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Kuisioner Penelitian Klasifikasi Pekerjaan Operator Produksi Sarung

Printing Bagian Printing PT Pismatex Textile Industry Berdasarkan
Generic Task Types (GTTs)

KRUISIONER PENELITIAN

KREASIFTRASTPERERIAAN OPERATOR PRODURSISARENG PRINTING
BAGIAN PRINTING PT PISMATEN TENTILE INDUSTRY BERDASARKAN
GENLRICTASKA TYPES (G

ANALISIS PENYEBAB CACAT PRODUK DENGAN METODE #UMAN
ERROR ASSESMENT REDUCTION TECHNIQUE dan FAULT TREE ANALYSIS

(studs Kasus  P'T Pasmatex Lexolde Industry)

Bapakihwsaudara(n) yang saya hormati Sava rosmabing aditya dewr mahasiswa
umiversitas islam sultan agung semarang jurusan tekmb industrr Dalam Kesempatan ini
saya memohon kesedimannya untuk berpartisipast dalam penyelesaian penclitian tugas
akhir sava dengan cara menjawab kuisioner benhut i

PETUNJUK PENGISIAN @

1 Benlsh pemlagn sesuar dengan kategon umuam pada tabel dibawah ini
2 lsiluh Keterangan pada hegiotan yang termasuk ke dilam hategort umum

Identitas responden :

Nama ?AMDAI\\G cer I‘J'OQU 0\’
saon: SDH  PRINTING

Nominal B
|
Kategori Task Ituman
il Unreliability
Operass fidak dikenal, djalankan  tecpa  tahu 0,55
A lonschuensinys l |
Operast merubah suaty sistem  tanpa prosedur atau | 0,26
] pengawasan
c Operasi yang hompleks, membuiuhkan skills yang tnge: 0,16
D Operast yaug mudah, bisa diandalkan keberhasilannya ‘
" Operasi runin, sering dilakukan, sudah terlatib [ 0,02
= ‘ 0,003
Mengembalikan atau menggeser sistem ke kondisi semula
F | dengan menwikun prosedur dan beberapa pemenhsnan I
Operas: sudah dikenal, sering dikerakan, sudab ada
standarnya, sangat terlanh,  dilakukan  oleh - orang
pengalaman, mengetahii hesalphan yang mungkin tenadi
g dengan tersedianya waktu uniuk koreksl tanpa hanluun
| operator hiusus
" Operast sudah otomatis, tetaps masih memerlukan muhkan ouou*
H | horehsi dan pengawasan |




[Ne. ] task Sub task Step task Kategoritask | Keterangan
1. | Proses cetak design 1.1 membuat desi | e
L ' 1.2 k design . et
2 Membuat flat screen 2.1 streching 2.1.1 mengencangkan frame € Rutin, taratily Rurk
2.1.2 pemasangan monyl pada frame C  puti Mm
2.1.3 menjepit sctiap tepi monyl v Suhﬁmm CQpat
| 2.1.4 menarik monyl disetiap sisi € Rukin baclatih. fondal
| 2.1.5 merekatkan monyl dan frame 0 Sedarlava, cooak
2.1.6 mengeringkan lem U sed ._C_{;‘t‘: 1
2.2 coating 2.2.1 memulaskan emolsion ke frame E Rukin, bzrlatih) codal.
2.2.2 meratakan emolsion yang blobor E|Rubin.teclahhy svrdals
2.2.3 mengeringkan emolsion D Aednawa . (e pak,
2.3 proses penyinaran | 2.3.1 pemasangan screen pada mesin engrave Y
2.3.2 menghilangkan udara pada screen D Cgpﬂr_ha_m._%&b_
2.3.3 menyinari flat screen D Serevham, pak
2.3.4 melepas screen dari mesin engrave
24 buka gambar | 2.4.1 Elael?: yemp motif emolsion E Rutbin, beclatiy X
2.4.2 mengeringkan screen n_ cedehana, Cepal
. 2.4.3 pelapisan screen menggunakan hardner D Ceder akt
2.5 re- touching 2.5.1 menutup screen dengan cairan apabila
L dit, screen berlubang
2.5.2 melubangi dengan jarum apabila
, dit screen tertutup 5 e s
3. Persiaj roses printing | 3.1 p kain 3.I.1 kan kain Sededaana, Ceva
SRS 3.1.2 membersihkan kain dari kotoran 0 Cederha
3.2 persiapan bahan 3.2.1 mempersiapkan obat warna
dan tools
3.22 iapkan lem
323 iapkan rakel
3.34 persiapkan roll /A
4. Flat screen printing 4.1 membersihkan 4.1.1 membersihkan conveyor dan mengisi lem D Sedechana, ¢ pat
mesin dengan lem
4.1.2 membersihkan bak dan mengisi obat D d«hava, ak
warna
4.2 memasang kain
e . I b Sedcrhava  Gpat
printing
4.3 memasang flat 4.3.1 mengatur speed dan jarak langkah
screen dan mfel ke rgerakan screeie . D g‘d"\"a"" G pa g
mesin 4.3.2 mengatur speed dan jarak langkah D lseclerhana G pat
pergerakan 'y

4.4 menuang obat
warna ke dalam rakel
4.5 proses printing

Scderhaua, Cepal

| 4.6 proses steamer

dikenal, wubin, terlabL

i kain

[51n

5.2 mengeringkan
kain yang sudah
dicuci

5, / Finishing

| 5.3 proses stenter

6. Calender

6.1 memasangkan
kain ke dalam mesin

Seldethana, CST(L"

6.2 proses
penyetrikaan yang

sudah

motif

P

Omii———
= ===mes
Quality assurance i

7.1 pru’s;s:mspcl;’

72 potong kain

KA memasukkan kain ke dalam alat

inspeksi !

712 pengukuran pangang kain
7.1.3 menandan letak cacat pada kain

(-

7 1.4 memisahkan kam yany terdapat

715 srtir kain sesuai grade

|

72 waven sewing

721 proses winen cuting

.
I
I

=TI I B
|
T
|

!
|

waven falding S ————
724 pem, an label donsuker ﬁ__—a——:—;
725 packing - r B

7.2 6 sarung pnnting siap dipasarkan

S

b

Ppibans Serijone




Lampiran 2
Kuisioner Penelitian Penentuan Nilai Error Producing Conditions (EPCs)

dan Assesses Proportion Of Affect (APOA)

KUISIONER PENELITIAN

PENENTUAN NILAI ERROR PRODUCING CONDITIONS (EPCs) dan ASSESSES
PROPORTION of AFFECT (APOA)

ANALISIS PENYEBAB CACAT PRODUK DENGAN METODE HUMAN ERROR
ASSESMENT REDUCTION TECHNIQUE dan FAULT TREE ANALYSIS

(studi kasus : PT Pismatex Textile Industry)

Bapak/ibw/saudara(i) yang saya hormati. Saya Rosmalina Aditya Dewi mahasiswa
Universitas Islam Sultan Agung Semarang Jurusan Teknik Industri. Dalam kesempatan ini
saya memohon kesediaannya untuk berpartisipasi dalam penyelesaian penelitian tugas akhir
saya dengan cara menjawab kuisioner berikut ini.

PETUNJUK PENGISIAN :

1. Isilah tabel penilaian EPCs dan ApoA berdasarkan petunjuk pengisian.
2. Isilah nilai EPCs dan ApoA hanya pada kegiatan kritis yang teridentifikasi pada

kuisioner sebelumnya.
3. Mengidentifikasi kondisi yang mengakibatkan kesalahan (EPCs) dan memberikan

nilai yang sesuai dengan ketentuan.

Identitas responden :

Nama : %M%)Q QE'TUDWJ( le
Jabatan : é 0Ag! ?ﬂ(,\}'[’[/\)@

Nilai
Error Producing Condition EPC
Ketidakbiasaan dengan sebuah situasi yang sebenarnya ]7
1 penting namun jarang terjadi .
Waktu singkat untuk mendeteksi kegagalan dan tindakan .
e koreksi
3 Rasio bunyi sinyal yang rendah 10
4 Penolakaninformasi yang sangat mudah untuk diakses 9
Tidak adanya alat untuk menyampaikan informasi spasial
5 dan fungsional kepada operator dalam bentuk operator 8
dapat secara siap memahaminya
6 Ketidaksesuaian antara SOP dan kenyataan di lapangan N




Tidakadanya cara untuk membalikkan kegiatan yang

7 tidak diharapkan .
Kapasitas saluran komunikasi overload, terutama satu
8 penyebab reaksi secara bersama dari informasi yang tidak 6
berlebihan
Sebuah kebutuhan untuk tidak mempelajari sebuah teknik
9 dan melaksanakan sebuah kegiatan yang diinginkan dari 6
filosofi yang berlawanan
Kebutuhan untuk mentransfer pengetahuan yang spesifik P
10 dari kegiatan ke kegiatan tanpa kehilangan
n Ambiguitas dalam memerlukan performa standar 5,5
12 Penolakkan informasi yang sangat mudah untuk diakses 4
13 Ketidaksesuaian antara perasaan dan resiko sebearnya 4
Ketidakjelasan konfirmasi yang langsung tepat pada
14 waktunya dari aksi yang diharapkan pada suatu system 4
dimana pengetahuan digunakan
Operator yang tidak berpengalaman (seperti : baru 5
15 memenuhi kualifikasi namun tidak expert)
Kualitas Informasi yang tidak baik dalam menyampaikan
16 prosedur dan interaksi orang per orang .
Sedikit atau tidak ada pengecekan independen atau
17 percobaan pada hasil 3
Adanya konflik antara tujuan jangka pendek dan jangka
18 | panjang 23
Tidak adanya perbedaan dan input informasi untuk
19 pengecekkan ketelitian :
Ketidaksesuaian antara level edukasi yang telah dimiliki
20 oleh individu dengan kebutuhan pekerja 2
Adanya dorongan untuk menggunakan prosedur yang
21 berbahaya 2
Sedikit kesempatan untuk melatih pikiran dan tubuh
22 diluar jam kerja .
23 Alat yang tidak dapat diandalkan 1,6
Kebutuhan untuk membuat suatu keputusan yang diluar
24 kapasitas atau pengalaman dari operator -
Alokasi fungsi dan tanggungjawab yang tidak jelas 1,6

25




Tidak adanya kejelasan langkah untuk mengamati

. 1,4

26 | kemajuan sclama aktivitas
27 Adanya bahaya dari keterbatasan kemampuan fisik 1,4
28 Sedikit atau tidak adanya hakiki hari dari aktivitas 1,4
29 Level emosi yang tinggi 13
10 Adanya gangguan kesehatan khususnya demam 1,2
31 Tingkat kedisiplinan yang rendah 1,2
32 Ketidakonsistenan dari tampilan atau prosedur 1,2
33 Lingkungan yang buruk atau tidak mendukung 118

