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ABSTRAK 

 

MODEL KEANDALAN MANUSIA BERBASIS BEBAN KERJA 

KOGNITIF PADA OPERATOR RUANG KONTROL 

JASAMARGA TOLL ROAD OPERATOR (JMTO) 

 
Oleh 

GALUH KRISNA DEWANTI 

NIM: 26302300010 

(Program Studi Doktor Teknik Industri) 

 

Ruang Kendali Jasa Marga Tollroad Operator (JMTO) merupakan 

pusat pengendali lalu lintas jalan tol digital pertama di Indonesia yang 

didukung oleh sistem Intelligent Transportation System (ITS), 

Advanced Traffic Management System (ATMS), dan Incident 

Management System (IMS), Advanced Vehicle Control and Safety 

System (AVCSS), dan Advanced Traveler Information System (ATIS). 

Dalam operasionalnya, operator dihadapkan pada beban kerja tinggi 

akibat multitasking, seperti pemantauan real-time  CCTV, pengelolaan 

sensor lalu lintas, dan koordinasi simultan dengan tim lapangan. 

Kondisi ini diperburuk oleh gangguan komunikasi dan tekanan untuk 

merespon insiden secara cepat, yang meningkatkan risiko human error. 

Human error tersebut berpotensi menyebabkan keterlambatan 

penanganan insiden, kemacetan, dan kesalahan dalam pengambilan 

keputusan. Oleh karena itu, isu keandalan manusia menjadi krusial 

untuk dikaji dalam upaya peningkatan efisiensi dan keselamatan 

operasional jalan tol. Tujuan dari penelitian ini adalah meningkatkan 

keandalan operator JMTO. Metode yang digunakan dalam penelitian 

ini adalah integrasi metode Visual Auditori Cognitive Psikomotor 

(VACP), metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dan 

metode Cognitive Reliability and Error Analysis Method (CREAM). 

 

Kata kunci: JMTO, keandalan manusia, beban kerja, VACP, FMEA, 

CREAM 

 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

HUMAN RELIABILITY MODEL BASED ON COGNITIVE 

WORKLOAD IN JASAMARGA TOLL ROAD OPERATOR (JMTO) 

CONTROL ROOM OPERATORS 

 
By 

GALUH KRISNA DEWANTI 

NIM: 26302300010 

(Doctoral Program in Industrial Engineering) 

 
  

The Jasa Marga Tollroad Operator (JMTO) Control Room is the first digital toll 

road traffic control center in Indonesia, supported by the Intelligent Transportation 

System (ITS), Advanced Traffic Management System (ATMS), Incident 

Management System, Advanced Vehicle Control and Safety System (AVCSS), and 

Advanced Traveler Information System (ATIS). In its operations, operators face 

high workloads due to multitasking demands, such as real-time CCTV monitoring, 

traffic sensor management, and simultaneous coordination with field teams. These 

conditions are exacerbated by communication disruptions and the pressure to 

respond quickly to incidents, increasing the risk of human error. Such errors can 

lead to delays in incident handling, traffic congestion, and poor decision-making. 

Therefore, human reliability has become a critical issue to examine in efforts to 

improve toll road operational efficiency and safety. This study aims to enhance the 

reliability of JMTO operators. The methods employed in this research are the 

integration of the Visual Auditory Cognitive Psychomotor (VACP) method, the 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) method, and the Cognitive Reliability 

and Error Analysis Method (CREAM). 

 
Keywords: JMTO, human reliability, workload, VACP, FMEA, CREAM   
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Bab 1 Pendahuluan 

Pada bab ini berisi latar belakang, rumusan masalah, tujuan penelitian, ruang 

lingkup/batasan masalah, kebaruan, orisinalitas dan sistematika penulisan. 

1.1 Latar Belakang 

Pembangunan infrastruktur transportasi, terutama jalan tol, telah menjadi prioritas 

utama dalam pembangunan di Indonesia selama beberapa dekade terakhir. Jalan tol 

tidak hanya berfungsi sebagai penghubung antarkota, tetapi juga berperan penting 

dalam mendorong pertumbuhan ekonomi, meningkatkan mobilitas masyarakat, dan 

memperkuat integrasi wilayah. Saat ini, jumlah jalan tol di Indonesia terus 

bertambah. Hingga akhir tahun 2023 total jalan tol yang beroperasi di Indonesia 

adalah 2.839 Kilometer (km) dan akan bertambah tiap tahunnya. Total panjang tol 

tersebut terbagi menjadi 73 ruas jalan tol jalan tol yang dikelola 52 Badan Usaha 

Jalan Tol (BUJT) yang tersebar di Pulau Jawa, Pulau Bali, Pulau Sumatera, Pulau 

Kalimantan, dan Pulau Sulawesi (Buku_BPJT_2023, n.d.). Mencerminkan upaya 

pemerintah dalam memperbaiki konektivitas dan mengurangi kesenjangan 

infrastruktur antara Jakarta, sebagai pusat ekonomi, dengan kota-kota lain di 

seluruh negeri. 

Sebagai ibu kota sekaligus pusat bisnis, Jakarta memiliki peran kunci dalam 

jaringan jalan tol nasional. Keterhubungan Jakarta dengan kota-kota lain melalui 

jalan tol telah memungkinkan arus barang, jasa, dan manusia menjadi lebih lancar 

dan efisien. Semakin luas jaringan jalan tol, semakin kompleks manajemen lalu 

lintas yang diperlukan seperti sistem keamanan, sistem keselamatan dan efisiensi 

operasional. Pembangunan jalan tol ini tidak hanya memberikan dampak pada 

aspek ekonomi, tetapi juga mencakup dimensi sosial, lingkungan, serta keandalan 

dalam pengelolaan dan pemanfaatan infrastruktur tersebut. Oleh karena itu ruang 

kendali jalan tol menjadi bagian yang sangat penting untuk operasional jalan tol. 

Menurut (Braarud, 2024) ruang kendali memiliki peran penting dalam menjaga 

produksi, mencegah anomali, dan mengurangi potensi kecelakaan. 



 

 
 

Sebagai pengelola jalan tol terbesar di Indonesia, Jasamarga memiliki ruang kendali 

dalam pengelolaan operasional jalan tol yaitu Jasamarga Tollroad Operator 

(JMTO). 

 

Gambar 1.1 Grafik Badan Pengelola Jalan Tol 

Ruang kendali Jasa Marga Tollroad Operator (JMTO) merupakan pusat kendali 

pengelolaan lalu lintas jalan tol yang dikelola Jasa Marga. Ruang kendali JMTO 

berfungsi pengelola operasional jalan tol yang dikelola Jasamarga. Pengelolaan 

disini adalah pelayanan lalu lintas dan pelayanan transaksi. Pelayanan Transaksi di 

JMTO didukung oleh sistem Electronic Toll Collection (ETC). Dalam Pelayanan 

Lalu lintas, JMTO didukung oleh sistem Advanced Traffic Management System 

(ATMS), Incident Management System (IMS), Advanced Vehicle Control and 

Safety System (AVCSS), dan Advanced Traveler Information System (ATIS). 

Advanced Traffic Management System (ATMS) merupakan sistem pengelolaan lalu 

lintas dan rekayasa lalu lintas melalui pengumpulan informasi, pemrosesan, dan 

analisis real-time, dimana output yang dihasilkan bisa menjadi dasar untuk 

dilakukan preventif manajemen lalu lintas jalan tol. Sistem ini mendapat informasi 

melalui pemantauan platform JID, laporan petugas dan pengguna jalan. ATMS-

JMTO dapat mendeteksi dan menganalisis secara otomatis adanya perubahan 

kecepatan dan volume melalui platform JID sehingga dapat diketahui kecepatan 
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rata-rata per segmen per periode waktu dan volume kendaraan per segmen per 

perionde waktu. Jika terjadi kepadatan lalu lintas, JMTO dapat berkoordinasi 

dengan stakeholder untuk melakukan rekayasa lalu lintas. 

Incident Management System (IMS) adalah sebuah sistem pendeteksi dini gangguan 

lalu lintas dengan mengidentifikasi adanya suatu perubahan kecepatan kendaraan 

secara signifkan, yang berfungsi sebagai percepatan penanganan terhadap kejadian 

kecelakaan yang terjadi di jalan tol, sehingga dapat mengurangi fatalitas dan 

kepadatan akibat kecelakaan. Mekanisme dalam sistem ini adalah JMTO 

mendeteksi adanya kepadatan dan anomali perubahan kecepatan pada suatu titik 

lokasi melalui platform JID dan segera memastikan penyebab dari kepadatan lalu 

lintas tersebut. JMTO memastikan penyebab terjadinya kepadatan lalu lintas dan 

lokasi terjadinya kejadian luar biasa seperti Kecelakaan Luar Biasa, Kebakaran, 

Tumpahan B3, Banjir, dll. JMTC berkoordinasi dengan regional dan ruas terkait 

untuk segera melakukan penyelamatan dan pengaturan lalu lintas di lokasi kejadian. 

