu hal: kelelahan tidak
bisa diatasi hanya dengan kelengkapan dokumen.
Perusahaan yang peduli semestinya punya
prosedur yang membuat awak berani melapor saat
merasa lelah, lalu mengizinkan mereka beristirahat
dari tugas sampai pulih. Jika perusahaan Anda
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sudah mendukung hal ini, atau justru mengabaikannya, kami 
ingin tahu.

Tangga pandu (pilot ladder) muncul dalam dua laporan. Pada 
kasus pertama, awak tidak bisa membedakan tangga pandu 
dari tangga embarkasi; pada kasus kedua, tangga pandu 
tampaknya tidak diikat dengan benar. Ini soal dasar dalam ilmu 
kepelautan, tetapi jumlah laporan yang kami terima 
menunjukkan banyak kapal belum menguasainya. Untuk para 
pembaca yang berlayar, periksalah kembali tangga pandu di 
kapal Anda agar Anda tidak ikut menjadi bagian dari masalah 
ini.

Kami juga membahas laporan pengelasan di tangki ceruk 
haluan (forepeak) sebuah kapal tanker yang dikerjakan tanpa 
pengaman sama sekali. Kehadiran seorang superintenden 
mungkin membuat awak segan ikut campur. Namun perlu 
diingat, tanggung jawab hukum tetap ada di tangan nakhoda. 
Pemilik dan pengelola kapal wajib memastikan awak berani 
bersuara, sekalipun yang terlibat adalah orang dari kantor 
pusat.

Terakhir, kami mengulas kasus seorang perwira yang nyaris 
celaka saat energi yang tersimpan di tali tunda tiba-tiba 
terlepas. Edisi ini ditutup dengan kasus serangan hama yang 
dibiarkan berlarut sampai berminggu-minggu, ditambah air 
minum di kapal yang kemungkinan besar tidak layak konsumsi.

Sampai jumpa di edisi berikutnya. Tetap waspada di mana pun 
Anda bertugas.

Reports
M2734 – Kelelahan: Aman di Atas Kertas, 
Berisiko dalam Praktik

Laporan Awal
CHIRP menerima sebuah laporan tentang kelelahan yang 
menggambarkan betapa masalah ini terus membayangi sektor 
maritim. Dengan menggabungkan cerita pelapor dan laporan-
laporan kelelahan lain, kami menyusun gambaran menyeluruh 
untuk memperlihatkan bahwa ini bukan kasus yang berdiri 
sendiri, melainkan tanda persoalan yang sistemik. Sebagai 
bahan analisis, laporan ini juga memuat taksonomi SHIELD
(Safety Human Incident and Error Learning Database).

Kelelahan adalah salah satu risiko yang paling sering luput dari 
pelaporan dalam operasi maritim. Ia jarang muncul gara-gara 
satu dinas panjang atau satu minggu yang berat saja. Lebih 
sering, kelelahan menumpuk pelan-pelan: jadwal yang 
menuntut, waktu istirahat yang kurang, kekurangan personel, 
dan budaya yang menganggap “bertahan” sebagai hal biasa.

Banyak laporan yang masuk ke CHIRP berasal dari awak
dengan pola kerja yang berat — dinas malam berulang, tidur
yang terganggu, stres tinggi, dan kewaspadaan yang menurun.
Di atas kertas, jam istirahat minimum mereka tampak terpenuhi.
Pada kenyataannya, mereka jarang benar-benar pulih. Inilah
persoalan utamanya: memenuhi aturan tidak otomatis berarti
seseorang siap bertugas dengan aman.

Banyak model penghitungan jumlah awak yang aman disusun
dengan asumsi lama yang sudah tidak cocok dengan operasi
kapal masa kini. Beban mental dan emosional awak sekarang
jauh lebih berat: komunikasi dengan darat berlangsung tanpa
henti, informasi mengalir 24 jam, dan tugas administrasi terus
bertambah. Waktu sandar di pelabuhan makin singkat, jadwal
komersial makin ketat, dan tugas tambahan kerap dibebankan
tanpa menambah orang atau waktu.

Di sebagian sektor, sulitnya merekrut dan mempertahankan
awak membuat tingkat pengalaman di kapal menurun.
Akibatnya, beban menumpuk pada awak yang tersisa dan risiko
kelelahan pun meningkat. Ketidakpastian soal kapan mereka
akan digantikan menambah tekanan. Beberapa pelapor
bercerita bahwa kelelahan mereka menumpuk setelah dinas
malam yang panjang, dan waktu istirahat yang ada tidak cukup
untuk mengembalikan pola tidur normal.

Yang membuat laporan-laporan ini patut diwaspadai,
pelakunya justru sering kali awak berpengalaman — orang
yang paham bahayanya, tetapi tetap kewalahan mengatasi
kelelahan. Beberapa laporan mencatat adanya microsleep,
hilangnya konsentrasi sesaat, dan nyaris celaka saat
mengerjakan tugas rutin. Kejadian semacam ini jangan
dianggap sebagai kelalaian individu yang kebetulan terjadi; itu
pertanda bahwa batas keselamatan sudah mulai terkikis.

Kita sudah terbiasa menghentikan operasi ketika ada alarm
mesin, cacat perawatan, atau peralatan yang tidak andal.
Logika yang sama seharusnya berlaku untuk manusia. Jika
mesin yang tidak aman dimatikan, mengapa awak yang sudah
terlalu lelah untuk bekerja dengan aman dibiarkan terus
bertugas?

CHIRP sudah lama menyoroti benturan antara keselamatan
dan efisiensi biaya. Pada beberapa kasus, jumlah awak
ditetapkan sekadar memenuhi batas minimum hukum atau
menekan biaya, bukan berdasarkan beban kerja yang
sebenarnya. Padahal, kalau sebuah sistem hanya bisa berjalan
karena orang-orangnya terus “memaksakan diri”, sistem itu
sebenarnya sudah melewati batas amannya.

Riset seperti Project MARTHA dan program Horizon telah
membantu kita memahami kelelahan, batas kemampuan
manusia, dan beban kerja secara lebih baik. Kesimpulannya
selalu sama: kelelahan tidak bisa diatasi hanya dengan
dokumen.
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Kelelahan tidak mengenal departemen, pangkat, atau jabatan.
Pola yang sama terlihat di anjungan, kamar mesin, maupun
bagian penting lain — di laut maupun di darat. Karena itu,
pengenalan, pelaporan, dan penanganannya harus konsisten
untuk semua orang, tanpa pandang pengalaman atau posisi.
Kuncinya adalah memandang kelelahan sebagai bahaya
bersama, bukan kelemahan pribadi.