Siklus berulang-ulang yang tinggi dari pekerjaan dengan T
34 beban kerja bermental rendah '
35 Terganggunya siklus tidur normal 1,06
36 Melewatkan kegiatan karena intervensi dari orang lain 1,05

Penambahan anggota tim yang sebenarnya tidak sl
37 | dibutuhkan '

Usia yang melakukan pekerjaan 1,02

38




Proses : Membuat flat screen

Kegiatan : 2.1 Streching

== Calculation
Task Step Nilai GTTs No EPC i w)_ 7 VIRIAETIEAY
Task2.1.1 E EEC I_Nilai EPC | \ [ 4 [ 5 [We[ Ll
Mengencangkan frame kurang presisi 0,02 APoA oL 0,5 051 01% ‘0‘5
No. EPC 2 [ Gl el [
Task2.12 E RRC NlaiEPC | | | & | 3 | > [hW™
Kesalahan dalam pemasangan monyl 0,02 APoA 0(6| 0. 0iS[OS |05
No.EPC | 2z [\5 [ VT [24 %
Task213 D ERC NIaiEPC [\ (4 |3 | W I WE
Kesalahan menjepit monyl 0,09 APOA oL 051015 01 I O g
Task 2.1.4 & EPC No. EPC 2 1 C [\ ]1\] \
Kesalahan dalam penarikan monyl disetiap sisi 0.02 Nilai EPC__ | W [\§ 2132 A
" APoA 0\¢ c\nL 051015 0%
No.EPC [ 2 [\§ | \31291
Task 2.1.5 D EPC l——— 7t
Perekat kurang sempurna 0,09 APoA Nilai EPC a\\-l 2 1 3’\' “:\rﬂl |y 2
] 1 )
No. EPC 2 [ \s [ \F 1T
Task 2.1.6 D EPC = AT
Proses pengeringan kurang sempurna 0,09 T Nilai EPC o\\ CEIEAIRY '(.‘ uz
Kegiatan : 2.2 Coating o nlE’l oi% o
Task 22.1 E EPC No. EPC LT ST T2V 3
Kesalahan proses pemul Isi 0,02 Nilai EPC_| ¢ 2 [yl LWL
APoA o5l oSl O [oA [0, 4
Task 2.2.2 E EPC No. EPC MRS RYEE RS
Proses pemerataan emolsion tidak merata 0,02 Nilai EPC 812 1% [l 1Y
e APoA o1 oS! ol Oy,67
';‘ask 2 2,n e D EPC No. EPC 2 Wiy M
roses pengeringan emolsion tidak sempumna 0,09 ok Nilai EPC_| \y L 13 LW LWL
0 ﬁ=\l' (o111 D\U\ 0= 31 \,0
Kegiatan : 2.3 Pen; 'innnfl Nilai GTTs T Calculation
Task ste] EPC 0.l e 5 ; ll‘a z
Task 2.3.2 D Nilai PVATD O L
Proses penghilangan udara pada screen kurang 0,09 APOA = | >
, EP
SRS D EPC NeaiEPC z
Task 233 0.09 b 0 o)L
Proses penyinaran flat gagal g APoA
Kegiatan : Proses Buka Gambar No. EPC 4
Task 2.4.1 : E ERG Nilai EPC
24, ) i 1
Tekanan berlebih saat penyemprotan motif 0,02 APoA < (W1 o\é = =
No. EP! Z\_J
D EPC o |
Task 2.4.2 NilgEPC |\ | 4 3 uC [
Proses pengeringan kurang sempurna 0,09 APoA o O | D D)‘ﬂ_Qﬂ
p— [No.EPC_ | (o [ \& | \]71 3] 3C
Task 243 ) D NilaiEPC | @ | % | 7 | o | WO
Kesalahan dalam proses pelapisan screen hardner 0,09 APoA Ml 021 6191 02 1 0,8l
| Proses : 3. Persiapan Proses Printing N il
Kegiatan : 3.1 Persiapan Kain Mo FPC T ‘ T > 7
Lo 34‘-:a(un kain kurang sempurna 0?)9 \ — [ N?l;‘i EPC | W\ =5 2'1 b | L2
frossepe s : ["APoA : llo\l,ll 0,5 0, %17_ Q.2
No. EPC 2| \91\1 KA
Task 3.1.2 D EPC o
Kotoran pada kain masih tersisa 0,09 [NilaiEPC | W\ [ 4 | 2 [ W[ hWZ|
[ APoA [owleploqloelon]




Proses : Flat Screen Printing

i
— TaskStep Nilai GTTs No,mc.k;.mg_"\‘l T
411 D BRG I——NilniEPC W12 3 Thely
Proses memb mesin kurang semp 0,09 APoA L1905 o3 015103
No. EPC ;A \2|\g |2y
412 D EPC NilsiEPC | W |4 |2 (b (12
Bak kotor dan salah dalam pemberian warma 9.9 APoA 0,21 053] 6,36, DS
No. EPC b | &1\ 1oy (3
42 D EPC NilsiEPC (@ | 2 |2 [\ LE
Pemasangan kain tidak tepat 0,09 APoA 015 | ;s | Q)3 o2 0,2
NoEPC | G |7 T\ 912
431 ) D ERC NilasiEPC | ® | & | & | 3 | (2
Kesalahan p pergerakan screen 0,09 APoA ol 051031 04| 05
No. EPC 2 C 12313 |26
432 ) D EPC NilaiEPC | w | & | \ (G| LZ]| (,08
K P o APoA 03 0,50l 02l 0
5 — No. EPC 2 valw [y T3
a4 NiliEPC | | 4 | 7 [,¢ [nz
Kesalahan penuangan obat warna 0.09 APoA 2| 012 O3 o | O1G
- - s No. EPC .(,1, };c \3 \”‘é ED)
! Nilai EPC_| () IR
Uap drop dalam proses steamer .000¢ APoA 3] 0)51 0,21 g2l 9z
Proses : Calender
Task 6.1 D ERC e lz?l ;! ﬁ ;r'z_
: _ . Nilai EPC_| & TN
Pemasangan kain kedalam mesin kurang sempurna 0,09 APOA D 65%% 5 OIZ O'.f-
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Turnitin

ANALISIS PENYEBAB CACAT PRODUK DENGAN METODE

HUMAN ERROR ASSESMENT REDUCTION TECHNIQUE dan
FAULT TREE ANALYSIS (Studi Kasus. Di PT. Pismatex Textile
Industry)

ORIGINALITY REPORT

12. 13, 2. 6e

SIMILARITY INDEX INTERNET SOURCES  PUBLICATIONS STUDENT PAPERS

PRIMARY SOURCES

.

eprints.umm.ac.id

Internet Source

4,

- i~

Submitted to Sogang University

Student Paper

e-journal.uajy.ac.id

Internet Source

2y
1%

=

publikasiilmiah.ums.ac.id

Internet Source

1%

Ed

journal.unair.ac.id

Internet Source

1%

H B

Submitted to Sultan Agung Islamic University
Student Paper

ejournal.undip.ac.id

Internet Source

1%
1%

media.neliti.com

Internet Source

1%



n journal.ppns.ac.id

Internet Source

1%

Exclude quotes Off
Exclude bibliography Off

Exclude matches

<1%
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Lembar revisi seminar proposal

2 1T, a

LEMBAR REVIS| SEMINAR PROPOSAL TUG

FAKULTAS TEKN}?LOC: dsgga{l
itan Agun /
kb ey SJuSB“ le.gadogau 02465824

4 Telp, 024-658
. Raya Kallgawo Km0 &0 50112 htg v unissula ¢

AS AKHIR

Berdasarkan Rapat Tim Penilal Seminar Tugas Akhlr

Hari
Tanggal
Tempat

Memutuskan bahwa mahasi

Rabu
05 Februarl 2020

¢ RlLabTl

Rosmalina Aditya Dewl

Nama :

NIM : 31601601348

Bidang Minat 1 Teknlk Industri

Judul TA Analisis Penyebab Cacat Produk Dengan Metode Human Error
A tR jon T Dan Fault Tree Analysis (Studi Kasus Di
PT.Pismatex Textile Industry)

wajlb melakukan perbaikan seperti dibawah ini:
[ No. l REVISI BATAS REVISI
PAFTAR PUSTAK A lAvrtareaN

,%ﬁP'PEL EY

Fistipome / F1A 7 W

LEBIH P PERPALAT 'TTC—;.
MERGAPA  FretIBONE /P74 7 7’790
3 v

Semarang, 05 Februari 2020
Penilai 1,

NIDN 06-3012-8601

"‘



FAKULTAS TEKNOLOGI INDUST!
Unlversitas Islam Sultan Agung (UNISSUL/

JI. Reya Kaligawe Km.4 Telp, 024-6583584 Psw, 340 Faks 02465624 7
Semarang 50112 http:/www.unissula.ac

LEMBAR REVIS| SEMINAR PROPOSAL TUGAS AKHIR

Berdasarkan Rapat Tim Penilai Seminar Tugas Akhir

Hari Rabu
Tanggal 05 Februarl 2020
Tempat R.Lab.TI
Memutuskan bahwa mah
Nama Rosmalina Aditya Dewi
NIM 31601601348
Bidang Minat Teknik IndustriTeknik Industri o
an
Judul TA Analisis Penyebab Cacat Produk Dengan Metode Hum s Di
Assesment Reduction Technique Dan Fault Tree Analysis (Studi Kasu
PT.Pismatex Textile Industry)
wajib melakukan perb seperti ter 1 dibawah Inl:

NO.

