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ABSTRAK

Abstrak — PT. Pasifik Pertama adalah perusahaan yang bergerak dibidang produksi dan
penjualan barang meubel serta pelayanan jasa design interior. Salah satu alasan
penelitian ini dilakukan pada produk wooden lamp karena pada wooden lamp angka
kecacatan produk yang paling tinggi yaitu dari total produksi 380 box jumlah produk
cacat mencapai 53 box, dibandingan produk furnitrue lain.Dengan angka kecacatan
sebesar 17, 67%, jumlah ini termasuk yang paling besar diantara produk-produk lain
seperti halnya untuk produksi kitchen set angka kecacatannya hanya 2%, meja kantor 2%
dan untuk produk metal hampir tidak ditemukan kecacatan dikarenakan karyawan yang
telah terlatih dan alat yang sudah memadabhi.ldentifikasi kecacatan dengan metode
manajemen risiko dan perhitungan dengan metode FMEA menunjukan bahwa risiko
cacat yang terjadi selama ini sangat tinggi, yang berkontribusi pada tingginya tingkat
kecacatanproduk, Risiko tinggi ditunjukan dengan hasil RPN tertinggi yang di peroleh
dari perhitungan SxOxD dengan kategori (sedang-tinggi) sebesar 336 setelah melakukan
perbaikan, turun menjadi 72.Perbaikan yang direkomendasikan untuk proses
penghalusan adalah melakukan pengecekan setting mesin. sebelum pengamplasan,
melakukan perawatan mesin secara berkala, dengan mengganti amplas setiap 24
jam.Selain itu, proses finishing dipantau secara berkala, kualitas kayu baik, dan ada
baiknya untuk memilih kualitas bahan kelas A serta melakukan SOP berdasarkan

peraturan dan standar yang ada.

Kata Kunci : FMEA , PT. Pasifik Pertama, , Risk Management, wooden lamp
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ABSTRACT

PT. Pacific Pertama is a company engaged in the production and sale of furniture and
interior design services. One of the reasons this research was conducted on wooden lamp
products is because the wooden lamp has the highest number of product defects, namely
from the total production of 380 boxes the number of defective products reaches 53 boxes
compared to other furniture products. With a defect rate of 17, 67%, this number includes
the largest among other products such as for the production of kitchen sets the defect rate
is only 2%, office desks 2% and for metal products almost no defects are found due to
trained employees and adequate tools. calculations using the FMEA method show that
the risk of defects that have occurred so far is very high, which contributes to the high
level of product defects, high risk is indicated by the highest RPN results obtained from
the SXOxD calculation with a (medium-high) category of 336 after making repairs, down
to 72.Recommended improvements to the barrier process Usan is to check the machine
settings before sanding, carry out regular machine maintenance, by changing the
sandpaper every 24 hours. In.addition, the finishing process-is monitored regularly, the
wood quality is good, and it is better to choose class A material quality and perform

SOPs based on regulations and existing standards.

Keywords: FMEA, PT. Pasifik Pertama, Risk Management, wooden lamp
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PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Efisiensi adalah ukuran seberapa baik suatu proses menggunakan sumber
daya.Semakin efisien atau semakin sedikit sumber daya yang di gunakan, semakin
efisien prosesnya.Proses yang efsien ditandai dengan peningkatan proses yang
membuatnya lebih murah dan lebih cepat (Mahardita, 2017).

Keberhasilan yang diukur dengan jumlah sumber daya/biaya yang
diperlukan agar mencapai hasil kegiatan yang dilakukan.Masalah efisiensi terkait
dengan masalah pengendalian biaya.Efisiensi oprasional berarti bahwa biaya yang
dikluarkan untuk menghasilkan laba lebih kecil daripada manfaat yang diperoleh
dari pengadaan asset tersebut (Rendiana, 2015).Efisiensi adalah ukuran kinerja
mengenai pemrosesan menurut waktu (time) merencanakan dan menabung bahkan
lebih intens (Syafrudin, 2013).Efisiensi adalah rasio terbaik antara hasil dan
usaha, dimana keseimbangan antara hasil dan usaha harus memiliki margin
(Rindiani, 2021).

Meningkatkan efisiensi di sektor produksi adalah bagaimana perusahaan
dapat memenuhi permintaan konsumen.Dihadapkan dengan persaingan antar
perusahaan yang memproduksi produk yang sama,perusahaan harus mencari cara
untuk melakukan proses produksi yang efisien.Artinya kita harus menemukan
cara untuk menggunakan input untuk menghasilkan seefisien mungkin untuk
menghasilkan output yang sesuai denga napa yang ditentukan perusahaan.Pacific
pertama Indonesia merupakan perusahaan manufaktur furniture dan metal yang
terus berkembang dan membidik pasar ekspor seperti Amerika,Asia,dan negara-
negara Eropa.

Meningkatkan kualitas produksi adalah bagaimana perusahaan memenuhi
kebutuhan konsumen, dan mereka juga menghadapi banyak pesaing perusahaan
sejenis, konsumen selalu menuntut dan menghaarapkan produk yang dibelinya
berkualitas tinggi. Jika seorang konsumen merasa bahwa produk yang dibelinya

tidak bagus,maka konsumen secara tidak langsung beralih ke produk perusahaan



Lain. Jika dibiarkan, konsumen akan berhenti menginginkan produk tersebut, dan
perusahaan akan menderita kerugian.

Oleh karena itu, perusahaan membutuhkan kontrol yang maksimal
terhadap proses produksinya ini berarti menggunakan input sehemat mungkin,
memaksimalkan input dan output berupa produk berkualitas tinggi untuk
memenuhi permintaan konsumen PT. Pasifik Pratama Indonesia membuat
produk berdasarkan permintaan konsumen, seperti perabotan rumah tangga dan
kantor, kitchen set, bedroom, interior kantor, interior toko, interior hotel dan
segala macam kerajinan kayu berbentuk accessories.

PT. Pasifik Pertama dalam memproduksi produknya menggunakan bahan
baku dari kayu mentah berbentuk balok dengan menentukan setiap part atau
komponen yang akan menjadi satu kesatuan produk dan di olah menggunakan
mesin CNC, lalu di Assembly untuk menjadi satu produk. PT. Pasifik Pertama
hadir di Semarang untuk memenuhi kebutuhan barang pelengkap yang di pakai
rumah tangga, kantor dan industri dan pertokoan yang tumbuh semakin pesat di
luar negeri.

Dalam kegiatan industri Perusahaan PT. Pasifik Pertama Indonesia
memproduksi pesanan berdasarkan pesanan dari pihak konsumen, PT. Pasifik
Pertama selain memproduksi juga melayani desain sesuai permintaan konsumen.
Jenis produksinya adalah berbagai perabot lemari, lemari dapur kitchen set,
lemari pakaian, tempat tidur, meja dan lemari kantor dan semua barang meuble
sebagai barang pemuas kebutuhan konsumen.

Pasar yang sudah di jangkau oleh Perusahaan PT. Pasifik Pertama selama
periode empat tahun terakhir ini adalah wilayah Semarang dan Surabaya.
Perusahaan PT. Pasifik Pertama ada berawal dari sebuah bakat yang menjadi
pekerjaan yang di jadikan profesi yang didukung dengan adanya peluang usaha
pada saat itu. PT. Pasifik Pertama berdiri dan memulai kegiatannya pada
tanggal 5 april 2021, PT. Pasifik Pertama Indonesia yang beralamat di
Semarang, tepatnya JI. Jenderal Urip Sumoharjo 134 Wonosari, Ngaliyan -

Semarang —Jawa Tengah.



Perusahaan PT. Pasifik Pertama adalah perusahaan swasta nasional yang
di kelola dan di kuasai oleh perseorangan, Dalam kegiatan produksinya
Perusahaan PT. Pasifik Pertama Indonesia menggunakan modal sendiri. PT.
Pasifik Pertama Indonesia membuat barang produksi berdasarkan pesanan, yang
kebanyakan konsumen berasal dari perusahaan yang bergerak dibidang lain,
konsumen mendapatkan informasi perusahaan melalui iklan yang dipasang di
koran, website dan situs social media, sehingga memudahkan konsumen untuk
memiilih barang pesanan sesuai keinginan, Merek yang sudah terkenal di luar
negeri adalah Arhouse, C&B Crate and Barrel, Vanguard Furniture,
Perusahaan hanya menggunakan sistem Make to order dengan mendatangi
pemesan dan dilakukan oleh pimpinan perusahaan, untuk lebih meyakinkan
konsumen agar konsumen yakin dan memantapkan pilihanya untuk bekerjasama,
dan mendapatkan rating yang baik, serta dilakukan interaksi individual untuk
mendapatkan keinginan dan selera konsumen.

Usaha yang dilakukan oleh PT Pasifik Pertama Indonesia untuk
memuaskan kebutuhan pelanggan, yaitu menyediakan pelanggan dengan kualitas
terbaik dengan berjuang untuk melakukan perbaikan terus-menerus. Demi
memuaskan pelanggan, PT pacifik pertama Indonesia memperkuat kontrol
kualitas dalam proses manufaktur. Kontrol yang dilakukan oleh PT. Pasifik
Pertama Indonesia telah mengungkapkan beberapa masalah dalam proses
produksi dimana tingkat kegagalan produk masih melebihi batas yang dapat
diterima yang telah ditetapkan PT Pasifik Pertama Indonesia. Penetapan Batasan
untuk produk yang gagal adalah 5% dari total produksi, sedangkan kegagalan
yang terjadi selama bulan februari-april 2021 kecacatan pada produk wooden
lamp sebesar 17, 67%, dari 380 box total produk yang mengalami kecacatan
mencapai 53 box.

Berikut merupakan data produksi wooden lamp PT. Pasifik Pertama

Indonesia selama bulan Februari-April 2021.



Tabel 1.1 Produksi Wooden Lamp

Jumlah Jumlah
No Bulan Produksi Produk Gagal
(Box) (Box)
1 Februari 100 Box 13 Box
2 Maret 130 Box 17 Box
3 April 150 Box 23 Box
Total 380 Box 53 Box
Rata-rata 126, 67 Box 17,67 %
Tabel 1.2 Produksi Kitchen Set
Jumlah
No B Produksi Jumlah Gagal
Kitchen Set (Pcs)
(Pcs)
1 Februari 84 Pcs 2 Pcs
2 Maret 90 Pcs 3 Pcs
3 April 80 Pcs 3.Pcs
Total 254 Pcs 8 Pcs
Rata-Rata 84.67 Pcs 2.67 %
Tabel 1. 3 Produksi Meja Kantor
Jumlah Produksi
Meja Kantor Jumlah Gagal
No Bulan (Pcs) (Pcs)
1 Februari 100 Pcs 4 Pcs
2 Maret 120 Pcs 2 Pcs
3 April 90 Pcs 4 Pcs
Total 310 Pcs 10 Pcs
Rata-Rata 103.33 Pcs 3.33%

PT Pasifik Pertama Indonesia memiliki toleransi kecacatan yaitu 5 %.
Data diatas kecacatan produksi wooden lamp di PT Pasifik Pertama Indonesia

Dari bulan Februari — April 2021 memiliki jumlah kecacatan yang sangat tinggi



yaitu dengan rata-rata 17, 67 % atau 53 box. Artinya sangat melebihi batas yang
ditoleransi perusahaan yaitu 5%. Kecacatan terbesar adalah penghalusan tidak
merata dan bergelombang. Semua produk cacat akan ditampung di satu tempat
kemudian akan disortir jika produk yang cacat terlalu parah maka akan di jual
dengan harga rendah, dan masalah ini sangat merugikan perusahaan.

