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Propylene Recovery Unit (PRU) memiliki risiko overpressure akibat gangguan kontrol proses, kegagalan instrumentasi, kerusakan sistem proteksi tekanan, dan human error. Penelitian ini bertujuan menganalisis risiko overpressure pada PRU menggunakan Failure Mode and Effects Analysis (FMEA). Data diperoleh melalui observasi proses, studi literatur, dan penilaian severity, occurrence, serta detection pada komponen kritis. Delapan failure mode diidentifikasi, yaitu tekanan kolom distilasi tidak terkontrol, PRV/PSV stuck, pressure transmitter error, control valve stuck, kebocoran pipa bertekanan, heat exchanger fouling, kegagalan HIPPS, dan human error operasi. Hasil menunjukkan bahwa human error operasi memiliki RPN tertinggi sebesar 280, diikuti pressure transmitter error sebesar 245, PRV/PSV stuck sebesar 240, dan control valve stuck sebesar 240. Temuan ini menunjukkan bahwa risiko overpressure dipengaruhi oleh kombinasi faktor manusia, instrumentasi, proteksi tekanan, dan kontrol proses. Rekomendasi mitigasi diarahkan pada pelatihan operator, kalibrasi instrumentasi, pengujian PRV/PSV, dan perbaikan control valve.

 A B S T R A C T
The Propylene Recovery Unit (PRU) is exposed to overpressure risk caused by process control disturbances, instrumentation failures, pressure protection failures, and human error. This study aimed to analyze overpressure risk in a PRU using Failure Mode and Effects Analysis (FMEA). Data were obtained through process observation, literature review, and severity, occurrence, and detection assessment of critical components. Eight failure modes were identified: uncontrolled distillation column pressure, stuck PRV/PSV, pressure transmitter error, stuck control valve, pressurized pipe leakage, heat exchanger fouling, HIPPS failure, and operational human error. The results showed that operational human error had the highest RPN of 280, followed by pressure transmitter error with 245, stuck PRV/PSV with 240, and stuck control valve with 240. These findings indicate that overpressure risk is influenced by human factors, instrumentation reliability, pressure protection, and process control performance. Recommended mitigations include operator training, instrumentation calibration, PRV/PSV testing, and control valve improvement..