REVISI BATAS REVISI

Semarang, 05 Februari 2020

NIDN 06-0308-8001
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Lembar revisi seminar kemajuan

FAKULTAS TEKNOLOGIINDUSTRI

gty
Universitas Istam Sultan Agung (UMISSULA) !{ﬁ.\}
. Raaya Kaligawe Km.4 Telp, (04-6583584 Prw. M0 Faks. (086582455  |*
Semarang 50112 bt Fawer nissula ac id

LEMBAR REVISI SEMINAR
KEMAJUAN TUGAS AKHIR

Berdasarkan Rapat Tim Penilai Seminar Progres Report Tugas Akhir

Hari

ar Kamis
Tanggal 06 Agustus 2020
Tempat

Teleconference

Memutuskan bahwa mahasiswa :

Nama Rosmalina Aditya Dewi

Hin 31601601348

Bidang Minat : Teknik Industri

Judul TA . Analisis Penyebab Cacat Produk Dengan Metode Human

Error Assesment Reduction Technique Dan Fault Tree
Analysis [Studi Kasus Di PT.Pismatex Textile Industry)

wijib melakukan perbaikan seperti tercantum dibawah ini:

MOk REVISI BATAS REVISI

1 Kenapa HTA banya 4 proses syja yang ds gambarkan? Tolong

Digitally
dypelaskan leb detal signaed by
. Braw Devva
2 Coba ditampalkan berapa operator yang mengenakan sebap prosesmya. A Bermadhi
3 IDntampalkan pula opertor mengerpakan proses apa sya. e 5:;-11&.1'."
4 FTA dapat lebih dsdetxilkean lag dengan penyebah-penyebab vang 193518
oro

terjadi

Semarang, 06 Agustus 2020

Penguji 1,
Chupal by wig rasd by
-"'.'L i ~ Braw Deva Bernadhi
J i Dt 30300807
OFATAS OO0
Erav Deva Bernadhi ST.MT

NIP /MIDN : 06-3012-B601



Unisirainas |slam Sultan Ag [LUES b
A Farya Ui K d Ta I:I-l-lhlhl-ll'-i-l-t win (LM
S ST S Ay e rm Iq_"_'

FARKULTAS TERKNIHLCHG 1IN (“"]
I

LEMBAR REVISI SEMINAR
KEAMAIUAN TUGAS AKHIR

Bardamarkas Ragat Tim Panilai Saminar Prognes Report Tugas Al

Hari r—
Tanggal " 06 Agustus 2620
Temspan S —
Pelimiuitu shan Balvea makasiswa :
a— Roerinalina Aditya Dewi
Hikt 3160060348
Bidang Mnat ¢ Tidnik bed ustri
Bl TA . Analisis Penyebad Cacat Produk Dengen Mebede Human

Erfod Adssesmio Reduction Techhbged Das Faull Tres
Analyss | Studi Basus i PT.Pismates Testik indusry)

il miedakukan perbakan Saperi T bo o o ini

Nk HEYI=L BATAS REVISI

| Perbaiki ksiar belakong
2 Perbaiki kerangka berpor worits
3 lrisiilon pokerpon yang & bkokae, mona yasg ddorjakas manaal

ez yany full mcsis A igalol prpoes
4 Paharmi ientang wibe? yasg di dar apa '
E varg
L1 HEART dipclajan bgs masii s lanpakas deiail waka sidang saja

YL

Semarang, O Agpuwian, 220

MP [ HIE: 082200 TA0L



.

FAKULTAS TERNOLOMT INDN 'b':.

Unifeiraitas |slam Sultan Ag |IJI'.i=H fz]h'

th_hi]-m-ﬂﬂ!ﬂl"— “‘?'
Earmirang 500 :."Hp.h-lll- = FE,'

LEMEBEAR REVISI SEMINAR
KEMAJUAN TUGAS AKHIR

Bardsarkan Ragat Tim Panilai Samings Progras Rigort Togas Akkir

Hari

Kamis
Tan pgad D6 Agustis 2020
Tompat (TR ae—

Petamiiitii shan B brad maleniswa

ma Rierianaling Aditya Davwi

Mk 3 Bk Bl 3

Bidang Mnat t Todeni bed ustri

Bl il TR . Analisis Penyebab Cacar Produk Dengan Moleds Heshan

Erfor Acssment Reduction Techniges: Dan Faslt Tres
Analyi [Studi Kasus [ FT.Pismates Testik Industry)

il miedabiuiben perbaikan seet] Tacan b d B i

Wik, REVISI HATAS REVISI

i [k abotrk dikanib reknmendsl

¥ BIKEN REKAFN TABEL SECARA KESELURUHAN
Diggitally sigread
bry EB s/
Dt 2030 09,33
03 T 4 LD

Semarang, 06 Sgustes H020

ir.ER Mas'eah, T
P NI : D5-1506-6501
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Lembar revisi sidang

Universitas Islam Sultan Agung (UNISSULA)
Ji Raya Kaligawe Km 4 Talp. 024-6583584 Psw. 340 Faks. 024-6582455 e
Semarang 50112 hitp:iiwawunissulaacid  \Sreees /

FAKULTAS TEKNOLOGI INDUSTRI 52, ..
(Y

LEMBAR REVISI dan TUGAS UJIAN SARJANA

Berdasarkan Rapat Tim Penguji Ujian Sarjana

Hari : Selasa
Tanggal . 29 September 2020
Tempat . Sidang Tugas Akhir online
Memutuskan bahwa mahasiswa :
Nama * Rosmalina Aditya Dewl
NiM © 31601601348
Judul TA * Analisis Penyebab Cacat Produk Dengan Metode Human Error

Assesment Reduction Technique Dan Fauit Tree Analysls
(Studl Kasus : DI PT.Pimatex Texstlle Industry)

wajib melakukan perbaikan seperti tercantum dibawah ini:

NO. REVISI BATAS REVISI
Latar belakang diperbaiki
Diberi penjelasan pada pemilihan task, mana yg kritis yang m
kemudian akan dihitung HEART nya 17- /,Lo
Nanti kalua maju revisi dituliskan apa saja masukan saya | &b /w

pada saat sidang kemarin, dan revisi/tambahan
dikerjakan di halaman berapa.

NO. TUGAS

Semarang, 29 September 2020
Mengetahul, Penguji 2,
Ketua Tim Pengujl

Brav Deva
NIDN 06-3012-8601

Fatmawat!,ST,
NIDN 06-2210-7401



HASIL REVISI LAPORAN TA

Nama : Rosmalina Aditya Dewi

Nim : 31601601348

Judul : Analisis Penyebab Cacat Produk dengan Metode

Assesment Reduction Technigue dan Fault Tree Analysis

Tim Penguji :

I. Brav Deva Bernadhi, ST MT
2. Wiwiek fatmawati, ST.M.Eng
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Abstrak — PT. Pismatex Textile Industry adalah salah satu perusahaan tekstil yang ada di Kabupaten Pekalongan yang
memproduksi kain sarung yang salah satu produk unggulannya yaitu sarung printing. Proses produksi yang telah
dilakukan perusahaan belum berfungsi secara maksimal karena perusahaan masih menemukan cacat pada produk
sarung printing bahkan di bulan November 2018 sebesar 8,94% kecacatan terjadi pada produk sarung printing yang
mana prosentase tersebut melebihi batas toleransi perusahaan yaitu sebesar 3,5%. Penelitian ini bermaksud untuk
menganalisis faktor penyebab terjadinya cacat produk pada sarung printing. Proses produksi di PT. Pismatex Textile
Industry beberapa tahap mulai dari pembuatan design hingga finishing yang mana semua proses tersebut didominasi
aktivitas manual daripada aktivitas mesin sehingga operator memiliki peran penting dalam keberhasilan pembuatan
sarung printing ini sehingga metode yang cocok digunakan untuk penyelesaian masalah ini adalah human error
assesment reduction technique (HEART) serta metode fault tree analysis (FTA) yang digunakan mengevaluasi kejadian
yang menimbulkan kegagalan atau kejadian yang tidak diharapkan serta , mengevaluasi sistem yang kompleks. Setelah
dilakukan perhitungan berdasarkan analisa diperoleh 4 kegiatan kritis yang mana salah satunya memiliki probabilitas
terbesar yaitu pada task 4.3.1 kesalahan pengaturan pergerakan screen dengan HEP sebesar 4,698259. Berikutnya
dilakukan pembentukan pola kegagalan dengan FTA diketahui bahwa terdapat 3 jenis cacat yaitu motif tercetak tidak
presisi, cacat noda, warna tipis, salah warna, warna blobor dan yang terakhir yaitu gambar outsetting. Selain itu
penyebab dari akar masalah juga diidentifikasikan dengan FTA hasilnya menunjukkan kesalahan pengaturan
pergerakan screen disebabkan oleh perekat terlalu kuat, selang angin pecah dan bearing aus. Rekomendasi yang dapat
diberikan vyaitu diadakan training,briefing,persiapan yang matang,dilakukan pengecekan mesin sebelum
produksi,pemberian reward serta pengawasan yang ketat.

Kata Kunci : human error assesment reduction technique, fault tree analysis, tekstile, produk cacat

Abstract - PT. Pismatex Textile Industry is one of the textile companies in Pekalongan Regency that produces sarong,
one of its superior products, namely printing sarong. The production process that has been carried out by the company
has not functioned optimally because the company still found defects in printing sarong products even in November 2018
of 8.94% defects occurred in printing sarong products in which the percentage exceeds the tolerance limit of the
company that is equal to 3.5%. This study intendsto analyze the factors that cause product defects in printing gloves. The
production process at PT. Pismatex Textile Industry has several stages, from design to finishing, where all the processes
are dominated by manual activity rather than machine activity so that the operator has an important role in the success
of making these printing gloves so that a suitable method for solving this problem is the human error assessment
reductiontechnique (HEART ) as well as the fault tree analysis (FTA) method used to evaluate events that cause failures
or unexpected events as well as, evaluate complex systems. After calculating based on the analysis, 4 critical activities
were obtained, one of which had the greatest probability, namely in task 4.3.1, an error setting screen movement with a
HEP of 4.698259. Next, the formation of a failure pattern with FTA is found that there are 3 types of defects, namely
imprecise printed motifs, blemishes, thin colors, wrong colors, blobor colors and finally, image outsetting. Besides that
the root cause of the problem was also identified with the FTA, the results showed that the adjustment of the screen
movement was caused by the adhesive being too strong, the wind hose breaking and bearing wear. Recommendations
can be given are training, briefing, careful preparation, checking machine before production, giving reward and thi ght
supervision.

Keywords: human error assessment reduction technique, fault tree analysis, textiles, defective products

| Pendahuluan

Pengendalian mutu dan kualitas ialah hal yang krusial bagi sebuah industri, dikarenakan apabila angka produk
yang diperoleh mengalami sedikit kegagalan serta lebih banyak mutu yang baik, maka akan bisa dilakukan penekanan
kerugian serendah mungkin.
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Permasalahan kualitas yang sering kerap terjadi di perusahan ini merupakan salah satu yang perlu mendapat
perhatian, sehingga dapat menghasilkan produk yang baik dan mengurangi cacat produk. Produk dengan tingkat
kecacatan yang sedikit dapat memberikan implikasi efek pada bagian keuangan yang tentunya dapat mengurangi biaya
produksiyang tinggi.