Dari contoh kegagalan tersebut, perlu diterapkan adanya pengendalian
kualitas yang dimulai dengan identifikasi kegagalan, menemukan akar sebab
kegagalan lalu menghilangkan permasalahan tersebut, agar tidak terulan Kembali.

Salah satu alasan penelitian ini dilakukan pada produk wooden lamp
karena pada wooden lamp angka kecacatan produk yang paling tinggi dibandingan
produk furnitrue lain, dengan angka kecacatan sebesar 17, 67%, jumlah ini
termasuk yang paling besar diantara produk-produk lain seperti halnya untuk
produksi kitchen set angka kecacatannya hanya 2, 67%, meja kantor 3, 33% dan
untuk produk metal hampir tidak ditemukan kecacatan dikarenakan karyawan
yang telah terlatih dan alat yang sudah memadahi oleh karena itu perlu
dilakukannya pengendalian kualitas pada produk wooden lamp tersebut guna
meningkatkan dan memperbaiki hasil produksi wooden lamp agar produk ini
dapat menjadi salah satu produk unggulan dan dapat bersaing dengan kompetitor
lain,  sehingga penelitian ini juga dapat membantu perusahaan untuk
meminimalisir kegagalan produksi serta mengurangi biaya perbaikan akibat

kecacatan pada produksi.

1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang maka rumusan masalah untuk penelitian ini
adalah :
1. Apa penyebab kecacatan pada produk wooden lamp?
2. Seberapa besar resiko yang akan timbul dalam kegagalan proses produksi
dan apa yang akan terjadi jika hal ini terus terjadi?
3. Bagaimana usulan perbaikan untuk mengurangi tingkat kecacatan pada

produk wooden lamp PT. Pasifik Pertama Indonesia?



1.3 Pembatasan Masalah

Adapun batasan masalah dalam penelitian tugas akhir ini adalah sebagai

berikut:

1.

Penelitian dilakukan pada PT Pasifik Pertama Indonesia dilaksanakan pada
bulan oktober 2021 sampai dengan April 2021.

Objek penelitian hanya berfokus pada proses kritis dan produk cacat
wooden lamp di atas toleransi.

Data yang digunakan mulai dari data produksi, data jumlah cacat diambil
dari data PT Pasifik Pertama Indonesia serta wawancara yang dilakukan

dengan staff bagian Quality Control.

1.4 Tujuan Penelitian

Adapun tujuan yang akan dicapai dalam penelitian ini adalah sebagai

berikut:

1.
2.

Untuk mengetahui penyebab kecacatan pada produk wooden lamp.

Untuk mengetahui seberapa besar resiko yang akan timbul dalam
kegagalan proses produksi dan apa yang akan terjadi jika hal ini terus
terjadi.

Untuk mengusulan perbaikan untuk mengurangi tingkat kecacatan pada
produk wooden lamp PT Pasifik Pertama Indonesia.

1.5 Manfaat Penelitian

Manfaat utama dari penelitian ini adalah:

a. Bagi Perusahaan: Memberikan usulan perbaikan untuk memperbaiki kualitas

produk dan mengurangi tingkat kecacatan produk, sehingga mengurangi beban

biyaya repair pada produk gagal

b. Bagi Peneliti: Memberikan wawasan kepada mahasiswa dan peneliti dalam hal

analisis Kualitas produk pada proses produksi

c. Bagi Universitas: Memberikan pengembangan dan pengetahuan bagi para

mahasiswa khususnya Jurusan Teknik Industri mengenai metode Risk
Management Dan FMEA (Failure Mode Effect Analysis)



1.6 Sistematika Penulisan
Untuk mengetahui gambaran penulisan laporan tugas akhir secara jelas, maka
penulis memberikan penjelasan secara singkat mengenai inti dari setiap
babnya. Secara keseluruhan penelitian ini terdiri dari 5 bab, yaitu
pendahuluan, landasan teori, metodologi penelitian, hasil penelitian dan
penutup. Adapun sistematika penulisan dari masing-masing bab adalah
sebagai berikut.

BAB | PENDAHULUAN
Pada bab ini berisi tentang masalah yang akan dibahas mulai dari latar
belakang, perumusan masalah, pembatasan masalah, tujuan penelitian,
manfaat penelitian dan sistematika penulisan.

BAB II LANDASAN TEORI
Pada bab ini berisi tentang tinjauan pustaka dari kajian para peneliti pendahulu
dan landasan teori yang berkaitan dengan tema penelitian dan akan menjadi
pedoman dalam penyusunan laporan tugas akhir ini. Teori- teori yang
dimaksud yaitu teori. mengenai analisa penyebab kecacatan, identifikasi
penyebab kecacatan.

BAB Il METODOLOGI PENELITIAN
Pada bab ini berisi mengenai tempat penlitian, objek penlitian dan tahap-tahap
penelitian. Tahap-tahap penelitian terdiri dari identifikasi masalah, studi
literatur, perumusan masalah, penetapan tujuan penelitian, pengumpulan data,
pengolahan data, analisa, pembahasan hasil penelitian dan pembahasan
menggunakan metode Risk Management dan Failure Mode And Effect
Analysis (FMEA).

BAB IV HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
Pada bab ini akan membahas mengenai pengumpulan data berdasarkan
penelitian dan pengolahan data dan pembahasan dari hasil pengolahan data

yang telah dilakukan.



BAB V PENUTUP
Pada bab ini berisi hasil ringkasan dari pengolahan data dan pemecahan
masalah serta saran-saran yang diberikan penulis baik saran bagi perusahaan
maupun saran bagi penelitian yang akan datang.

UNISSULA
aetllul)|Zonlololuinala
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TINJAUAN PUSTAKA DAN LANDASAN TEORI

2.1 Tinjauan Pustaka

Berdasarkan penelitian sebelumnya, ada beberapa metode yang biasa
digunakan untuk menganalisis sebab akibat, yaitu dari beberapa jurnal peer-
review, metode FTA dan FMEA dengan biaya rework terbaik. Ini adalah dasar
dari proses distribusi kayu, proses hadiah. , mendukung nilai RPN, yaitu perlunya
analisis penanganan komoditas dan perawatan kucing dasar menggunakan metode
FTA(Richma Yulinda et al., 2015)

(Diana Fitria, Hari Adianto, Yoanita Yuniati 2015) Metode Failure Mode
Effects Analysis (FMEA) adalah metode untuk mengidentifikasi cacat produk
berdasarkan kemungkinan penyebabnya. FMEA digunakan untuk menentukan
nilai Risk Priority Number (RPN) dan selanjutnya diidentifikasi sebagai fokus
utama dalam menentukan akar penyebab potensial menggunakan Fault Tree
Analysis (FTA). Saran untuk perbaikan dan kontrol berasal dari akar masalah dan
membantu perusahaan mengurangi risiko waktu henti produksi.(Mayangsari Fitria
Diana et al., 2015).

(Nia Budi Puspitasari, Ganesstri Padma Arianie, Purnawan Adi
Wicaksono 2017) Usulan peneliti tersebut bertujuan untuk mengurangi pengaruh
kesalahan pada pembangkitan kesalahan pada rakitan piston terbalik. Alternatif
yang disarankan adalah membangun sistem pemindai kode batang dan
memasukkan 1D varian mesin dari kanban varian ID mesin. Saran ini digunakan
untuk mengurangi kemungkinan kegagalan karena kesalahan manusia. Untuk
mengatasi kesalahan manusia ini, peneliti mengusulkan perbaikan sistem
otomatis. yaitu menggunakan sistem barcode untuk mencegah operator
melakukan sesuatu secara manual (Budi Puspitasari et al., 2017).

Metode manajemen risiko dan fmea PT.ABC adalah operator tidak
menggunakan APD (Alat Pelindung Diri) dan tidak fokus pada operator selama
bekerja. Kemungkinan penyebabnya adalah hingga 24 kemungkinan penyebab.

Dianalisis secara grafis, penyebab potensial yang dominan adalah sungai es di
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area manufaktur. ABC adalah operator tidak menggunakan APD (Alat Pelindung
Diri) untuk RPN 64 dan risiko keuntungan kedua adalah operator untuk RPN 48
tidak fokus saat bekerja. Kedua risiko tersebut menyebabkan kecelakaan bagi
operator saat bekerja(Suparjo & Yusron, 2021) .

Penelitian ini sudah berhasil melakukan audit keamanan infromasi dalam
sistem infromasi organisasi XYZ. Hasil Berdasarkan analisis masih ada banyak
sekali lubang keamanan yg sudah dipakai pada penelitian ini. Selain itu, output
penelitian ini menerangkan taraf kerentanan yg tinggi menggunakan nilai Risk
Priority Number (RPN) dalam kisaran 30-40%. Berbagai tindakan yg
direkomendasikan menurut baku 1SO 27001 sudah dilakukan buat mengurangi
taraf kerentanan & sudah menerangkan output positif menggunakan penurunan
nilai RPN sebanyak 30%. Dengan demikian, tujuan menurut penelitian ini sudah
tercapai menggunakan adanya daftar tindakan yg direkomendasikan menurut data
yg sudah diolah & sudah diuji. Penelitian ini sudah menaruh donasi teori buat
pengukuran skala dalam taraf keparahan & kemunculan variabel pada RPN
sebagai akibatnya bisa diterapkan dalam sistem infromast objek(Budiarto, 2017).

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa terdapat 79 sub-indikator risiko dari
14 kelompok risiko yang mungkin muncul di proyek Manohara Hotel Yogyakarta.
Prioritas risiko utama dalam metode threshold risk and failure mode and effects
analysis (FMEA) adalah manajemen risiko, dengan skor risiko masing-masing
38,67 dan 204,83. Sub-indikator prioritas risiko dalam Metode Threshold Risk
terdiri dari tiga ristko, masing-masing dengan skor risiko 56, antara lain
Keterlambatan Dimulainya Aset yang Direncanakan dalam Pengelolaan,
Keterlambatan, dan Manajemen Proyek yang Tidak Berpengalaman. Prioritas
kegagalan sub-indikator sub-risiko Dalam metode Failure Mode and Effects
Analysis (FMEA), terdapat empat sub-indikator risiko, seperti keterlambatan,
manajemen proyek yang buruk, efek cuaca hujan dan badai, dan terjadinya
keterlambatan pembayaran, masing-masing dengan nilai RPN 392. Terdapat 11
risiko dengan klasifikasi yang sama dan 3 risiko dengan klasifikasi yang berbeda.
(Grace & Bhaskara, 2020).



Tabel 2.1 Penelitian Terdahulu
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No. Nama Peneliti PEI;]:SIL:LH Teknik Analisis Hasil penelitian Penerbit
FTA dan FMEA Perbaikan kualitas produk Keraton Luxury. Terdapat 4 | Jurnal Online Intitut
Perbaikan  Kualitas Produksi bagian produksi, yaitu; divisi struktur, divisi finishing, | Teknologi Nasional
1. | Richma Yulinda Hendang |Keraton Luxury Di PT.X divisi rakit, divisi packaging. Pada setiap divisi | Vol.3, No.3
Setyo Susy Susanty Dengan Menggunakan Metode menimbulkan cacat diatas 5% yang masih bisa dirework, | Thn 2015
Failure Mode And  Effect Berdasarkan biaya rework terbesar terdapat pada proses
Analysis (FMEA) Dan Fault pembelahan kayu dan proses pemberian cat dasar
Tree Analysis (FTA)
Usulan Pengendalian Kualitas | FTA dan FMEA Terdapat 15 potetntial cause dengan nilai RPN terbesar | Jurnal Online Institut
Produk Isolator Dengan Metode yaitu potential cause tidak adanya pemeriksaan mattres | Teknologi Nasional
2. | Diana Fitria Hari Adianto  |Failure Mode And  Effect sebelum proses produksi dengan nilai 448 sedangkan nilai | No.02 Vol.03 April
Yoanita Yuniati Analysis (FMEA) Dan- Fault RPN terkecil yaitu potential cause kebisingan dan tata | 2021
Tree Analysis (FTA) letak kurang rapi dengan nilai 8.
Nia Budi Puspitasari, Analisis ldentifikasi Masalah | FMEA dan Risk Hasil penelitian menunjukkan beberapa prioritas tindakan
3.