Untuk mengelola kelelahan dengan baik, kita perlu melihat lebih
dari sekadar jam istirahat minimum, yaitu memahami
bagaimana pekerjaan benar-benar dijalankan di lapangan
(“work as done”). Tanda-tanda awalnya bisa berupa nyaris
celaka yang berulang, perhatian yang sering buyar, kesalahan
yang makin banyak, atau keluhan tidak resmi dari awak. Begitu
tanda-tanda ini muncul, kelelahan harus ditangani sebagai
risiko keselamatan, sama seriusnya dengan cacat teknis atau
peralatan yang rusak. Beban kerja bisa disesuaikan, jadwal
dirombak, tugas dibagi ulang, atau kegiatan yang tidak
mendesak ditunda. Intinya, langkah pengamanan harus segera
diambil sebelum keadaan makin parah.

Komentar CHIRP 
Kelelahan jarang datang tiba-tiba. Ia menumpuk perlahan dan
lama-lama dianggap wajar oleh organisasi, sehingga risikonya
justru makin sulit dikenali.

Laporan ini menyoroti jurang antara “patuh di atas kertas” dan
“benar-benar pulih”. Tercatatnya jam istirahat bukan jaminan
tidur yang berkualitas. Kebisingan, stres, jam biologis yang
kacau, dinas malam berulang, dan utang tidur yang menumpuk
sama-sama menurunkan mutu istirahat.

Laporan ini juga menegaskan bahwa kelelahan menyerang
siapa saja, termasuk yang berpengalaman. Kompetensi dan
profesionalisme memang penting sebagai benteng
keselamatan, tetapi keduanya tidak bisa melawan batas tubuh
manusia.

Nyaris celaka akibat konsentrasi buyar atau microsleep adalah
lampu kuning bahwa batas keselamatan sedang menyempit.
Justru di titik inilah kita masih punya kesempatan untuk
bertindak sebelum terjadi kejadian yang lebih serius.

Laporan-laporan terdahulu yang kami terima mengaitkan
kelelahan dengan kesalahan navigasi, keputusan yang buruk,
komunikasi yang kacau, dan jalan pintas yang berbahaya. Pola
ini muncul berulang di berbagai sektor — bukti bahwa kelelahan
adalah masalah sistemik yang meluas.

Jumlah awak yang aman perlu ditinjau secara berkala. Pada
beberapa kasus, jumlah minimum memang memenuhi aturan,
tetapi tidak lagi sesuai dengan kenyataan di kapal — di mana
beban administrasi, tuntutan perawatan, tekanan komersial,
dan target waktu sandar terus bertambah. Sekali lagi, jika

sistem hanya bisa jalan karena orang-orangnya terus
memaksakan diri, tanda bahaya sebenarnya sudah ada di
depan mata.

Masalah Utama terkait dengan laporan ini 
Kelelahan – Utang tidur yang menumpuk, dinas malam
berulang, dan istirahat yang buruk menurunkan kewaspadaan,
konsentrasi, serta kemampuan mengambil keputusan.

Tekanan – Tuntutan biaya dan operasi bisa membuat kapal
terus dipaksa beroperasi meski awaknya sudah tidak bugar.

Komunikasi – Kekhawatiran sudah disampaikan, tetapi tidak
ditanggapi dengan baik. Kalau awak merasa suaranya tidak
membawa perubahan, mereka jadi malas melapor dan
semangat kerjanya pun ikut turun.

Rasa Cepat Puas (Complacency) – Microsleep, nyaris celaka,
atau kelelahan bisa dianggap biasa kalau tidak pernah ditegur
atau ditangani.

Kewaspadaan (Alerting) – Banyak orang memilih terus
bekerja meski lelah, alih-alih beristirahat atau melapor. Padahal,
awak wajib tetap waspada dan berhenti bekerja begitu merasa
kelelahan.

Kerja Sama Tim (Teamwork) – Jumlah awak yang berkurang
dan minimnya tenaga berpengalaman membuat beban makin
berat sekaligus melemahkan ketahanan sistem. Di sinilah kerja
sama tim sangat menentukan.

Kebiasaan Setempat (Local Practice) – Rangkaian dinas
malam yang panjang bisa dianggap normal walau sebenarnya
berbahaya. Kebiasaan yang keliru ini perlu dipertanyakan dan
diperbaiki lewat penataan ulang jadwal.

Penjabaran Taksonomi SHIELD

Acts (Tindakan) – Apa yang salah – Perhatian yang buyar
tanpa sengaja, pemantauan yang berkurang, reaksi yang
terlambat, dan kesalahan akibat kelelahan.

Preconditions (Prakondisi) – Hal yang memengaruhi kinerja
– Utang tidur, jam biologis yang terganggu, stres, istirahat yang
buruk, beban kerja tinggi, dan kewaspadaan yang menurun.

Operational Leadership (Kepemimpinan Operasional) –
Kebijakan yang memengaruhi pekerjaan – Penyusunan
jadwal, penentuan jumlah awak, pembagian tugas, dan
pengelolaan risiko kelelahan sehari-hari.

Organisational Influences (Pengaruh Organisasi) –
Pengaruh perusahaan dan lingkungan luar – Pola
pengawakan, sulitnya rekrutmen, prioritas bisnis, budaya
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keselamatan, dan seberapa efektif sistem pengelolaan
kelelahan dijalankan.

Poin Penting

Jumlah awak yang memenuhi syarat belum tentu jumlah yang
ideal. Patuh di atas kertas tidak menjamin risiko kelelahan
benar-benar terkendali.

Untuk Regulator

Kepatuhan yang tercatat di dokumen perlu dibandingkan
dengan beban kerja, beban administrasi, dan tempo operasi
yang sebenarnya. Dari situ baru bisa dinilai apakah
pengendalian kelelahan benar-benar berjalan.

Untuk Operator / Manajer

Sistem yang bertumpu pada awak lelah yang “masih bisa
bertahan” adalah sistem yang tidak aman. Jumlah awak,
jadwal, dan beban kerja harus sesuai kenyataan di lapangan.
Perlakukan tanda kelelahan seperti alarm peralatan — begitu
muncul, manajemen harus turun tangan.