PT. Pismatex Textile Industry merupakan salah satu perusahaan textil yang menetapkan mutu menjadi sebuah sub
terpenting dari sebuah industri. Kualitas menjadi faktor penting karena produk PT. Pismatex Textile Industry tidak hanya
dipasarkan di dalam negeri tetapi di eksport ke luar negeri. Walaupun dengan hal tersebut, dengan permasalahan mutu,
adanya barang yang tidak memenuhi spesifikasi. Salah satu jenis produk unggulan PT. Pismatex Textile Industry yang
bermasalah dengan hal tersebut adalah sarung printing. Berdasarkan data yang diperoleh dari bagian Quality Control,
produk tersebut memiliki tingkat cacat (defect) yang melebihi tingkat tolerasi perusahaan yaitu sebesar 3,5% seperti data

dibawah ini :

Tabel 1 Jumlah produksidan produk cacat

Tahun Bulan Produksi Sarung Printing (Meter) (%2(;::) P?(;(S) t)an Me(!);)b)i hi
2018 Oktober 167300 7874 4,71 1,21
Nowvember 139710 12495,21 8,94 5,44
Desember 277262 19028,42 6,86 3,36
2019 Januari 166645 9721,89 5,83 2,33
Februari 336287 15504,72 4,61 1,11
Maret 561484 321273 5,72 222
April 358590 21780,13 6,07 257
Mei 573316 35316,85 6,16 2,66
Juni 95272,8 3530,52 3,70 0,20
Juli 308127 12241,68 3,97 0,47
Agustus 278549 13570 4,87 1,37
September 225746 10466,24 4,63 1,13
Oktober 127075 8175,52 6,43 2,93
November 275381 1447755 5,25 175

Sumber : Bagian Quality Control PT. Pismatex Textile Industri (Data Diolah)

Data tabel tersebut menunjukan bahwa persentase produk cacat yang terjadi pada PT. Pismatex Textile Industry
melebihi batas toleransi perusahaan yaitu sebesar 3,5%.

Didasarkan dari Tabel 2 bahwa waktu yang dibutuhkan oleh manusia jauh lebih besar daripada oleh mesin
sehingga dapat disimpulkan timbulnya kesalahan disebabkan oleh faktor pekerja lebih besar. serta Tabel 3 dapat kita
lihat bahwasannya pada proses produksi sarung printing yang dilakukan di PT. Pismatex Textile Industry, jika
dibandingkan antara jumlah mesin antara jumlah operator, ternyata jumlah operator lebih besar daripada jumlah mesin
yaitu sebesar 20 orang. Oleh karena itu aktivitas pada proses produksi sarung printing lebih dominan dilakukan oleh
operator. Hal ini berpengaruh pula pada tingkat kecacatan dimana faktor manusia atau operator mempunyai pengaruh
lebih besar daripada faktor

Tabel 4 Tabel perbandingan waktu aktivitas manual dan waktu aktivitas mesin

Time (Detik)
No. Task ] Dominan
Manual Mesin
1 Proses Cetak Design 0 416 Aktivitas Mesin
2 Membuat Flat Screen 438 30 Aktivitas Manual
3 Persiapan Proses Printing | 185 0 Aktivitas Manual
4 Flat Screen Printing 800 300 Aktivitas Manual
5 Finishing 0 180 Aktivitas Mesin




3 Rosmalina Aditya Dewi / Analisis Penyebab Cacat
Produk dengan Metode Human Error Assesment
Reduction Technique dan Fault Tree Analysis
(Studi Kasus. Di PT.Pismatex Textile Industry)

Tabel 5 Tabel lanjutan Tabel perbandingan waktu aktivitas manual dan waktu aktivitas mesin

Time (Detik)
No. Task ] Dominan
Manual Mesin
6 Calender 30 15 Aktivitas Manual
7 Quality Assurance 25 75 Aktivitas Mesin
Total 1528 1016

Tabel 6 Tabel perbandingan jumlah operator dan jumlah mesin

No Proses Jumlah Operator Jumlah Mesin
1. | Proses cetak design 1 1
2. | Proses membuat flat screen 3 1
3. | Proses persiapan printing 2 0
4. | Proses flat screen printing 3 1
5. | Proses finishing 1 3
6. | Proses calender 2 1
7. | Proses quality assurance 8 8

Oleh karena itu harus ada upaya untuk meminimalisasi terjadinya produk cacat, Maka solusi yang tepat adalah
mencari penyebab utama terjadinya cacat produk dan dapat dilakukan perbaikan mengenai penanganan cacat produk
yang terjadi pada produk sarung printing.

1. Tinjauan Pustaka

Kecacatan produk yang terlalu banyak atau berlebih dapat menyebabkan perusahaaan dapat mengalami kerugian
sehingga perlu dilakukan langkah guna mengurangi kecacatan produk yang terjadi pada peusahaan tersebut.

Menurut penelitian yang telah dilakukan oleh Dian Mardi Safitri , Ayu Rachma Astriaty, Nataya C. Rizani
mengenai analisis penyebab utama cacatnya produk shround yang mengakibatkan perusahaan mengalami kerugian akibat
pinalti dari konsumen, maka dilakukan penelitian menggunakan metode human error assessment and reduction
technique diperoleh hasil Kesalahan operator yang tidak menyisip sisi flash bidang shroud dengan hati-hati menjadi
penyebab utama dari cacat produk shroud berdasarkan nilai HEP nya yaitu sebesar 0,53424. Faktor inilah yang
mengakibatkan perusahaan mengalami kerugian akibat penaltidari konsumen.

Penelitian berikutnya adalah yang telah dilakukan oleh Joumil Aidil SZS mengenai Analisis Ketidaksuksesan
Kualitas Produk Pada Bagian Pencetakan Akibat Kesalahan Manusia (Human Error) Melalui Pendekatan Human
Reliability Assesment (HRA) di PT. Madju Warna Steel Surabaya diperoleh hasil Kesalahan manusia atau operator
pencetakan yang mempengaruhi ketidaksesuaian kualitas produk adalah:

. Tidak memperhatikan penyemprotan gas CO2.

. Tidak memperhatikan penyetingan komponen pasir

. Mengabaikan penyetingan jarak lubang penyemprotan gas CO2.
. Mengabaikan pengamatan penuangan cairan coran.

. Tidak memperhatikan penyetingan pada cetakan.

. Tidak memperhatikan penyetingan temperature penuangan.

Penelitian lain yang berhasil dilakukan oleh Agus Widaryanto, Choirul Bariyah tentang Aplikasi Human
Reliability Assessment Sebagai Upaya Peningkatan Kualitas Produk Batik dengan hasil human error yang paling
berpengaruh adalah HE 5 yakni saat dijahit kain tidak ditarik dari kedua sisi sehingga longgar IR = 0,0 ; bobot 0,238
(menurut responden 1), IR =0,0 ; bobot 0,221 (menurut responden 2), IR = 0,0 ; bobot 0,250 (menurut responden 3).
Sedangkan untuk pendekatan metode HEART diperoleh nilai Human Error Probability (HEP) untuk setting benang
longgar 0,0261, setting jahitan terlalu besar 0,1452, tidak memeriksa benang jahit 0,0304, posisi jarum tidak benar
0.0273, saat dijahit kain tidak ditarik dari kedua sisi sehingga longgar 0,8971, penempatan kain tidak pas saat akan
dijahit 0,0139, asal mengambil label 0,0008. Dari nilai-nilai tersebut menunjukkan bahwa performansi operator
kurang baik. HEP akan lebih baik jika nilainya mendekati nol.

Penelitian selanjutnya dilakukan oleh Bimo Satriyo, Diana Puspitasari, ST. MT tentang pengendalian kualitas
dengan menggunakan metode Fault Tree Analysis untuk meminimumkan cacat pada crankbed di lini painting PT.
Sarandi Karya Nugraha.

Penelitian lain yang telah dilakukan adalah Riswan Yusu, Asrul Idris, Asmeati, Muhammad Yusuf Ali mengenai
Analisis Pengendalian Kualitas Produksi Pada PT. Bumi Saran Beton dengan Metode Fault Tree Analysis dengan
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Menganalisis serta menulusuri kerusakan kerusakan sistem yang terjadi sehingga menyebabkan produksi cacat kemudian
didapatkan hasil unsur yang menyebabkan terjadinya kecacatan produk yaitu manusia dan mesin, jika dibandingkan
maka kedua unsur tersebut masing-masing memiliki potensi kesalahan yang sama untuk membuat suatu produk.

1l Landasan Teori
A Kualitas

Dalam dunia industri kualitas adalah salah satu hal yang sering kita dengar dan banyak dibicarakan. Misal saja
tentang kualitas produk impor yang lebih unggul daripada produk dan jasa dalam negeri. Kualitas sering kali dipakai atau
dijadikan sebagai ukuran standar untuk sebuah produk maupun jasa. Kata kualitas memiliki banyak arti karna setiap
individu akan memberikan makna yang berbeda tentang kata kualitas, misalnya terhindarnya dari kegagalan sebuah
produk, serta dapat melakukan hal-hal yang dapat memuaskan permintaan konsumen.

Kualitas dapat diartikan sebagai tingkatan atau ukuran kesesuaian suatu produk dengan pemakainya, dalam arti
sempit kualitas diartikan sebagai tingkat kesesuaian produk standar yang telah ditetapkan. (Nurmalasari, 2012)

Kualitas dilihat secara keseluruhan tidak hanya soal apa yang dihasilkan saja, melainkan juga melihat mulai dari
proses, lingkungan sampai dengan manusia. Menurut (Furqoni, 2014) definisi dari kualitas adalah bervarisi dari yang
kontroversional hingga kepada yang lebih straegis. Definisi konvensional dari kualitas biasanya menggambarkan karakter
langsung dari suatu produk, misalnya seperti:

5. Performansi (performance)

6. Keandalan (reability)

7. Mudah dalam penggunaan (ease of use)

8. Estetika (esthetics)

Sebagai konsep yang sudah lama dikenal kemunculan kualitas juga memiliki peran manajemen. Dari pendekatan
modern tentang kualitas ada tiga bagian yaitu sebagai berikut:

4, Inspeksi

Pengendalian kualitas terdiri dari berbagai macam produk yang berperan untuk mengukur kinerja yang
sebenarnya. Dari berbagai macam produk itu bisa berupa proses manufaktur yang meliputi pengembangan alat atau
mesin-mesin produksi agar dapat menunjang oprasi. Penerapan inspeksi terhadap produk keluaran (output) dapat
dilakukan secara langsung oleh pegawai, ataupun menggunanakan alat bantu inspeksi yang sudah diatur dengan
ketentuan produk yang sudah sesuai dengan perusahaan. Secara formal kegiatan inspeksi selalu dihubungkan dengan
kegiatan pengendalian kualitas, hal tersebut terjadi sejak awal abad ke-20.