Ganesstri Padma Arianie,

Purnawan Adi Wicaksono

Dengan Menggunakan Metode
Mode And Effect
Analysis (FMEA) Dan Risk
Priority Number (RPN) PadaSub
Assembly Line

Failure

Priority Number

yang dilakukan yaitu untuk moda kegagalan berupa
kesalahan part (tipe piston), adanya benda asing pada
part dan kasus terbaliknya Assembly Piston Assy. Selain
dilihat dari

kegagalan tersebut juga dilakukan dengan pertimbangan

skor RPN, perbaikan terhadap ketiga

tindakan yang realistis dari segi waktu dan biaya.

J@ti Undip: Jurnal
Teknik Industri, Vol.

12, No. 2, Mei 2015
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No. Nama Peneliti Judul Penelitian Teknik Analisis Hasil penelitian Penerbit
Manajemen Risiko Operasional | FMEA dan Risk Potensi penyebab yang paling dominan setellah dilakukan {Jurnal Hasil Penelitian
4 Pada PT. ABC Dengan Management analisa dengan menggunakan diagram ishikawa pada area |LPPM Untag Surabaya
Suparjo, Abdul Rochman  |Menggunakan Metode FMEA produksi PT. ABC adalah operator tidak menggunakan [Vol. 03, No.02 Hal
APD (Alat Pelindung Diri) dengan nilai RPN sebesar 64, |106-112  September
sedangkan risiko dominasi kedua adalah operator kurang (2018
konsentrasi saat bekerja dengan nilai RPN sebesar 48.
Kedua risiko dominan tersebut sama-sama mengakibatkan
kecelakaan kerja pada operator saat bekerja.
FMEA dan Risk Hasil penelitian ini menunjukkan tingkat kerawanan yang |CESS  (Journal  of
Manajemen Risiko Keamanan Management tinggi dengan nilai RPN sebesar 30-40% dan berdasarkan [Computer Engineering
5. Sistem Informasi Menggunakan rekomendasi dapat menurunkan nilai kerawanan menjadi [System and Science)
Raden Budiarto Metode FMEA Dan ISO 27001 dibawah 30% Uraian dari tiap penelitian terdahulu dapat [Vol.2 No.2 Juli 2017
PADA ORGANISASI XYZ dilihat pada table 2.1
Analisis Manajemen Risiko | FMEA dan Risk Dari hasil penelitian ' ini diketahui terdapat 79 sub Purnal online UTY
Dengan Menggunakan Metode Management indikator risiko dari 14 kelompok risiko yang [Nomor 4 Volume 3 -
6. Marselina Wela Grac, Threshold Risk Dan Failure kemungkinan terjadi pada proyek Pembangunan Hotel |[Desember 2018, hal 1 -

Adwitya Bhaskara

Mode And Effect
(FMEA) Studi Kasus: Proyek

Pembangunan Hotel

Analysis

Manohara Yogyakarta

Manohara Yogyakarta. Prioritas risiko utama pada metode
Threshold Risk dan Failure Mode and Effect Analysis
(FMEA) adalah Risik Manajemen dengan masing-masing
nilai risiko sebesar 38, 67 dan 204, 83.

20
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2.2 Landasan Teori

2.2.1 Risk Management

Resiko ialah suatu kemungkinan bahwa sesuatu yang buruk akan terjadi
ataupun sesuatu yang berharga akan hilang. Nilai-nilai yang di maksud disini
dapat berupa kekayaan, status social, Kesehatan, barang, harta, atau kekayaan dan
kesejahteraan. Nilai-nilai ini bisa didapat atau hilang saat kita memutuskan untuk
melakukan atau tidak melakukan sesuatu.

Manajemen resiko ialah proses mengidentifikasi, menganalisis,
mengevaluasi, mengendalikan dan berusaha untuk menghindari, meminimalkan
atau bahkan menghilangkan resiko yang tidak dapat diterima.

Manajemen resiko didalam dunia bisnis adalah sebuah proses untuk
mengidentifikasi, ~memantau, dan mengendalikan potensi resiko untuk
mengurangi dampak buruk yang dapat mereka timbulkan pada suatu lingkup
organisasi. Setiap bisnis mempunyai resikonya masing-masing.dilingkup sistem
informasi, potensi resiko, misalnya, pemncurian data, kehilangan data, serangan
siber, gagal system, bencana alam, dll. Di sisi lain, perusahaan manufaktur
menghadapi potensi- resiko seperti kegagalan memenuhi jadwal produksi,
kegagalan mesin, kehilangan order customer, dan permasalahan pada proses
produksi.

Dalam perusahaan, manajemen risiko (risk management) adalah suatu
proses perencanaan, pengaturan, pemimpinan, dan pengontrolan aktivitas sebuah
organisasi untuk meminimalisir resiko pendapatan perusahaan.

Menurut The British Goverment Center for information system pada
tahun2000, manajemen resiko (risk management) merujuk pada perencanaan,
monitoring, dan pengontrolan kegiatan yang didasarkan pada informasi yang
dihasilkan oleh aktivitas analisis resiko. Pendekatan lain pada manajemen resiko
juga dikembangkan oleh Barry Boehm’s Risk Management Process yang pertama
kali dipersentasikan oleh IEEE computer society Press pada tahun 1989 dengan
judul artikel “Software Risk Management” yang mempresentasikan model

manajemen resiko seperti pada gambar dibawah ini.


https://www.maxmanroe.com/vid/manajemen/pengertian-manajemen.html
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Risk Identification

Risk Assessment Risk Analysis

Risk Prioritization

Risk Management )
S Risk Management

Risk Control Risk Resolution

Risk Monitoring

Gambar 2.1 Model Management Resiko
Sumber Gambar (Budi Puspitasari et al., 2017)

2.2.2 Risk Assesment

Penilaian risiko atau yang dalam bahasa Indonesia dapat diartikan sebagai
penilaian risiko, adalah kegiatan yang dilakukan untuk menilai risiko secara
kuantitatif atau kualitatif dari situasi yang dapat ditentukan dengan jelas atau
potensi ancaman atau bahaya. Sebuah penilaian risiko meninjau keamanan dengan
struktur tertentu, membuat rekomendasi khusus, dan menggunakan analisis risiko,
estimasi risiko, dan informasi lain yang dapat mempengaruhi pengambilan
keputusan untuk menentukan Hal ini juga dapat didefinisikan sebagai proses
pembuatan rekomendasi untuk pengambilan keputusan. ditafsirkan.

Penilaian risiko berbeda dengan analisis risiko dan manajemen risiko, tetapi
ketiga hal tersebut saling terkait. Analisis risiko adalah kegiatan analisis yang
menentukan besarnya suatu risiko dengan mempertimbangkan kemungkinan
terjadinya risiko dan besarnya konsekuensinya. Setelah menganalisis risiko-risiko
yang ada dan mengidentifikasi terlebih dahulu risiko-risiko seperti apa yang bisa
terwujud dan bagaimana sesuatu bisa terjadi, langkah selanjutnya adalah
memberikan penilaian terhadap kisaran level yang terkait dengan risiko-risiko
tersebut. Ini adalah bagian dari penilaian risiko itu sendiri, memberi makna pada
bahaya yang diidentifikasi dan menunjukkan seberapa besar risikonya. Dengan
demikian, tindakan lebih lanjut dapat diambil pada bahaya yang teridentifikasi

terlepas dari apakah bahaya tersebut dapat diterima. Saat menilai risiko, ada
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standar yang bisa dijadikan acuan, salah satunya standar AS/NZS 4360(Nanda,
2020).
2.2.3 Risk Identification
Identifikasi risiko adalah langkah awal dalam menemukan risiko yang Anda

hadapi dan dapat menyebabkan kerugian. Caranya adalah dengan mengumpulkan
data atau mencari informasi lain yang bisa didapatkan terkait dengan risiko yang
kita hadapi. Identifikasi risiko dimulai dengan pemeriksaan menyeluruh. Selama
fase ini, administrator mengidentifikasi sebanyak mungkin informasi organisasi
dalam bentuk survei, pengklasifikasian, dan pengelompokan aset ke dalam
kelompok sehingga dapat diprioritaskan untuk diproses.

* Katalog aset informasi

Pertama, mengidentifikasi risiko dengan mengidentifikasi aset seperti orang,
proses, data perangkat lunak, perangkat keras, dan elemen jaringan.

» Klasifikasi dan Klasifikasi Aset

Skema klasterisasi harus dikembangkan berdasarkan kebutuhan proteksi diri,
internal, dan eksternal. (Anto, 2015)
2.2.4 Risk Analysis

Analisis risiko (RA) digunakan untuk mengetahui tingkat risiko yang
mengancam aset Kkritis dalam membangun strategi bisnis. Jika tingkat risikonya
tinggi, penanganan risiko harus dilakukan untuk memastikan bahwa aset siap
menghadapi bencana jika terjadi bencana. Sistem penilaian risiko ini berupaya
mengidentifikasi bahaya sehingga dapat diambil tindakan untuk mengendalikan,
mengurangi, atau menghilangkan risiko sebelum terjadi kecelakaan yang dapat
mengakibatkan cedera, kerusakan, dan kerugian(Prasetyo, 2006).

Besarnya risiko adalah hasil dari mengalikan atau menggabungkan
probabilitas dan konsekuensi. Untuk itu diperlukan suatu standar yang digunakan
untuk menentukan nilai antara kemungkinan kombinasi (L) dan hasil (C). Ini
adalah standar yang digunakan:

a. AS/NZS 4360 : 2004 Risk Management

b. NHS Highland (Risk Management Steering Group)

c. PMBOK Guide 3" Edition 2004
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Dalam analisis risiko, peneliti menentukan status risiko. Profil risiko
diperoleh dengan mengalikan probabilitas (L) dengan dampak hasil (C). Dalam
studi ini analisis risiko dilakukan berdasarkan NHS Highlands. Standar yang

digunakan oleh NHS Highland tercantum dalam tabel.
Tabel 2.2 Tingkat Kemungkinan (AS/NZS 4360 : Risk Management, 2004)

Level Descriptor Uraian
1 Very Unlikely Memungkinkan tidak pernah terjadi
2 Unlikely Dapat terjadi, tapi jarang
3 Possible Dapat terjadi pada kondisi tertentu
4 Likely Dapat terjadi secara berkala
5 Almost Dapat terjadi kapan saja

Sumber (Management Risk, 2004)
Tabel 2. 3 Tingkat Keparahan (AS/NZS 4360 : Risk Management, 2004)

Level Descriptor Uraian
1 Very Unlikely Tidak terjadi kecacatan, kerugian finansial kecil
2 Unlikely Kecacatan ringan, kerugian finansial ringan
3 Possible Kecacatan sedang, perlu penanganan, kerugian finansial besar
A Likely Kecacatan berat secara berkala, kerugian besar, terjadi gangguan
produksi
. =7 Fatal terjadi kapan saja, kerugian sangat besar dan dampak luas dan

panjang

Sumber (Management Risk, 2004)

2.2.5 Failure Mode Effect Analysis (FMEA)

FMEA adalah metodologi teknis yang digunakan untuk menentukan,
mengidentifikasi, dan menghilangkan kegagalan, masalah, kesalahan, dll.Yang
diketahui dalam sistem, desain, proses, dan/atau layanan sebelum mencapai
pelanggan(FMEA, 2006)

Dalam penggunaanya FME terbagi menjadi dua bagian yaitu (Desain
FMEA) dan dalam proses (FMEA Proses).