Untuk Pelaut / Kontraktor

Profesionalisme memang penting, tetapi jangan jadikan satu-
satunya andalan. Waspadai tanda dini seperti konsentrasi
menurun, mudah tersinggung, atau sering keliru. Sampaikan
kekhawatiran sejak awal, bantu rekan kerja, dan saling periksa
(cross-check) tugas penting ketika risiko kelelahan sedang
tinggi.

M2719 – Tidak Ada Tangga Pandu yang Sesuai di 
Kapal

Laporan Awal
Sebuah otoritas pandu (pilot authority) melapor ke CHIRP 
karena tangga yang disiapkan kapal ternyata tangga embarkasi, 
bukan tangga pandu. Pandu menolak naik dan meminta 
nakhoda menyediakan tangga pandu yang sesuai dulu. Ketika 
ditanya soal penolakan itu, nakhoda malah menjawab bahwa 
tangga embarkasi dan tangga pandu sama saja.

Komentar CHIRP
Tangga embarkasi rakit penyelamat adalah perlengkapan 
darurat untuk membantu orang naik ke sekoci atau rakit saat 
kapal ditinggalkan. Tangga ini sama sekali tidak dirancang —
apalagi disahkan — untuk menaikkan pandu atau kontraktor.

Yang membuat CHIRP prihatin, keadaan ini sepertinya sudah 
berlangsung lama tanpa ada yang menyadarinya. Sulit

dipahami bagaimana penggunaan tangga yang salah bisa
berubah menjadi kebiasaan. Artinya, selama ini tidak ada yang
mempertanyakan apakah cara itu sudah benar atau sesuai
aturan.

Di kapal ini jelas ada kesalahpahaman mendasar soal beda
tangga embarkasi dan tangga pandu. Kekeliruan sesederhana
ini menunjukkan lemahnya pemahaman awak terhadap
peralatannya sendiri — dan memunculkan pertanyaan: jangan-
jangan ada peralatan atau prosedur penting lain yang juga
disalahpahami atau salah dipakai.

Kapal ini bukan kapal baru; menurut laporan, ia sudah cukup
lama beroperasi di kawasan Eropa Barat Laut. Berarti ada
banyak kesempatan untuk menemukan dan memperbaiki
kekurangan ini, tetapi semuanya terlewat — mulai dari awak
dan manajemen di kapal, pengawasan perusahaan di darat,
sampai lembaga pemeriksa luar seperti negara bendera (flag
state), Port State Control, dan badan klasifikasi. Jadi ini bukan
kelalaian satu pihak, melainkan kegagalan menyeluruh.

Sertifikasi tahunan perlengkapan keselamatan kapal kargo
semestinya sudah memastikan tangga pandu yang sesuai —
lengkap dengan cadangannya — tersedia di kapal. Lagi pula,
SOLAS Bab V Peraturan 23 secara tegas mewajibkan adanya
tangga pandu.

Standar keselamatan baru bermanfaat kalau dipahami dengan
jelas dan dijalankan secara konsisten. Kalau kebingungan ini
muncul karena masalah bahasa, pelatihan, atau prosedur yang
ditulis buruk, semuanya harus dibenahi. Petunjuk untuk
peralatan penting harus praktis, tidak membingungkan, dan
rutin diperiksa saat dipakai.

Patut diapresiasi langkah otoritas pandu yang menghentikan
operasi dan menolak naik. Tindakan tegas mereka mencegah
transfer yang berbahaya, sekaligus menunjukkan betapa
pentingnya berani bersuara ketika standar tidak dipenuhi.

Masalah Utama terkait dengan laporan ini
Kemampuan (Capability) – Anggapan nakhoda bahwa tangga
embarkasi sama dengan tangga pandu menunjukkan ia tidak
paham perbedaan yang sangat penting dari sisi aturan maupun
keselamatan — padahal pengetahuan ini wajib dimiliki untuk
transfer pandu yang aman.

Rasa Cepat Puas (Complacency) – Tangga yang tidak sesuai
dibiarkan dipakai, mungkin karena risikonya diremehkan:
selama ini dipakai dan belum pernah terjadi apa-apa, jadi
dianggap aman.

Kewaspadaan (Alerting) – Kewaspadaan hanya muncul dari
pihak pandu yang berani bersikap tegas. Tidak ada tanda awak
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kapal mempertanyakan keadaan ini dari dalam, seolah mereka
enggan menggugat keputusan.

Komunikasi (Communication) – Ada ketidakcocokan antara
apa yang diharapkan pandu dan apa yang disiapkan kapal.
Persoalannya menyangkut komunikasi prosedur (aturan tidak
dipahami atau tidak disampaikan dengan jelas) sekaligus
komunikasi langsung antara kapal dan otoritas pandu.

Kerja Sama Tim (Teamwork) – Bisa jadi kerja sama tim juga
lemah, terutama kalau awak anjungan dan dek tidak bahu-
membahu memastikan aturan terpenuhi atau menyiapkan
transfer pandu yang aman.

“Tugas rutin bisa berubah jadi berbahaya bukan karena satu
kegagalan besar, tetapi karena semua orang salah paham soal
apa yang sebenarnya ‘benar’.”

Poin Penting

Untuk Regulator — “Standar baru meningkatkan
keselamatan jika dipahami merata, bukan sekadar
diterbitkan.”

Kasus ini menunjukkan bahwa aturan — apalagi soal transfer
pandu — tidak cukup hanya ditulis dengan jelas, tetapi juga
harus benar-benar dipahami dan dijalankan. Regulator bisa
menimbang apakah dokumen panduan sudah cukup tegas
membedakan peralatan yang mirip, dan apakah perlu perhatian
ekstra saat inspeksi, audit, atau kampanye kesadaran untuk
meluruskan salah kaprah yang umum terjadi. Yang penting
bukan sekadar prosedur ada, tetapi pemahaman praktiknya
kuat.

Untuk Manajer (Operator / Perusahaan) — “Kalau awak
sampai mengarang cara sendiri untuk ‘patuh’, berarti
sistem sudah melenceng dari keselamatan.”

Manajer perlu mengecek apakah prosedur transfer pandu
benar-benar ditegakkan dan apakah awak rutin dikenalkan
pada standar yang benar lewat latihan, inspeksi, dan
pengawasan. Perlu juga dilihat apakah praktik di lapangan
(“work as done”) sudah menyimpang dari yang seharusnya
(“work as intended”) — misalnya kalau penggantian peralatan
yang tidak sesuai mulai dianggap wajar.

Untuk Pelaut — “Begitu sesuatu terlihat ‘kayaknya sih
benar’, justru itu saatnya diperiksa lebih teliti.”