5. Pengendalian kualitas statistik

Untuk pertama kalinya di tahun 1931 dengan pendekatan ilmiah gerakan pengendalian kualitas diglobalkan oleh
seorang peneliti kualiatas yang berasal dari Bell Telephone Laboratories yaitu W.A Shewart. Beliau memberikan
pernyataan bahwa variabilitas adalah sebuah fakta di dunia industri dan hal tersebut dengan prinsip probabilitas dan
statistik dapat dipahami. Peranutamanya yaitu sebagai alat pengendalian untuk merencanakan nilai produksi sebagai
penentu apakah nilai tersebut sesuai atau tidak dengan ketentuan yang sudah ditetapkan.

6. Biaya kualitas

Joseph Juran adalah seseorang yang telah menciptakan istilah biaya kualitas. Joseph Juran menyatakan bahwa
biaya dengan tingkat kualitas tertentu dapat dibagi menjadi dua yaitu biaya yang dapat untuk dihindari dan biaya yang
tidak dapat dihindari. Biaya yang dapat dihindari adalah biaya kegagalan produk yang diakibatkan karena rusaknya bahan
baku, banyaknya waktu untuk perbaikan ulang, dan kerugian karena kecewanya konsumen. Sedangkan biaya yang tidak
dapat dihindari adalah biaya yang sengaja dibuat atau dianggarkan untuk mencegah terjadinya kegagalan atau kerusakan
(defects). Dari segi pandang Joseph Juran memunculkan sebuah penerapan manajemen yaitu bahwa biaya tambahan
untuk perbaikan kualitas dapat dipertimbangkan selama masih adanya biaya yang tinggi akibat kegagalan.

2 Manajemen Kualitas

Menurut (Dean & Bowen, 1994) manajemen kualitas (Quality Manajement) adalah sebuah prosedur yang
digunakan untuk merangkai berbagai prinsip yang memiliki keterkaitan anatara yang satu dan yang lainnya, dan dari
setiap prinsip didukung oleh seperangkat teknik dan penerapannya. Adapaun menurut (Hackman & Wegeman, 1995)
praktek dari manajemen kualitas (Quality Management) agar dapat meningkatkan kinerja maka harus ada pembedaan
antara strategi perusahaan.

Manajemen kualitas (Quality Management) menurut (Suparlan & Harianto, 2013) adalah kumpulan pertata cara
yang sudah tersusun rapi dan penerapan standar untuk manajemen sistem yang berperan untuk jaminan ketepatan dari
sebuah produk atau jasa yang sudah ditentukan sesuai dengan konsumen atau sesuai dengan organisasi manajemen
kualitas yang menetapkan praktek manajemen kualitas secara paten untuk memenuhi kebutuhan pasar dan konsumen.
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Menurut (Noor, 2006) manajemen kualitas tersusun dari struktur organisai, prosedur, dokumen serta peralatan
dalam organisasi. Dan perannya adalah agar struktur organisasi, prosedur, dan peralatan dalam organisasi terlihat lebih
transparan atau lebih terbuka terhadap konsumen.

3 Produk Cacat

Produk cacat merupakan produk dari proses produksi, yang mana produk yang dihasilkan memiliki kualitas yang
tidak sesuai dengan standar kualitas yang ditetapkan. Tetapi untuk secara ekonimisnya produk tersebut masih bisa
diperbaiki dengan mengeluarkan biaya tambahan, dengan catatan biaya yang dikeluarkan tersebut lebih rendah dari nilai
jual produk setelah perbaikan.

Definisi produk cacat menurut (mulyadi, 2005) merupakan produk yang memiliki kualitas dibawah standar yang
telah ditetapkan. Dan untuk menyempurnakan produk yang kualitasnya dibawah standar harus ada biaya tambahan yang
dikeluarkan. Adapaun definisi produk cacat menurut (Bustami & Nurlela, 2006) merupakan produk hasil dari proses
produksi, yang mana produk yang dihasilkan memiliki kualitas yang ditak sesuai dengan ketetapan yang sudah
ditetapkan sebelumnya.

Adapun faktor-faktor penyebab cacat yaitu sebagai berikut:

3. Bersifat normal

Penyebab kecacatan yang bersifat normal yaitu terjadinya produk cacat pada proses produksi tidak dapat untuk

dihindari. Sehingga biaya perbaikan yang dikeluarkan diberikan kepada setiap departemen yang mengalami

kecacatan.
4, Akibat kesalahan

Penyebab kecacatan yang diakibatkan kesalahan yaitu produk cacat yang diakibatkan karena kurangnya

perencanaan, pengawasan dan pengendalian kelalaian kerja, perawatan mesin dalam proses produksi. Untuk biaya

yang dikeluarkan untuk perbaikan langsung dianggap sebagai kerugian perusahaan, dan biaya tidak dibebankan
kepada setiap departemen.

4 Pengendalian Kualitas (Quality Control)

Pengendalian Kualitas (Quality Control) adalah kegiatan pengendalian pada proses untuk mengetahui karakter
kualitas produk, dimulai dari membandingkan ketetapan pengendalian kualitas, melakukan tindak pengendalian yang
sesuai dengan standar yang sudah ditetapkan. Adapun tujuan dari pengendalian kualias adalah untuk pengawasan dan
pengendalian pada setiap produk yang diproduksi atau jasa agar dapat memuaskan pelanggan.

Adapun konsep pengendalian kualitas menurut (purnomo, 2004) adalah sebuah alat bantu dalam melakukan
penjaminan kualitas, karena dasarnya dalam proses produksi tidak memungkiri terjadinya kegagalan. Untuk
menyelesaikan permasalahan seperti itu perlu diadakan pengujian statistik. Pengujian statistik perlu diadakan untuk
penentuan standar kualitas agar biaya untuk pengendalian lebih kecil, dan dapat menaikkan tingkkat kualitas produk.

Selain itu, pengendalian kualitas merupakan suatu alat yang sangat bagus digunakan untuk meningkatkan kualitas
produk, meminimalisasi biaya, dan dapat mengurangi produk cacat. Pengendalian kualitas perlu diadakan mulai dari
perancangan, pengendalian pada proses produksi, dan pendistribusian ke pelanggan. Menurut (purnomo, 2004) kegiatan
pengendalian kualitas secara global yaitu sebagai berikut:

7. Penelitiap terhadap keseseluruhan proses produksi
8. Membandingkan proses yang ada di lapangan dengan sandaryang sudah ditetapkan
9. Melakukan pengendalian jika ada proses yang melewati batasan yang cukup signifikan.

5 Hierarchical Task Analysis (HTA)

Hierarchical Task Analysis (HTA) merupakan salah satu teknik yang digunakan untuk menganalisa suatu task. Ini
merupakan teknik yang sering digunakan karena penerapannya sangat detil, mudah dan langsung mengenai sasaran
(Findiastuti, 2000). HTA dapat mendefinisikan dengan detil peran serta operator dalam suatu sistem, mendeskripsikan
yang operator perlu kerjakan dalam bentuk aktivitas fisik maupun kognitif untuk mencapai tujuan sistem yang kompleks.
Dapat ditampilkan dalam bentuk tabel atau hierarki diagram.

6 Metode Human Error Probability Assessment and Reduction (HEART)

HEART pertama kali diperkenalkan oleh Williams pada 1985 ketika dia berkerja di Central Electricity
Generating Board. HEART merupakan salah satu metode kuantifikasi human error. HEART dirancang sebagai metode
kuantifikasi resiko human error yang cepat, sederhana dan mudah dipahami oleh engineers dan human factors
specialists. HEART merupakan metode yang umum yang dapat diaplikasikan di segala situasi atau industri dimana
human reliability dianggap penting. Secara ekstensif, HEART digunakan di industry nuklir UK dan juga dikebanyakan
industri lain seperti industri kimia, penerbangan, kereta api, pengobatan dan sebagainya (Bell, Julie, & Holroyd, 2009).

Langkah — langkah dalam melakukan metode HEART adalah sebagai berikut :
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1 Mengklasifikasikan jenis tugas atau pekerjaan ke dalam Generic Categories yang terdapat pada tabel HEART.
Pada langkah ini, analyst menentukan generic categories untuk setiap task dengan tabel HEART sebagai

panduannya. Dengan mengklasifikasikan setiap task ke dalam generic categoriesnya akan didapatkan nominal human

unreliability untuk setiap task. Tabel 4 merupakan Generic Categories metode HEART.

Tabel 4 Generic Categories metode HEART

. . Nominal Human
Tipe Kategori Task Unreliability

A Operasi tidak dikenal, dijalankan tanpatahu 055
konsekuensinya. '

B Operasi merubah suatu sistemtanpa proseduratau 026
pengawasan. '

C | Operasi yang kompleks, membutuhkan skills yang tinggi. 0,16

D | Operasi yang mudah, bisa diandalkan keberhasilannya. 0,09

E | Operasi rutin, sering dilakukan, sudah terlatih. 0,02

F Mengembalikan atau menggeser sistemke kondisi semula 0,003
dengan mengikuti prosedurdan beberapa pemeriksaan.
Operasi sudah dikenal, sering dikerjakan, sudah ada
standarnya, sangat terlatih, dilakukan oleh orang 0.0004

G | pengalaman, mengetahui kesalahan yang mungkin terjadi '
dengan tersedianyawaktu untuk koreksi tanpa bantuan
operator khusus.

y | Operasi sudah otomatis, tetapi masih memerlukan  tindakan 0,0002
koreksi dan pengawasan.