Desain FMEA membantu menghilangkan kesalahan terkait desain seperti
kesalahan karena kekuatan yang tidak tepat, bahan yang tidak tepat, dll. Proses

FMEA menghilangkan kesalahan yang disebabkan oleh perubahan variabel
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proses. Misalnya salah ukuran, salah tekstur dan warna, salah ketebalan dan
sebagainya.

Dari definisi FMEA di atas dalam kaitannya dengan kualitas, kita dapat
menyimpulkan bahwa FMEA adalah metode yang digunakan untuk
mengidentifikasi dan menganalisis kegagalan dan konsekuensinya untuk
menghindari kegagalan. Dalam konteks kesehatan dan keselamatan kerja (K3),
kegagalan sebagaimana dimaksud dalam definisi di atas merupakan bahaya yang
timbul dari proses. Kegagalan dikelompokkan berdasarkan dampaknya terhadap
keberhasilan misi sistem. FMEA secara umum didefinisikan sebagai teknik
yang mengidentifikasi tiga hal:

1. Potensi kegagalandari ,produk, desain, system,serta siklus.

2. Efek dari kegagalan tersebut.

3. Tingkat kekritisan efek kegagalan terhadap fungsi sistem, desain, produk,

dan proses.

Proses FMEA terdapat 3 variabel utama antara lain Severity, Occurance, dan
Detection.

Severity adalah peringkat atau tingkat yang terkait dengan tingkat keparahan
dampak dari mode kegagalan potensial. Peringkat dampak dimulai dari skala 1
hingga 10. Skala 1 adalah efek paling ringan dan 10 adalah efek terburuk, yang
menentukan peringkat. Peringkat keparahan dijelaskan pada Tabel 2.4.

Tabel 2.4 Severity Rating

Ranking Efek Keterangan
1 Tidak adtiﬂ?hrgfak yang Tidak ada dampak terhadap konsumen
2 Keluhan hanya diberikan oleh pelanggan tertentu
(<25%)
Hanya sebagian kecil yang dapat di-rework dan
3 Kecil sisanya sudah baik, rata-rata pelanggan mengeluh
(50%)
Sebagian besar dapat di-rework dan sisanya sudah
4 baik, ada kemungkinan produk dikembalikan oleh
konsumen (>75%)
5 Keseluruhan produk dapat di-rework, produk
Sedang mengalami penurunan kualitas
6 Sebagian produk dapat di-rework, produk
mengalami penurunan kualitas
7 Tinggi Sedikit mengganggu kelancaran lini produksi,
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sebagian besar produk dapat di-rework, pelanggan
tidak puas

Mengganggu kelancaran lini produksi, sebagian

8 besar produk dapat di-rework, pelanggan tidak puas
9 Dapat membahayakan konsumen, tidak sesuai
dengan peraturan pemerintah, adanya peringatan
Sangat tinggi Dapat membahayakan konsumen, tidak sesuali
10 dengan peraturan pemerintah, tidak adanya

peringatan.

Sumber (Management Risk, 2004)

Occurance adalah peringkat yang berkaitan dengan frekuensi kegagalan

yang terjadi pada produk lampu kayu. Nilai frekuensi kesalahan menunjukkan

seberapa sering kemungkinan penyebab menyebabkan masalah. Nilai yang

menggambarkan penentuan kejadian diberikan pada Tabel 2.5.

Tabel 2.5 Occurance Rating

Rating Tingkatan Frekuensi Kejadian
1 Very Low < 0,01 dari 1000 unit
2 Low 0,1 dari 1000 unit
8 0,5 dari 1000 unit
4 Moderate 1 dari 1000 unit
5 2 dari 1000 unit
6 3 dari 1000 unit
7 High 10 dari 1000 unit
8 20 dari 1000 unit
9 Very high 50 dari 1000 unit

10 > 100 dari 1000 unit

Sumber (Management Risk, 2004)

Detection adalah kontrol proses yang secara khusus mendeteksi

akar

penyebab kesalahan. Deteksi merupakan sarana pengendalian kesalahan yang
mungkin terjadi. Lihat Tabel 2.6 untuk deskripst deteksi

Tabel 2.6 Detection Rating

Rating Frekuensi Kejadian Kriteria
1 0,01 dari 1000 unit Cara pengendalian sangat ampuh. Tidak ada
kemungkinan akibat yang muncul.

2 0,1 dari 1000 unit Kemungkinan akibat kegagalan sangat kecil
3 0,5 dari 1000 unit

4 1 dari 1000 unit Kemungkinan akibat kegagalan memiliki
5 2 dari 1000 unit sifat sedang. Cara pengendalian masih
6 dari 1000 unit jarang dilakukan, hanya saat kegagalan

muncul.
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7 10 dari 1000 unit Kemungkinan akibat yang muncul besar. Cara

8 20 dari 1000 unit pengendalian kurang ampuh. Akibat kegagalan
masih sering terjadi.

9 50 dari 1000 unit Kemungkinan akibat kegagalan masih sangat

10 100 dari 1000 unit tinggi. Cara pengendalian sangat kurang ampuh.

Sumber (Management Risk, 2004)
2.2.6 Produk Cacat

Produk cacat merupakan produk dari proses produksi, yang mana produk
yang dihasilkan memiliki kualitas yang tidak sesuai dengan standar kualitas yang
ditetapkan. Agar lebih ekonomis 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 (Kusumawati & Fitriyeni, 2017) merupakan
produk yang memiliki kualitas dibawah standar yang telah ditetapkan. Untuk
menyempurnakan produk yang kualitasnya dibawah standar harus ada biaya
tambahan yang dikeluarkan, produk cacat merupakan produk hasil dari proses
produksi, yang mana produk yang dihasilkan memiliki kualitas yang tidak sesuai
dengan ketetapan yang sudah ditetapkan sebelumnya. Adapun faktor-faktor

penyebab cacat yaitu sebagai berikut:

1.  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.
2. 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 prusahaan,
dan biaya tidak dibebankan kepada setiap departemen (Oktavianto, 2014).
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2.2.7 Fishbone Diagram (Diagram Ishikawa)

Diagram tulang ikan atau diagram sebab dan akibat adalah salah satu alat
dalam alat QC 7 yang digunakan untuk mengidentifikasi dan menunjukkan
koneksi sebab dan akibat untuk menemukan akar penyebab suatu masalah.
Diagram tulang ikan digunakan untuk menunjukkan faktor-faktor penyebab dan
efek kualitas yang disebabkan oleh faktor-faktor penyebab tersebut.

Diagram tulang ikan (Fishbone diagram) disebut juga diagram sebab
akibat (causal diagram), disebut diagram tulang ikan, karena bentuknya
menyerupai kerangka tulang ikan. Sejak Profesor Kaoru Ishikawa dari Universitas
Tokyo pertama kali mempresentasikan diagram hubungan sebab akibat ini pada
tahun 1953, beberapa orang menyebut diagram sebab-akibat ini sebagai diagram
Ishikawa. Alasan kami hanya menggunakan diagram tulang ikan adalah karena
diagram tersebut memungkinkan kami mengidentifikasi dan mengenali beberapa
pemicu masalah kami tanpa harus menggunakan tujuh alat lainnya. (Zamrodah,
2016).

2.2.8 Diagram Pareto

Diagram Pareto merupakan salah satu tools (alat) dari QC 7 Tools yang
sering digunakan dalam hal pengendalian Mutu. Pada dasarnya, Diagram Pareto
adalah grafik batang yang menunjukkan masalah berdasarkan urutan banyaknya
jumlah kejadian. Urutannya mulai dari jumlah permasalahan yang paling banyak
terjadi sampai yang paling sedikit terjadi. Dalam Grafik, ditunjukkan dengan
batang grafik tertinggi (paling kirt) hingga grafik terendah (paling kanan).

Dalam aplikasinya, Diagram Pareto sangat bermanfaat dalam menentukan
dan mengidentifikasikan prioritas permasalahan yang akan diselesaikan.
Permasalahan yang paling banyak dan sering terjadi adalah prioritas utama kita
untuk melakukan Tindakan (Ardiansyah, 2015).

2.2.9 Kualitas

Menurut (Supardi, 2021), 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.
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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 dilihat secara keseluruhan tidak hanya soal apa yang dihasilkan
saja, melainkan juga melihat mulai dari proses, lingkungan sampai dengan
manusia. 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:

1. Performansi (performance)
2. Keandalan (reliahility)

3. Mudah dalam penggunaan (ease of use)

2.3 Hipotesis dan Kerangka Teoritis
2.3.1 Hipotesis

Kebijakan pengendalian mutu yang diterapkan oleh perusahaan tidak
sesuai dengan situasi saat ini. Tidak hanya tidak bisa ditangani dengan manajemen
saat ini, tetapi ada banyak kasus yang menyebabkan cacat produk. Selain itu,
biaya pengerjaan ulang sangat tinggi. Oleh karena itu, diperlukan metode atau
model kendali mutu yang dapat meminimalkan kesalahan dan menekan biaya
pengerjaan ulang yang tinggi. Teknik manajemen risiko adalah analisis kegagalan
dan alat manajemen risiko untuk mengidentifikasi risiko. Proses manajemen risiko
yang efektif dapat mengidentifikasi masalah utama yang dapat muncul dalam
bisnis dan mengancam kerugiannya sendiri. Manajemen risiko digunakan di
FMEA untuk mendukung proses identifikasi untuk menentukan tingkat
keparahan, kejadian, dan deteksi. Kajian manajemen risiko dan analisis kegagalan
dengan teknik FMEA dilakukan oleh Nurlailah Badariah, Dadang Surjna, Yuda
Trinugraha (2015).
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Studi tersebut menyatakan bahwa manajemen risiko dan analisis kegagalan
menggunakan FMEA dapat mencegah penyebab utama masalah kegagalan dan
mengurangi nilai RPN. Berdasarkan berbagai penelitian yang dilakukan oleh
beberapa peneliti selama ini, hipotesis dalam penelitian ini adalah pedoman
analisis akar penyebab kegagalan dengan menggunakan manajemen risiko dan
teknik FMEA akan  mengurangi terjadinya produk cacat, meningkatkan

kepercayaan pelanggan, biaya Perusahaan lebih sedikit.

2.3.2 Kerangka Teoritis

Kerangka teoritis dari penelitian yang dilakukan untuk upaya penurunan produk
cacat pada wooden lamp dengan menggunakan metode Risk Management, dan
failure mode and effect analysis (FMEA). Tujuan penerapan Risk management
dan FMEA adalah mencegah terjadinya permasalahan pada proses dan produk
sehingga dapat meminimalisasi kegagalan. Selain itu FMEA juga dapat digunakan
untuk mengidentifikasi penyebab kegagalan, memperkirakan resiko penyebab
kegagalan, dan mengevaluasi rencana pengendalian guna mencegah kegagalan.

Berikut merupakan kerangka teoritis penelitian yang akan dilakukan :



Tabel 2.7 Kerangka Teoritis

Objek Permasalahan:

Kebijakan yang telah dilakukan
untuk mengendalikan kejadian
kecacatan produk yang hanya
berfokus pada kecacatan produksi
wooden Lamp

2

Risk Manegement:

1. Risk Assesment

2. Risk Identifikasi

3. Risk Analysis

4. Risk Prioritization

v

Analisa FMEA

1. Menentukan Severity,
Occurance dan
Detection

2. Menentukan RPN

v

Analisa penyebab
kecacatan tertinggi
menggunakan
fishbone diagram

!

