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1. Pendahuluan

Human factors analysis and classification system (HFACS)
adalah kerangka kesalahan manusia yang luas yang pada awalnya
digunakan oleh angkatan udara AS untuk menyelidiki dan
menganalisa faktor manusia dalam aspek penerbangan. Selama
bertahun-tahun, aplikasi telah menyebar ke penerbangan sipil dan
umum juga. Walaupun merupakan alat yang sangat efektif, model
ini tidak meluas seperti yang diinginkan. HFACS ini sangat
didasarkan pada model swiss cheese James Reason.

Gambaran pada konsep Reason (1990) latent and active
failures, HFACS menggambarkan 4 tingkat dari kegagalan (failure),
antara lain:

1. Unsafe Acts

2. Preconditions for Unsafe Acts
3. Unsafe Supervision

4. Organizational Influences

Sebuah deskripsi singkat dari komponen utama dan kategori
kausal yang mengikuti, dimulai dengan tingkat yang erat dengan
kecelakaan itu, yaitu tindakan tidak aman (unsafe acts). Profesional
keselamatan telah menggunakan model organisasi dan sistemik
selama investigasi kecelakaan pesawat terbang serta
pengembangan strategi mitigasi berikutnya sejak 1990-an (Reason,
1997, 1998).

Model faktor manusia seperti “Keju Swiss”, juga dikenal
sebagai model Reason (Reason, 1997; 1998), dan model HFACS
(Wiegmann & Shappell, 2003) memberikan gambaran yang lebih
baik tentang kompleksitas sistem teknis organisasi dan sosial. Oleh
karena itu, mereka memungkinkan para profesional keselamatan
untuk memiliki pemahaman yang lebih baik tentang faktor-faktor
yang dapat berkontribusi terhadap kecelakaan pesawat (Shappell
et al., 2007).
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Model alasan, yang paling popular kerangka penyebab
kecelakaan, menjelaskan interaksi antara kegagalan aktif oleh
personil garis depan dan kondisi laten. Menurut Alasan (1997,
1998), itu tidak memadai untuk menghubungkan kecelakaan
dengan kinerja operator individu. Kesalahan manusia dan vio lat
ions adalah hasil akhirnya bukan penyebab kecelakaan, dan hanya
titik awal dari safety proses investigasi. Penyelidik kecelakaan
harus fokus pada kejadian di luar Kisah Tidak Aman oleh pilot
kondisi laten yang sudah ada sebelumnya, yang biasanya
disebabkan oleh kesalahan keputusan yang dibuat pada level
manajerial.

2. Tindakan Tidak Aman (Unsafe Acts)

Tindakan tidak aman (unsafe acts) dari aircrew dapat
diklasifikasikan menjadi dua kategori: kesalahan (errors) dan
pelanggaran (violations) (Reason, 1990). Secara umum, kesalahan
(errors) merupakan kegiatan mental atau fisik individu yang gagal
untuk mencapai hasil yang diinginkan. Tidak mengherankan,
mengingat fakta bahwa manusia dengan sifatnya membuat
kesalahan (errors), tindakan tidak aman ini mendominasi sebagian
besar database kecelakaan. Disisi lain, pelanggaran (violations),
mengacu pada pengabaian yang disengaja untuk aturan dan
peraturan yang mengatur keselamatan penerbangan. Namun,
membedakan antara kesalahan (errors) dan pelanggaran
(violations) tidak menyediakan tingkat granularity yang dibutuhkan
sebagian besar investigasi kecelakaan. Oleh karena itu, kategori
kesalahan (errors) dan pelanggaran (violations) yang diperluas di
sini (Gambar 1), seperti di tempat lain (Reason, 1990; Rasmussen,
1982), untuk memasukkan tiga jenis kesalahan dasar (skill-based,
keputusan/decision, dan persepsi/perseptual) dan dua bentuk
pelanggaran (rutin/routine dan pengecualian/exceptional).
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Gambar 1. Kategori tindakan tidak aman yang dilakukan oleh awak
pesawat

3. Kesalahan (Errors)
3.1 Kesalahan Berbasis Ketrampilan (Skill-Based Errors)

Perilaku berbasis keterampilan (skill-based behavior) dalam
konteks penerbangan paling tepat digambarkan sebagai "tongkat-
dan-kemudi/stick-and-rudder" dan keterampilan dasar penerbangan
lain yang terjadi tanpa gagasan pemikiran yang signifikan.
Akibatnya, perilaku berbasis keterampilan ini sangat rentan
terhadap kegagalan dari perhatian (attention) dan atau memori.
Bahkan, kegagalan perhatian (attention failure) telah dikaitkan
dengan banyak kesalahan berbasis keterampilan seperti gangguan
dalam pola pemindaian visual, tugas fiksasi, aktivasi control yang
tidak sengaja, dan misordering langkah-langkah dalam prosedur.