Kemudian JMTO berkoordinasi dengan para stakeholder untuk melakukan 

rekayasa lalu lintas agar kepadatan dapat terurai. 

Advanced Vehicle Control and Safety System (AVCSS) adalah Sistem pendeteksi 

otomatis pelanggaran lalu lintas yang terjadi di jalan tol seperti pelanggaran 

kecepatan dan muatan, pendeteksian kendaraan roda dua masuk jalan tol, 

pelanggaran bahu jalan. Mekanisme sistem ini adalah JMTO melakukan 

pemantauan melalui JID, melalui bantuan peralatan kamera analitik dengan 

pendeteksi plat nomor kendaraan,  kecepatan, lokasi dan weigh in motion dan 

selanjutnya diteruskan kepada stakeholder terkait untuk ditindaklanjuti.  

Advanced Traveler Information System (ATIS) sistem pendukung sistem pelayanan 

lalu lintas JMTO dengan memberikan informasi kepada pengguna jalan baik 

sebelum melakukan perjalanan, maupun dalam perjalanan melalui Travoy mobile 

apps, otomatisasi informasi lalu lintas terupdate dan terintegrasi melalui DMS, dan 

one call center 14080. Mekanisme sistem ini adalah JMTO melakukan pemantauan 

melalui platform JID, laporan petugas dan pengguna jalan. Kemudian JMTO 

memberikan informasi kepada pengguna jalan melalui aplikasi Travoy, Twitter, 



 

 
 

Dynamic Message Sign (DMS), Radio dan call-center 14080 yang dapat diakses 

sebelum perjalanan maupun selama perjalanan. Dari sistem ini pengguna jalan 

dapat merencanakan perjalanan dengan lebih baik. 

JMTO mengintegrasikan teknologi digital untuk penyebaran informasi lalu 

lintas,yaitu menggunakan teknologi automasi untuk deteksi insiden, pemantauan 

lalu lintas secar real-time, penyebaran informasi cepat melalui sosial media, 

aplikasi dan call center seperti terlihat pada gambar 1.2. 

Gambar 1.2 Sistem Penyebaran informasi JMTO 

Gambar 1.2 Menunjukkan integrasi teknologi digital dengan input kamera 

pengawas CCTV kemudian diproses oleh JMTO menggunakan Jasamarga 

Integrated Digitalmaps (JID) dan output informasi ke Aplikasi mobile (Travoy), 

media sosia, call center dan Dynamic Massage Signs (DMS).  Input dari JMTO 

adalah Remote Traffic monitoring & suveillance yang terdiri dari  Remote Traffic 

Microwave sensor dan  CCTV sueveillance & Analiytic. Remote Traffic Microwave 

sensor adalah perangkat untuk memantau kondisi lalu lintas secara otomatis dengan 

sensor berbasis gelombang mikro dan CCTV sueveillance & Analiytic yang 

berfungsi untuk pengawasan dan analisis lalulintas secara real-time. Selain dari alat 

digital, input JMTO juga berasal dari laporan Sentra komunikasi Regional yaitu 

pusat komunikasi regional yang menerima dan mengelola laporan dari berbagai 

sumber seperti petugas lapangan, pengguna jalan yang dapat melaporkan insiden 

atau masalah melalui call center 14080.  



 

 
 

Informasi dari Remote Traffic monitoring & suveillance dan laporan dari 

komunikasi regional diolah/diproses oleh Jasa Marga Tollroad Operator (JMTO). 

Pengolahan Informasi dengan fasilitas digital yang mengintegrasikan data dari 

berbagai sumber  dan menggunakan aplikasi Jasamarga Integrated Digitalmap (JID) 

yaitu Peta digital interaktif yang memvisualisasikan informasi lalu lintas seperti 

monitoring WMS, ATMS, kondisi jalur, dan CCTV. Selain itu JMTO juga 

berkolaborasi dengan pemangku kepentingan untuk mewujudkan kelancaran, 

ketertiban dan memastikan semua berjalan sesuai aturan yang telah ditentukan. 

Setelah diolah oleh JMTO, informasi akan diteruskan untuk  pengguna jalan 

melalui Aplikasi Travoy dan media sosial (instagram, Twitter), call Center 14080 

dan siaran radio untuk update kondisi lalu lintas. Informasi juga dapat dilihat 

langsung dijalan melalui Dynamic Message Sign (DMS). Selain untuk pengguna 

jalan, informasi dari JMTO juga diperuntukkan kepada petugas sentra komunikasi 

area. 

Pemantauan lalu lintas secara real-time menggunakan kamera CCTV yang 

ditempatkan sepanjang jalan tol membantu operator ruang kendali untuk 

mendeteksi insiden seperti kemacetan, kecelakaan, ataupun kendaraan mogok 

dijalan tol. Selain berfungsi sebagai pemantau lalu lintas, ruang kontrol jalan tol 

juga berfungsi sebagai manajemen insiden, ketika terjadi insiden seperti kecelakan 

atau kendaraan mogok, ruang kontrol dapat berkomunikasi langsung dengan tim 

patroli atau layanan darurat untuk mengambil tindakan yang sesuai dengan yang 

dibutuhkan. JMTO merupakan inovasi teknologi yang memenuhi kebutuhan Jasa 

Marga dan para pengguna dalam mengelola layanan jalan tol secara terintegrasi.  

Otomasi dan digitalisasi dalam sistem yang kompleks dapat menimbulkan 

tantangan baru bagi keandalan operator (Porthin et al., 2020).  Digitalisasi di ruang 

kontrol Secara signifikan meningkatkan efisiensi operasional dan pengambilan 

keputusan dengan memberikan data real-time, kemampuan prediktif dan 

otomatisasi karena analisis berbasis AI memungkinkan pemrosesan sejumlah besar 

data yang dihasilkan oleh perangkat IoT, memungkinkan memberi gambaran ke 

dalam kondisi operasional (Chowdhury, 2024). Sistem pendukung keputusan 



 

 
 

berbasis AI meningkatkan interaksi manusia-mesin, mengurangi kelebihan beban 

kognitif bagi operator dan meningkatkan kesadaran situasional mereka(Abbas et 

al., 2024). Integrasi AI dan pembelajaran mesin mengotomatiskan proses 

pengambilan keputusan rutin, memungkinkan operator manusia untuk fokus pada 

tugas yang lebih kompleks (Badmus et al., 2024). Transisi dari sistem manual atau 

semi-otomatis ke teknologi digital di ruang kontrol utama menghadirkan manfaat 

dan risiko yang signifikan. Transformasi digital dapat meningkatkan efisiensi 

operasional, meningkatkan pengambilan keputusan, memungkinkan pengambilan 

keputusan yang lebih cepat dan lebih akurat, yang penting dalam lingkungan 

berisiko tinggi seperti farmasi dan manufaktur (Dogan et al., 2024; Ullagaddi, 

2024).  

Namun penggunaan sistem digital dapat menimbulkan risiko baru, seperti ancaman 

keamanan syber (Dogan et al., 2024). Pergeseran peran karena digitalisasi dapat 

menyebabkan ketergantungan yang berlebihan pada teknologi, berpotensi 

mengganggu kemampuan pengawasan dan intervensi manusia(wilhelmsen et al., 

1992). Meskipun sebuah sistem sudah digital dan otomatis, namun manusia masih 

tetap dibutuhkan karena peran manusia menjadi elemen penting dalam 

pengoperasian, pengawasan dan mitigasi resiko pada sistem tersebut.  

Kesalahan yang dilakukan oleh operator ruang kendali bisa disebabkan oleh 

sejumlah faktor seperti kelelahan, kurangnya pelatihan, beban kerja yang terlalu 

berat, gangguan di lingkungan kerja, serta kegagalan dalam komunikasi dan 

koordinasi. Dampak dari kesalahan ini seringkali sangat serius, menyebabkan 

kerugian besar baik dalam hal korban jiwa, kerusakan infrastruktur, maupun 

kerugian ekonomi. Beberapa insiden kecelakaan yang yang terjadi akibat dari 

kesalahan operator ruang kendali diantaranya Kecelakaan penerbangan pesawat 

Qantas Airbus A330 di tahun 2008 yang disebabkan kesalahan perangkat lunak 

kontrol penerbangan dan kesalahan operator dalam menangani situasi 

(https://www.atsb.gov.au/aviation-investigation-reports), kecelakaan kapal pesiar 

Yacht Land’s End  yang tenggelam karena manajemen dan operator ruang kendali 

yang buruk dalam navigasi  

https://www.atsb.gov.au/aviation-investigation-reports


 

 
 

(https://www.gov.uk/government/organisations/marine-accident-investigation-

branch), Kereta Api Amtrak tergelincir di Philadelphia karena kecepatan berlebih 

yang dipengaruhi oleh kesalahan operator pada tahun 2015 

(https://www.ntsb.gov/investigations/AccidentReports/Pages/Reports.aspx). 