Penentuan Risk
Control, Risk
Management
Planing

A\ 4

Usulan perbaikan
proses produksi
untuk meninngkatkan
kualitas produksi
menggunakan
metode Risk
Management dan
FMEA




BAB Il
METODE PENELITIAN

3.1 Pengumpulan Data
Metodologi penelitian adalah suatu tahapan atau proses penelitian yang telah

ditentukan sebelumnya, sebelum menyelesaikan dan memecahkan suatu masalah
yang ada agar penelitian dapat dilakukan secara terencana, sistematis dan lugas
untuk menganalisis suatu masalah yang ada.:
1)  Tempat Penelitian

Penelitian dilakukan di PT. Pasifik Pertama Indonesia
2)  Objek Penelitian

Objek penelitian adalah menganalisa kualitas produksi pada proses produksi
wooden lamp.
3) Tahap Penelitian

Isi dari tahapan penelitian yaitu langkah-langkah yang akan dilakukan
dalam melaksanakan penelitian dari awal sampai akhir dan dijelaskan dalam
kerangka teori, namun uraian tersebut tertuang dalam gambar flowchart.
a.  ldentifikasi Masalah

Identifikasi masalah atau penentuan topik penelitian dilakukan dengan
tujuan untuk mengetahui bagaimana kondisi sebenarnya di lapangan. Tahap ini
dapat dilakukan dengan cara mencari data yang ada pada perusahaan dan
dikelompokkan untuk data input dan output agar dapat dicari permasalahan nilai
kecacatan produk.
b.  Studi Literatur

Penelitian adalah suatu metode atau metode yang digunakan untuk
mengumpulkan data atau sumber informasi yang relevan dan relevan dengan
suatu topik penelitian. Survei literatur dalam penelitian ini didasarkan pada
berbagai sumber, jurnal, artikel, buku, internet, dan literatur tentang manajemen
risiko dan metode Failure Mode Effect Analysis (FMEA), serta diagram Pareto
dan kontrol kualitas. Studi kepustakaan ini dimaksudkan sebagai landasan teori

atau pedoman untuk melakukan penelitian

24
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c.  Perumusan Masalah

Pembahasan yang akan dilakukan dalam perumusan masalah dalam
penelitian ini adalah bagaimana cara untuk meminimalkan nilai cacat produk
wooden lamp yang diproduksi oleh PT. Pasifik pertama Indonesia.
d. Penetapan Tujuan Penelitian

Penetapan tujuan penelitian, tujuan penelitian menjadi lebih terarah dan
jelas. Tujuan dari penelitian ini sendiri merupakan solusi dari rumusan masalah
sebelumnya, yaitu :
Dengan menerapkan manajemen risiko dan FMEA untuk mengidentifikasi
kualitas produk, diharapkan dapat meningkatkan kualitas produk, mengurangi
nilai cacat produk, dan meminimalkan kerugian bisnis. Tujuan dari manajemen
risiko adalah untuk mengidentifikasi risiko internal dan eksternal untuk
meningkatkan Kinerja mesin atau pekerja melalui FMEA (Failure Mode Effect
Analysis). Melakukan analisis kegagalan dan mencari tingkat risiko yang ada
seperti keparahan, kejadian, dan deteksi untuk menentukan nilai keparahan (RPN)
untuk mengurangi kegagalan, kerugian kerusakan, kerugian pengerjaan ulang, dan
meningkatkan manajemen risiko dan FMEA Berdasarkan hal ini, kami akan

menyarankan perbaikan yang kebutuhan perusahaan.

3.2 . Pengumpulan Data
Pengumpulan data dilakukan guna mendapatkan informasi yang diperlukan
dalam rangka mencapai tujuan dari suatu penelitian.Dalam penelitian ini data
yang akan diperoleh merupakan sebagai berikut :
a. Jumlah Produksi
Jumlah produksi nantinya akan digunakan untuk mengetahui seberapa
banyak kecacatan produk yang mengakibatkan melebihi batas yang telah
ditetapkan oleh pemilik PT. Pasifik Pertama Indonesia
b. Jumlah Cacat Produk Setiap Lini Produksi
Jumlah cacat produk nantinya akan digunakan untuk mengetahui lini

produksi mana yang menghasilkan kecacatan paling tinggi pada PT. Pasifik
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Pertama Indonesia yang nantinya akan digunakan untuk memberikan usulan

perbaikan.

3.3 Teknik Pengumpulan Data
Pengumpulan data yang diperlukan pada penelitian saat ini adalah data,
jumlah produksi, jumlah cacat produk setiap lini produksi pada PT. Pasifik
Pertama Indonesia yaitu dilakukan dengan cara sebagai berikut:
a. Wawancara dan Kuisioner Terbuka
Wawancara Kuisioner Terbuka dilakukan dengan cara tanya jawab secara
langsung dengan pemilik atau kepala staf bagian produksi atau manager
PT. Pasifik Pertama Indonesia, guna mendapatkan data yang berkaitan
dengan permasalahan dan perbaikan yang digunakan untuk mengetahui
penyebab, dampak, serta perbaikan yang perlu  dilakukan akibat
kecacatan produk wooden lamp.
b. Pengamatan Langsung
Pengamatan langsung dilakukan dengan cara terjun langsung ke ruang
produksi PT. Pasifik Pertama Indonesia untuk mengetahui proses dan

memperoleh data yang butuhkan

3.4 Pengujian Hipotesa

Berdasarkan ‘permasalahan yang terjadi, perlu dilakukannya pengujian
hipotesa mengenai analisa kecacatan dengan menggunakan metode Risk
Management yang digunakan untuk mengetahui penyebab kecacatan selama ini
dan FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) yang digunakan untuk mengetahui
seberapa besar resiko atau mengetahui nilai RPN tertinggi yang kemudian akan
diprioritaskan untuk pengambilan keputusan pada proses mana saja yang harus
dilakukan perbaikan terlebih dahulu.
3.5 Metode Analisa

Tahapan metode analisa dilakukan analisa data yang diperoleh dari penelitian

di lapangan. Adapun analisanya adalah sebagai berikut:
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a. ldentifikasi Penyebab Kecacatan
Proses identifikasi penyebab kecacatan menggunakan metode Risk
Management yakni melakukan rekap hasil wawancara dengan pemilik PT.
Pasifik Pertama Indonesia mengenai kendala apa saja yang dialami selama
proses produksi wooden lamp dan hal-hal yang menyebabkan kecacatan
selama ini. Selain dari rekap hasil wawancara, peneliti juga melakukan
penelitian langsung untuk mengetahui hal-hal yang menyebabkan kecacatan
pada proses produksi wooden lamp.
b. Perhitungan FMEA
Hasil akhir identifikasi penyebab kecacatan dengan menggunakan metode
Risk Management yang sudah direkap berdasarkan severity, occurance, dan
detection nantinya akan digunakan dalam perhitungan FMEA. Perhitungan
FMEA memiliki beberapa tahapan pengerjaan, yaitu meliputi sebagai berikut:
Menentukan Nilai Severity
Hasil perhitungan Risk Management yang sudah direkap, kemudian
digunakan sebagai acuan penentuan nilai Severity berdasarkan pada tabel
2.4.
Menentukan Nilai Occurance
Hasil perhitungan Risk Management yang sudah direkap, kemudian
digunakan sebagai acuan penentuan nilai Occurance berdasarkan pada tabel
2.5.
Menentukan Nilai Detection
Hasil wawancara dan kuisioner terbuka dengan pemilik PT. Pasifik Pertama
Indonesia yang sudah direkap, kemudian ditentukan nilai detectionnya
berdasarkan ketentuan yang ada pada tabel 2.6.
c. Perhitungan Nilai RPN
Pemberian nilai severity, occurance dan detection nantinya akan
digunakan pada perhitungan nilai RPN yang kemudian akan dianalisa
menggunakan diagram fishbone untuk mengetahui penyebab kecacatan lini

produksi secara spesifik.
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d. Usulan Alternatif Perbaikan

Usulan alternatif perbaikan dilihat berdasarkan 2 hasil nilai tertinggi
RPN, serta usulan yang diberikan disesuaikan dengan kondisi PT. Pasifik
Pertama Indonesia.
e. Perbandingan Kualitas Sebelum dan Sesudah Perbaikan

Perbandingan jumlah kecacatan sebelum dan sesudah perbaikan dilakukan
bertujuan untuk mengetahui seberapa dominan pengaruh usulan perbaikan
terhadap kualitas produk Woden Lamp PT. Pasifik Pertama Indonesia.
f. Pembahasan

Setelah semua identifikasi dan perhitungan dilakukan, selanjutnya akan
dilakukan pembahasan hasil pengolahan data mulai dari identifikasi kecacatan
dengan metode Risk Management, dan mengetahui seberapa besar pengaruh
kecacatan terhadap proses produksi di PT. Pasifik Pertama Indonesia dengan
perhitungan FMEA (Failure Mode and Effect Analysis).
g. Penarikan Kesimpulan

Penarikan kesimpulan adalah hasil dari rumusan permasalahan yang sudah
dilakukan pembahasan, serta analisa yang menjadi hasil akhir dari sebuah
tugas akhir ini.
h. Diagram Alir Penelitian

agan alir penelitian dibuat untuk rencana tahapan penelitian yang
dilakukan.
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Adapun penjelasan dari diagram alir penelitian diatas adalah sebagai
berikut:
a. Teknik Pengumpulan Data
Sebelum melakukan pengumpulan data, kita harus tahu teknik apa saja
yang kita gunakan untuk pengumpulan, dalam penelitian ini teknik pengumpulan
data ada yaitu studi literatur dan studi lapangan.
b. Studi Literatur
Studi literatur dilakukan Untuk Mengetahui Topik Topik Yang
Berhubungan Dengan Penelitian Yang Dilakukan. Studi literatur dalam penelitian
ini didapat asal aneka macam asal, bisa berasal jurnal, prosiding, tugas akhir (TA)
atau dari buku yang berkaitan dengan tema yang diangkat yaitu mengenai produk
cacat, metode Risk Management dan metode FMEA
c. Studi Lapangan
Studi lapangan dilakukan untuk mengumpulkan informasi dan dapat
menganalisa kondisi secara langsung di PT. Pasifik Pertama Indonesia.
d. Pengumpulan Data
Pengumpulan data dilakukan mentu mengetahui apa saja data yang
dibutuhkan untuk menyelesaikan masalah dalam penelitian yang di lakukan.
Berikut merupakan data yang diperlukan :
1. Data umum perusahan
Diperoleh dengan menanyakan langsung kepada pemilik, kepala staf
produksi, atau manager PT. Pasifik Pertama Indonesia dan melihat secara
langsung ke tempat penelitian.
2. Data Jumlah Produksi dan jumlah cacat setiap lini produksi
Pengambilan data jumlah produksi dan jumlah cacat menggunakan metode
wawancara dan Kkuisioner terbuka kepada bagian penanggung jawab
produksi.
3. Data nilai severity, occurance, dan detection
Pengambilan data nilai severity, occurance, dan detection yaitu dengan

cara melakukan wawancara kepada pemilik, kepala staf produksi, atau
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manager PT. Pasifik Pertama Indonesia dan penanggung jawab bagian

produksi

e. Pengolahan Data

Setelah semua data didapatkan, tahap selanjutnya semua data diolah

menggunakan metode Risk Management, tahapannya antara lain :

a. Mengidentifikasi produk cacat dengan Risk Identification

b. Setelah mengidentifikasi produk cacat, kemudian menganalisa produk cacat

atau dengan Risk Analysis

c. Setelah melakukan Risk Analysis tahap selanjutnya memprioritaskan

masalah dengan menggunakan Risk Prioritization

d. Setelah melakukan tahap Risk Management kemudian ke tahap selanjutnya

yaitu melakukan pengolahan data menggunakan metode FMEA tahapannya

antara lain:

a. Rekapitulasi data hasil kuesioner

b. Menentukan nilai Severity

c. Menentukan nilai Occurance

d. Menentukan nilai Detection

e. Menentukan nilai RPN

f.  Analisa Fishbone Diagram

g. Penyusunan Alternatif Perbaikan

h. Menghitung nilai RPN setelah perbaikan

Penyusunan Alternatif Perbaikan

Perbadingan kualitas sebelum dan sesudah perbaikan



BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

4.1 Pengumpulan Data
Data yang dikumpulkan mulai dari data gambaran umum perusahaan dan
proses produksi pada PT. Pasifik Pertama Indonesia, selain itu juga dilakukan

pengumpulan data jumlah produksi, dan jumlah cacat.