Berbeda dengan kegagalan perhatian (attention failures),
kegagalan memori (memory failure) sering muncul sebagai item
yang dihilangkan dalam daftar periksa. Tipe ketiga, dan terakhir,
kesalahan berbasis keterampilan yang diidentifikasi dalam banyak
penyelidikan kecelakaan yang melibatkan kesalahan teknik.
Terlepas dari pelatihan, pengalaman, dan latar belakang
pendidikan seseorang, cara di mana seseorang melakukan urutan
peristiwa tertentu mungkin sangat bervariasi.
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3.2

3.3

Kesalahan Keputusan (Decision Errors)

Bentuk kesalahan kedua, kesalahan keputusan (decision
errors), merupakan perilaku disengaja yang keluar sebagaimana
dimaksud, namun rencana tersebut terbukti tidak memadai atau
tidak sesuai dengan situasi. Sering disebut sebagai "kesalahan
yang jujur/honest mistakes", tindakan tidak aman ini merupakan
tindakan (action) atau kelambanan (inaction) dari individu-individu
yang "hati berada di tempat yang tepat" tetapi mereka juga tidak
memiliki pengetahuan yang tepat atau hanya memilih kurang baik.
Mungkin yang paling banyak diselidiki dari segala bentuk kesalahan
(errors), kesalahan keputusan (decision errors) dapat
dikelompokkan menjadi tiga kategori umum:

1. Kesalahan prosedur (procedural errors)

2. Pilihan yang buruk (poor choices)

3. Pemecahan masalah kesalahan (problem solving errors) (Tabel
1)

Kesalahan keputusan prosedur (procedural decision errors)
(Orasanu, 1993), atau kesalahan berbasis aturan (rule-based
mistakes), seperti yang dijelaskan oleh Rasmussen (1982), terjadi
selama tugas yang sangat terstruktur dari cara, jika X, kemudian
lakukan Y.

Namun, bahkan dalam dunia penerbangan, tidak semua
situasi memiliki prosedur yang sesuai untuk menangani mereka.
Oleh karena itu, banyak situasi memerlukan pilihan harus dibuat
antara beberapa pilihan jawaban. Pertimbangkan pilot terbang
pulang setelah seminggu lama jauh dari keluarga yang tiba-tiba
menghadapi garis badai langsung di jalan-Nya. Dia bisa memilih
untuk terbang di sekitar cuaca, mengalihkan ke bidang lain sampai
cuaca berlalu, atau menembus cuaca berharap untuk cepat transisi
melalui itu. Dihadapkan dengan situasi seperti ini, kesalahan
keputusan pilihan (choice decision errors) (Orasanu, 1993), atau
kesalahan berbasis pengetahuan (knowledge-based mistakes)
seperti yang dikenal (Rasmussen, 1986), dapat terjadi. Hal ini
terutama berlaku bila ada kurangnya pengalaman, waktu, atau
tekanan dari luar lainnya yang dapat menghalangi keputusan yang
benar. Sederhananya, kadang-kadang kita memilih dengan baik,
dan kadang-kadang kita tidak.

Kesalahan Persepsi (Perceptual Errors)

Biasanya, kesalahan persepsi terjadi ketika masukan
sensorik terdegradasi atau "tidak biasa", seperti halnya dengan ilusi
visual dan spasial disorientation atau ketika aircrew salah menilai
ketinggian pesawat, sikap, atau kecepatan udara (Tabel 1). llusi
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visual, misalnya, terjadi ketika otak mencoba untuk "mengisi
kekosongan" dengan apa yang rasanya termasuk dalam
lingkungan visual yang terbatas, seperti yang terlihat pada malam
hari atau ketika terbang dalam cuaca buruk. Demikian juga,
disorientasi spasial terjadi ketika sistem vestibular tidak dapat
menyelesaikan orientasi seseorang dalam ruang dan karena itu
membuat "tebakan terbaik/best guess" biasanya ketika isyarat
visual (horizon) hadir pada malam hari atau ketika terbang dalam
cuaca buruk. Dalam hal baik, individu yang tidak curiga sering
dibiarkan untuk membuat keputusan yang didasarkan pada
informasi yang salah dan potensi untuk melakukan kesalahan yang
ditinggikan.