I. PENDAHULUAN
Propylene Recovery Unit (PRU) bekerja sebagai unit pemisahan fraksi C3/C4 yang menghasilkan propylene dengan kemurnian tinggi melalui rangkaian kolom, heat exchanger, pompa, sistem kontrol, dan perangkat proteksi tekanan. Operasi unit ini sangat bergantung pada kestabilan tekanan karena propylene berada dalam sistem hidrokarbon ringan yang mudah terbakar, bertekanan, dan sensitif terhadap perubahan temperatur, laju alir, serta respons instrumentasi. Ketika tekanan proses tidak terkendali, deviasi tersebut dapat berkembang menjadi overpressure yang menurunkan kestabilan operasi, mendorong pelepasan produk ke flare system, merusak peralatan, dan meningkatkan potensi loss of containment. High pressure failure dijelaskan sebagai kondisi ketika tekanan pada PRU melampaui batas aman operasi dan berpotensi menyebabkan kerusakan peralatan, kebocoran, atau kecelakaan proses . Posisi PRU sebagai unit penghasil propylene high purity juga membuat gangguan tekanan tidak hanya berdampak pada keselamatan, tetapi juga pada kontinuitas produksi dan efisiensi pemulihan produk .
Overpressure pada sistem proses jarang berdiri sebagai kejadian tunggal. Kondisi tersebut biasanya terbentuk dari rangkaian kegagalan teknis dan operasional, seperti tekanan kolom yang tidak terkendali, pressure relief valve yang gagal membuka, transmitter yang membaca tekanan secara tidak akurat, control valve yang stuck, fouling pada heat exchanger, kebocoran pipa bertekanan, kegagalan HIPPS, atau keterlambatan respon operator. Kajian keselamatan proses mutakhir menempatkan kecelakaan industri sebagai hasil interaksi antara kegagalan komponen, abnormalitas operasi, dan penurunan fungsi proteksi sistem, bukan hanya akibat kerusakan peralatan tunggal [1], [2]. Pada sistem bertekanan, keandalan barrier menjadi penentu penting karena status barrier dapat menunjukkan perkembangan skenario kecelakaan dan kemungkinan terjadinya central event [3]–[5]. Pandangan ini relevan dengan PRU karena sistem proteksi tekanan, kontrol proses, dan tindakan operator bekerja sebagai lapisan pengendalian yang saling terkait.
Beberapa penelitian dalam sepuluh tahun terakhir telah memberikan dasar penting untuk membaca risiko overpressure pada fasilitas proses. Kajian risk assessment pada industri kimia menunjukkan bahwa metode penilaian risiko perlu menangkap keterkaitan antara keselamatan proses, keamanan operasi, dan ketahanan sistem terhadap gangguan [6]–[8]. Pada pressure relief valve, kegagalan fungsi dapat dipengaruhi oleh kondisi mekanis, deposit, korosi, pengaturan tekanan, kualitas inspeksi, dan efektivitas perawatan [9]–[11]. Studi lain tentang valve dan pipeline menunjukkan bahwa seat leakage, internal leakage, degradasi seal, erosi, korosi, partikel pada seat, dan gangguan sinyal dapat melemahkan fungsi isolasi serta mengubah respon tekanan sistem [12]–[14]. Temuan-temuan tersebut menunjukkan bahwa analisis risiko pada sistem bertekanan perlu diturunkan sampai ke level failure mode agar hubungan antara penyebab, dampak, kemampuan deteksi, dan prioritas tindakan dapat terlihat secara terukur.