4.1.1 Profil PT. Pasifik Pertama Indonesia

PT. Pasifik Pertama merupakan sebuah perusahaan yang mengkhususkan
diri dalam produksi dan penjualan furnitur dan jasa desain interior. Barang-barang
yang diproduksi menjadi barang untuk keperluan rumah dan kantor antara lain
lemari dapur, peralatan dapur, lemari, tempat tidur, meja dan lemari kantor serta

semua barang furniture yang merupakan barang konsumsi kebutuhan keluarga.

4.1.2 Proses Produksi Wooden Lamp

Proses pembuatan wooden lamp di PT. Pasifik Pertama Indonesia mulai dari
bahan baku hingga menjadi produk wooden lamp dapat dilihat pada flowchart di
halaman 35 dan 36:
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Gambar 4.1 Flowchart Proses Produksi wooden lamp PT. Pasifik Pertama Indonesia
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Berikut merupakan penjelasan dari Flowchart proses produksi wooden lamp

PT. Pasifik Pertama Indonesia

1.

Persiapan

Persiapan bahan

Bahan yang diperlukan dalam pembuatan wooden lamp yaitu terdiri dari
kayu, lem, paku, cat dan plitur serta lampu neon

Persiapan Alat

Alat yang diperlukan untuk pembuatan wooden lamp yaitu terdiri dari
Mesin pemotong kayu, amplas dan kompresor

Pengukuran

Gambar 4.2 Pengukuran kayu

Pembuatan garis potong kayu

Ukuran dasar adalah ukuran yang berfungsi sebagai contoh awal sebelum
pembuatan ukuran jadi atau ukuran yang dijadikan acuan utama untuk
pembuatan wooden lamp. Pada ukuran dasar biasanya terdapat tanda atau
garis potongan dan tulisan keterangan.

Pemotongan garis

Ukuran kayu potongan dibagi sesuai contoh ukuran yang sudah dibuat.
Pada ukuran potongan kayu yang akan di potong, di ukur dan di potong

sesuai garis yang telah di buat.

Pemotongan

Setelah garis potongan digambar pada kayu yang akan di potong,

lakukan pemotongan menggunakan alat potong Setelah garis potongan
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digambar pada kayu yang akan di potong, lakukan pemotongan

menggunakan alat potong

Gambar 4.3 Pemotongan kayu
4. Penghalusan Kayu
Proses penghalusan kayu dilakukan menggunakan amplas guna
menghaluskan bagian-bagian kasar pada kayu, juga untuk
mempermudah proses pengecatan serta, menghilangkan bagian bagian

tajam yang masih menempel di kayu

Gambar 4.4 Penghalusan kayu menggunakan amplas
5. Finishing
Pada proses finishing dilakukan pengecatan dan plitur serta penyatuan
dan perekatan pemasangan lampu, serta di lakukan pengecekan apakah

lampu dapat menyala dengan baik.
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Gambar 4.5 Pengecatan dan plitur

6. Pengemasan
Setelah semua proses selesai kemudian dilakukan pengemasan
menggunakan kardus dan dan di pisahkan 2 ukuran yang berbeda besar
dan kecil.
4.1.3 Data Jumlah Produksi dan Jumilah Kecacatan
Data Jumlah Produksi dan jumlah kecacatan wooden lamp diambil dari
bulan Februari — April 2021. Berikut merupakam data jumlah produksi wooden

lamp :

Proporsi cacat =

jumlah kecacatan (box 1
i nGon) £ £0,01=1%
jumlah produksi (box) 100

Tabel 4.1 Jumlah Produksi dan Jumlah Kecacatan Bulan Februari 2021

Produksi bulan Februari 2021

Jumlah Jumlah )
Proses Jumlah Proporsi
No ] I Kecacatan kecacatan %
produksi produksi (Box) ) cacat
per (items) (Box)

1 Pengukuran 100 Box - 1 Box 0,01 1%
2 Pemotongan 100 Box - 8 Box 0, 02 2%
3 Penghalusan 100 Box 60 items 3 Box 0,05 5%
4 Finishing 100 Box 12 items 1 Box 0,04 4%
Total 13 Box 0.13 13%

Sumber : PT. Pasifik Pertama Indonesia




Tabel 4.2 Jumlah Produksi dan Jumlah Kecacatan Bulan Maret 2021
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Produksi bulan Maret 2021

lah Jumlah Jumlah .
No pfgngsi projlleZia(Box) é?cgf;tﬁ; keé;gg?(t)an P::(;F():gtrSI %
1 Pengukuran 130 Box - 0 Box 0.00 0%
2 Pemotongan 130 Box - 6 Box 0.06 6 %
3 Penghalusan 130 Box 96 items 8 Box 0.08 8 %
4 Finishing 130 Box 12 items 3 Box 0.03 3%
Total 17 Box 0.17 17 %
Sumber : PT. Pasifik Pertama Indonesia
Tabel 4.3 Jumlah Produksi dan Jumlah Kecacatan Bulan April 2021
Produksi bulan April 2021
Proses Jumlah KJumIath Jumlah Proporsi
No produksi produksi (Box) peicgisrﬁsr; kez:gcc:)i';an cacat %
1 | Pengukuran 150 Box - 2 Box 0.02 2 04
2 | Pemotongan 150 Box - 7 Box 0.07 7 %
3 | Penghalusan 150 Box 120 items 12 Box 0.12 12 %
4 | Finishing 150 Box 24 items 2 Box 0.02 2%
Total 23 Box 0.23 23 %

Tabel 4. 4 Data Kecacatan Bulan Februari - April 2021

Jumlah Jumlah
No Bulan Produksi Produk Gagal

(Box) (Box)

1 Februari 100 Box 13 Box
2 Maret 130 Box 17 Box
3 April 150 Box 23 Box
Total 380 Box 53 Box

Rata-rata 126, 67 Box 17,67 %

Berdasarkan Data diatas kecacatan produksi wooden lamp di PT Pasifik

Pertama Indonesia Dari bulan Februari — April 2021 memiliki jumlah kecacatan

yang sangat tinggi yaitu dengan rata-rata 17, 67 % dari 53 / 3. Artinya sangat

melebihi batas yang ditoleransi perusahaan yaitu 5%
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4.1.4 Data Jenis Kecacatan
Data jenis kecacatan ini merupakan macam-macam jenis kecacatan produk
wooden lamp pada setiap departemen produksi yang diambil selama bulan
Februari — April 2021
Tabel 4.5 Data Jenis Kecacatan Bulan Februari 2021

. Jumlah Jumlah
Proses Jenis kecacatan .
(items) (Box)
- - 1
Pengukuran
Total 1
Pemotongan miring tidak sesuai ukuran - 2 Box
Pemotongan retak - 3 Box
Pemotongan - -
Pemotongan tidak rapi - 3 Box
Total 8 Box
Penghalusan tidak rapi 15 items 1 Box
Penghalusan | Penghalusan tidak merata 36 items 2 Box
Total 3 Box
- Cat dan plitur yang tidak kuat 12 items 1 Box
Finishing
Total 1 Box
Tabel 4.6 Data Jenis Kecacatan Bulan Maret 2021
" Jumlah Jumlah
Proses Jenis kecacatan (items) (Box)
- - 0
Pengukuran
Total 0
Pemotongan miring tidak sesuai ukuran i 2 Box
Pemotongan retak 2 1 Box
Pemotongan : :
Pemotongan tidak rapi - 3 Box
Total 6 Box
Penghalusan tidak rapi 48 items 3 Box
Penghalusan | Penghalusan tidak merata 48 items 5 Box
Total 8 Box
s Cat dan plitur yang tidak kuat 12 items 3 Box
Finishing
Total 3 Box

Sumber : PT. Pasifik Pertama Indonesia
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Tabel 4.7 Data Jenis Kecacatan Bulan April 2021

Proses Jenis kecacatan J_u miah Jumian
(items) (Box)
Pembuatan ukuran jaraknya terlalu mepet - 2 Box
Pengukuran
Total 2 Box
Pemotongan miring tidak sesuai ukuran - 3 Box
Pemotongan retak - 2 Box
Pemotongan - -
Pemotongan tidak rapi - 2 Box
Total 7 Box
Penghalusan tidak rapi 48 items 5 Box
Penghalusan | Penghalusan tidak merata 72 items 7 Box
Total 12 Box
Finishing Cat dan plitur yang tidak kuat 24 items 2 Box
Total 2 Box
Sumber : PT. Pasifik Pertama Indonesia
Tabel 4.8 Data Jenis Kecacatan Bulan Februari - April 2021
Bulan | Pengukuran | Pemotongan | Penghalusann | Finishing
Februari 1 Box 8 Box 3 Box 1 Box
Maret 0 6 Box 8 Box 3.Box
April 2 Box 7 Box 12 Box 2 Box
Total 3 Box 21 Box 23 Box 6 Box

Sumber : PT. Pasifik Pertama Indonesia
Berdasarkan data jenis kecacatan produk diatas, jumlah kecacatan dari tiap-

tiap departemen yang terbesar adalah pada departemen penghalusan dengan nilai
kecacatan sebesar 23 dan pada departemen pemotongan 21 Box dari total
kecacatan 53 Box. Langkah selanjutnya yaitu dilakukannya tindakan untuk
memberikan usulan perbaikan kualitas wooden lamp, terutama pada penghalusan.
4.2 Pengolahan Data

Berikut ini merupakan pengolahan data  menggunakan metode Risk
Management dan Failure Mode Effect Analysis (FMEA) untuk memberikan
usulan perbaikan kualitas wooden lamp PT. Pasifik Pertama Indonesia.
4.2.1 Diagram Pareto

Berikut ini merupakan pengolahan data menggunakan Diagram Pareto untuk
melihat atau mengidentifikasi masalah, tipe cacat, atau penyebab yang paling

dominan sehingga kita dapat memprioritaskan penyelesaian masalah.