Tabel 1. Contoh yang dipilih dari tindakan tidak aman dari
operator pilot

ERRORS
Skill-based Errors

VIOLATIONS
Failed to adhere to brief

Breakdown in visual scan
Failed to prioritize attention
Inadvertent use of flight controls
Omutted step m procedure
Omutted checklist item

Poor technique

Over-controlled the aircraft

Decision Errors

Improper procedure
Misdiagnosed emergency
Wrong response to emergency
Exceeded ability
Inappropriate maneuver

Poor decision

Perceptual Errors (due to)

Misjudged distance/altitude/airspeed
Spatial disorientation
Visual illusion

Failed to use the radar altimeter

Flew an unauthorized approach

Violated training rules

Flew an overaggressive maneuver

Failed to properly prepare for the flight
Briefed unauthorized flight

Not current/qualified for the mission
Intentionally exceeded the limits of the aircraft
Continued low-altitude flight in VMC
Unauthorized low-altitude canyon running

4. Pelanggaran (Violations)

Menurut definisi, kesalahan (errors) terjadi dalam aturan dan
peraturan yang didukung oleh sebuah organisasi, biasanya
mendominasi sebagian besar database kecelakaan. Sebaliknya,
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pelanggaran (violations) merupakan pengabaian yang disengaja untuk
aturan dan peraturan yang mengatur penerbangan yang aman dan,
untungnya, terjadi lebih jarang karena mereka sering melibatkan
korban jiwa (Shappell et al., 1999b).

Meskipun ada banyak cara untuk membedakan antara jenis
pelanggaran (violations), dua bentuk yang berbeda telah diidentifikasi,
berdasarkan etiologi mereka, yang akan membantu profesional
keamanan saat mengidentifikasi faktor penyebab kecelakaan, antara
lain:

1. Pelanggaran rutin (routine violations), cenderung kebiasaan oleh
alam dan sering ditoleransi oleh pemerintahan otoritas.

2. Pelanggaran pengecualian (Exceptional violations), pelanggaran
pengecualian muncul berangkat sebagai terisolasi dari otoritas,
bukan merupakan pola perilaku khas individu atau dibiarkan oleh
manajemen (Reason, 1990).

5. Prasyarat Untuk Tindakan Tidak Aman (Preconditions For Unsafe
Acts)

Setelah kecelakaan atau kecelakaan itu telah dikategorikan
ke dalam kesalahan (errors) atau pelanggaran (violations), kondisi
tersebut dapat diklasifikasikan ke dalam:

a. Faktor lingkungan (environmental factors) mengacu pada
kecukupan lingkungan fisik dan teknologi. Lingkungan fisik
mengacu pada faktor-faktor seperti kebisingan, suhu, ruang kerja
dil Faktor-faktor ini mencakup lingkungan fisik awak pesawat.
Lingkungan teknologi mengacu pada peralatan dan teknologi
yang digunakan oleh awak pesawat. Ini mungkin termasuk
kerusakan peralatan, desain ergonomis, kompleksitas teknologi
dll.

b. Kondisi operasi (conditions of operations) mengacu pada
keadaan mental (adverse mental states), kondisi psikologis dan
atau mental akut yang negatif yang mempengaruhi kinerja, seperti
kelelahan mental, sikap merusak, dan motivasi yang salah;
keadaan fisiologis (adverse physiological states), kondisi medis
dan atau fisiologis akut yang menghalangi operasi yang aman,
seperti sakit, keracunan, dan segudang kelainan farmakologi dan
medis yang diketahui mempengaruhi kinerja; dan keterbatasan
fisik atau mental awak pesawat (physical/mental limitations),
cacat permanen fisik atau mental yang buruk yang dapat
mempengaruhi dampak kinerja, seperti penglihatan yang buruk,
kurangnya kekuatan fisik, bakat mental, pengetahuan umum, dan
berbagai penyakit mental kronis lainnya. Hal tersebut mungkin
termasuk kelelahan, sakit, stres, kapasitas memori dll.
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Tabel 2. Contoh yang dipilih dari kondisi awak pesawat tidak aman