Pendekatan tersebut menjadi lebih penting karena sumber risiko tersebar pada subsistem yang berbeda. Kolom distilasi berhubungan dengan kestabilan tekanan dan temperatur. PRV/PSV berfungsi sebagai proteksi terhadap akumulasi tekanan. Pressure transmitter menentukan ketepatan sinyal untuk sistem kontrol. Control valve mengatur aliran propylene agar tidak terjadi penumpukan tekanan. Heat exchanger mempengaruhi pelepasan panas dan potensi kenaikan tekanan. HIPPS menjadi barrier akhir ketika proteksi lain tidak cukup. Operator berperan membaca alarm, menjalankan prosedur, dan mengambil respon korektif pada kondisi abnormal. Penelitian ini juga mengarahkan analisis pada komponen utama penyebab high pressure failure, terutama instrumentasi dan sistem operasi, dengan risiko kegagalan diukur melalui Risk Priority Number hasil FMEA[15], [16].
Kajian terdahulu mengenai pressure relief device, valve leakage, pipeline risk, LPG facility, dan risk-based inspection telah menjelaskan kegagalan komponen pada fasilitas proses secara cukup luas. Akan tetapi, pembahasan yang menempatkan PRU sebagai sistem operasi terintegrasi masih terbatas, terutama ketika mode kegagalan instrumentasi, kontrol tekanan, proteksi tekanan, heat transfer, perpipaan, HIPPS, dan human factor harus dibandingkan dalam satu ukuran prioritas risiko. Pendekatan Bow-Tie mampu menggambarkan hubungan ancaman, barrier, dan konsekuensi, sedangkan RBI/API 581 kuat untuk menentukan risiko dan interval inspeksi peralatan. Keduanya belum secara langsung menunjukkan urutan mode kegagalan PRU berdasarkan severity, occurrence, detection, dan RPN. Risiko overpressure dibaca melalui struktur FMEA agar setiap failure mode dapat dibandingkan secara kuantitatif menurut dampak, peluang kejadian, dan kemampuan deteksinya[17], [18].
Failure Mode and Effects Analysis digunakan karena sesuai dengan karakter masalah yang membutuhkan pemetaan kegagalan pada level komponen dan proses. Severity menunjukkan besarnya dampak kegagalan terhadap keselamatan, peralatan, produksi, dan lingkungan. Occurrence menunjukkan peluang atau kecenderungan kegagalan muncul dalam operasi. Detection menunjukkan kemampuan sistem kontrol, alarm, inspeksi, dan operator dalam mengenali kegagalan sebelum berkembang menjadi kondisi berbahaya. Perkalian ketiga parameter tersebut menghasilkan Risk Priority Number yang menjadi dasar pengurutan risiko. Dengan struktur ini, FMEA tidak hanya mengidentifikasi daftar kegagalan, tetapi juga memberi dasar kuantitatif untuk menentukan mode kegagalan mana yang perlu diprioritaskan dalam pengendalian risiko[19], [20].
Penelitian ini menganalisis risiko overpressure pada Propylene Recovery Unit menggunakan FMEA dengan fokus pada delapan failure mode kritis, yaitu tekanan kolom distilasi tidak terkontrol, PRV/PSV stuck, pressure transmitter error, control valve stuck, kebocoran pipa bertekanan, heat exchanger fouling, HIPPS gagal berfungsi, dan human error operasi. Analisis diarahkan untuk menjawab kebutuhan teknis: failure mode apa yang paling kritis, bagaimana tingkat risikonya berdasarkan severity, occurrence, dan detection, serta tindakan mitigasi apa yang paling logis disusun berdasarkan urutan RPN. Dengan cara ini, rekomendasi mitigasi tidak diletakkan sebagai klaim keberhasilan implementasi, tetapi sebagai hasil prioritisasi risiko yang diturunkan dari karakter kegagalan PRU[21], [22].