Sumber : (Bell et al., 2009)
Pada Tabel 4 terlihat bahwa generic categories dari HEART terdapat 8 kategori (dari A sampai H) yang
dilengkapi dengan nilai nominal human unreliability untuk setiap kategori. Sebagai contoh adalah kategori A dengan
nominal human unreliability 0,55. Jenis pekerjaan yang tergolong dalam kategori A adalah pekerjaan yang tidak
terbiasa dilakukan dan dijalankan cepat dengan tidak mengetahui akibat yang mungkin terjadi.
2. Menentukan Error Producing Condition (EPCs)
Error Producing Condition merupakan faktor- faktor yang dapat menyebabkan error. Kondisi di lapangan
yang menjadi faktor penyebab terjadinya error dikelompokkan sesuai dengan Error Producing Condition (EPCs).
Faktor ini menunjukkan perkiraan jumlah nilai maksimum dimana ketidakandalan dapat berubah dari kondisi baik ke
buruk. Setiap EPCs memiliki nilai pengaruh maksimal yang merupakan nilai tetapan yang sudah divalidasi oleh
Jeremy Williams. EPCs beserta nilai pengaruh maksimalnya tertuang dalam Tabel 5
Tabel 5 Error Producing Condition (EPCs) HEART

. . Nilai
Error Producing Condition EPC
1 Ketidakbiasaan dengan sebuah situasiyang sebenarnya 17
penting namun jarang terjadi
2 Waktu singkat untuk mendeteksi kegagalan dan 1
tindakan koreksi
3 Rasio bunyisinyal yang rendah 10
4 Penolakan nformasi yang sangat mudah untuk diakses 9
Tidak adanya alat untuk menyampaikan informasi
5 spasial dan fungsional kepada operator dalam bentuk 8
operator dapat secara siap memahaminya
6 Ketidaksesuaian antara SOP dan kenyataan di 8
lapangan
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Tabel 5 Error Producing Condition (EPCs) HEART

. . Nilai
Error Producing Condition EPC
7 Tidakadanya cara untukmembalikkan kegiatan yang tidak 8
diharapkan
8 Kapasitas saluran komunikasi overload, terutama satu penyebab 6
reaksi secara bersama dari informasi yang tidak berlebihan
Sebuah kebutuhan untuktidak mempelajari sebuah teknik dan
9 melaksanakan sebuah kegiatan yang diinginkan dari filosofi 6
yang berlawanan
10 Kebutuhan untuk mentransfer pengetahuan yang spesifik dari 6
kegiatan ke kegiatan tanpakehilangan
11 Ambiguitas dalam memerlukan performa standar 55
1 Adanya perbedaan persepsi resiko yang diterima dengan resiko 4
sebenarnya.
13 Ketidaksesuaian antara perasaan dan resiko sebenarnya 4
Ketidakjelasan konfirmasi yang langsung tepat pada waktunya
14 dari aksi yang diharapkan padasuatu systemdimana 4
pengetahuan digunakan
15 Operator yang tidak berpengalaman (seperti : baru memenuhi 3
kualifikasi namun tidak expert)
16 Kualitas Informasi yang tidak baik dalam menyampaikan 3
prosedurdan interaksi orang per orang
17 Sedikit atau tidak ada pengecekan independen atau percobaan 3
pada hasil
18 Adanyakonflik antara tujuan jangka pendek dan jangka panjang 2,5
19 Tidak adanya perbedaan dan input informasi untuk pengecekkan 2
ketelitian
20 Ketidaksesuaian antara level edukasi yang telah dimiliki oleh 5
individu dengan kebutuhan pekerja
21 Adanyadorongan untuk menggunakan proseduryang berbahaya 2
2 Sedikit kesempatan untuk melatih pikiran dantubuh diluar jam 18
kerja '
23 Alat yang tidak dapat diandalkan 1,6
24 Kebutuhan untuk membuat suatu keputusan yang diluar 16
kapasitas atau pengalaman dari operator '
25 Alokasi fungsi dan tanggungjawab yang tidak jelas 1,6
2% Tidak adanya kejelasan langkah untuk mengamati kemajuan 14
selama aktivitas '
27 Adanyabahaya dari keterbatasan kemampuan fisik 14
28 Sedikit atau tidak adanya hakiki hari dari aktivitas 14
29 Level emosi yang tinggi 1,3
30 Adanyagangguan kesehatan khususnya demam 1,2
31 Tingkat kedisiplinan yang rendah 1,2
32 Ketidakonsistenan dari tampilan atau prosedur 1,2
33 Lingkungan yang buruk atau tidak mendukung 1,15
Siklus berulang-ulang yang tinggi dari pekerjaan dengan beban
34 - 11
kerja bermental rendah
35 Terganggunyasiklus tidur normal 1,06
36 Melewatkan kegiatan karena intervensi dari orang lain 1,05
37 Penambahan anggotatim yang sebenarnyatidak dibutuhkan 1,03
38 Usia yang melakukan pekerjaan 1,02

Sumber : (Bell et al., 2009)
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3. Menentukan nilai proporsi (PoA)

Nilai proporsi berkisar antara 0 — 1 (0 = Low, 1 = High). Nilai 0 berarti EPCs yang dinilai tidak berpengaruh
terhadap kemungkinan terjadinya error, sedangkan nilai 1 berarti EPCs yang dinilai memiliki pengaruh yang paling
tinggi terhadap kemungkinan terjadinya error. Penilaian proporsi dilakukan
oleh ahli dan bersifat subyektif.

Tabel 6 Ketentuan POA

Assessed Proportion Keterangan

01 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC sering (frekuensi >5 kali
' setiap shift) terjadi dan disertai minimal 3 EPC yang lain.

02 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC sering (frekuensi >5 kali
' setiap shift) terjadi dan disertai minimal 2 EPC yang lain.

03 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC sering (frekuensi >5
' kali setiap shift) terjadi dan disertai minimal 1 EPC yang lain.

04 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC sering (frekuensi >5 kali
' setiap shift) terjadi tanpa disertai EPC yang lain.

05 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC jarang (frekuensi = 2-5
' kali setiap shift) terjadi dan disertai minimal 2 EPC yang lain.

06 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC jarang (frekuensi = 2-5
' kali setiap shift) terjadi dan disertai minimal 1 EPC yang lain.

07 Dapat berpengaruh terhadap HEP jika EPC jarang (frekuensi = 2-5
' kali setiap shift) terjadi tanpa disertai EPC yang lain.

08 Dapat langsung berpengaruh terhadap HEP jika EPC satu Kkali
’ terjadi disertai dengan minimal 2 EPC yang lain.

0.9 Dapat langsung berpengaruh terhadap HEP jika EPC satu Kkali
' terjadi disertai dengan minimal 1 EPC yang lain.
1 Dapat langsung berpengaruh terhadap HEP jika EPC satu kali

terjadi tanpa disertai dengan EPC yang lain.

Sumber : (Bell et al., 2009)
4. Menghitung nilai HEP

Nilai Human Error Probability pada metode HEART didapatkan melalui rumus :
HEP = GCx EPCs'x EPCs® x EPCs® x ... dst

Sumber : (Bell et al., 2009) . (222
Keterangan :
GC = Nilai nominal Human Unreliability

EPCs™ =Assessed Effect from EPCs
EPCs™ merupakan istilah yang digunakan untuk menuliskan hasil dari hubungan antara EPCs dan APOA.

Perhitungan dilakukan de X
EPCs" = ((EPCs — 1) x PoA +]1) 2.2)

Sumber : (Bell et al., 2009)

Keterangan :
EPCs = Nilai Error Producing Conditions
PoA = Proporsi dari EPCs

7 Metode Fault Tree Analysis (FTA)

Fault Tree Analysis (FTA) merupakan sebuah alat analisa kesalahan yang berbentuk pohon yang secara
sederhananya dapat dijabarkan sebagai teknik analitis. Pohon kesalahan merupakan sebuah alat yang digunakan
menghubungkan beberapa kejadian yang dapat menghasilkan sebuah kejadian lain yang dapat digunakan untuk mencari
penyebab kegagalan. FTA merupakan salah pendekatan top-down untuk menganalisa kegagalan, dimulai dengan
kejadian potensial atau yang disebut dengan top event dan menetapkan cara kejadian itu bisa terjadi (Marvin, 2005). Agar
dapat membuat pohon kesalahan (fault tree) dapat melakukan wawancara dengan orang-orang yang bertangggung jawab
atau yang berkaitan, selain itu juga bisa melakukan pengamatan secara langsung di tempat produksi untuk pengumpulan
data-data yang dibutuhkan. Setelah melakuan pengamatan dan semua data penyebab kegagalan terkumpul, langsung bisa
digambarkan dalam bentuk pohon kesalahan (fault tree). Dengan penjelasan diatas, dapat disimpulkan bahwa analisa
pohon kesalahan (Fault Tree Analysis) adalah sebuah alat untuk menganalisa akar penyebab kegagalan suatu produk.
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Langkah-langkah yang dilakukan dalam FTA yakni (Marvin, 2005) :
1. Mendefinisikan sistem, kejadian potensial atau top event, dan batasan kondisi.
2. Membangun pola keandalan.
3. Mengidentifikasi minimal cut sets.
4. Analisa kualitatif pada pola kegagalan.
5. Analisa kuantitatif pada pola kegagalan.
6. Melaporkan hasil.
Adapun simbol-simbol yang biasa digunakan untuk menguraikan suatu kejadian ,adalah sebagai berikut:
Tabel 7 Simbol-simbol dalam FTA

Nama Simbol Gambar Simbol Fungsi Simbol
Logic Test OR-Gate OR-Gate
mengidentifikasikan bahwa
kejadian terjadi jika salah
satu dari input kejadian
terjadi
AND-Gate
mengidentifikasikan bahwa
‘ kejadian terjadi jikasemua
AND-Gate dari input kejadian terjadi
Input Event Basic Event yang
menjelaskan sebuah

kegagalan tidak
memerlukan kegagalan
lebih lanjut.
Undeveloped Event
menjelaskan sebuah

kejadian yang tidak
dianalisa selanjutnya
karena ketidaktersediaan
informasi atau

karena akibatnya tidak
signifikan.

Description of state Kotak komentar adalah
menginformasikan
tentang penjelasan

tambahan.
Transfer symbols Transfer In Symbol Transfer-Out

mengindikasikan

Transfer Out bahwa fault tree
dikembangkan selanjutnya
pada kejadian-kejadian dari
35 symbol transfer-in yang
sesuai.