Tabel 4.9 Data Kecacatan
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Jumlah Kecacatan
Pengukuran 3
Pemotongan 21
Penghalusan 23
Finishing 6
Total 53
Tabel 4.10 Data Presentase Komulatif Kecacatan
Short Presentase Komulatif
Kecacatan Presentase
Penghalusan 23 43, 40% 43, 40%
Pemotongan 21 39, 62% 83, 04%
Finishing 10, 91% 94, 34%
Pengukuran 5, 45% 100, 00%
Total 53 100%
Keterangan :

Short kecacatan diperoleh dari pengurutan - jumlah kecacatan terbesar ke

terkecil.

short kecacatan
umlah keseluruham kecacatan

Persentase : 3 x 100 % = ‘2% X 100 % = 43, 40 %

Komulatif Persentase : penjumlahan persentase proses pemotongan dan proses
penghalusan dengan komulatif presentase proses pemotongan hasil dari
persentase proses pemotongan itu sendiri. Untuk proses penghalusan diperoleh
dari 43, 40 % + 39, 62 % =83, 04 %
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Gambar 4.6 Diagram Pareto
Prinsip pareto atau dikenal sebagai aturan 80/20, adalah prinsip yang

menyebutkan bahwa dalam banyak peristiwa, 80% efek terjadi karena 20%
penyebah batang menunjukan jumiah kecacatan tiap departemen, sedangkan garis
merah menunjukan frekuensi persentase kejadian, maka dari itu berdasarkan hasil
analisa dari diagram pareto diatas maka dapat diketahui masalah yang di
prioritaskan yaitu pada proses penghalusan dan pemotongan karena jumlah
kecacatan untuk proses penghalusan sebesar 23 box. Proses pemotongan jumlah
nilai kecacatan sebesar 21 box. Proses finishing jumlah nilai kecacatan sebesar 6
box. Proses pengukuran jumlah nilai kecacatan sebesar 3 box. Dengan nilai
komulatif presentase 100 % .
4.2.2 Risk Management

Berikut ini merupakan analisa kegagalan yang terdapat pada proses
pembuatan wooden lamp dengan menggunakan metode Risk Management pada
proses produksi, yang didapatkan dari hasil wawancara pemilik atau kepala staf
produksi, atau manager PT. Pasifik Pertama Indonesia dan data produksi
perusahaan. Hasil dari Risk Management ini yang nantinya akan digunakan
sebagai alat bantu dalam menentukan nilai Severity, Occurance dan Detection.
4.2.2.3 Risk Identification

Pada tahap ini dilakukan identifikasi risiko kegagalan proses serta efek

risiko yang ada diproses produksi wooden lamp PT. Pasifik Pertama Indonesia.
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Pada proses ini adalah tahap awal dalam risk management. Pada proses ini

melakukan survei dan wawancara atau kuisioner terbuka kepada pemilik atau

kepala staf produksi, atau manager perusahaan PT. Pasifik Pertama Indonesia

terkait dengan kegagalan pada proses produksi.

Berikut ini adalah faktor-faktor kegagalan yang diperoleh dari observasi dan

wawancara terkait dengan identifikasi risiko pada PT. Pasifik Pertama Indonesia.

Tabel 4.11 Identifikasi risiko

o Deskripsi L Keterangan
Jenis Risiko Identifikasi Risiko
Proses
Pemotongan melebihi atau
Pemotongan miring kurang dari garis yang telah
ditentukan
Pemotongan melebihi atau
Pemotongan ; _ o
Ukuran tidak sesuai kurang dari garis yang telah
Risiko ditentukan
Internal Kayu patah karena tekanan
Pemotongan retak :
mesin
Pengamplasan tidak Sisi-amplas sudah aus
merata
Penghalusan M _
Pengamplasan Mesin tidak stabil vibrasi terlalu
bergelombang kencang
Risiko
Keterlambatan supply
Eksternal

Hasil Risk Identification diperoleh dari pengamatan langsung yang terjadi

dilapangan,

dan dalam penentuan identifikasi risiko dibantu oleh pemilik PT.

Pasifik Pertama Indonesia yaitu dengan cara wawancara.
4.2.2.3Risk Analysis
Pada tahap ini melakukan analisa risiko atau penilaian terhadap risiko yang

telah teridentifikasi. Dalam pemberian niai risiko berdasarkan standar AS/NZS
4360 : 2004 Risk Management pada tabel 2.2 kemungkinan risiko dan tabel 2.3

konsekuensi risiko.
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Tingkat Kemungkinan merupakan ukuran yang menunjukan seberapa sering

risiko itudapat terjadi. Berdasarkan standar (AS/NZS 4360 : Risk Management,

2004) diberikan Level 1-5. Tingkat kemungkinan disimbolkan dengan huruf (L).

Adapun petunjuk pengisiannya berdasarkan tabel dibawah ini:

Tabel 4.12 Tingkat Kemungkinan

Level Descriptor Uraian
1 Very Unlikely Memungkinkan tidak pernah terjadi
2 Unlikely Dapat terjadi, tapi jarang
3 Possible Dapat terjadi pada kondisi tertentu
4 Likely Dapat terjadi secara berkala
5 Almost Dapat terjadi kapan saja

Sumber (Management Risk, 2004)

Adapun tingkat level kemungkinan terjadinya risiko kecacatan pada

produksi wooden lamp PT. Pasifik Pertama Indonesia adalah sebagai berikut :

Tabel 4.13 Penilaian Tingkat Kemungkinan

o Deskripsi wr 1 ) o
Jenis Risiko Identifikasi Risiko L Uraian Penilaian
Proses
. Dapat terjadi, tapi
Pemotongan miring 2 |
jarang
: 2 Dapat terjadi pada
Pemotongan | Ukuran tidak sesuai 3 .
kondisi tertentu
Risiko Dapat terjadi, tapi
Pemotongan retak 2 |
Internal jarang
Dapat terjadi pada
Pengamplasan bergelombang 3 o
kondisi tertentu
Penghalusan _
) Dapat terjadi pada
Pengamplasan tidak merata 3 o
kondisi tertentu
o Memungkikan tidak
Risiko ) ) o
Suplai bahan terlambat dating 1 | pernah terjadi
Eksternal
kegagalan

Setelah memberikan penilaian kepada kemungkinan terjadinya Risiko

kemudian menentukan nilai konsekuensi Risiko. Tingkat Konsekueni merupakan

ukuran yang menunjukan seberapa besar dampak konsekuensi risiko tersebut.
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Berdasarkan standar (AS/NZS 4360 : Risk Management, 2004) diberikan Level 1-
5. Tingkat Keparahan konsekuensi disimbolkan dengan huruf (C). Adapun

petunjuk pengisiannya berdasarkan tabel dibawah ini:

Tabel 4.14Tingkat Konsekuensi

Level Descriptor Uraian
1 Very Unlikely | Tidak terjadi kecacatan, kerugian finansial kecil
2 Unlikely Kecacatan ringan, kerugian finansial ringan
) Kecacatan sedang, perlu penanganan, kerugian finansial

3 Possible

besar

] Kecacatan berat secara berkala, kerugian besar, terjadi

4 Likely ;

gangguan produksi

Fatal terjadi kapan saja, kerugian sangat besar dan dampak
5 Almost )

luas dan Panjang

Sumber (Management Risk, 2004)

Adapun tingkat level konsekuensi terjadinya risiko kecacatan pada produksi

wooden lamp PT. Pasifik Pertama Indonesia adalah sebagai berikut :

Tabel 4.15 Penilaian Tingkat Konsekuensi

Jenis Risiko

Deskripsi
Proses

ldentifikasi Risiko

C

Uraian Penilaian

Risiko
Internal

Pemotongan

Pemotongan miring

2

Kecacatan ringan, kerugian
finansial ringan

Ukuran tidak sesuai

Kecacatan sedang, perlu
penanganan, kerugian
finansial besar

Pemotongan retak

Kecacatan berat secara
berkala, kerugian besar,
terjadi gangguan produksi

Penghalusan

Pengamplasan bergelombang

Kecacatan ringan, kerugian
finansial ringan

Pengamplasan tidak merata

Kecacatan berat secara
berkala, kerugian besar,
terjadi gangguan produksi

Risiko
Eksternal

Suplai bahan terlambat
dating

Fatal terjadi kapan saja,
kerugian sangat besar dan
dampak luas dan Panjang

Setelah nilai kemungkinan risiko (L) dan konsekuensi risiko (C) diketahui,

kemudian kedua nilai tersebut dikalikan dengan rumus L x C. adapun hasil
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penilaian Risk Analysis pada produksi wooden lamp PT. Pasifik Pertama

Indonesia adalah sebagai berikut :

Tabel 4.16 Hasil Penilaian Risiko

N Deskripsi o
Jenis Risiko Identifikasi Risiko L C LxC
Proses
Pemotongan miring 2 2 4
o Pemotongan | Ukuran tidak sesuai 2 3 6
Risiko
Pemotongan retak 2 4 8
Internal
Pengamplasan bergelombang 3 2 6
Penghalusan _
Pengamplasan tidak merata 3 4 12
Risiko ; ]
Suplai bahan terlambat dating 1 5 5
Eksternal

Hasil Risk Analysis yang diperoleh dari observasi lapangan dan wawancara

kepada pemilik perusahaan PT. Pasifik Pertama Indonesia. Adapun penjelasan

mengenai penilaian Risk Analysis yang telah diberikan pada tabel di atas adalah

sebagai berikut :

a. Risiko Internal

1. Pemotongan

- Pemotongan miring diberikan level kemungkinan (L) 2

konsekuensi (C) 2 dapat terjadi,

kerugian finansial ringan

dan level

tapi jarang dan Kecacatan ringan,

- Ukuran tidak sesuai diberikan level kemungkinan (L) 2 dan level

konsekuensi (C) 3 dapat terjadi, tapi jarang dan Kecacatan sedang, perlu
penanganan, kerugian finansial besar dan berdampak pada gangguan
proses produksi selanjutnya

Pemotongan retak diberikan level kemungkinan (L) 2 dan level
konsekuensi (C) 4 dapat terjadi tapi jarang namun Kecacatan berat secara
berkala, kerugian besar, terjadi gangguan produksi dan berdampak pada

gangguan proses produksi selanjutnya.

. Penghalusan

Pada proses pengamplasan bergelombang diberikan level kemungkinan

(L) 3 dan level konsekuensi (C) 2 karena kemungkinan risiko dapat
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terjadi pada konsekuensi tertentu dan memiliki konsekuensi kerugian

finansial ringan.

- Pengamplasan tidak rata diberikan level kemungkinan (L) 3 dan level
konsekuensi (C) 4 karena kemungkinan terjadinya risiko dapat terjadi
pada kondisi tertentu dan memiliki level konsekuensi risiko kecacatan
berat, secara berkala, kerugian besar, gangguan produksi

b.  Risiko eksternal

- Suplai bahan terlambat datang diberikan level kemungkinan (L) 1 dan
level konsekuensi (C) 5 karena kemungkinan terjadinya risiko
memungkinkan tidak pernah terjadi dan memiliki konsekuensi risiko fatal
dan kerugian sangat besar

4.2.2.3 Risk Prioritization

Pada tahap ini merupakan penanganan prioritas risiko mana yang harus
dilakukan terlebih dahulu dengan memasukan nomor respon risiko yang memiliki
tingkat urgensinya tinggi. Dengan menetapkan prioritas masalah yang paling
tinggi melalui identifikasi bahaya yang ditimbulkan.

Pada Tabel 4.14 dapat dilihat kemungkinan risiko dan konsekuensi risiko
yang paling -tinggi terdapat pada jenis risiko internal. yaitu pada proses
Penghalusan dan proses pemotongan, pada proses pemotongan risiko yang
teridentifikasi yaitu Pemotongan retak mendapatkan nilai analisa risiko 8, dan
pada proses Penghalusan dengan jenis kecacatan yang teridentifikasi yaitu
Pengamplasan bergelombang tidak rata dan tidak rapi mendapatkan nilai 12.

Upaya perbaikan dilakukan untuk menurunkan nilai kecacatan pada
departemen tersebut, darikedua departemen dengan nilai cacat tertinggi itulah
yang menjadi prioritas untuk dilakukan perbaikan.