II. METODE 
Penelitian ini menggunakan pendekatan kuantitatif deskriptif untuk menganalisis risiko overpressure pada Propylene Recovery Unit (PRU) menggunakan Failure Mode and Effects Analysis (FMEA). Pendekatan ini dipilih karena FMEA mampu mengidentifikasi mode kegagalan, penyebab kegagalan, dampak sistem, kemampuan deteksi, serta prioritas risiko melalui parameter severity, occurrence, dan detection [23], [24]. Dalam sistem proses hidrokarbon, pendekatan berbasis FMEA digunakan ketika risiko tidak hanya dipengaruhi oleh konsekuensi kegagalan, tetapi juga oleh probabilitas kejadian dan efektivitas deteksi sebelum kondisi berkembang menjadi skenario kecelakaan proses [25], [26]. Penggunaan FMEA pada penelitian ini diarahkan untuk membaca hubungan antara kegagalan instrumentasi, kontrol tekanan, pressure protection system, dan human factor terhadap pembentukan kondisi overpressure pada PRU.
Objek penelitian difokuskan pada subsistem PRU yang berkaitan langsung dengan kestabilan tekanan proses dan fungsi pressure containment, yaitu kolom distilasi, pressure transmitter, control valve, pressure relief valve/pressure safety valve (PRV/PSV), heat exchanger, pipa bertekanan, High Integrity Pressure Protection System (HIPPS), dan operator proses. Pemilihan objek dilakukan secara purposive karena komponen tersebut memiliki hubungan langsung dengan pengendalian tekanan, pelepasan tekanan lebih, perpindahan panas, stabilitas aliran, serta respon operasi ketika terjadi abnormal condition. Pada sistem hidrokarbon bertekanan, kegagalan komponen-komponen tersebut dapat menyebabkan pressure excursion, loss of containment, dan pelemahan safety barrier [27], [28].
Data penelitian terdiri atas data primer dan data sekunder. Data primer diperoleh melalui observasi proses, identifikasi kondisi operasi, serta diskusi teknis dengan operator, teknisi, dan personel maintenance. Data sekunder meliputi histori gangguan operasi, dokumen teknis, catatan inspeksi, parameter operasi, dan referensi keselamatan proses. Kombinasi observasi lapangan dan histori operasi diperlukan karena beberapa mode kegagalan pada sistem tekanan tinggi tidak selalu tampak secara visual dan sering ditunjukkan melalui deviasi tekanan, perubahan aliran, alarm proses, keterlambatan respon kontrol, atau penurunan performa instrumentasi [13], [29]. Penggunaan histori gangguan dan data operasi juga penting untuk mengurangi subjektivitas dalam penilaian occurrence dan detection pada FMEA [15], [30].
Variabel penelitian terdiri atas variabel penyebab, variabel penilaian risiko, dan variabel keluaran. Variabel penyebab mencakup kegagalan instrumentasi, valve stuck, fouling heat exchanger, kebocoran pipa, kegagalan sistem proteksi tekanan, dan human error operasi. Variabel penilaian risiko terdiri atas severity, occurrence, dan detection. Severity menunjukkan tingkat dampak kegagalan terhadap keselamatan proses, kerusakan peralatan, kestabilan operasi, dan kehilangan produk. Occurrence menunjukkan peluang atau kecenderungan kegagalan muncul berdasarkan kondisi operasi dan histori gangguan. Detection menunjukkan kemampuan sistem kontrol, alarm, inspeksi, dan operator dalam mengenali kegagalan sebelum berkembang menjadi kondisi berbahaya [23], [31]. Variabel keluaran berupa nilai Risk Priority Number (RPN), kategori risiko, urutan prioritas, dan rekomendasi mitigasi.
Penilaian severity, occurrence, dan detection menggunakan skala 1–10 sebagaimana umum diterapkan pada FMEA industri proses dan sistem keselamatan teknik [9], [16]. Nilai severity yang lebih tinggi menunjukkan konsekuensi yang lebih besar terhadap keselamatan dan operasi. Nilai occurrence yang lebih tinggi menunjukkan probabilitas kegagalan yang lebih sering, sedangkan nilai detection yang lebih tinggi menunjukkan kelemahan sistem dalam mendeteksi kegagalan. Nilai risiko dihitung menggunakan persamaan:



dengan RPN sebagai Risk Priority Number, S sebagai severity, O sebagai occurrence, dan D sebagai detection. Nilai RPN digunakan untuk mengurutkan failure mode dari tingkat risiko tertinggi sampai terendah. Pendekatan prioritisasi ini digunakan secara luas pada analisis valve failure, pressure relief system, pipeline risk, dan process safety assessment karena mampu menunjukkan mode kegagalan yang paling kritis terhadap operasi sistem [12], [32], [33].
Tahapan penelitian dilakukan secara berurutan. Tahap pertama adalah pemetaan proses PRU untuk menentukan subsistem yang berhubungan dengan tekanan operasi. Tahap kedua adalah identifikasi failure mode berdasarkan observasi lapangan, histori gangguan, dokumen operasi, dan referensi teknis. Tahap ketiga adalah penilaian severity, occurrence, dan detection untuk setiap failure mode. Tahap keempat adalah perhitungan dan pengurutan nilai RPN. Tahap kelima adalah interpretasi prioritas risiko dan penyusunan rekomendasi mitigasi berdasarkan karakter kegagalan dominan. Struktur analisis ini digunakan agar hubungan antara penyebab kegagalan, dampak sistem, kemampuan deteksi, dan prioritas pengendalian dapat dibaca secara kuantitatif dan konsisten.
Kategori risiko ditentukan berdasarkan interval nilai RPN untuk mempermudah interpretasi prioritas mitigasi. Risiko sangat tinggi ditetapkan untuk RPN lebih dari 200, risiko tinggi untuk RPN 100–200, risiko sedang untuk RPN 50–100, dan risiko rendah untuk RPN kurang dari 50. Klasifikasi ini digunakan agar failure mode dengan konsekuensi tinggi, probabilitas besar, dan kemampuan deteksi rendah memperoleh prioritas penanganan lebih awal. Dengan pendekatan tersebut, hasil FMEA tidak berhenti pada identifikasi kegagalan, tetapi menghasilkan dasar teknis untuk prioritas mitigasi risiko overpressure pada PRU.
Tahapan analisis FMEA pada penelitian ini tidak hanya digunakan untuk mengidentifikasi failure mode, tetapi juga untuk membaca hubungan antara penyebab kegagalan, konsekuensi operasi, kemampuan deteksi sistem, dan prioritas mitigasi secara kuantitatif. Struktur tersebut penting karena risiko overpressure pada PRU berkembang melalui interaksi beberapa subsistem yang bekerja secara simultan, mulai dari kontrol tekanan, instrumentasi, pressure protection system, perpindahan panas, integritas perpipaan, hingga respon operator. Pada sistem proses bertekanan, satu kegagalan kecil pada transmitter, valve, atau heat exchanger dapat mengubah kestabilan tekanan dan memicu kegagalan lanjutan apabila sistem proteksi tidak mendeteksi deviasi secara tepat waktu.
Penilaian severity, occurrence, dan detection disusun untuk memastikan bahwa setiap mode kegagalan dinilai dari tiga sisi yang berbeda. Severity digunakan untuk mengukur dampak kegagalan terhadap keselamatan proses, kerusakan peralatan, gangguan operasi, dan potensi kehilangan produk. Occurrence digunakan untuk membaca kecenderungan kegagalan muncul berdasarkan histori gangguan, kondisi operasi, dan informasi teknis dari personel operasi maupun maintenance. Detection digunakan untuk menilai kemampuan sistem kontrol, alarm, inspeksi, serta operator dalam mengenali kegagalan sebelum tekanan berkembang menjadi kondisi berbahaya. Dengan cara ini, failure mode yang jarang terjadi tetap dapat menjadi prioritas apabila memiliki dampak besar dan kemampuan deteksi yang lemah.
RPN digunakan sebagai ukuran prioritas karena mampu menggabungkan dampak, peluang kejadian, dan kemampuan deteksi dalam satu nilai numerik. Penggunaan RPN membantu membedakan mode kegagalan yang tampak serupa tetapi memiliki tingkat risiko berbeda. Seperti, kegagalan PRV/PSV dan pressure transmitter sama-sama berkaitan dengan pengendalian tekanan, tetapi keduanya memiliki karakter risiko yang berbeda. PRV/PSV berhubungan langsung dengan pelepasan tekanan lebih, sedangkan pressure transmitter mempengaruhi kualitas sinyal yang diterima sistem kontrol. Perbedaan fungsi tersebut perlu direpresentasikan dalam parameter FMEA agar prioritas mitigasi tidak disusun secara umum.
Variabel penelitian kemudian dibagi menjadi variabel penyebab, variabel penilaian, dan variabel keluaran. Variabel penyebab menjelaskan sumber kegagalan teknis atau operasional. Variabel penilaian digunakan untuk menghitung tingkat risiko melalui severity, occurrence, dan detection. Variabel keluaran menunjukkan hasil akhir analisis berupa RPN, kategori risiko, urutan prioritas, dan rekomendasi mitigasi. Pembagian ini menjaga konsistensi antara tujuan penelitian, metode, dan hasil yang akan dibahas. Hasil FMEA tidak berhenti sebagai daftar kegagalan, tetapi menjadi dasar teknis untuk menentukan mode kegagalan yang perlu ditangani lebih awal. Variabel dan parameter penilaian yang digunakan dalamBerikut adalah penjelasan variabel dan parameter penilaian FMEA :