Sumber : (Marvin, 2005)

Tahapan pada FTA juga mencakup analisa kualitatif dan analisa kuantitatif
terhadap pola kegagalan. Analisa kualitatif Fault Treedapat dilakukan berdasarkan
minimal cut set. Cut set bergantung pada jumlah basic event didalam cut set. Analisa kuantitatif merupakan suatu
perhitungan probabilitas berdasarkan logika pada FTA. Analisa kuantitaif ini dibagi menjadi dua perhitungan yakni untuk
AND-gate dan OR-gate sebagai berikut:
1. AND-gate: logika kejadian AND-gate digunakan pada saat top event akan terjadi apabila semua input kejadian terjadi.
Jika digambarkan, logika kejadian adalah sebagai berikut:
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Top Event

Event1 Event 2
Occurs Ocecurs

&) ®)

Gambar 4 Single AND-Gate
PF =PA xPB xPC....... (Agung & handoyo, 2018)
2. OR-gate: logika kejadian OR-gate digunakan pada saat top event akan terjadi apabila salah satu input kejadian terjadi.
Jika digambarkan, logika kejadian adalah sebagai berikut:

Top Event

—_
Event { Event 2
Occurs Occurs

(=) ®)

Gambar 5 Single OR-Gate
Untuk gerbang OR, probabilitas masing—masing peristiwa atau masukannya mengalami penjumlahan
dan pengurangan.
a. Untuk 2 masukan
PF =1-[(1-PA)1-PB)] PF =PA +PB - PAPB
b. Untuk lebih dari 2 masukan
PF =PA +PB + PC (Agung & handoyo, 2018)

v Metodologi Penelitian
Metode penelititan adalah sebuah langkah-langkah atau cara yang digunakan untuk mencari dan memperoleh
data-data yang diperlukan dan selanjutnya diproses menjadi informasi sesuai dengan permasalahan yang diteliti.
Langkah-langkah yang akan ditempuh dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:
Adapun metode peneltian ini adalah sebagai berikut :
a. Tempat dan waktu penelitian
Kegiatan ini dillakukan di PT Pismatex Textile Industry dengan waktu penelitian selama 2 bulan pada bulan
november 2019 sampai januari 2020.
b. Jenis penelitian
Pada penelitian ini menggunakan jenis penelitian deskriptif. Dimana suatu proses menemukan pengetahuan yang
menggunakan data berupa angka sebagai alat untuk menemukan keterangan mengenai apa saja yang kita ketahui
c. Pengumpulan data

Untuk data yang dibutuhkan, maka metode yang digunakan adalah sebagai berikut :
1 Metode Literatur

Yaitu mempelajari buku, artikel, dan situs serta mengumpulkan data yang terkait. Metode ini dilaksanakan dengan
melakukan pencarian artikel-artikel yang berkaitan dengan metode Heart dan FTA.
2. Studi Lapangan

Studi lapangan dilakukan dengan metode observasi dan wawancara serta kuisioner. Pada metode observasi
dilakukan pengamatan secara langsung terhadap cacat produk serta proses produksi yang terjadi. Sedangkan wawancara
yang dilakukan dengan Tanya jawab terhadap pihak — pihak yang terkait.
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Adapun data — data yang diperlukan adalah :
Data jumlah produk cacat.
Data jumlah produksi.
Proses produksi yang dilewati.
Data jenis cacat dan penyebabnya.
d. Kesimpulan dan Saran

ooop

Dari hasil pengolahan data, serta pembahasan analisa dapat ditarik beberapa kesimpulan sebagai hasil akhir dari
penelitian, sedangkan rekomendasi atau saran ditujukan bagi perusahaan maupun bagi penelitian selanjutnya.

V. Hasil dan Pembahasan
A Analisa hasil pengukuran reliabilitas pekerja dengan metode HEART

Pada pengolahan data yang telah dilakukan pengukuran reliabilitas pekerja dalam empat proses yang
mendominasi terjadinya cacat produk. Berdasarkan pengukuran diperoleh mengenai HEP yang mendes kripsikan resiko
produk cacat sebagaiberikut :

Tabel 8 Hasil pengukuran HEP tiap sub proses dengan metode HEART

Proses Sub Proses HEP

2 Membuat flat Task 2.1.1 Mengencangkan frame 0,31152

screen
Task 2.1.2 pemasangan monyl pada frame 122112
Task 2.1.3 menjepit setiap tepi monyl 140184
Task 2.1.4 menarik monyl disetiap sisi 1,22112
Task 2.1.5 Merekatkan monyl dan frame 1,169899
Task 2.1.6 mengeringkan lem 1,169839
Task 2.2.1 Memulaskan emolsion ke frame 0,464256
Task 2.2.2 Meratakan emolsion yang blobor 0,608691
Task 2.2.3 mengeringkan emolsion 1,169899
Task 2.3.2 Menghilangkan udara pada screen 110934
Task 2.3.3 menyinari flat 110934
Task 2.4.1 penyemprotan motif emolsion 1,145664
Task 2.4.2 mengeringkan screen 1169899
Task 2.4.3 pelapisan screen menggunakan hardner 1,312459

3. . 1,207665

Persiapan Proses Task 3.1.1 Meratakan kain

Printing Task 3.1.2 Membersihkan kain dari kotoran 1,075576
Task 4.1.1 Membersihkan conveyor dan mengisi 1,080691
tempat lem dengan lem

4. Flat Screen Task 4.1.2 Membersihkan bak dan mengisi obat warna

Printing - 1,065398
Task 4.2 Memasang kain kedalam mesin printing 1,039933
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Tabel 8 Hasil pengukuran HEP tiap sub proses dengan metode HEART

Proses Sub Proses HEP

Task 4.3.1 Mengaturspeed dan jarak langkah

pergerakan screen 4,698259
Task 4.3.2 Mengaturspeed dan jarak langkah 2,007945
pergerakan conveyor

Task 4.4 menuangkan obat warna 1,06539%8
Task 4.6 Proses steamer 0,005964
Task 6.1 Memasangkan kain ke dalam mesin 1,039933

6. Calender

Nilai HEP pada tabel diatas menggambarkan risiko terjadinya cacat produk di bagian printing. HEP terbesar yang
ditimbulkankan oleh human error dengan mengunakan metode HEART terjadi dalam sub proses 4.3.1 yaitu mengatur
speed dan jarak langkah pergerakan screen dengan HEP sebesar 4,698259. Kondisi yang menyebabkan error pada sub
task ini dikarenakan Ketidaksesuaian antara SOP dan kenyataan di lapangan, Tidakadanya cara untuk membalikkan
kegiatan yang tidak diharapkan, Operator yang tidak berpengalaman (seperti : baru memenuhi kualifikasi namun tidak
expert), Sedikit atau tidak ada pengecekan independen atau percobaan pada hasil , Tingkat kedisiplinan yang rendah
Sedangkan nilai terendah terjadi pada sub proses 4.6 yaitu proses steamer dengan HEP sebesar 0,005964. Kondisi yang
menyebabkan error pada sub task ini dikarenakan Waktu singkat untuk mendeteksi kegagalan dan tindakan koreksi,
Operator yang tidak berpengalaman (seperti : baru memenuhi kualifikasi namun tidak expert), Sedikit atau tidak ada
pengecekan independen atau percobaan pada hasil, Kebutuhan untuk membuat suatu keputusan yang diluar kapasitas
atau pengalaman dari operator, Tingkat kedisiplinan yang rendah.

B. Analisa pengurangan human error berdasarkan hasil pengukuran reliabilitas pekerja dengan metode FTA

Pola kegagalan digambarkan dengan metode FTA dengan menghubungkan data dari nilai HEP pada metode
HEART dengan identifikasi jenis kegagalan pada proses printing. Pada empat proses yang mendominasi terjadinya cacat
produk inilah dapat dilihat cacat produk yang dapat ditimbulkan proses-proses tersebut yaitu pada proses pembuatan flat
screen printing cacat yang ditimbulkan yaitu screen sobek, screen rusak, screen bocor dengan nilai masing-masing
probabilitas sebesar 4,1556;6,919649;0,971134. Selanjutnya pada proses persiapan proses printing menyebabkan cacat
jenis motif tidak tercetak dengan sempurna dengan nilai probabilitas sebesar 0,984307. Kemudian pada proses flat screen
printing dengan cacat yang ditimbulkan yaitu cacat yaitu cacat noda,warna tipis,salah warna,warna blobor, cacat kain
terlipat serta gambar outsetting dengan nilai probabilitas sebesar 2,13676;1,039933;7,786895. Dan yang terakhir pada
proses calender jenis cacat yang ditimbulkan yaitu kain terlipat dan ukuran tidak standar dikarenakan proses pemasangan
kain kedalam mesin kurang sempurna dengan nilai probabilitas sebesar 1,039933. Dan dapat terlihat cacat yang terbesar
ditimbulkan yaitu gambar outsetting pada proses flat screen printing dengan nilai probabilitas sebesar 7,786895.
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C. Rekapitulasi HEART dan FTA

Tabel 4.9 Tabel rekapitulasi

Task Step

Nilai HEART
(Nilai HEP)

Hasil FTA
(Akar Masalah)

Rekomendasi

Task 2.1.3
Kesalahan

menjepit
monyl

1,40184

1. Kunci penjepit terlalu kencang
Kunci penjepit terlalu longgar
3. Kunci penjepit aus

N

Perlu diadakan training sebagai
keutamaan sehingga pelaksanaan operator
dapat melaksanakan tugas dengan
menghemat waktu, sehingga operator
memiliki waktu cukup untuk pengecekan

. Operator dituntut lebih peka terhadap

resiko-resiko yang terjadi, dan tidak
mengesampingkan hal kecil sekalipun
yang terjadi. Serta memberikan
pemahaman mengenai pengetahuan
terhadap operator.

Dilakukan prosedurtentang waktu
pengecekan sehingga ketika waktu yang
seharusnyadilakukan tidak dilewatkan
oleh operator.

. Pemberian training based on timing check.

Sehingga operator tidak melewatkan

waktu yang seharusnya dilakukan
pengecekan.

Pemberian reward kepada karyawan yang
akan memotivasi mereka dalam bekerja
dengan baik sehingga akan meningkatkan
kedisiplinan

Task 3.1.1
Proses
perataan
kain kurang
sempurna

1,207665

1. proses penggulungan kain yang cepat
dan tidak rata

2. operator tidak melakukan pengecekan
pada proses penggulungan

Perlu diadakan training sebagai keutamaan
sehingga pelaksanaan operator dapat
melaksanakan tugas dengan menghemat
waktu, sehingga operator memiliki waktu
cukup untuk pengecekan

. Perlu diadakannnya training secara berkala,

terututama kepada operator-operator junior.

. Pemberian training based on timing check.

Sehingga operator tidak melewatkan waktu
yang seharusnyadilakukan pengecekan.
Perlu dilakukan reward kepada karyawan
yang akan memotivasi mereka dalam
bekerja dengan baik sehingga akan
meningkatkan kedisiplinan

Perlu dilakukan pengawasan terhadap
operator sehingga ketika terjadi sesuatu dan
operator tidak dapat memberi keputusan
maka dapatdi diskusikan.
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Tabel 4.9 Tabel lanjutan Tabel rekapitulasi

Task Step

Nilai HEART
(Nilai HEP)

Hasil FTA
(Akar Masalah)

Rekomendasi

Task 4.3.1

Kesalahan

pengaturan
pergerakan
screen

4,698259

1. Perekat terlalu kuat
2. Selang angin pecah
3. Bearing motor aus

Perlu diadakan training bulanan yang berhubungan
dengan skill sebagai keutamaan sehingga dapat
meningkatkan kemampuan dan menyelesaikan tugas
yang diberikan dengan baik.