SUBSTANDARD CONDITIONS OF OPERATORS SUBSTANDARD PRACTICE OF OPERATORS

Adverse Mental States Crew Resource Management
Channelized attention Failed to back-up
Complacency Failed to communicate/coordinate
Distraction Failed to conduct adequate brief
Mental fatigue Failed to use all available resources
Get-home-itis Failure of leadership
Haste Misinterpretation of traffic calls
Loss of situational awareness Personal Readiness
Misplaced motivation Excessive physical training
Task saturation Self-medicating

Adverse Physiological States Violation of crew rest requirement
Impaired physiological state Violation of bottle-to-throttle requirement

Medical illness
Fhysiological incapacitation
Physical fatigue

Physical/Mental Limitation
Insufficient reaction time
Visual hmitation
Incompatible intelligence/aptitude

Incompatible physical capahlity

c. Faktor personal (personnel factors) meliputi manajemen sumber
daya kru (crew resource management), termasuk berbagai
komunikasi, koordinasi, dan masalah kerja sama tim yang
mempengaruhi  kinerja; dan kesiapan pribadi (personal
readiness), kegiatan saat bebas tugas yang dibutuhkan untuk
tampil maksimal pada pekerjaan, seperti mengikuti persyaratan
istirahat awak, pembatasan alkohol, dan mandat bebas tugas
lainnya. Ini kembali ke pelatihan awak pesawat dalam bidang
manajemen sumber daya kru dan bagaimana kurangnya
pelatihan atau kurangnya motivasi mungkin telah menyebabkan
kecelakaan tersebut (Wiegmann, D.A. & Shappell, S.A. 2001).

Human Error Theory — Human Factor Analysis and Clasification System Page 7



PRECONDITIONS
FOR
UNSAFE ACTS

Substandard Substandard
Conditions of Practices of
Operators Operators

Adverse Adverse Physical/ :

. . . Crew Resource Personal
Mental Physiological Mental Mismanagement Readi
States States Limitations g €adiness

Gambar 2. Kategori prasyarat dari tindakan tidak aman

6. Pengawasan Yang Tidak Aman (Unsafe Supervision)

Pengawasan adalah tindakan mengarahkan atau mengawasi
tindakan atau proyek. Pengawasan yang tidak aman dapat menjadi
faktor kunci yang dapat mengarah ke Kkecelakaan. Pengawasan
kegiatan yang tidak aman ketika faktor-faktor seperti pengawasan tidak
memadai, perencanaan operasional yang tidak tepat, kegagalan untuk
memperbaiki masalah dan pelanggaran komitmen didominasi oleh
supervisor.

a. Pengawasan yang tidak memadai (inadequate supervision):
pengawasan dan manajemen personil dan sumber daya, termasuk
pelatihan, bimbingan profesional, dan kepemimpinan operasional,
diantara aspek lainnya.

b. Perencanaan operasional yang tidak tepat (planned inappropriate
operations): manajemen dan penugasan kerja, termasuk aspek
manajemen risiko, pemasangan kru, kecepatan operasional, dll

c. Gagal untuk memperbaiki masalah yang diketahui (failed to correct
known problems): pada kasus-kasus di mana terdapat defisiensi
antara individu, peralatan, pelatihan, atau area keamanan terkait
lainnya yang "dikenal" untuk supervisor belum diperbolehkan untuk
terus dikoreksi.

d. Pelanggaran pengawas (supervisory violations): pengabaian yang
disengaja untuk aturan yang ada, peraturan, instruksi, atau
prosedur operasi standar (SOP) oleh para manajer selama
tugasnya.
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SUPERVISION
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Planned Failed to : :
lnadeq_ut.lte Inappropriate Correct ‘S'E!’ EI‘\"ISOI’}'
Supervision Operations Probleta Violations

Gambar 3. Kategori pengawasan tidak aman

7. Pengaruh Organisasi (Organisational Influences)

Setelah semua faktor tersebut diperhitungkan, tingkat atas dari
pengaruh organisasi diperiksa untuk mencari tahu akar penyebab akhir
dari kecelakaan. Pengaruh organisasi yang disected ke dalam
manajemen sumber daya, iklim organisasi dan proses organisasi.

a. lklim organisasi (organizational climate): suasanalvisi yang
berlaku di dalam organisasi, termasuk hal-hal seperti kebijakan,
struktur komando, dan budaya.