Tabel 1. Variabel dan Parameter Penilaian FMEA
	Variabel
	Parameter
	Definisi Operasional
	Skala Penilaian
	Sumber Data

	Failure mode
	Mode kegagalan
	Bentuk kegagalan yang berpotensi menyebabkan kondisi overpressure pada PRU
	Deskriptif
	Observasi, histori gangguan, diskusi teknis

	Penyebab kegagalan
	Penyebab potensial
	Faktor teknis atau operasional yang memicu kegagalan sistem
	Deskriptif
	Dokumen operasi, inspeksi, wawancara

	Dampak kegagalan
	Efek sistem
	Konsekuensi kegagalan terhadap tekanan, keselamatan proses, operasi, dan peralatan
	Deskriptif
	Observasi proses dan literatur teknis

	Severity (S)
	Tingkat keparahan
	Tingkat dampak kegagalan terhadap keselamatan proses, stabilitas operasi, dan kerusakan peralatan
	1–10
	Penilaian ahli dan referensi FMEA

	Occurrence (O)
	Tingkat kejadian
	Kemungkinan atau frekuensi kegagalan terjadi selama operasi
	1–10
	Histori gangguan dan observasi operasi

	Detection (D)
	Kemampuan deteksi
	Kemampuan sistem kontrol, alarm, inspeksi, dan operator dalam mendeteksi kegagalan
	1–10
	Sistem monitoring dan evaluasi operasi

	Risk Priority Number (RPN)
	Nilai risiko
	Hasil perkalian severity, occurrence, dan detection
	1–1000
	Perhitungan FMEA

	Kategori risiko
	Tingkat prioritas
	Klasifikasi tingkat risiko berdasarkan interval nilai RPN
	Rendah–Sangat Tinggi
	Hasil analisis

	Prioritas mitigasi
	Prioritas tindakan
	Urutan tindakan pengendalian berdasarkan nilai RPN tertinggi
	Ranking
	Hasil prioritisasi FMEA


Sumber: Hasil Survei dan Olahan Penelitian (2026)

III. HASIL DAN PEMBAHASAN
a. Identifikasi Failure Mode pada Propylene Recovery Unit
Hasil identifikasi menunjukkan bahwa risiko overpressure pada Propylene Recovery Unit berasal dari interaksi kegagalan instrumentasi, kontrol tekanan, pressure protection system, perpindahan panas, dan faktor operator. Berdasarkan observasi proses, histori gangguan, serta evaluasi sistem operasi, delapan failure mode utama berhasil diidentifikasi, yaitu tekanan kolom distilasi tidak terkontrol, PRV/PSV stuck, pressure transmitter error, control valve stuck, kebocoran pipa bertekanan, heat exchanger fouling, kegagalan HIPPS, dan human error operasi. Failure mode tersebut memiliki hubungan langsung dengan kestabilan tekanan proses karena mempengaruhi kemampuan sistem dalam mengendalikan tekanan, mendeteksi deviasi operasi, atau melepaskan tekanan berlebih ketika terjadi abnormal condition.
Tekanan kolom distilasi yang tidak terkendali berpotensi menyebabkan akumulasi tekanan akibat ketidakseimbangan temperatur, aliran, dan performa sistem kontrol. PRV/PSV stuck menyebabkan tekanan lebih tidak dapat dilepas sesuai kapasitas desain sistem proteksi tekanan. Pressure transmitter error mempengaruhi akurasi pembacaan tekanan sehingga kontrol proses dapat memberikan respon yang tidak sesuai kondisi aktual. Control valve stuck menyebabkan gangguan pengaturan aliran propylene dan meningkatkan kemungkinan pressure fluctuation. Heat exchanger fouling menurunkan efektivitas perpindahan panas sehingga temperatur dan tekanan proses meningkat secara gradual. Kebocoran pipa bertekanan menyebabkan kehilangan containment dan penurunan integritas sistem tekanan. HIPPS failure menurunkan kemampuan barrier akhir dalam mengisolasi tekanan berlebih, sedangkan human error operasi berkaitan dengan keterlambatan respon alarm, kesalahan pengaturan operasi, dan ketidaksesuaian prosedur operasi.