Human Reliability Analysis (HRA) dirancang untuk mengidentifikasi, 

memodelkan, mengukur, dan mengurangi peran manusia dalam Terjadinya 

kegagalan sistem (P. Liu et al., 2020a). Operator ruang kendali seringkali 

dihadapkan pada situasi di mana mereka perlu memanfaatkan pengalaman dan 

pengetahuan mereka untuk menjaga agar proses berada dalam rentang operasi yang 

aman dan optimal. Dalam keadaan semacam ini, keputusan yang kurang optimal 

yang diambil oleh operator dapat menghasilkan masalah operasional, kondisi 

proses yang tidak diinginkan, atau dalam situasi yang paling buruk seperti 

kecelakaan (Jabbari, 2013). Analisis keandalan manusia bertujuan untuk 

mengidentifikasi potensi serta mekanisme kesalahan manusia yang dapat 

berdampak pada keselamatan operasional. Menurut (Kirwan, 2008) analisis 

Keandalan manusia cukup matang untuk membantu banyak industri dalam 

menganalisis tugas, mengidentifikasi kesalahan dan kuantifikasi probabilitas 

kesalahan manusia. Penelitian awal tentang keandalan manusia menghubungkan 

keandalan kognitif dengan variasi dalam pengamatan psikologis, penyimpangan 

dalam niat manusia, beban kerja yang terkait dengan pelaksanaan tugas, serta 

kegagalan dalam proses pemecahan masalah dan pengambilan keputusan (Ntuen, 

2007).  

Penelitian mengenai keandalan manusia dalam ruang kontrol industri petrokimia 

(Knisely, et al 2020) menemukan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap 

kesalahan manusia yaitu kurangnya pemberdayaan, kondisi kerja, multitasking, 

pelatihan yang tidak memadai, serta waktu yang tersedia untuk bekerja. Selain itu 

Faktor organisasi, kondisi lingkungan kerja, kompleksitas teknologi, waktu yang 

tersedia, pengalaman, kolaborasi  (Hollnagell, 1998), beban kerja (Boring & 

Blackman, 2007), stres dan pemicu stres (Whaley et al., 2011) merupakan faktor yang 

mempengaruhi keandalan operator. Kajian keandalan manusia juga dilakukan (Bye, 

https://www.gov.uk/government/organisations/marine-accident-investigation-branch
https://www.gov.uk/government/organisations/marine-accident-investigation-branch
https://www.ntsb.gov/investigations/AccidentReports/Pages/Reports.aspx


 

 
 

2023) dalam lingkup ruang kontrol PLTN menemukan bahwa kerja tim dan faktor 

organisasi dapat diintegrasikan kedalam keandalan manusia. Menurut (Porthin 

Markus et al., 2016) untuk mengetahui keandalan manusia dalam ruang lingkup 

digital diperlukan faktor pembentuk kinerja (Performance Shapping Factor) yang 

mendukung sistem digital. Sejalan dengan Porthin, (Zou et al., 2017) dalam 

penelitiannya menemukan dampak digitalisasi main control room (MCR) pada 

beban kognitif operator mengalami perubahan besar dibandingkan dengan main 

control room tradisional. 

Human Error/Kesalahan manusia terjadi ketika tindakan yang dilakukan tidak 

disengaja oleh pelaku, tidak sesuai dengan aturan atau harapan pengamat eksternal, 

atau menyebabkan tugas atau sistem beroperasi di luar batas yang dapat diterima 

(Proctor et al, 2008). Kesalahan manusia dalam sistem yang kompleks sering 

muncul dari kombinasi faktor kognitif, prosedural, dan lingkungan (Kontogiannis 

et al, 2009). Dalam faktor kognitif, kesalahan dapat berasal dari kesenjangan 

pengetahuan, dinamika perhatian, dan pengambilan keputusan strategis dibawah 

tekanan yang dapat menyebabkan lalai, kesalahan atau pelanggaran (Cook et al, 

1994). (Rasmussen et al., 2024) dalam penelitiannya di ruang kontrol PLTN 

menemukan bahwa sistem pendukung keputusan dalam sistem yang kompleks 

dapat mengurangi beban kerja operator ruang kontrol. Seperti ruang kontrol JMTO 

yang memiliki sistem yang kompleks, Kesalahan operator JMTO dalam 

penyampaian informasi kepada petugas lapangan dikarenakan operator tidak bisa 

fokus yg disebabkan kurangnya waktu istirahat operator. Keterlambatan 

penanganan aduan dikarenakan antar muka bertukar informasi seperti redaksi berita 

yang akan tertimbun dengan informasi yang lain. Pemantauan tugas secara real time 

CCTV, memperbaharui informasi Taffic information Center Communictor dan 

memantau kondisi lalu lintas pada aplikasi Jasa Marga Integrated Digitalmaps 

(JID) dan berkoordinasi dengan sentra komunikasi wilayah untuk kejelasan 

informasi merupakan tugas operator ruang kontrol JMTO. Dengan tugas 

pemantauan, pengambilan keputusan dalam waktu cepat, memahami informasi 

secara cepat dapat menyebabkan beban kerja yang tinggi meningkatkan resiko 



 

 
 

kesalahan operasional, menyebabkan kelelahan, yang dapat mempengaruhi 

keandalan operator ruang kontrol JMTO. 

Tiga sudut pandang human Error dapat terjadi, dari kegagalan sistem (kompleksitas 

sistem, beban kerja, perbedaan individu), karena proses kognitif manusia dan 

karena akibat dari keadaan psikologis manusia atau psikososial (teamwork). Beban 

kerja yang timbul akibat kompleksitas tugas turut berperan dalam menurunkan 

kinerja, sebagaimana terlihat dari menurunnya keandalan (Tropschuh et al., 2022). 

Kegagalan laten dalam proses organisasi dan pengawasan yang tidak memadai 

dapat menciptakan kondisi yang kondusif untuk kesalahan (Boroun et al., 2022). 

Budaya yang berorientasi pada keselamatan dan program pelatihan yang efektif 

sangat penting untuk mengurangi tingkat kesalahan dan meningkatkan ketahanan 

sistem secara keseluruhan (Shaik, 2024).  

Berbagai metode analisis keandalan manusia (HRA) telah dirancang untuk 

memprediksi kemungkinan terjadinya kesalahan manusia dalam pelaksanaan tugas. 

Metode ini mengestimasi probabilitas kesalahan berdasarkan tindakan serta 

keputusan pekerja, dengan memanfaatkan pendekatan rekayasa sistem, ilmu 

kognitif, dan perilaku untuk mengevaluasi serta menilai dampak aktivitas manusia 

terhadap keselamatan dan keandalan sistem. (Knisely et al., 2020) meneliti human 

reliability di ruang kontrol industri petrokimia menggunakan metode CREAM dan 

HTA menemukan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap kesalahan operator, 

berkurangnya pemberdayaan, kondisi kerja, multitasking, pelatihan yang tidak 

memadai, serta waktu yang tersedia untuk bekerja. Peneliti (Laux & Plott, 2007) 

dalam penelitiannya menjelaskan pendekatan NASA-TLX dan VACP untuk 

memperoleh data beban kerja operator guna menginformasikan analisis keandalan 

manusia (HRA). Untuk ATHEANA, data TLX dan VACP dapat dengan mudah 

dimasukkan sebagai pertimbangan tambahan dalam proses analisis. (Wahyuning & 

Atiko, 2022) dalam penelitiannya memprediksi human reliability bedasarkan waktu 

istirahat (pengaruh tingkat beban kerja fisik).  

Pentingnya mengintegrasikan beban kerja ke dalam analisis keandalan manusia 

karena beban kerja (mental, visual, atau fisik) sering menjadi penyebab 



 

 
 

tersembunyi dari kesalahan manusia. Mengintegrasikan beban kerja ke dalam 

analisis keandalan membantu mengungkap faktor penyebab utama dan memberikan 

solusi yang lebih efektif (Wickens et al., 2022).  

Berdasarkan uraian diatas, perlu adanya model keandalan kognitif operator di 

JMTO yang bertujuan untuk mendukung kinerja optimal, meningkatkan 

keselamatan dan memastikan efisiensi operasional. Model keandalan kognitif 

operator berfokus pada elemen-elemen Tugas operator, faktor-faktor penyebab 

kesalahan, Interaksi manusia-mesin dan lingkungan kerja yang tujuannya untuk 

memahami faktor-faktor yang mempengaruhi keandalan operator JMTO. 