Bagi awak, kasus ini mengingatkan bahwa peralatan yang
sekilas mirip bisa punya dampak keselamatan yang jauh
berbeda. Pahami betul persyaratannya, apalagi soal transfer
pandu. Kasus ini juga menegaskan pentingnya berani bersuara
dan saling memeriksa, terutama saat ragu apakah sudah sesuai

aturan. Sikap kritis dan kemauan mengecek ulang asumsi tetap
jadi kunci keselamatan.

M2740 – Masalah Kesehatan dan Kebersihan di 
Kapal

Laporan Awal
Ada kekhawatiran soal kondisi kesehatan dan kebersihan di 
kapal. Sertifikat Pengecualian Pengendalian Sanitasi Kapal 
memang baru diperbarui, tetapi yang diterbitkan hanya 
sertifikatnya — tanpa rincian inspeksi atau dokumen 
pendukung.

Di kapal terlihat ada serangan hama (infestasi). Buktinya sudah 
difoto, tetapi tidak bisa dikirim lewat jalur pelaporan ini.

Pada panggilan pelabuhan terakhir, masalah ini sempat dicatat 
sebagai temuan (deficiency) oleh Port State Control. 
Sayangnya, persoalan itu tidak langsung ditangani dan justru 
ditunda sampai pelabuhan berikutnya — yang berarti pelayaran 
sekitar tiga minggu lagi. Designated Person Ashore (DPA) 
disebut sudah mengetahui keadaan ini.

Selain itu, air untuk memasak dan kebutuhan sehari-hari 
terlihat berubah warna menjadi kekuningan, sehingga 
kelayakannya diragukan. Bukti kondisi air ini juga tersedia. 
Semua kondisi tadi berpotensi mengganggu kesehatan dan 
kenyamanan orang-orang di kapal.

Komentar CHIRP
Laporan ini menemukan kekurangan serius yang masuk dalam 
cakupan Maritime Labour Convention (MLC, 2006) dari 
International Labour Organisation, khususnya Judul 3 soal 
Akomodasi, Fasilitas Rekreasi, Makanan, dan Katering. Kondisi 
yang dilaporkan bukan sekadar berpotensi melanggar MLC, 
tetapi juga menandakan gagalnya perlindungan kesehatan dan 
keselamatan di kapal secara lebih luas.

Aturan mensyaratkan tempat tinggal awak dijaga tetap aman, 
layak, dan bersih. Adanya serangan hama jelas menandakan 
kebersihan dasar dan pengendalian hama tidak dijalankan 
dengan benar. Ini sulit disebut kelalaian sesaat; lebih tepatnya, 
ada kekurangan baik di pihak manajemen kapal maupun 
dukungan dari darat.

Aturan yang sama juga mewajibkan tersedianya air minum 
yang aman dan cukup. Kalau air yang berubah warna sampai 
dipakai memasak dan dikonsumsi, itu jelas ancaman langsung 
bagi kesehatan awak. Kondisi seperti ini menandakan 
kegagalan dalam menyimpan, mengolah, memantau, dan 
memeriksa air. Tetap dipakainya air itu menunjukkan dua
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kemungkinan: risikonya tidak dinilai dengan benar, atau
peringatannya tidak ditanggapi secepat yang seharusnya.

Inti masalah dalam laporan ini adalah jurang antara
“menemukan masalah” dan “benar-benar menyelesaikannya”.
Mencatat temuan lalu menutupnya tanpa perbaikan yang
terbukti hanya merusak sistem manajemen keselamatan. Yang
tercipta adalah kepatuhan semu, sementara bahayanya tetap
dibiarkan. Ini menandakan kelemahan sistemik: yang dikejar
sekadar prosedur selesai, bukan risiko hilang.

Yang lebih mengkhawatirkan, kasus ini menunjukkan
kegagalan menindak bahaya yang sudah diketahui.
Kekhawatiran yang masuk akal soal hama dan kualitas air
minum tampaknya tidak memicu tindakan cepat dari pemilik
atau operator kapal. Tidak ada pula bukti tindak lanjut yang kuat
dari negara bendera maupun Port State Control. Membiarkan
kapal terus beroperasi dalam keadaan begitu berarti
pengawasan dan penegakan gagal di banyak lapisan sekaligus.

Laporan ini juga menyentuh soal kepercayaan awak pada
sistem pelaporan. Kalau awak merasa kerahasiaannya tidak
terjamin dan takut identitasnya bocor, mereka enggan
melaporkan masalah kesehatan dan keselamatan. Akibatnya,
penanganan tertunda dan risiko bertambah. Lama-lama,
kondisi buruk pun dianggap biasa — hama, misalnya, mulai
dianggap hal lumrah, bukan sesuatu yang tidak bisa diterima.
Anggapan keliru ini sering diperkuat tekanan komersial dan
rasa takut akan dampaknya, dan jelas mengancam budaya
keselamatan.

Dalam situasi seperti ini, peran DPA sangat sentral. ISM Code
mewajibkan DPA menjadi penghubung yang efektif dan
mandiri antara kapal dan darat, dengan wewenang memastikan
setiap masalah keselamatan ditangani. Pada kasus ini, tidak
adanya tindakan nyata menimbulkan pertanyaan serius:
apakah peran DPA benar-benar dijalankan? Kalau peran DPA
tidak menghasilkan eskalasi dan perbaikan yang tepat waktu,
fungsinya berubah jadi sekadar formalitas — dan itu
menggugurkan tujuan sistem manajemen keselamatan.

Begitu ada laporan yang meyakinkan soal hama dan air minum
yang tidak aman, masalahnya harus segera dieskalasi ke
administrasi negara bendera dan, bila perlu, ke Port State
Control. Mekanisme ini ada justru untuk memeriksa dan
menegakkan aturan secara independen. Kalau terlambat
dilibatkan, kondisi buruk akan dibiarkan tanpa kendali.

Meski masalahnya serius, fakta bahwa awak mau melapor
sebenarnya pertanda baik. Makin beraninya awak
menyuarakan hal seperti ini menunjukkan ada pergeseran
menuju keterbukaan. Tapi kemajuan ini hanya bertahan kalau
setiap laporan ditindaklanjuti dengan perbaikan yang nyata,
efektif, dan tepat waktu. Tanpa itu, kepercayaan pada sistem

pelaporan akan luntur — dan justru memperkuat kondisi yang
membuat masalah ini muncul.