Perlu diadakan briefing harian terlebih dahulu oleh
kepala bagian printing sehingga operator tidak
melakukan hal diluar SOP serta menegaskan tanggung
jawab serta menjaga motivasi.

Memberikan pengertian yang jelas kepada operator
tentang risiko-risiko yang mungkin terjadi beserta hasil
akhir yang akan terjadi sehingga operator tidak
menyepelekan proseduryang ada.

Perlu dilakukan perawatan mesin sebelum melakukan
produksi serta checklist harian, bulanan, tahunan
sehinggapeforma mesin dapat dijaga.

Perlu dilakukan reward kepada karyawan yang akan
memotivasi mereka dalam bekerja dengan baik sehingga
akan meningkatkan kedisiplinan

Pengaturan penyimpanan material dan memperketat
inspeksi

Task 6.1
Pemasanga
n kain
kedalam
mesin
kurang
sempurna

1,039933

1. kain tidak dibentangkan
secara sempurna

2. mesin tidak dapat
mendeteksi adanya lipatan
3. operator teledor serta
tidak memantau

Perlu diadakan briefing terlebih dahulu oleh kepala
bagian printing sehingga operatortidak melakukan hal
diluar SOP

. Pemberian training based on timing check. Sehingga
operator tidak melewatkan waktu yang seharusnya
dilakukan pengecekan.
Perlu dilakukan reward kepada karyawan yang akan
memotivasi mereka dalam bekerja dengan baik sehingga
akan meningkatkan kedisiplinan
Perlu dilakukan pengawasan terhadap operator
sehinggaketika terjadi sesuatu dan operatortidak dapat
memberi keputusan maka dapat di diskusikan.
Perlu diadakan training sebagai keutamaan sehingga
pelaksanaan operator dapat melaksanakan tugas dengan
menghemat waktu, sehingga operator memiliki waktu
cukup untuk pengecekan.

V. Kesimpulan
Berdasarkan hasil dari penelitian dan pembahasan, maka diperoleh kesimpulan sebagai berikut :

Berteraskan sebab dari penelitian dan pengkajian, bahwa diperoleh kesimpulan yakni :

1 Hierarki proses produksidibuat menggunakan Hierarchy Task AnalysisProcess (HTA). Hasilnya produksi sarung
printing terbagi menjadi tujuh proses, diawali dengan proses pencetakan design, membuat flat screen, proses
persiapan printing, flat screen printing, finishing, calender dan quality assurance. Dari tujuh proses tersebut
terdapat empat proses yang dianggap kegiatan kritis yang mana kegiatan tersebut yang menyebabkan cacat

produk.

2. Berdasarkan pada analisis dengan menggunakan fault tree analysis (FTA). Berikut ini penyebab yang

mengakibatkan cacat pada masing-masing jenis cacat :
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a. Motif tercetak tidak presisi hal ini disebabkan oleh pemerataan kain kurang sempurna sehingga terdapat
bagian kain yang terlipat atau bergelombang sehingga design atau motif yang tercetak tidak sesuai, selain itu
pembersihan kain kurang bersih sehingga masih terdapat kotoran pada kain.

b. Cacat noda, warna tipis, salah warna, warna blobor hal ini terjadi akibat bak warna kotor dan kesalahan dalam
pemberian warna sertaatau kesalahan penuangan warna selain itu uap drop dalam proses steamer dapat membuat
warna luntur.

c. Gambar outsetting, hal ini terjadi disebabkan karena kesalahan pengaturan pergerakan screen dan conveyor
serta proses membersihkan mesin kurang sempurna. Selain itu perekat yang terlalu kuat juga dapat menyebabkan
gambar outsetting, padamesin flat screen terdapat fungsi up and down sebagaituas penggerak screen naik dan
turun, apabila perekat terlalu kuat, ketika screen turun otomatis screen menempel pada blangket serta mendapat
tekanan dari rakel, hal tersebut akan berdampak pada coating dari screen tersebut. Bahkan akan berdampak lebih
buruk yaitu robeknya monyl.

3. Berikut ini rekomendasi untuk task 4.3.1 yaitu kesalahan pengaturan pergerakan screen dengan HEP sebesar
4,698259.

a. Perlu diadakan training bulanan yang berhubungan dengan skill sebagai keutamaan sehingga dapat meningkatkan
kemampuan dan menyelesaikan tugas yang diberikan dengan baik.

b. Perlu diadakan briefing harian terlebih dahulu oleh kepala bagian printing sehingga operatortidak melakukan hal
diluar SOP serta menegaskan tanggung jawab serta menjaga motivasi.

c. Memberikan pengertian yang jelas kepada operator tentang risiko-risiko yang mungkin terjadi beserta hasil akhir
yang akan terjadi sehingga operator tidak menyepelekan proseduryang ada.

d. Perlu dilakukan perawatan mesin sebelum melakukan produksi serta checklist harian, bulanan, tahunan sehingga
peforma mesin dapat dijaga.

e. Perlu dilakukan reward kepada karyawan yang akan memotivasi mereka dalam bekerja dengan baik sehingga
akan meningkatkan kedisiplinan.

f. Pengaturan penyimpanan material dan memperketat inspeksi.
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e Lampiran 1
Berikut ini studi literature penelitian terdahulu adalah sebagai berikut:
N - : Sumber Alat : o
0 Peneliti atau Penulis Judul . Permasalahan Kesimpulan Penelitian
referensi metode
1 Dian Mardi Safitri, Ayu | Human Reliability Assessment | Jurnal cacatnya produk| Metode Kesalahan operator yang tidak
Rachma Astriaty, Nataya | dengan Metode Human Error | rekayasa shroud Human menyisipkan sisi flash bidang shround
C. Rizani Assessment and  Reduction | sistem mengakibatkan Error dengan hati-hati menjadi penyebab utama
Technique pada Operator | industri — | perusahaan Assessment | dari cacat produk shround berdasarkan
Stasiun Shroud PT. X Vol. 4 No. [ mengalami and nilai HEP nya yaitu 0,53424.

1(2017) 1 | kerugian  akibat | Reduction | Faktor inilah yang mengakibatkan
penalti dari | Technique | perusahaan mengalami kerugian akibat
konsumen. pinalti dari konsumen. (Safitri, Astriaty, &

Rizani, 2017)

2. Joumil Aidil SZS Analisis Ketidaksuksesan | Jurnal Sering ditemui|{ Human Kesalahan operator  adalah tidak
Kualitas Produk Pada Bagian | teknik dan | ketidaksesuaian Reliability | memperhatikan penyemprotan gas CO2,
Pencetakan Akibat Kesalahan | manajemen | produk berupa| Assesment tidak memperhatikan penyetingan
Manusia Melalui Pendekatan | industri —| kecacatan produk| (HRA) komponen pasir, mengabaikan
(HRA) di PT. Madju Warna | Vol. 1 No | jadi seperti pengamatan penuangan cairan coran,
Steel Surabaya) 1 (2016) kekasaran tidak  memperhatikan  penyetingan

permukaan, cetakan dan temperatur penuangan.
kesalahan (Aidil, Ngatilah, Teknik, Fti, & Timur,
pengukuran  dan 2016)

terjadinya lubang

pada

Permukaannya.




PT. Sarandi Karya Nugraha
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No Peneliti atau Penulis Judul Sumber Permasalahan Alat metode Kesimpulan Penelitian
referensi
3. Agus Widaryanto, Choirul | Aplikasi Human Reliability | Simposium | Cacat yang terjadi| Metode nilai Human Error Probability (HEP) untuk
Bariyah Assessment sebagai upaya | Nasional pada bagian | Human setting benang longgar 0.0261, setting
peningkatan kualitas produk | Teknologi | garmen tidak bisa| Error jahitan  terlalu besar 0.1452, tidak
batik. Terapan dirework  karena| Assessment | memeriksa benang jahit 0.0304, posisi
(SNTT) —| untuk and jarum tidak benar 0.0273, saat dijahit kain
Vol. 1 No.| memperbaiki Reduction | tidak ditarik dari kedua sisi sehingga
1 (2015) | membutuhkan Technique | longgar0.8971, penempatan kain tidak pas
14 waktu yang cukup saat akan dijahit 0.0139, asal mengambil
lama label 0.0008. Dari nilai-nilai tersebut
menunjukkan bahwa performansi operator
kurang baik. HEP akan lebih baik jika
nilainya mendekati nol.(Widaryanto &
Bariyah, 2015)
4, Bimo Satriyo, Analisis pengendalian kualitas | Jurnal Terjadi cacat pada | Metode Akar penyebab masalah yang menyebabkan
Diana Puspitasari, ST. MT | dengan metode FTA untuk Teknik crankbed di lini Fault Tree | defectcat kasarpadaproses painting di
meminimu mkan Industri — | painting PT. analysis dapatkanmelaluianalisis FTA. Akar-
cacat pada Vol. 6 No. | Sarandi Karya akar penyebab masalahitu antara lain tidak
crankbed di lini painting 1 (2015) Nugraha. adatraining berkala,lingkungan kerja tidak

steril, operator tidak menggunakan

APD, operatortidak menjalankan SOP.
Usulan perbaikanyangdiberikantersebut,
yaitu pengadaantraining berkala,
melakukan sidak lapangan, menempel
peraturanwajib menggunakan APD,
evaluasikerja berkala untuk mengukur
kinerja operator, penempelan SOP (Satriyo,
Puspitasari, & Mt, 2015)
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Analysis

No Per;«z:t:"gau Judul ri?eTg ne sri Permasalahan Alat metode Kesimpulan Penelitian
5. Riswan Yusu, | Analisis Pengen | Jurnal Terjadi kerusakan Metode Fault | unsuryang menyebabkan terjadinya kecacatan produk yaitu
Asrul Idris, dalian Kualitas | Aplikasi kerusakan sistem Tree analysis | manusia dan mesin, jika dibandingkan maka kedua unsur
Asmeati, Produksi  Pada | Teknik dan sehingga tersebut masing-masing memiliki potensikesalahan yang
Muhammad PT. Bumi | Sains menyebabkan sama untukmembuat suatu produk. (Fajar, 2019)
Yusuf Ali Sarana  Beton | (JATS) — produksi cacat.
dengan Metode | Vol. 1 No. 1
Fault Tree | (2019) 1-10




Rosmalina Aditya Dewi / Analisis Penyebab Cacat
Produk dengan Metode Human Error Assesment
Reduction Technique dan Fault Tree Analysis

(Studi Kasus. Di PT.Pismatex Textile Industry)

e Lampiran 2
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