Dalam penelitian ini akan menggunakan metode Cognitive Reliability and Error 

Analysisi Methode (CREAM) untuk analisis keandalan manusia dan 

mengintegrasikan pengukuran beban kerja menggunakan metode Visual Auditory 

Cognitive Psycomotor (VACP), dan Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

dengan kombinasi CREAM, VACP dan, FMEA tidak hanya memberikan 

pemahaman mendalam mengenai hubungan antara beban kerja dan keandalan 

manusia dan memperkuat analisis keandalan manusia juga memungkinkan 

perencanaan intervensi untuk meningkatkan keselamatan dan kinerja operator di 

lingkungan kerja yang kompleks seperti ruang kontrol JMTO.  

1.2      Rumusan Masalah  

Hingga akhir tahun 2023 total jalan tol yang beroperasi di Indonesia adalah 2.839 

Kilometer (km) dan akan bertambah tiap tahunnya. Semakin luas jangkauan tol 

memungkinkan arus barang, jasa, dan manusia menjadi lebih lancar dan efisien. 

Semakin luas jaringan jalan tol, semakin kompleks manajemen lalu lintas yang 

diperlukan seperti sistem keamanan, sistem keselamatan dan efisiensi operasional 

yang menuntut tingkat keandalan manusia yang tinggi, terutama dalam pemantauan 

lalu lintas, pegambilan keputusan, dan respon terhadap kondisi darurat. Ruang 

kontrol jalan tol menjadi sangat penting untuk operasional jalan tol. Digitalisasi 

sistem pada ruang kendali dapat meningkatkan efisiensi namun juga berpotensi 

menimbulkan tantangan baru. 



 

 
 

Operator ruang kontrol JMTO memiliki beban kerja tinggi karena mereka dituntut 

untuk multitasking memantau beberapa layar CCTV, sistem sensor serta 

berkoodinasi dengan tim lapangan secara bersamaan. Operator ruang kontrol JMTO 

juga dituntut untuk merespon dengan cepat insiden dalam hitungan detik/menit 

untuk meminimalkan dampak. Keterlambatan penanganan insiden/ pelaporan 

insiden dikarenakan sarana bertukar informasi tertutup dengan informasi yang lain.  

Evaluasi beban kerja operator ruang kontrol JMTO dengan metode VACP (Visual, 

Auditory, Cognitive, Psychomotor) menunjukkan bahwa modalitas Visual memiliki 

beban kerja tertinggi dengan skor 57,2 diikuti oleh modalitas Kognitif yang 

mencapai 45,5. Sementara itu, modalitas Auditori dan Psikomotor masing-masing 

memiliki skor 14,9 dan 37,9. Menurut (Mitchell, 2000) (Rusnock, 2016) (Lu et al., 

2023), tingkat beban kerja ditentukan oleh total permintaan tugas pada setiap 

saluran, dengan nilai ambang batas sebesar 40. 

Masalah keandalan manusia dapat terjadi dimana saja. Dalam ruang kontrol 

Telemetri (Kohani et al., 2014) di mana keterlambatan dan kegagalan dalam 

merespons tanda-tanda vital pasien yang tidak teratur dapat menyebabkan kejadian 

buruk pada pasien. Dalam bidang maintenance truk tambang (Hossein et al., 2024) 

titik akar kritis yang berkontribusi terhadap kesalahan manusia meliputi 

penjadwalan perawatan preventif dan korektif secara bersamaan, tugas-tugas yang 

berulang, dan penggunaan alat kontrol yang tidak tepat. Peneliti (Onofrio et al., 

2015) Keandalan manusia dalam lingkungan rumah sakit khususnya ruang bedah 

menemukan bahwa penyebab kesalahan adalah kebisingan, beban kerja tinggi, 

komunikasi tim yang buruk dan distraksi/gangguan. Masalah keandalan manusia 

juga ditemukan dalam ruang kontrol PLTN (Porthin et al., 2020) menemukan 

bahwa kelalaian operasi, objek yang salah, operasi yang salah, mode yang 

membingungkan, operasi yang tidak memadai dan operasi yang tertunda. Penelitian 

(O’Hara John et al., 2002) Di ruang kendali pembangkit listrik tenaga nuklir, 

operator menghadapi kesulitan dalam memperoleh informasi yang berpotensi 

penting untuk tugas utama mereka karena fokus mereka terbagi antara manajemen 

antarmuka dan beban kerja yang tinggi. Penelitian (Fonchang, 2021) dalam ruang 



 

 
 

kendali kereta Api memukan kesalahan dalam penerapan signal, kesalahan dalam 

pengaturan kecepatan kereta, kesalahan pengendalian persinyalan, kesalahan dalam 

komunikasi, kesalahan dalam pemeliharaan dan inspeksi menyebabkan keandalan 

operator ruang kontrol.   

Oleh karena itu, penelitian ini bertujuan untuk meningkatkan keandalan operator 

ruang kontrol JMTO, strategi mitigasi seperti apa yang dapat diterapkan guna 

meningkatkan keselamatan dan efisiensi dalam pengelolaan infrastruktur tol. 

Berdasarkan latar belakang diatas, rumusan masalah dalam penelitian ini sebagai 

berikut: 

1. Bagaimana tingkat beban kerja yang dialami oleh operator ruang kontrol JMTO? 

2. Apa saja potensi hazard yang dapat meningkatkan resiko terjadinya human error 

pada operator ruang kontrol JMTO? 

3. Bagaimana mitigasi resiko kesalahan operator guna meminimalkan kesalahan 

manusia dalam ruang kontrol JMTO? 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

Tujuan dari penelitian ini adalah meningkatkan keandalan operator ruang kontrol 

JMTO dengan mengusulkan model mitigasi human error dalam lingkungan ruang 

kontrol jalan tol. Tujuan tersebut akan dicapai melalui: Menganalisis beban kerja 

yang dialami operator JMTO, Mengidentifikasi faktor-faktor yang mempengaruhi 

keandalan operator dalam ruang kontrol JMTO, Mengintegrasikan metode Visual 

auditory Cognitive Psykomotor (VACP), Failure Mode and Effect Analysis 

(FMEA) dan metode Cognitive Reliability and Error Analysis Methode (CREAM) 

untuk keandalan operator ruang kontrol JMTO. 

1.4 Ruang Lingkup Penelitian   

Penelitian ini berfokus pada : 

1. Analisis keandalan manusia dalam ruang kendali digital Jasa Marga 

Tollroad Operator (JMTO) dengan integrasi metode beban kerja kognitif  

VACP. 



 

 
 

2. Ruang kendali JMTO yang menjadi objek dalam penelitian ini adalah 

Ruang kendali Pusat JMTO yang beralamat Jl. Galaxy I No.18, 

RT.004/RW.001, Jaka Mulya, Kec. Bekasi Sel., Kota Bks, Jawa Barat 

17146 

 

1.5 Kebaruan Penelitian  

Sebagian besar penelitian dalam bidang keandalan manusia menganalisis beban 

kerja secara keseluruhan (Ntuen et al., 2007)(Gregoriades et al., 2008) (Tropschuh 

et al., 2022) tanpa memisahkan kontribusi dari masing-masing modalitas. 

Pendekatan ini memberikan gambaran umum tetapi kurang mampu 

mengidentifikasi area kritis yang memerlukan perhatian khusus. Berbeda dengan 

penelitian terdahulu, studi ini menggunakan metode VACP untuk mengevaluasi 

beban kerja berdasarkan empat modalitas utama: visual, auditori, kognitif, dan 

psikomotor. Dengan pendekatan ini, penelitian ini dapat mengungkap bahwa 

modalitas mana yang mengalami kelebihan beban paling tinggi, yang tidak terlihat 

dalam analisis beban kerja secara menyeluruh.  

Potensi kebaruan penelitian ini terletak pada ruang lingkup studi (beban kerja, 

analisis resiko dan keandalan manusia. Kebaharuan pada metodologi dengan 

mengintegrasikan metode VACP untuk beban kerja, FMEA untuk analisis resiko 

kegagalan dan CREAM untuk keandalan manusia. 

1.6 Manfaat Penelitian  

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat antara lain: 

1. Bermanfaat untuk peningkatan layanan lalu lintas dan keselamatan 

pengguna di jalan tol.  

2. Menjadi referensi baru di bidang teknik industri dengan mengintegrasikan 

Beban kerja, identifikasi resiko kegagalan dan Analisis Keandalan manusia 

untuk meningkatkan keandalan Operator. 

3. Menyediakan rekomendasi mitigasi risiko kesalahan operator yang dapat 

diimplementasikan oleh pemangku kepentingan JMTO untuk meningkatkan 

keselamatan dan kinerja sistem. 