Masalah Utama terkait dengan laporan ini
Komunikasi – Terlihat dari jarak antara menemukan masalah
dan menyelesaikannya. Masalah sudah diketahui (oleh PSC
dan DPA), tetapi tidak adanya rincian inspeksi dan perbaikan
menunjukkan informasi keselamatan penting tidak
tersampaikan atau tidak ditindaklanjuti.

Rasa Cepat Puas (Complacency) – Mungkin terlihat dari kapal
yang terus beroperasi meski hama dan masalah air sudah
diketahui. Menunda tindakan berarti menerima kondisi buruk —
boleh jadi karena dulu pernah aman-aman saja tanpa dampak
langsung.

Kurang Tegas (Lack of Assertiveness) – Terlihat dari masalah
yang tak kunjung selesai. Eskalasi memang dilaporkan ada,
tetapi tampaknya belum cukup kuat untuk memicu
penanganan cepat, padahal risiko kesehatannya jelas.

Tekanan (Pressure) – Tekanan operasi atau komersial
tampaknya ikut memengaruhi keputusan. Menunda perbaikan
ke pelabuhan berikutnya menandakan jadwal atau biaya lebih
diutamakan daripada menekan risiko sesegera mungkin.

Kurang Sumber Daya (Lack of Resources) – Bisa jadi ikut
menjadi sebab tidak tertanganinya masalah saat ditemukan —
entah karena keterbatasan waktu, peralatan, atau akses ke
kontraktor.

Kurang Kepemimpinan (Lack of Leadership) – Terlihat dari
tidak adanya tindakan nyata meski pihak darat sudah tahu,
yang menunjukkan masalah kesejahteraan ini kurang
diprioritaskan atau tidak dituntaskan.

Kurang Kesadaran (Lack of Awareness) – Mungkin juga
berperan, terutama soal bahaya kesehatan dari paparan air
kotor dan hama dalam waktu lama — sesuatu yang barangkali
belum disadari sepenuhnya.

Kebiasaan Setempat (Local Practice) – Tampaknya relevan,
karena menunda perbaikan dan tetap beroperasi dalam kondisi
buruk bisa jadi sudah menjadi kebiasaan tak resmi yang
dianggap wajar.

Poin Penting

Untuk Regulator — “Kalau tidak diperiksa, berarti tidak
dikendalikan.”

Begitu sertifikasi diperlakukan sebagai formalitas dan bukan
proses pemeriksaan sungguhan, jaminannya melemah. Risiko
tidak hilang — ia cuma berpindah.
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Untuk Manajer — “Apa yang dibiarkan hari ini akan jadi
standar besok.”

Menunda bahaya kesehatan demi mengejar jadwal bisa tanpa
sengaja memberi pesan bahwa keselamatan masih bisa
ditawar. Lama-lama, kondisi buruk dianggap normal di seluruh
sistem.

Untuk Pelaut — “Melaporkan sekali itu pelaporan;
mengawalnya sampai tuntas itu menjaga keselamatan.”

Melapor itu penting, tetapi mengejar tindak lanjut dan eskalasi
sama pentingnya — apalagi kalau kondisinya masih
mengancam kesehatan dan keselamatan.

M2745 – Pengelasan di Tangki Ceruk Haluan 
Tanpa Pengaman Apa Pun

Laporan Awal
Pengelasan dikerjakan di tangki ceruk haluan (forepeak) saat 
kapal sedang bermuatan diesel. Pekerjaan ini diperlukan untuk 
menambal retakan di sekat (bulkhead) yang dirembesi air laut. 
Insiden ini dilaporkan ke CHIRP karena pekerjaannya tidak 
aman. CHIRP sudah menindaklanjutinya, baik ke negara 
bendera maupun ke pelapor.

Dua kontraktor mengerjakan perbaikan itu di bawah 
pengawasan seorang superintenden di kapal.

Tidak ada izin kerja (permit-to-work/PTW) ataupun prosedur 
masuk ruang tertutup. Tidak ada pula peralatan penyelamat 
atau awak yang berjaga, dan pelapor tidak melihat tanda 
adanya pemantauan gas.

Sampai sekarang belum jelas apakah badan klasifikasi (Class) 
sudah menerbitkan jadwal kerja untuk perbaikan ini. Tim 
investigasi negara bendera sudah diberi tahu dan diminta 
berkoordinasi dengan badan klasifikasi untuk 
menindaklanjutinya.

Komentar CHIRP
Laporan ini menemukan pelanggaran serius terhadap aturan 
internasional untuk masuk ruang tertutup dan pekerjaan panas 
(hot work). Pengelasan dilakukan di tangki ceruk haluan saat 
kapal bermuatan diesel — tanpa izin kerja, tanpa prosedur 
masuk ruang tertutup, dan tanpa bukti pengujian udara atau 
pemantauan gas yang berlangsung terus-menerus. Peralatan 
penyelamat, petugas jaga, dan alat bantu pernapasan pun tidak 
ada.

Kelalaian ini melanggar panduan International Maritime 
Organisation (MSC.1/Circ.1401 Rev.1) sekaligus ketentuan wajib

dalam International Safety Management Code (ISM Code).
Masuk ke ruang tertutup harus dikendalikan dengan penilaian
risiko, izin kerja, pengujian udara yang terus diperiksa, ventilasi
yang baik, dan kesiapan penyelamatan yang matang.

Tangki ceruk haluan dan tangki balas termasuk ruang tertutup
berisiko tinggi. Selain bisa berisi udara yang mudah terbakar
atau beracun, ruang seperti ini menyimpan bahaya yang sering
diremehkan: kekurangan oksigen akibat karat di dalamnya —
penyebab yang sudah terbukti merenggut banyak nyawa.
Tanpa pemantauan, ventilasi, dan kesiapan darurat yang
memadai, orang bisa cepat kehilangan kesadaran bahkan
meninggal.

Melakukan pekerjaan panas atau masuk ruang tertutup tanpa
pengaman ini adalah kegagalan mendasar dalam
mengendalikan risiko. Tidak adanya peralatan penyelamat dan
alat bantu pernapasan yang siap pakai membuat peluang
kejadian fatal jauh lebih besar — dan bisa berujung tindakan
hukum dari negara bendera maupun Port State Control.

Keterlibatan kontraktor dan superintenden tidak menghapus
kewajiban-kewajiban ini. Kontraktor mungkin kurang paham
risiko khas kapal tersebut, apalagi saat perbaikan mendadak.
Pemilik kapal dan nakhoda tetap bertanggung jawab secara
hukum untuk memberi pengarahan, mengawasi, dan
memastikan semuanya sesuai sistem manajemen keselamatan
kapal. Tanggung jawab atas keselamatan tidak bisa
dilimpahkan.