b. Proses operasional (operational process): proses formal di
mana Vvisi suatu organisasi dilakukan diantaranya termasuk
operasi, prosedur, dan pengawasan.

c. Pengelolaan sumber daya (resource management): bagaimana
sumber daya manusia, keuangan, dan peralatan yang
diperlukan untuk melaksanakan visi dikelola.

d.
ORGANIZATIONAL
INFLUENCES
Resource Organizational Organizational
Management Climate Process

Gambar 4. Faktor organisasi yang mempengaruhi kecelakaan

Pengelolaan sumber daya mengacu pada sumber daya manusia
dari organisasi yang bersangkutan, sumber daya moneter atau sumber
daya yang ditujukan untuk peralatan atau teknologi. Iklim organisasi
(organizational climate) mengacu pada struktur, kebijakan atau budaya

Human Error Theory — Human Factor Analysis and Clasification System Page 9



organisasi. Proses organisasi (operational process) mengacu pada
operasi yang sebenarnya, prosedur dan peraturan pengawasan
organisasi (U.S. Departement of Transportation, 2000).

Kesimpulan

1. HFACS menjelaskan kegagalan manusia dalam dua kategori (lihat
gambar), vyaitu: kesalahan (error) dan pelanggaran (violation).
Kesalahan biasanya terjadi karena ketidakmampuan atau
ketidaksengajaan karena kelalaian atau kealpaan seseorang yang
berakibat pada kegagalan. Sedangkan pelanggaran adalah adanya
faktor kesengajaan untuk mengabaikan peraturan sehingga terjadi
kegagalan atau kecelakaan.

2. Sebuah metode analisis HFACS idealnya akan menyebabkan
perubahan dalam pengaruh organisasi dengan menganalisis rantai
peristiwa mulai dari tindakan yang tidak aman awal.
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CONTOH KASUS HFACS 1

Contoh kasus pada kecelakaan Adam Air DHI 574 dengan
menggunakan HFACS.

a. Kronologi Kecelakaan

Pada 1 Januari 2007, pesawat Boing 737-4Q8 Adam Air nomor
penerbangan DHI 574 dengan registrasi PK-KKW terbang dari
Surabaya, Jawa Timur menuju Manado, Sulawesi Utara. Pesawat
yang dibuat pada tahun 1989 ini lepas landas dari Bandar udara
Juanda pada pukul 12:59 WIB pada siang hari dan diperkirakan akan
sampai di Manado pada pukul 16.14 WITA dengan penerbangan pada
ketinggian jelajah 35.000 kaki atau sekitar 10.600 meter di atas
permukaan laut. Dengan kapasitas 170 penumpang, di dalam pesawat
ini terdapat 102 orang yang terdiri dari 2 orang penerbang, 4 awak
kabin, dan 96 orang penumpang yang terdiri dari 85 orang dewasa, 7
anak-anak, dan 4 bayi.

Selama penerbangan, autopilot menerbangkan pesawat
dengan memberi koreksi kemiringan ke kiri karena ada angin dari
sebelah kiri agar pesawat kembali datar. 9 detik setelah autopilot mati,
penerbang mengoreksi kemiringan, tapi hanya dilakukan sebentar.
Sekitar satu menit kemudian, muncul peringatan BANK ANGEL
(peringatan kemiringan melebihi normal atau lebih dari 35 derajat)
hngga kemiringannya mencapai 60 derajat dan turun dari ketinggian
jelajah dengan hidung pesawat 5 derajat ke bawah. Kemiringan terus
bertambah hingga 100 derajat. Akibatnya, pesawat dari ketinggian
35.008 kaki turun ke 9.920 kaki hanya dalam waktu 75 detik (20.070
kaki per menit (fpm)). Padahal normalnya adalah 1.500 — 3.000 fpm.