 

 
 

 

1.7 Sistematika Penulisan 

Berikut ini adalah sistematika penulisan disertasi yang disusun sebagai berikut: 

BAB 1  PENDAHULUAN 

Pada bab ini berisikan uraian dari latar belakang penelitian keandalan 

manusia pada ruang kontrol yang bersifat digital, rumusan masalah 

berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan, tujuan penelitian 

berdasarkan pada rumusan masalah penelitian, ruang lingkup untuk 

memperjelas permasalahan yang akan diteliti, kebaruan (novelty) dari 

adanya gap penelitian pada model yang akan dibangun, manfaat 

penelitian, dan sistematika penulisan.  

BAB 2  TINJAUAN PUSTAKA 

Bab ini berisikan studi literatur yang menjelaskan tahapan dari meta 

analisis berdasarkan dari kata kunci pada penelitian yaitu keandalan 

manusia, ruang kontrol digital, dengan bantuan software Publish or 

Perish dan Vosviewer. Hasil meta analisis tersebut akan diperoleh 

posisi penelitian berdasarkan pada penelitian-penelitian terdahulu. 

Bab ini juga berisikan kerangka penelitian yang menggambarkan 

fenomena atau permasalahan pada keandalan manusia dalam ruang 

kontrol digital.  

BAB 3  METODOLOGI PENELITIAN 

Bab ini menjelasan langkah-langkah penelitian secara detail mengenai 

tahapan dalam perancangan model mitigasi kesalahan manusia dalam 

lingkup ruang kontrol transportasi yang bersifat digital, waktu dan 

pelaksanaan penelitian, serta membuat diagram alir penelitian, dan 

rencana penelitian dan publikasi sebagai indikator luaran dari model 

yang dibangun. 

 

 



 
 

Bab 2 Studi Literatur 

Pada Bab Ini berisi kajian pustaka mengenai faktor manusia/ ergonomi, Faktor 

Manusia (Ergonomi) dalam sistem yang kompleks, Analisis Keandalan Manusia 

(Human Reliability Analysis), Kesalahan Manusia (Human Error) dalam sistem 

yang komplek, Mitigasi Kesalahan Manusia (Mitigation Human Error), beban 

Kerja Kognitif, posisi penelitian kerangka pikir penelitian dan model awal. 

 

2.1 Studi literatur  

  2.1.1 Analisis Meta Data 

Studi literatur pada penelitian menggunakan pendekatan Systematic Literature 

Review (SLR), Metode untuk menyusun bukti ilmiah guna menjawab pertanyaan 

penelitian secara transparan dan dapat direplikasi, dengan berupaya mencakup 

semua bukti yang telah dipublikasikan terkait topik tersebut serta mengevaluasi 

kualitas dari bukti tersebut (Lame, 2019) yang memungkinkan setiap langkah 

dalam menentukan posisi penelitian dijelaskan secara terstruktur dan sistematis. 

Untuk melakukan studi literatur diawali dengan memanen metadata bibliografi 

menggunakan Publish or Perish (PoP) 8 dengan mengakses koleksi database 

google scholar, ScienceDirect, Pubmed dari tahun 2019-2025. Pencarian 

literatur menggunakan kata kunci Human Reliability, Human Error in complex 

System, Mitigation Human Error. 

Tabel 2.1 Hasil Pencarian Berdasarkan Kata Kunci 

No  Kata Kunci  Jumlah Artikel 

1.  Human Factors and Reliability 100 

2.  Human Error in complex System 100 

3. Mitigation Human Error 200 

4. Human reliability on control room 100 

 Jumlah  500 

   

Setelah pencarian literatur dilanjutkan dengan proses screening paper dengan 

tahapan seleksi yaitu Identification, Screening, include(Moher et al., 2009). 

Hasil penyaringan makalah berdasarkan semua kata kunci dilakukan untuk 



 

 
 

mengidentifikasi jumlah makalah yang akan dipilih. Proses ini menggunakan 

diagram PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses) untuk menentukan jumlah makalah yang memenuhi syarat dalam 

SLR, sesuai dengan kata kunci yang digunakan. Gambar 2.1 menunjukkan alur 

tahapan proses PRISMA pada penelitian ini. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gambar 2.1PRISMA Flow Diagram 

 

 

Gambar 2.1 menunjukkan alur tahapan proses literatur dalam penelitian ini. Tahap 

identification adalah pencarian artikel dari data base google scholar, 

ScienceDirect, diperoleh 500 artikel. Selanjutnya diidentifikasi artikel artikel yg 

tidak ada duplikasi sebanyak 400 artikel. Kemudian screening awal dari 380 

artikel terdapat artikel yang tidak bisa dibuka sebanyak 331 artikel, maka hasil 

screening akhir diperoleh 69 artikel.  

Pencarian artikel dari database: 

google scholar, 

ScienceDirect, PubMeb 

n=500 

Hasil pencarian setelah tidak 
ada duplikasi (n=400) 

Hasil Screening 1 
(n =400 ) 

Kriteria Eksklusi 
- Dokumen dengan akses 

tertutup n= 331 

Hasil Screening 2 
(n = 69) 

Hasil Screening akhir 69 
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Hasil dari studi literatur diatas adalah tudi tentang Human Reliability Assessment 

(HRA) telah berkembang secara signifikan, khususnya dalam ruang kontrol industri 

berisiko tinggi seperti tenaga nuklir (Bye, 2023) (X. Zhang et al., 2024) (Suh et al., 

2021)(Bona et al., 2021)(Porthin et al., 2020)(Zou et al., 2017)(P. Liu et al., 2020b) 

(Laurids Boring, 2016)(Musharraf et al., 2019), industri transportasi kereta api 

(Fonchang, 2021)(Ciani et al., 2021)(Neves et al., 2024), dan layanan kesehatan 

(Zheng et al., 2020)(Xu et al., 2024)(Onofrio et al., 2015). Literatur juga menyoroti 

peran kerangka metodologi seperti CREAM (Cognitive Reliability and Error 

Analysis Method)(Babaei Pouya et al., 2018)(Shirali et al., 2019) (Knisely et al., 

2020)(Zheng et al., 2020)(X. Zhang et al., 2024a) dalam mengevaluasi keandalan 

manusia. Metode ini memberikan pendekatan terstruktur untuk menilai 

kemungkinan kesalahan manusia dalam berbagai kondisi operasional. Selain itu, 

ruang kontrol utama digital menghadirkan tantangan baru dalam penilaian 

keandalan manusia. Kompleksitas interaksi manusia-sistem dalam lingkungan 

seperti ini membutuhkan teknik evaluasi yang lebih canggih. Di sisi lain, 

transformasi menuju ruang kontrol digital memunculkan tantangan baru yang 

berkaitan dengan meningkatnya beban kognitif (Zou et al., 2017), ketergantungan 

terhadap sistem otomatisasi (Janota et al., 2022) , dan kebutuhan akan kesadaran 

situasional yang tinggi (Gabriela et al., 2018.).  

Berdasarkan perkembangan tersebut, peneliti tertarik untuk mengkaji keandalan 

operator di ruang kontrol JMTO sebagai salah satu lingkungan kerja transportasi 

yang bersifat kritis, dengan menggunakan pendekatan CREAM. Penelitian ini 

diharapkan dapat memberikan kontribusi dalam mengidentifikasi potensi 

kegagalan manusia serta menyusun strategi mitigasi yang relevan untuk 

meningkatkan keselamatan dan keandalan operasional di ruang kontrol jalan tol 

2.1.2  Human Reliability 

Human Reliability/keandalan manusia merupakan kemampuan manusia untuk 

melaksanakan tugas dengan tingkat kesalahan sedikit mungkin dalam suatu sistem, 

baik dalam kondisi normal maupun kondisi darurat (Swain et al, 1983). Penilaian 

human reliability bertujuan untuk memahami, mengukur dan mengurangi kesalahan 



 

 
 

manusia. Analisis keandalan manusia bertujuan untuk mengidentifikasi potensi 

serta mekanisme kesalahan manusia yang dapat berdampak pada keselamatan 

operasional. Menurut (Kirwan, 2008) analisis Keandalan manusia cukup matang 

untuk membantu banyak industri dalam menganalisis tugas, mengidentifikasi 

kesalahan dan kuantifikasi probabilitas kesalahan manusia.  