Tabel 2. Failure Mode, Penyebab, dan Dampak Sistem pada PRU
	No
	Komponen
	Failure Mode
	Penyebab Utama
	Dampak Sistem

	1
	Kolom distilasi
	Tekanan tidak terkendali
	Gangguan kontrol tekanan dan ketidakseimbangan operasi
	Overpressure dan ketidakstabilan proses

	2
	PRV/PSV
	Stuck valve
	Deposit, korosi, dan kegagalan mekanis
	Tekanan lebih tidak terlepas

	3
	Pressure transmitter
	Error pembacaan
	Drift sensor dan gangguan sinyal
	Kesalahan kontrol tekanan

	4
	Control valve
	Stuck valve
	Keausan aktuator dan deposit
	Gangguan aliran propylene

	5
	Pipa bertekanan
	Kebocoran
	Korosi dan degradasi material
	Loss of containment

	6
	Heat exchanger
	Fouling
	Deposit fluida proses
	Kenaikan temperatur dan tekanan

	7
	HIPPS
	Gagal berfungsi
	Kegagalan sistem shutdown
	Penurunan efektivitas barrier

	8
	Operasi
	Human error
	Kesalahan respon operator
	Keterlambatan penanganan abnormal condition


Sumber: Hasil Observasi dan Olahan Data (2026)

Hasil identifikasi menunjukkan bahwa sumber risiko overpressure tidak terkonsentrasi pada satu komponen tunggal, tetapi tersebar pada subsistem yang memiliki fungsi berbeda dalam menjaga kestabilan tekanan. Temuan ini memperlihatkan bahwa risiko overpressure pada PRU berkembang melalui kombinasi gangguan kontrol proses, penurunan performa pressure protection system, degradasi instrumentasi, dan faktor manusia. Kondisi tersebut sejalan dengan pendekatan process safety modern yang menempatkan kecelakaan proses sebagai hasil interaksi antar barrier dan kegagalan sistem operasi [4], [34].

b. Hasil Penilaian Risiko FMEA
Penilaian risiko dilakukan menggunakan parameter severity, occurrence, dan detection untuk menentukan nilai Risk Priority Number (RPN) pada setiap failure mode. Severity menunjukkan tingkat dampak kegagalan terhadap keselamatan proses dan operasi. Occurrence menunjukkan peluang kegagalan terjadi selama operasi PRU, sedangkan detection menunjukkan kemampuan sistem mendeteksi kegagalan sebelum berkembang menjadi kondisi kritis.
Hasil perhitungan menunjukkan bahwa human error operasi memiliki nilai RPN tertinggi sebesar 280. Nilai tersebut diperoleh dari kombinasi severity tinggi, frekuensi kejadian yang relatif besar, dan kemampuan deteksi yang masih terbatas. Pressure transmitter error memiliki nilai RPN sebesar 245 karena kesalahan pembacaan tekanan dapat menyebabkan kontrol proses memberikan respon yang tidak sesuai kondisi aktual. PRV/PSV stuck dan control valve stuck masing-masing memiliki nilai RPN sebesar 240 karena kedua komponen tersebut berhubungan langsung dengan pengendalian dan pelepasan tekanan proses.

Tabel 3. Hasil Penilaian Risiko FMEA pada PRU
	No
	Failure Mode
	S
	O
	D
	RPN
	Kategori
	Prioritas

	1
	Human error operasi
	8
	7
	5
	280
	Sangat Tinggi
	1

	2
	Pressure transmitter error
	7
	7
	5
	245
	Sangat Tinggi
	2

	3
	PRV/PSV stuck
	8
	5
	6
	240
	Sangat Tinggi
	3

	4
	Control valve stuck
	8
	5
	6
	240
	Sangat Tinggi
	4

	5
	Tekanan kolom tidak terkendali
	7
	5
	5
	175
	Tinggi
	5

	6
	HIPPS gagal berfungsi
	9
	4
	4
	144
	Tinggi
	6

	7
	Heat exchanger fouling
	6
	4
	5
	120
	Tinggi
	7

	8
	Kebocoran pipa bertekanan
	7
	3
	4
	84
	Sedang
	8


Sumber: Hasil Observasi dan Olahan Data (2026)