Laporan ini jadi pengingat keras: masuk ruang tertutup dan
pekerjaan panas wajib mengikuti standar yang berlaku tanpa
kompromi. Izin kerja, pemantauan bahaya yang berkelanjutan,
pengawasan yang baik, dan kesiapan darurat yang teruji adalah
syarat mutlak untuk mencegah korban jiwa.

Masalah Utama terkait dengan laporan ini
Kejadian ini bukan disebabkan satu kegagalan saja, melainkan
kumpulan perilaku manusia dan organisasi yang sama-sama
berisiko tinggi.

Komunikasi – Tidak ada penjelasan yang jelas soal lingkup
pekerjaan dan bahayanya (pekerjaan panas di dalam tangki
tertutup berisi diesel). Bisa jadi ada jarak kuasa antara
manajemen kantor dan awak yang membuat orang tidak berani
bersuara.

Rasa Cepat Puas (Complacency) – Pekerjaan ini dianggap
perbaikan rutin biasa. Karena tidak ada pengaman yang
memadai, praktik berbahaya pun jadi terlihat wajar.

Kemampuan (Capability) – Gagal mengenali bahwa pekerjaan
ini berisiko tinggi dan membutuhkan pengaman dasar.
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Kerja Sama Tim (Teamwork) – Tidak ada. Seandainya awak
bekerja sebagai satu tim, pasti ada yang menggugat cara kerja
seperti itu.

Kemampuan (Capability) – Yang tidak tersedia dalam
pekerjaan ini: izin kerja, alat pemantau gas, alat bantu
pernapasan, peralatan penyelamat, dan petugas jaga yang
dilengkapi alat komunikasi.

Tekanan (Pressure) – Kemungkinan ada desakan karena air
laut terus merembes dan kapal harus tetap siap operasi — dan
inilah yang membuat keputusan yang aman dikesampingkan.

Kebiasaan Setempat (Local Practice) – Tidak adanya izin
kerja kuat menandakan pola pikir “begini biasanya kami
kerjakan di perusahaan ini”, sampai-sampai penyimpangan dari
prosedur standar malah dianggap standar.

Poin Penting

Kalau izin kerjanya saja belum ada, itu pertanda kita belum
cukup paham risikonya untuk mulai bekerja.

Untuk Regulator (Negara Bendera / Klas)

Kasus ini menegaskan perlunya pemeriksaan aktif terhadap
pengaman dasar seperti izin kerja, pemantauan gas, dan
prosedur ruang tertutup. Pengawasan harus diperketat agar
aturan benar-benar dijalankan, dengan pembagian tanggung
jawab yang jelas antara negara bendera, badan klasifikasi, dan
operator. Inspeksi yang terarah dan tindak lanjut atas laporan
bisa mempersempit jarak antara prosedur dan kenyataan di
kapal.

Untuk Manajer / Operator

Insiden ini menunjukkan gagalnya penegakan pengaman inti
dalam sistem manajemen keselamatan. Manajer harus
menjadikan pengaman penting sebagai hal yang tidak bisa
ditawar, seberat apa pun tekanan operasinya. Pengawasan
terhadap kontraktor dan superintenden perlu diperkuat,
dibarengi budaya yang membolehkan pekerjaan berbahaya
digugat dan benar-benar mendukung wewenang
menghentikan pekerjaan (stop-work authority).

Untuk Pelaut

Laporan ini menegaskan, pekerjaan tidak boleh jalan sebelum
pengaman pentingnya siap. Tidak adanya izin kerja, pengujian
gas, atau persiapan penyelamatan sudah cukup menjadi alasan
untuk menghentikan pekerjaan. Pelaut harus tetap waspada,
berani menggugat kondisi yang tidak aman, dan jangan
menerima risiko sebagai hal yang biasa.

M2755 – Faktor Manusia: dari Anjungan sampai 
Tangga Pandu

Laporan Awal
Seorang pandu menceritakan pengalamannya:

Sekitar 15 menit setelah lepas dari dermaga, nakhoda 
meninggalkan anjungan dan menyerahkannya kepada mualim 
satu yang menemani saya. Nakhoda baru kembali kira-kira 15 
menit sebelum saya turun.

Saat Pilot Master Exchange (PMX), saya menanyakan rencana 
nakhoda, sebab ada “prakiraan angin kencang” untuk siang 
harinya dengan gelombang 2,5–3,5 meter — laut yang berat 
untuk kapal kecil dengan sarat (draft) cuma 3,0 meter. Saya 
menyarankan agar kapal mencari tempat berlindung. Tapi 
nakhoda tetap ingin melanjutkan ke pelabuhan berikutnya. 
Baru ketika ia kembali ke anjungan menjelang saya turun, kami 
membahas cuaca lebih jauh, dan setelah berdiskusi barulah ia 
berubah pikiran lalu memutuskan berlindung beberapa jam.

Begitu saya tiba di tangga pandu untuk turun, jelas terlihat 
tangga itu belum diperiksa perwira mana pun — wajar, karena 
perwiranya menemani saya terus — dan ia malah menjauh saat 
saya mendekat. Saya langsung melihat ikatannya: tali poliprop 
sekitar 6–8 mm yang diikat dengan simpul asal-asalan, 
semacam “simpul nenek” (granny knot). Saya minta AB (Able 
Seaman) menggantinya dengan ikatan yang benar. Ia 
menjawab “ya”, tapi cuma berdiri menatap saya dengan 
bingung. Saya juga melihat ujung-ujung tangga tidak diikat, 
dan saya minta itu diperbaiki. Sampai empat kali lebih saya 
mengingatkan AB dan mualim satu bahwa ikatannya harus 
segera diganti, ujungnya harus diamankan, dan saya tidak akan 
memakai tangga itu sampai benar-benar aman. Saya lalu 
kembali ke anjungan, meminta kapal pandu menunda merapat 
karena tangga belum aman, dan memberi tahu nakhoda bahwa 
ini harus dibereskan dulu sebelum saya turun — dan bahwa 
saya akan melaporkannya. Nakhoda nyaris tidak berkomentar 
apa-apa.

Setelah awak memastikan tangga sudah “benar-benar aman”, 
saya kembali ke sana dan mualim satu meminta maaf. Saya 
bilang, meski saya hargai permintaan maafnya, kejadian ini 
sama sekali tidak bisa diterima — dan maaf tidak ada artinya 
kalau saya atau orang lain sampai terjatuh ke laut dan tak bisa 
pulang. Saya periksa lagi tangganya, dan setelah semua benar, 
saya pun turun dengan selamat.