Analisis Keandalan Manusia dapat dilakukan pada tahap awal desain, awal 

konseptual atau konseptual sebuah sistem (Hamza & Diaconeasa, 2022). Sebagian 

besar metode Analisis Keandalan Manusia yang umum digunakan saat ini 

dikembangkan sebelum adanya ruang kontrol canggih dan digital, sehingga 

perubahan keandalan dalam pekerjaan tidak dapat diperhitungkan dengan baik 

(Porthin Markus et al., 2016). Keandalan manusia dapat dipengaruhi oleh 

organisasi, kondisi lingkungan, support, waktu yang tersedia, pengalaman, 

kolaborasi (Hollnagell, 1998), beban kerja (Boring & Blackman, 2007), stres dan 

pemicu stres (Whaley et al., 2011). (Bye, 2023) meneliti keandalan manusia ketika 

penggunaan teknologi baru dan menemukan bahwa kerja tim dan faktor organisasi 

dapat diintegrasikan kedalam Analisis Keandalan Manusia. (Porthin Markus et al., 

2016) menganalisis keandalan manusia dalam ruang kontrol digital di PLTN 

menghasilkan kesimpulan bahwa diperlukan performance shapping faktor (faktor 

pembentuk kinerja) yang bersifat gital  untuk menganalisis Keandalan manusia 

dalam lingkungan digital. (Zou et al., 2017) mengatakan bahwa dampak digitalisasi 

ruang kontrol utama adalah beban kognitif operator lebih tinggi diandingkan 

dengan beban kognitif ruang kontrol tradisional. 

Keandalan manusia secara signifikan berdampak pada berbagai industri penting, 

mempengaruhi keselamatan, efisiensi operasional dan menajemen resiko. 

(Hogenboom et al., 2020) dalam penelitiannya memperoleh temuan bahwa alokasi 

fungsi kontrol antara operator manusia dan sistem otomatis dapat mempengaruhi 

keandalan manusia. Temuan tersebut menunjukkan bahwa alokasi fungsi kontrol 

yang optimal dapat meningkatkan keselamatan dan efisiensi operasional.  

 

 



 

 
 

2.1.3 Human Error  

Masalah kesalahan manusia dapat dianalisis melalui dua perspektif utama yaitu  

pendekatan individu dan pendekatan sistem (Reason, 2000). Kedua pendekatan ini 

memiliki model penyebab kesalahan yang berbeda, yang pada gilirannya 

menghasilkan filosofi manajemen kesalahan yang sangat kontras. Pendekatan 

individu berfokus pada kesalahan individu dan pedekatan sistem berfokus pada 

kondisi sistem dimana individu tersebut bekerja. Menurut (Rasmussen, 1982) ada 

tiga tingkatan perilaku manusia yang sesuai dengan kesalahan masing-masing 

tingkatan. Tingkat pertama perilaku berbasis keterampilan, tingkatan kedua 

perilaku berbasis aturan dan tingkatan ke tiga perilaku berbasis pengetahuan. 

Kesalahan manusia dalam sistem yang kompleks sering muncul dari kombinasi 

faktor kognitif, prosedural, dan lingkungan (Kontogiannis et al, 2009). Dalam faktor 

kognitif, kesalahan dapat berasal dari kesenjangan pengetahuan, dinamika 

perhatian, dan pengambilan keputusan strategis dibawah tekanan yang dapat 

menyebabkan lalai, kesalahan atau pelanggaran (Cook et al, 1994). Kegagalan laten 

dalam proses organisasi dan pengawasan yang tidak memadai dapat menciptakan 

kondisi yang kondusif untuk kesalahan (Boroun et al., 2022). Budaya yang 

berorientasi pada keselamatan dan program pelatihan yang efektif sangat penting 

untuk mengurangi tingkat kesalahan dan meningkatkan ketahanan sistem secara 

keseluruhan (Shaik, 2024). (Pranesh et al., 2017) dalam penelitiannya menemukan 

human error yang terjadi dalam kasus Macondo Well Blowout adalah kurangnya 

kepemimpinan dan budaya keselamatan yang buruk, kegagalan dalam 

mengendalikan respon yang darurat. Menurut (Krishnan et al., 2014) (Nazir, 2024) 

faktor yang mempengaruhi human error dalam kecelakaan bidang maritim  adalah 

kegagalan manajemen, faktor manusia dan organisasi. Penilitian (Maternová et al., 

2023) menemukan penyebab kecelakaan maritim di Inggris dari tahun 2015-2022 

kesalahan manusia menyumbang 95 kejadian dari 112 kecelakaan. (Nkosi et al., 

2020) dalam penelitiannya menemukan Manajemen dan pengawasan yang buruk, 

pelatihan yang tidak memadai, prosedur dan instruksi yang ditulis dengan buruk, 

komunikasi yang buruk, budaya organisasi yang buruk, tekanan waktu, stres dan 

kelelahan, inkompetensi, desain peralatan, faktor lingkungan. (Velmurugan et al., 



 

 
 

2022) mengungkap bahwa faktor organsasi dan lingkungan memiliki pengaruh  

terhadap kesalahan manusia. Human error memiliki dampak hilangnya nyawa 

karena kecelakaan (Latorella et al., 2017)(Hobbs, 2015) gangguan ekonomi organisasi 

(Alkhaldi et al., 2017) 

2.1.4 Beban Kerja Kognitif 

Beban kerja kognitif dapat secara intuitif didefinisikan sebagai total kerja kognitif 

yang diperlukan untuk menyelesaikan tugas tertentu dalam jangka waktu terbatas 

(Longo, 2014). Beban kerja kognitif mengacu pada upaya yang dilakukan oleh 

pikiran saat melakukan tugas (Ghanavati et al., 2019). Beban kerja kognitif 

memproses tugas utama dari waktu ke waktu, dimediasi oleh faktor lingkungan dan 

situasi dinamis eksternal, serta dipengaruhi oleh karakteristik internal statis tertentu 

dari operator manusia, misalnya mengatasi tuntutan tugas statis, dengan upaya dan 

perhatian penuh (Longo, 2022). 

Beban kerja kognitif mencerminkan tingkat aktivasi dari kumpulan sumber daya 

yang terbatas, kapasitas yang terbatas, dan kemampuan kognitif untuk memproses 

tugas utama secara berkelanjutan. Proses ini dipengaruhi oleh faktor-faktor 

lingkungan dan situasi eksternal yang dinamis, sambil juga dipengaruhi oleh 

karakteristik internal statis tertentu dari operator manusia. Contohnya, menghadapi 

tuntutan dari tugas yang statis memerlukan usaha dan perhatian penuh dari individu. 

Teknologi modern telah mengurangi kebutuhan akan pekerjaan fisik, namun pada 

saat yang sama, telah meningkatkan tuntutan pekerjaan mental yang tidak dapat 

dilakukan oleh operator di bidang kontrol dalam persaingan industri (Ghanavati et 

al., 2019). 

Teori sumber daya ganda mengindikasikan bahwa interferensi antara dua tugas 

akan lebih besar jika keduanya menggunakan lebih banyak dimensi yang sama, 

karena mereka bersaing untuk sumber daya kognitif yang terbatas (Wickens, 2002). 

Model sumber daya ganda 4-dimensi yang dikembangkan oleh Wickens merinci 

dimensi-dimensi tersebut dan memungkinkan prediksi komputasional terkait 

kinerja serta interferensi pada tugas ganda.  



 

 
 

Peneliti beban kerja semakin beralih ke ukuran objektif-empiris dengan mengukur 

kinerja operator atau kondisi fisiologis melalui perilaku. Ukuran objektif-empiris 

memiliki beberapa keunggulan dibandingkan ukuran subjektif-empiris, termasuk 

kemampuannya untuk mengukur dalam waktu nyata, menghilangkan bias respons 

operator, dan gangguan tugas yang relatif rendah (Rusnock et al, 2016). Salah satu 

pemodelan kinerja manusia komputasi yang paling dapat diandalkan adalah metode 

VACP (visual, auditori, kognitif, psikomotorik) yang digunakan untuk 

memprediksi kinerja (Hugo el at, 2012). 

2.1.5 Metode Visual, Auditori, Cognitive, Psykomotor (VACP) 

Metode VACP (visual, auditori, cognitive, psikomotor) dibangun oleh Aldrich & 

McMacren berdasarkan teori sumber daya berganda Wickens (Wickens, 2002), 

mengakui bahwa permintaan kognitif dapat diarahkan pada saluran sumber daya 

yang berbeda, yang masing-masing memiliki kapasitas tersendiri. VACP 

dikembangkan untuk menilai pekerjaan angkatan udara militer. Salah satu 

kelebihan yang dimiliki metode VACP adalah kemampuannya dalam menilai 

tingkat tuntutan beban kerja pada masing-masing yang dialami oleh operator.  

Metode VACP menggunakan peringkat tugas dan metode untuk memperkirakan 

beban kerja operator sebagai fungsi interaksi antara empat saluran. Hal ini 

memungkinkan analis untuk menentukan periode beban kerja tinggi dan 

menyelidiki modifikasi pada sistem yang mungkin mengurangi tingkat beban kerja 

bagi operator. Dengan menggunakan teknik ini, setiap tugas dalam model diberi 

skor untuk setiap saluran VACP. Ketika tugas dijalankan dalam simulasi, nilai 

VACP untuk tugas tersebut ditambahkan oleh sistem ke setiap saluran VACP saat 

ini agar operator dapat memperolehnya. skor total untuk setiap saluran pada saat itu 

juga. Keseluruhan beban kerja operator untuk suatu waktu tertentu diperoleh 

dengan Indeks Beban Kerja (W/Index), yang menetapkan bobot yang mewakili 

jumlah permintaan yang diperlukan untuk suatu tugas di setiap saluran dan 

mengukurnya. Setelah tugas selesai dijalankan, nilai VACP untuk tugas tersebut 

dikurangkan dari beban kerja VACP individu serta total beban kerja operator. 