Pada pukul 15.09 WITA, petugas ATC (Air Traffic Controller)
mencoba memanggil DHI 574, tapi tidak ada jawaban dan pesawat
hilang dari tampilan radar di sekitar Selat Makassar. Pada pukul 17.24
WITA, ATC akhirnya menyirkan status DETRESFA, yaitu status
dimana sudah diyakini bahwa pesawat dan penumpangnya berada
dalam keadaan bahaya (Komite Nasional Keselamatan Transportasi,
2008)

b. Analisis
Pada kecelakaan penerbangan ini, terdapat beberapa faktor
yang berperan. Mulai dari faktor perilaku penerbang hingga masalah
system penerbangan. Dalam hubungannya dengan Swiss Cheese
Model, jatuhnya Adam Air DHI 574 dapat dijelaskan berdasarkan
layer-layer sebagai berikut:
1) Layer 1: Organizational Influences
a) Perusahaan melakukan penghematan dengan meminimisasi
penggantian suku cadang
b) Kurangnya kesadaran perusahaan tentang keselamatan
penerbangan
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2) Layer II: Unsafe Supervervision
a) Kurangnya pengawasan pada kerusakan IRS (Inertial
Reference System) yang merupakan alat pengindikasi posisi
pesawat
b) Kurangnya perhatian pada pemeliharaan perangkat pesawat
c) Penggantian suku cadang tidak diawasi dengan baik
d) Koreksi kemiringan pesawat akibat adanya angina hanya
dilakukan sebentar.
e) Tidak ada satupun pilot atau co-pilot yang mengawasi arah
pesawat selama 30 detik.
3) Layer llI: Precondition For Unsafe Act
a) Pilot dan co-pilot dalam kondisi panic
b) Cuaca buruk
c) Kehilangan situational awareness saat kemiringan pesawat
melebihi batas maksimum
d) Kerusakan salah satu IRS
e) Awak pesawat tidak mengetahui secara pasti IRS mana
yang masih berfungsi dengan baik (left IRS atau right IRS)
4) Layer IV: Unsafe Act
a) Kurang menanggapi dengan serius peringatan bahaya dari
petugas Air Traffic Controller (ATC)
b) Pilot dan Co-Pilot lebih fokus pada kerusakan IRS daripada
tingkat kemiringan pesawat yang bermasalah.
c) Salah mengambil keputusan (decision error) saat kemiringan
melebihi batas normal.

Pada setiap layer di atas, terdapat kesalahan-kesalahan
yang digambarkan sebagai lubang pada potongan keju swiss.
Kesalahan ini berasal dari manajemen keselamatan penerbangan
dan/atau dari awak pesawat itu sendiri. Kecelakaan ini dapat terjadi
karena lubang (kesalahan atau kegagalan) tersebut dapat
menembus hingga mencapai layer unsafe act yang dilakukan pilot
maupun co-pilot, padahal mereka memiliki peran penting dalam
sebuah penerbangan. Perilaku-perilaku tidak aman inilah yang
paling dekat dengan kecelakaan dan akibatnya langsung dapat
dirasakan. Berdasarkan laporan yang ada, diketahui bahwa
beberapa perangkat pesawat pada lebih dari satu pesawat berada
dalam kondisi yang tidak layak untuk dioperasikan. Kerusakan-
kerusakan yang tidak segera diperbaiki ini akan terus bertambah
hingga dapat menimbulkan masalah selama penerbangan dan
berkontribusi pada terjadinya kecelakaan.
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Contoh Kasus 2

Studi Kasus dengan Penggunaan Metode HFACS: Penerbangan
Korean Air Cargo 8509 Penerbangan 8509 jatuh tak lama setelah
lepas landas dari Bandara London Stansted.

Analisis:

Pengaruh Organisasi Iklim organisasi - Rantai komando yang ketat
antara kapten Korea dan petugas pertama.

Pengawasan yang Tidak Aman Kegagalan untuk memperbaiki
masalah - Setelah melihat kapten melakukan operasi di sisi Kiri
yang curam, petugas pertama tidak memperbaiki kapten.

Prekondisi untuk Tindakan yang Tidak Aman Manajemen Sumber
Daya Kru - Insinyur penerbangan gagal berkomunikasi dengan
kapten sebelumnya meskipun memiliki 'senioritas’ yang sama
dengan sang kapten.

Perilaku Tidak Aman (Level Kegagalan Aktif) Kapten terus
membelokkan pesawat ke arah kiri dan pesawat akhirnya
menabrak dan menewaskan semua awak kapal. Setelah
kecelakaan itu, Korean Air merevisi budaya pelatihannya dan tidak
mengalami kecelakaan sejak itu.

Kesimpulan Untuk berbuat salah adalah manusia, manusia semua
melakukan kesalahan. Metode HFACS berguna secara reaktif
untuk menentukan penyebab yang mungkin. Selain itu selama
proses, temuan dapat digunakan secara proaktif untuk lebih
meningkatkan perjalanan udara.
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