Komentar CHIRP
Menurut CHIRP, laporan ini memperlihatkan praktik tidak aman 
pada dua sisi sekaligus: pengelolaan anjungan dan transfer 
pandu — dengan faktor manusia berperan besar. Penyebabnya 
bukan satu kesalahan, melainkan pola yang berulang:

www.chirp.co.uk Edition MFB 83 | June 2026 8



komunikasi yang buruk, praktik buruk yang dibiarkan, dan
pengawasan yang lemah di saat-saat penting.

Pengaturan transfer pandu harus diperiksa dan diawasi
langsung. Perwira yang bertugas bukan cuma mengatur, tetapi
juga wajib memastikan pekerjaannya beres dan aman.
Mengandalkan orang lain tanpa ikut mengecek jelas tidak bisa
diterima ketika risikonya tinggi.

Laporan ini juga menunjukkan bagaimana keputusan operasi
bisa terpengaruh oleh dorongan untuk terus jalan meski cuaca
buruk. Panduan yang jelas dan praktis — yang benar-benar
dipakai awak — bisa membantu mengambil keputusan yang
lebih aman dan memberi nakhoda keberanian untuk menunda
atau berlindung saat kondisi mepet.

Ada pula kekhawatiran bahwa pemeriksaan rutin tidak
dijalankan dengan benar. Masalahnya memang akhirnya beres,
tetapi intinya: semua itu seharusnya ditemukan dan dibetulkan
sebelum pandu turun tangan. Peralatan dan ikatan yang
menyangkut keselamatan harus diperiksa benar sejak awal,
bukan baru setelah ada yang protes.

Walau keadaannya sudah dibetulkan, belum tentu
pelajarannya benar-benar dipetik. Praktik keselamatan yang
baik bergantung pada pemeriksaan yang konsisten, keberanian
menggugat, dan kepastian bahwa “selesai” selalu berarti
“sudah diperiksa dengan benar”.

CHIRP sudah menghubungi perusahaan pengelola kapal untuk
menyampaikan kekhawatiran soal standar ilmu kepelautan,
disiplin keselamatan, dan komunikasi selama transfer pandu ini.

Masalah Utama terkait dengan laporan ini
Komunikasi – Terlihat dalam keputusan soal cuaca maupun
persiapan tangga pandu — kekhawatiran tidak tersampaikan
dengan baik atau tidak ditanggapi meski sudah berkali-kali
diangkat.

Kewaspadaan (Alerting) – Awak tidak menggugat ikatan
tangga yang berbahaya atau mengangkat masalahnya
sebelum pandu turun tangan.

Rasa Cepat Puas (Complacency) – Terlihat dari diterimanya
ikatan tangga yang asal-asalan dan kesediaan awal untuk tetap
berlayar ke cuaca buruk tanpa menimbang ulang.

Kerja Sama Tim (Teamwork) – Lemahnya kerja sama terlihat
dari tidak adanya saling periksa dan tanggung jawab bersama
— apalagi untuk tugas sepenting memasang tangga pandu. Hal
ini juga tampak dari nakhoda yang jarang di anjungan saat
risiko sedang berkembang, dan dari minimnya pengawasan
terhadap persiapan keselamatan.

Kesadaran Situasi (Situational Awareness) – Terlihat baik
dalam membaca risiko cuaca maupun dalam gagal menyadari
betapa bahayanya tangga yang tidak diikat dengan benar.

Kebiasaan Setempat (Local Practice) – Sangat terlihat —
praktik berbahaya seperti ikatan asal-asalan dan ujung tangga
yang tidak diamankan tampak sudah jadi kebiasaan, bukan
kekecualian.

Kemampuan (Capability) – Tampak dari teknik mengikat yang
keliru dan pemakaian bahan yang tidak sesuai.

Poin Penting

Untuk Regulator — Patuh di atas kertas tidak menjamin
selamat di lapangan.

Kepatuhan terhadap aturan transfer pandu tidak cukup hanya
tercatat, tetapi harus benar-benar diperiksa di lapangan —
apalagi karena tugas rutin gampang melenceng dari standar
seiring waktu. Audit terhadap perilaku nyata, terutama soal
pemasangan tangga pandu dan pengelolaan sumber daya
anjungan (bridge resource management), akan membantu
menemukan jarak antara “work as imagined” dan “work as
done”. Memperkuat pengawasan atas cara prosedur penting
dilatih, dinilai, dan ditegakkan bisa membenahi akar budaya
yang membiarkan kebiasaan buruk bertahan.

Untuk Manajer (Operator / Perusahaan) — Apa yang
dibiarkan pemimpin akan jadi standar yang diikuti awak.

Laporan ini menggarisbawahi pentingnya membangun budaya
keselamatan di kapal secara aktif — terutama soal pengawasan,
komunikasi, dan keberanian menggugat. Perilaku pemimpin di
anjungan menentukan suasana; pemimpin yang absen atau
kurang terlibat di saat-saat penting bisa melemahkan standar
dan membuat awak kurang sigap. Awak juga harus dilatih
sekaligus diberi keleluasaan untuk menghentikan tindakan
berbahaya, dengan kewajiban memeriksa peralatan penting
seperti tangga pandu. Tugas rutin butuh disiplin yang sama
dengan pekerjaan berisiko tinggi — justru di tugas rutinlah rasa
cepat puas dan pergeseran kebiasaan sering bermula.

Untuk Pelaut — Kalau ada yang tidak aman, menghentikan
pekerjaan adalah langkah paling aman.

Kejadian ini menunjukkan pentingnya berani bersuara, saling
memeriksa, dan tidak puas dengan “cukup oke” saat
menyangkut keselamatan. Bahkan tugas yang biasa seperti
memasang tangga pandu tetap berbahaya kalau dikerjakan
asal-asalan. Pandu sampai harus berkali-kali memberi instruksi
sebelum awak bertindak — tanda bahwa komunikasi perlu lebih
jelas dan tanggapan harus lebih cepat. Setiap awak punya
peran menjaga standar, dan tindakan tepat waktu bisa
mencegah masalah membesar jadi insiden serius.
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M2715 – Energi Tersimpan di Tali Tunda Melukai 
Seorang Perwira

Laporan Awal
Saat kapal sedang hanyut tanpa tenaga gerak (adrift), sebuah 
tender disiapkan untuk ditunda dari platform renang
(swimming platform). Talinya disambung dan, setelah dek dan 
anjungan berkomunikasi, operasi pun jalan dengan anggapan 
tali sudah terpasang benar. Begitu kapal bergerak maju, tali 
menegang lalu tersangkut di bagian atas sebuah bolder (bitt), 
sehingga tertahan saat menanggung beban.