Dengan pendekatan ini, model simulasi dapat menyediakan data prediktif tentang 



 

 
 

penggunaan VACP yang dibutuhkan oleh berbagai operator dalam skenario tugas 

ini (Hugo et al, 2012). Dalam praktiknya, pekerja dapat melakukan tugas lebih dari 

satu tugas dalam satu waktu, misalnya menyetir sambil mendengarkan musik. 

2.1.6 Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) 

Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) merupakan metode yang umum 

digunakan dalam penilaian risiko serta berbagai strategi pengendalian kualitas. 

Untuk mendapatkan efisiensi sistem produksi, FMEA berguna untuk mendapatkan 

efisiensi sistem produksi (Salah et al., 2023). Pendekatan sistematis yang diterapkan 

dalam FMEA memungkinkan organisasi untuk mengidentifikasi potensi kegagalan, 

yang kemudian diprioritaskan berdasarkan tingkat risikonya guna memastikan 

langkah mitigasi yang lebih efektif. Namun, FMEA tradisional sering kali belum 

mampu menangkap seluruh faktor kegagalan secara menyeluruh dan masih 

bergantung pada pendapat ahli yang bersifat subjektif. Kelebihan metode FMEA 

adalah membantu mengidentifikasi potensi kegagalan sebelum terjadi, 

memungkinkan tindakan pencegahan (Liou et al., 2024) yang memiliki sifat 

sistematis FMEA memberikan kerangka kerja yang jelas untuk mengevaluasi 

risiko, yang bermanfaat dalam lingkungan yang kompleks (Vecchia et al., 2025).  

2.1.7 CREAM 

CREAM (Cognitive Reliability and Error Analysis Method) adalah metode yang 

dapat digunakan untuk menilai keandalan manusia, dengan fokus pada dampak 

faktor lingkungan terhadap potensi kesalahan manusia. Keuntungan pendekatan ini 

terletak pada kemampuannya untuk mengintegrasikan beragam kondisi kinerja dan 

meningkatkan keandalan manusia melalui analisis terstruktur (Emroozi et al., 

2024). Metode ini dapat disesuaikan dengan berbagai konteks, seperti industri 

Petrokimia (Shirali et al., 2019), pembangkit listrik tenaga nuklir (X. Zhang et al., 

2024)(Park et al., 2020), Farmasi (Zheng et al., 2020) yang menunjukkan 

fleksibilitasnya. Metode CREAM memfasilitasi pengambilan keputusan 

berdasarkan informasi dengan menyediakan kerangka kerja untuk menilai dan 

meningkatkan keandalan operator (Żywiec et al., 2020).  



 

 
 

Metode CREAM memiliki dua versi, yaitu versi dasar dan versi yang diperluas. 

Kedua versi ini menawarkan dua peningkatan utama dibandingkan metode generasi 

pertama. Pertama, metode ini mengintegrasikan model kognitif untuk menilai peran 

proses mental dalam kinerja manusia. Kedua, metode ini memungkinkan analisis 

baik secara prospektif maupun retrospektif di setiap tahap. Analisis prospektif 

bertujuan untuk mengidentifikasi potensi kesalahan manusia sebelum terjadi, 

sedangkan analisis retrospektif berfokus pada mengungkap dampak dari kesalahan 

yang sudah terjadi (Yalçın et al., 2024).  

2.1.8 Posisi Penelitian  

Dalam penelitian ini, peneliti menggunakan 3 ruang lingkup studi yaitu Beban 

Kerja, Penilaian Resiko dan Human Reliability.Berdasarkan kajian literatur yang 

telah dilakukan, studi-studi terdahulu yang mengkaji aspek keandalan manusia 

menitik beratkan pada satu atau dua  dari tiga ruang lingkup. Dalam konteks ruang 

kontrol jalan tol merupakan sistem kerja yang kompleks, dinamis dan beresiko 

tinggi, interaksi antara beban kerja operator, evaluasi terhadap resiko kegagalan 

operasional serta faktor-faktor keandalan manusia sangat penting untuk menjamin 

keselamatan pengguna jalan tol.  

Dengan demikian, studi ini tidak hanya melengkapi penelitian terdahulu, tetapi juga 

berkontribusi dalam meningkatkan keselamatan serta efisiensi operasional dalam 

pengelolaan jalan tol di Indonesia. 

Tabel 2.2 Posisi Penelitian berdasarkan ruang lingkup studi 



 

 
 

 

Tabel 2.3 Posisi Penelitian Berdasarkan Metode yang digunakan 

No Penulis Ruang lingkup study 

Workload Risk Assesment Human Reliability Analysis 

1 (Ntuen & Park, 2007) ✔  ✔ 

2 (Kennedy et al., 1998)  ✔  

3 (De Felice et al., 2016)  ✔ ✔ 

4 (Pan et al., 2017) ✔  ✔ 

5 (P. Liu et al., 2017)  ✔ ✔ 

6 (Babaei et al., 2018)   ✔ 

7 (Zhou et al., 2018)   ✔ 

8 (Shirali et al., 2019)   ✔ 

9 (Knisely, et al., 2020)   ✔ 

10 (Zheng et al., 2020b)   ✔ 

11 (Tavakoli & Nafar, 2020)  ✔ ✔ 

12 (Bona et al., 2021)   ✔ 

13 (Maternová et al., 2023)  ✔ ✔ 

14 (Materna et al., 2023)  ✔ ✔ 

15 (Z. Wang et al., 2023) ✔ ✔  

16 (Bafandegan et al., 2024)   ✔ 

17 (Modares et al., 2024)   ✔ 

18 (Yao et al., 2022)   ✔ 

19 (Birch et al., 2023)  ✔ ✔ 

20 (Ahn & Kurt, 2020)   ✔ 

21 (X. Zhang et al., 2024b)   ✔ 

22 (X. Liu et al., 2024)  ✔ ✔ 

23 (Aliabadi et al., 2024)  ✔ ✔ 

24 (Costantino et al., 2024)  ✔ ✔ 

25 (C. Zhang et al., 2019)   ✔ 

26 Penelitian ini ✔ ✔ ✔ 

No Penulis 

Metode/Pendekatan 

CREAM FMEA VACP 

1. (Ltc et al., 1991)   ✔ 

2. (Mitchell, 2000)   ✔ 

3. (Rusnock et al., 2016)   ✔ 

4. (Huang et al., 2023)   ✔ 

5. (Sun et al., 2024)   ✔ 

6. (Babaei et al., 2018) ✔   

7. (Zhou et al., 2018) ✔   

8. (Shirali et al., 2019) ✔   

9. (Knisely, et al., 2020) ✔   

10. (Zheng et al., 2020b) ✔   

11. (Bafandegan et al., 2024) ✔   

12. (Modares et al., 2024) ✔   

13. (Yao et al., 2022) ✔   

14. (D. Wang et al., 2024) ✔   



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No Penulis 

Metode/Pendekatan 

CREAM FMEA VACP 

15. (Ahn & Kurt, 2020) ✔   

16. (X. Zhang et al., 2024) ✔   

17. (C. Zhang et al., 2019) ✔   

18. (Salah et al., 2023)  ✔  

19. (Arvanitoyannis et al., 2008)  ✔  

20. (Vecchia et al., 2025)  ✔  

21. (Meziane et al., 2023)  ✔  

24. Penelitian ini ✔ ✔ ✔ 



 

 
 

Bab 3 Metodologi Penelitian 

Bab 3 ini berisi tentang kerangka pemikiran, metodologi penelitian, sumber data dan data 

yang diperlukan dalam penelitian.  