Nilai RPN menunjukkan bahwa risiko overpressure pada PRU lebih dominan dipengaruhi oleh faktor operasi dan instrumentasi dibandingkan kerusakan containment secara langsung. Human error menjadi prioritas tertinggi karena operator berperan dalam membaca alarm, mengendalikan parameter operasi, dan mengambil tindakan ketika terjadi deviasi tekanan. Temuan ini memperlihatkan bahwa penguatan process safety tidak hanya bergantung pada integritas peralatan, tetapi juga pada kualitas respon operasi dan efektivitas sistem kontrol. Kondisi tersebut konsisten dengan penelitian Ab Rahim et al. [6] yang menunjukkan bahwa risiko pada industri proses terbentuk dari hubungan antara faktor teknis, sistem pengendalian, dan ketahanan operasi terhadap gangguan.
Pressure transmitter error menjadi risiko dominan kedua karena akurasi instrumentasi menentukan kestabilan kontrol tekanan. Ketika transmitter membaca tekanan secara tidak tepat, sistem kontrol dapat membuka atau menutup control valve pada kondisi yang tidak sesuai. Temuan ini sejalan dengan penelitian Shi et al. [13] dan Ye et al. [29] yang menunjukkan bahwa gangguan sinyal dan penurunan kualitas deteksi dapat memperbesar kemungkinan kegagalan operasi pada sistem bertekanan.
PRV/PSV stuck dan control valve stuck memiliki nilai RPN yang sama karena kedua komponen tersebut merupakan bagian penting dalam pengendalian tekanan proses. PRV/PSV berfungsi sebagai pelepas tekanan lebih, sedangkan control valve mengatur kestabilan aliran propylene. Kegagalan pada salah satu komponen tersebut dapat meningkatkan tekanan proses secara cepat dan menurunkan efektivitas safety barrier. Hasil ini mendukung penelitian Kuchekar et al. [9] yang menunjukkan bahwa pressure relief valve menjadi salah satu komponen paling kritis dalam sistem proteksi tekanan industri proses.

IV. KESIMPULAN
Hasil analisis menunjukkan bahwa risiko overpressure pada PRU tidak terbentuk dari satu sumber kegagalan tunggal, tetapi dari kombinasi kegagalan operasi, instrumentasi, sistem proteksi tekanan, kontrol aliran, perpindahan panas, dan integritas peralatan. Delapan failure mode yang teridentifikasi meliputi human error operasi, pressure transmitter error, PRV/PSV stuck, control valve stuck, tekanan kolom tidak terkendali, HIPPS gagal berfungsi, heat exchanger fouling, dan kebocoran pipa bertekanan. Temuan ini konsisten dengan tujuan penelitian yang menempatkan FMEA sebagai alat untuk mengukur dan mengurutkan risiko overpressure secara kuantitatif pada komponen kritis PRU. 
Hasil perhitungan RPN menunjukkan bahwa human error operasi menjadi prioritas risiko tertinggi dengan nilai RPN 280, diikuti pressure transmitter error sebesar 245, PRV/PSV stuck sebesar 240, dan control valve stuck sebesar 240. Urutan ini menunjukkan bahwa risiko overpressure pada PRU paling kuat dipengaruhi oleh kualitas respon operator, keandalan pembacaan tekanan, kemampuan pelepasan tekanan lebih, dan kestabilan pengaturan aliran propylene. Sementara itu, tekanan kolom tidak terkendali, HIPPS gagal berfungsi, heat exchanger fouling, dan kebocoran pipa bertekanan tetap memerlukan pengendalian karena berhubungan dengan kestabilan operasi dan fungsi safety barrier.
Rekomendasi mitigasi perlu diarahkan berdasarkan urutan prioritas RPN. Pengendalian risiko utama mencakup pelatihan operator berbasis skenario overpressure, penyederhanaan SOP operasi abnormal, kalibrasi berkala pressure transmitter, pengujian fungsional PRV/PSV, perbaikan atau overhaul control valve, inspeksi heat exchanger, serta evaluasi fungsi HIPPS. Penelitian ini membatasi hasil mitigasi sebagai rekomendasi berbasis prioritas risiko, bukan sebagai bukti keberhasilan implementasi di lapangan. Penelitian berikutnya perlu menggunakan log DCS, histori alarm, work order maintenance, dan data inspeksi multi-periode agar efektivitas mitigasi dapat divalidasi secara operasional.
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