Perwira itu mendekat untuk melepaskannya dan — dengan tali 
yang masih tegang — mencoba membebaskannya dengan 
menendangnya. Saat tali tiba-tiba lepas, ia menghentak balik 
dengan keras, mengenai lengan dan leher sang perwira sampai 
membuatnya pingsan sesaat.

Pertolongan pertama diberikan di kapal, lalu korban dibawa ke 
darat untuk diperiksa. Tidak ditemukan cedera serius, dan hari 
itu juga ia kembali ke kapal.

Operasi dilanjutkan dengan menganggap tali sudah benar 
terpasang. Tali yang tersangkut saat menanggung beban, 
ditambah upaya melepaskannya tanpa lebih dulu 
mengendurkan tegangan, membuat risikonya melonjak. 
Kejadian ini menggarisbawahi bahaya bekerja pada tali tegang 
dan pentingnya berhenti serta mengamankan keadaan 
sebelum bertindak.

Komentar CHIRP
Laporan ini menggambarkan insiden serius akibat tali tegang 
dalam operasi penundaan antara sebuah kapal pesiar mewah 
(superyacht) dan tendernya. Ada keraguan apakah titik tambat 
yang dipakai — sebuah bolder di platform renang — memang 
kuat dan layak untuk beban penundaan, dan bagaimana hal itu 
diperiksa.

Operasi tampaknya jalan begitu saja dengan anggapan tali 
sudah terpasang benar, tanpa pemeriksaan akhir setelah kapal 
bergerak maju. Begitu beban masuk, tali tersangkut di bolder 
dan menciptakan keadaan berbahaya yang tidak langsung 
disadari. Perencanaan yang minim dan komunikasi yang lemah 
antara tim anjungan dan dek ikut memperparah keadaan.

Pelajaran utamanya: jangan coba turun tangan saat tali masih 
tegang. Memegang atau melepaskan tali yang sedang 
menanggung beban membuat orang terpapar bahaya 
hentakan balik (snapback). Pada kasus ini, salah memperkirakan 
beban dan waktu berujung pada tali yang lepas mendadak dan 
melukai. Bahkan kesalahan waktu sekecil apa pun dalam 
pekerjaan seperti ini bisa berakibat fatal.

Pengaman dasar tidak dijalankan. Sekadar obrolan singkat
sebelum bekerja (toolbox talk), komunikasi yang lebih jelas,
atau mengurangi tenaga mesin sejenak sebenarnya sudah
cukup menurunkan risikonya.

Insiden ini menegaskan bahwa semua tali yang tegang harus
dianggap berisiko tinggi. Periksa dulu kekuatan peralatan dan
ikatannya sebelum beban masuk, dan hentikan operasi untuk
mengendurkan tegangan sebelum menyentuhnya. Komunikasi
yang kuat antara anjungan dan dek harus dijaga dari awal
sampai akhir.

Insiden ini juga menunjukkan betapa cepatnya tugas rutin bisa
berubah berbahaya begitu energi tersimpan ikut terlibat — dan
betapa pentingnya berhenti untuk menilai ulang sebelum
bertindak.

Masalah Utama terkait dengan laporan ini
Rasa Cepat Puas (Complacency) – Jelas bahwa tali tunda
dipasang keliru dan tidak diperiksa ulang setelah beban masuk.
Operasi tampak dianggap rutin biasa, sehingga kewaspadaan
kendur justru di saat genting.

Kesadaran Situasi (Situational Awareness) – Terlihat dari
gagalnya menyadari sepenuhnya bahaya tali yang tegang dan
tersangkut — terutama risiko energi tersimpan dan zona
hentakan balik (snapback).

Komunikasi (Communication) – Mungkin ikut berperan. Dek
dan anjungan memang sempat berkomunikasi, tetapi tidak ada
tanda mereka punya pemahaman yang sama soal bahaya yang
sedang berkembang (tali tersangkut saat menanggung beban).

Kerja Sama Tim / Ketegasan (Teamwork/Assertiveness) –
Terlihat dari tidak adanya yang menggugat atau menyetop
sejenak sebelum bertindak — tidak ada saling periksa atau
pengangkatan masalah sebelum mencoba membebaskan tali.

Kemampuan (Capability) – Tampak dari keputusan
menyentuh langsung tali yang tegang — bertentangan dengan
cara aman menangani tali yang diajarkan secara luas. Bisa jadi
pelatihannya kurang diterapkan.

Poin Penting

Untuk Regulator — Risiko yang diketahui belum tentu risiko
yang dikelola.

Kasus ini menegaskan bahwa bahaya yang sudah sangat
dikenal — seperti hentakan balik dan energi tersimpan — tetap
saja terjadi meski panduannya berlimpah. Artinya, pesan
keselamatan belum benar-benar mengubah perilaku di
lapangan. Masih ada ruang untuk menanamkan, menilai, dan
memperkuat panduan seperti MGN 520 di seluruh industri,
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terutama soal penilaian risiko yang dinamis dan kapan harus
turun tangan.

Untuk Manajer (Perusahaan / Operator) — Prosedur baru
melindungi orang kalau ia membentuk perilaku nyata di
dek.

Insiden ini menunjukkan jarak antara prosedur dan praktik,
terutama soal berhenti bekerja ketika kondisi melenceng dari
rencana. Manajer perlu menimbang seberapa baik awak dilatih
dan diberi keleluasaan untuk menyetop operasi, seberapa jelas
bahaya hentakan balik diperagakan, dan apakah pengawasan
serta budaya di kapal benar-benar mendorong keputusan yang
hati-hati — bahkan untuk tugas rutin.

Untuk Pelaut — Kalau tali sedang menanggung beban,
jangan disentuh; amankan dulu.

Kejadian ini mengingatkan bahwa tali tegang memang
berbahaya dan bisa mematikan tanpa peringatan. Turun tangan
sebelum bebannya dilepas — sekecil apa pun tindakannya —
bisa berakibat serius. Berhenti sejenak, menilai ulang, lalu
mengamankan keadaan selalu jadi pilihan yang lebih aman,
sekalipun ada desakan untuk terus jalan.
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