3.1 Kerangka Berpikir  

Tugas operator JMTO dalam pemantauan lalu lintas saat secara real-time CCTV, 

berkoordinasi dengan pusat komunikasi di berbagai wilayah dan memproses serta 

memperbarui informasi lalu lintas untuk masuk ke pengguna jalan dan petugas 

lapangan. Proses penyebaran informasi di JMTO yang merupakan rangkaian sistem 

informasi lalu lintas meliputi penyalinan data melalui sensor dan informasi, 

kemudian diproses oleh operator melalui sistem integrasi digital dan akhirnya 

didistribusikan sebagai informasi yang dikirimkan ke berbagai saluran seperti 

DMS, jaringan sosial, dan aplikasi seluler. Kompleksitas tugas dan tekanan waktu 

yang tinggi dalam lingkungan kerja ini berpotensi menimbulkan kesalahan manusia 

(human error). Konsekuensi yang dapat terjadi akibat human error tersebut 

meliputi keterlambatan dalam penanganan insiden, meningkatnya kemacetan, 

hingga kesalahan dalam pengambilan keputusan. Fenomena ini menunjukkan 

adanya risiko terhadap keandalan kinerja manusia yang berdampak langsung pada 

keselamatan, kelancaran operasional, dan kepuasan pengguna jalan tol. Oleh karena 

itu, diperlukan pendekatan sistematis untuk menganalisis dan meningkatkan 

keandalan operator dalam ruang kontrol tersebut. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.1 Kerangka Berpikir 



 

 
 

3.2 Diagram Alir Metodologi Penelitian 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.2 Diagram alir penelitian 

Artikel  

Menentukan potensi keggalan 

berdasarkan beban kerja VACP 

Menghitung Risk Priority Number (RPN) denga 3 

faktor utama Severity (S), Occurrence (O) dan 

Detection (D) 

Menganalisis effect dari setiap 

kegagalan 

Tahap 1 
Studi pendahuluan  

Identifikasi sistem pelayanan JMTO Analisis kebutuhan stakeholder  

Studi awal keandalan operator JMTO 

Tahap 2 
Identifikasi beban kerja 

Metode VACP (Visual, Auditory, Cognitive, Psikomotor) 

Tahap 3 
Identifikasi dan Analisis kegagalan sistem 

Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) 

Mulai 

Tahap 4 
Evaluasi keandalan operator  

Cognitive Reliability and Error Analysis Method 

Identifikasi Tugas Operator 

Pemetaan beban kerja kedalam 4 dimensi: Visual, 

Auditory, Cognitive dan Psikomotor 

Kuantifikasi Tingkat beban kerja pada 

setiap dimensi menggunakan skala  

metode VACP 

Failure mode (FMEA) 

Tingkat beban kerja tinggi  

(V/A/C/P)  

Common Performance 

Condition (CPC CREAM) 

Error Mode CREAM 

Rekomendasi mitigasi 

selesai 



 

 
 

Tabel 3.1 Metode/pendekatan yang digunakan pada setiap tahapan penelitian 

Tapan 

penelitian 

Sub tahapan penelitian Pendekatan/Metode Keluaran 

Tahap 1 1. Identifikasi sistem 

pelayanan JMTO 

Dokumentasi, studi literatur, 

observasi langsung, 

wawancara, 

Sistem pelayanan 

JMTO 

2. Analisis kebutuhan 

Stakeholder 

FGD, Wawancara Kebutuhan 

Stakeholder JMTO 

3. Studi awal keandalan 

operator  

 

Analisis Fase tindakan 

kognitif operator 

 

Tahap 2 1. Identifikasi Tugas 

Operator 

Observasi, Wawancara dengan 

operator, meninjau SOP, 

struktur tugas dan tanggung 

jawab operator 

HTA 

2. Pengukuran beban kerja  Metode VACP 

Beban kerja 

tertinggi 

berdasarkan 4 

modalitas VACP 

Tahap 3 1. Identifikasi potensi 

kegagalan system  

Observasi, wawancara dan 

diskusi dengan operator dan 

supervisor, analisis 

dokumentasi insiden dan 

laporan kejadian 

Potensi kegagalan 

sistem 

2. Analisis Resiko  Metode FMEA 

Risk Priority 

Number (RPN) 

 

Tahap 4  Analisis Keandalan Operator Metode CREAM Mitigasi resiko 

kesalahan operator 

 

Penelitian dimulai dengan Tahap 1: Studi Pendahuluan 

Pada tahap ini, dilakukan analisis awal untuk memahami sistem pelayanan JMTO 

dan kondisi operator. Ada tiga langkah utama dalam tahap ini: 

Penelitian dimulai dengan Tahap 1: Studi Pendahuluan 

Pada tahap ini, dilakukan analisis awal untuk memahami sistem pelayanan JMTO 

dan kondisi operator. Ada tiga langkah utama dalam tahap ini: 

1. Identifikasi Sistem Pelayanan JMTO mengkaji bagaimana sistem 

operasional jalan tol berjalan, termasuk struktur organisasi, SOP, teknologi 

yang digunakan, serta lingkungan kerja operator. 

2. Analisis Kebutuhan Stakeholder dengan mengidentifikasi kebutuhan dan 

harapan stakeholder (manajemen JMTO, operator jalan tol, pengguna jalan, 

serta pihak lain yang terkait) terhadap sistem dan operator yang andal. 



 

 
 

3. Studi Awal Keandalan Operator JMTO mengkaji peran operator dalam 

sistem JMTO serta potensi faktor yang mempengaruhi keandalan mereka. 

Mengumpulkan data awal melalui observasi, wawancara, dan analisis 

dokumentasi. 

Tahap 2: Identifikasi Beban Kerja 

Pada tahap ini, beban kerja operator dianalisis berdasarkan berbagai aspek untuk 

memahami tingkat tekanan yang dialami. Identifikasi Tugas Operator dengan 

Menganalisis tugas-tugas yang harus dilakukan operator dalam sistem JMTO, 

termasuk pengawasan lalu lintas, pengelolaan insiden, serta komunikasi dengan 

pengguna jalan dan pihak lain. Pemetaan Beban Kerja OperatorBeban kerja 

dikategorikan berdasarkan dimensi Visual: Seberapa banyak informasi visual yang 

harus diproses (misalnya, pemantauan CCTV dan tampilan kontrol). Auditory: 

Seberapa sering operator harus menangani informasi melalui pendengaran 

(misalnya, komunikasi radio atau telepon). Cognitive: Seberapa kompleks 

pemrosesan informasi dan pengambilan keputusan yang harus dilakukan. 

Psikomotor: Seberapa banyak aktivitas fisik yang dilakukan (misalnya, 

mengoperasikan perangkat kontrol). Kuantifikasi Tingkat Beban Kerja 

Menentukan tingkat beban kerja dalam setiap dimensi menggunakan metode VACP 

(Visual, Auditory, Cognitive, Psikomotor), yang memberikan skala kuantitatif 

untuk mengukur beban kerja operator. 

Tahap 3: Identifikasi dan Analisis Kegagalan Sistem 

Pada tahap ini, dilakukan analisis terhadap potensi kegagalan yang dapat terjadi 

dalam sistem JMTO akibat beban kerja operator. Menentukan Potensi Kegagalan 

berdasarkan analisis beban kerja yang telah dilakukan menggunakan metode 

VACP, potensi kegagalan diidentifikasi dan diklasifikasikan. Menganalisis Effect 

dari Setiap Kegagalan menggunakan metode Failure Mode and Effects Analysis 

(FMEA) untuk mengidentifikasi kemungkinan kegagalan dan dampaknya terhadap 

sistem. Menghitung Risk Priority Number (RPN) Risiko dari setiap kegagalan 

dihitung menggunakan RPN, yang didasarkan pada tiga faktor utama: Severity (S): 

Tingkat keparahan kegagalan terhadap sistem. Occurrence (O): Seberapa sering 



 

 
 

kegagalan tersebut terjadi. Detection (D): Seberapa mudah kegagalan dapat 

dideteksi sebelum berdampak besar. 

Tahap 4: Evaluasi Keandalan Operator 

Tahap akhir penelitian ini bertujuan untuk mengevaluasi keandalan operator dalam 

menghadapi berbagai faktor beban kerja dan risiko yang telah diidentifikasi. 

Tingkat Beban Kerja Tinggi (V/A/C/P) Menggunakan metode VACP untuk 

mengukur bagaimana tingkat beban kerja yang tinggi memengaruhi performa 

operator. Common Performance Condition (CPC CREAM) Menggunakan model 

Cognitive Reliability and Error Analysis Method (CREAM) untuk menilai kondisi 

kerja operator berdasarkan faktor-faktor yang mempengaruhi kinerja mereka. 

Failure Mode (FMEA) dan Error Mode (CREAM) Kombinasi metode FMEA dan 

CREAM digunakan untuk mengidentifikasi pola kesalahan dan menentukan 

mitigasi yang sesuai guna meningkatkan keandalan operator.Rekomendasi 

Perbaikan Berdasarkan hasil analisis, rekomendasi diberikan untuk mengurangi 

risiko kesalahan operator, meningkatkan efisiensi kerja, dan meningkatkan 

keselamatan serta keandalan sistem JMTO. 

3.3 Rencana Penelitian  

Objek penelitian ini adalah JMTO Jasamarga berlokasi di Jati Asih. Adapun rentang 

waktu penelitian dilakukan selama 24 bulan dari bulan Maret 2024 hingga Maret 

2026.  

Tabel 3.4 Rencana Penelitian 
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