4.3 Perhitungan FMEA (Failure Mode Effect Analysis)

Setelah melakukan analisa risk management dari hasil risk prioritization
kemudian dilakukan tindakan berupa perhitungan FMEA untuk mengetahui
penyebab kegagalan, efek yang ditimbulkan dan nilai RPN dari kegagalan
tersebut. Berikut ini merupakan identifikasi penyebab kegagalan dan efek yang
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ditimbulkan akibat kegagalan dengan menggunakan metode FMEA (Failure
Mode Effect Analysis).
a Menentukan tingkat keparahan (Severity)
Proses produksi wooden lamp di PT. Pasifik Pertama Indonesia pada bulan
Februari-April 2021 penulis telah melakakukan identifikasi tingkat keparahan
menggunakan Metode Risk Management yang mengacu pada tabel 2.4 niali

keparahan adalah sebagai berikut.
Tabel 4.17 Penilaian Severity

" Deskripsi Mode — Potensi Efek Kegagalan Severi
Proses Kegagalan - Performansi Produk y
Berikutnya
- Pemotongan retak
1 | Pemotongan Delay Ukuran sisi kayu menjadi berbeda 8
- Penghalusan tidak : e
2 Penghalusan merata dan tidak rapi Delay Cat dan pllt_ur m«_enja¢ _Jelek serta 8
kasar di bagian sisi kayu

Dalam pemberian nilai tingkat Severity berdasarkan observasi lapangan
dan hasil wawancara terhadap pemilik perusahaan. Berikut merupakan penjelasan
mengenai penilaian Severity yang telah diberikan pada tabel di atas :

1. Proses pemotongan
dengan efek kegagalan banyaknya pembuangan kayu dengan kualitas baik
diberikan nilai 8, disebabkan:
- Mengganggu kelancaran lini proses Penghalusan
- Sebagian besar produk tidak dapat dikerjakan ulang
2. Proses penghalusan
dengan efek kegagalan Penghalusan tidak merata harus dilakukan pengerjaan
ulang diberikan nilai 8, disebabkan:
- Menggaggu kelancaran lini produksi
- Sebagian besar produk tidak dapat dikerjakan ulang
- Hasil finishing menjadi tidak rapi dan terkesan dikerjakaan asal

asalan




- Pelanggan tidak puas

b  Menentukan Nilai Tingkat Kejadian (Occurance)
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Occurance diberikan dengan melihat tingkat kejadian yang terjadi

dilapangan, dan mengacu pada tabel 2.5. adapun nilai Occurance pada kasus

ini sebagai berikut.

Tabel 4.18 Penilaian Occurance

Deskripsi

No
Proses

Mode
Kegagalan

Penyebab
Kegagalan

Occurance

1. Pemotongan

- Pemotongan
retak

- Alat potong
tumpul

- Pekerja kurang
fokus

- Kinerja mesin
kurang maksimal

- Metode
pemotongan salah

2. Penghalusan

- Pengamplasan
tidak merata
-Pengamplasan
bergelombang

- Penggunaan
amplas yang
berlebihan

- Pekerja tergesa-
gesa

- Mesin tidak fit

- Penggunaaan
amplas yang
sembarangan

Dalam pemberian nilai tingkat kejadian Occurance berdasarkan

observasi lapangan dan hasil wawancara terhadap pemilik perusahaan. Berikut

merupakan penjelasan mengenai penilaian Occurance yang telah diberikan di

atas :

Proses pemotongan dengan nilai tingkat kejadian 4 disebabkan
oleh:

- Kegagalan terjadi 2 kali dalam 20-40 kali pengamatan

- Memilki konsekuensi tinggi

Proses Penghalusan nilai
disebabkan oleh:

- Terjadi 10 kali dalam 20-40 kali pengamatan Memiliki

dengan tingkat kejadian 6

konsekuensi yang tinggi
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c Menentukan nilai Detection

Untuk mengetahui secara spesifik penyebab kegagalan serta
kemungkinan gagal tersebut dapat teratasi dan dikendalikan merupakan
fungsi dari detection. Berikut merupakan tabel penilaian detection mengacu

pada tabel 2.6.
Tabel 4.19 Penilaian Detection

. Nilai
No Deskripsi Mode Kegagalan Control Detection |Detecti
Proses on
- Pemotongan retak Memperhitungkan
alur ukuran secara
1. Pemotongan . 3
maksimal
- Pengamplasan tidak
e er%ﬂa P Melakukan pekerjaan
2. | Penghalusan ulang ketika terjadi 7
-Pengamplasan
kegagalan
bergelombang

Dalam pemberian nilai Detection dilakukan observasi lapangan dan
wawancara langsung terhadap pemilik atau kepala staf produksi, atau
manager perusahaan. Berikut merupakan penjelasan mengenai penilaian
Detection yang telah diberikan di atas :

1. Proses pemotongan dengan detection 3 disebabkan oleh :
- Kegagalan mampu dideteksi dan mampu dikendalikan
2. Proses Penghalusan dengan nilai detection 7 disebabkan oleh:
- Kegagalan masih sering terjadi, pengendalian kurang ampuh dan
kecacatan masih sering terjadi
d. Menghitung Nilai RPN (Risk Priority Number)

Dari hasil wawancara dan kuisioner terbuka dengan pemilik perusahaan

maka didapatkan nilai severity, occurance dan detection dari setiap jenis

kegagalan yang terjadi. Berikut ini adalah salah satu contoh perhitungan RPN:



RPN=SxOxD
RPN=8x4x3
RPN =96
Tabel 4.20 Perhitungan nilai RPN (Risk Priority Number)
Deskripsi
No Severity |Occurance| Detection | RPN
Proses
1 Pemotongan 8 4 3 96
2 Penghalusan 8 6 7 336
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Berdasarkan perhitungan nilai RPN dapat diketahui nilai RPN tertinggi

pada proses penghalusan yaitu sebesar 336.

a. Analisa Fishbone diagram

Nilai RPN tertinggi pada proses produksi wooden lamp yaitu pada proses

penghalusandengan nilai RPN 336 dan pada proses Penghalusan dengan

jumlah kecacatan 23 Box dari 300 Box produksi. Dalam proses penghalusan

terdapat jenis kecacatan, Penghalusan tidak merata. Adapun penyebab dari

produk cacat wooden famp menurut Cause And Effect Diagram adalah :

1. Penghalusan tidak merata

Berikut merupakan penyebab berdasarkan faktor-faktor utama meliputi

mesin, manusia, metode, material dan lingkungan menurut Cause And

Effect Diagram adalah :

a. Mesin

Penggunaan amplas yang berlebihan

Kondisi mesin kurang fit

Mesin kurang perawatan

Settingan mesin berubah-ubah

Tidak adanya pemeriksaan mesin secara berkala

b. Manusia

Pekerja tergesa-gesa saat melakukan penghalusan

Pekerja kurang fokus dan kurang teliti saat melakukan penghalusan

Pekerja tidak begitu paham mengenai masalah setting mesin
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c. Metode

Belum dilakukan SOP dengan benar, dimana prosedur
penggunaan mesin yang ada belum dilaksanakan dengan baik
Pekerja tidak mentaati prosedur yang ada

Standar kualitas yang ada belum diterapkan dengan maksimal

d. Material

Kondisi didalam tempat kerja panas dan berdebu
Adapun gambar diagram fishbone mengenai masalah Penghalusan
tidak merata pada proses penghalusan wooden lamp adalah sebagai

berikut:
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LINGKUNGAN MANUSIA/OPRATOR MESIN DANPERALATAN

Pekerja Penggunaan Amplas

Yang Berlebihan
Banyak Debu Bekas Kurang Focus Dan Tergesa-Gesa g
. Serting Mesin
Pemotongan Kayvu —» Teliti
Bernbah-Ubah Kondisi Mesin
Dan Blower Tidak N

Yang Sudah Tua

Berfungsi Nencan Pekerja Kurang

Ruangan Terlalu Memahami Setingan Tidak Adanya
Bising Karena Suara M Pemeriksaan Mesin 4— Mesin Kurang Perawatan
4 T B PENGAMPLASAN
/ TIDAKMERATA
Kualitas Kayu Grade C /
Sop Belum Dilaksanakan
Dengan Baik
/ Standar Kualitas Wooden Lamp Belum
Ditetapkan Dengan Maksimal
Kualitas Amplas Grade C Pekerja Tidak Menaati
Peraturan i
/
MATERIAL METODE

Gambar 4.7 Diagram Fishbone Tidak Penghalusan Merata



MANUSIA/OPRATOR
Pekerja tidak

LINGKUNGAN

menaati
Tingkat Vibrasi

o Kurangnya peraturan
Yang Tinggi Akibat

Truk Besar Yang
Lalu Lalang, dan

Pengalaman
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MESINDANPERALATAN

Jika Mesin Pemotong Terlalu Panas
Akan Berhenti, Dan Bias Digunakan
Kembali Ketika Sudah Dingin

Kurangnya

Perawatan Mesin

PEMOTONGAN
X X > RETAK
SOP Belum >
/’ Dilaksanakan Dengan
Kualitas Kayu Grade C, seingga A Tidak Adanya Arahan Atau
kayu rawan retak saat dilakukan Breaving Rutin Sebelum Jam
Kerja Di Mulai
i
MATERIAL METODE

Gambar 4.8 Diagram Fishbone Pemotengan Retak



4.4 Usulan Perbaikan
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Setelah penyebab terjadinya kecacatan pada proses penghalusan diketahui

secara luas berdasarkan Cause And Effect Diagram selanjutnya dilakukan usulan

perbaikan pada proses penghalusan tersebut. Dalam pemberian usulan perbaikan

sudah disesuaikan dengan kondisi perusahaan PT. Pasifik Pertama Indonesia pada

saat ini dan tentunya juga melibatkan persetujuan dengan pihak PT. Pasifik

Pertama Indonesia. Adapun usulan perbaikannya sebagai berikut :

Tabel 4.21 Usulan Perbaikan Penghalusan Tidak Merata

Keoagalan Penyebab Sumber | Penanggung Waktu Alasan teriadi Saran
ang tgr'a di kegagalan kegagalan jawab terjadi (wh )J perbaikan
yang ter) (what) (where) (who) (when) y (how)
- Amplas terlalu
halus
- Mesin Kurang Memeriksa
Fit settingan
- Mesin kurang . . mesin
Settingan mesin
perawatan sebelum
f yang terlalu
- Settingan melakukan
mesyt Mesin be(;ﬁggthdt?gah Proses
berubah-ubah babk penghalusan
- Tidak menyebabkan dan
. permukan kayu
dilakukannya . melakukan
tidak merata
pengecekan perawatan
mesin mesin secara
Peng_halusan sebe_lum Pekgrja Pada bagian berkala
tidak mesin bagian PR .
merata digunakan penghalusan iy
- Pekerja Melakukan
tergesa-gesa enoawasan
karena Saat melakukan | P€N9 :

. secara rutin
mengejar Penghalusann dan
target pekerja tergesa-

. - melakukan
- Pekerja gesa dan tidak .
. X pelatihan
kurang fokus Manusia bisa .
. terkait
dan kurang mengembalikan q
. . engan
teliti mesin ke masalah
- Pekerja tidak settingan .
. mesin pada
memahami standar [0SeS
masalah p

setting mesin

Penghalusann
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- Kualitas kayu Melakukan
kurar)g baik . pemeriksaan
- Kualitas Kualitas kayu bahan baku
amplas San amgla_lsk dan memilih
kurang baik Material urang bal kayu dan
- Pemeriksaan menygbabkan danan
bahan yang kualitasnya kualitas yang
kurang ketat underated baik atau
grade A
- SOP yang ada Melakukan
belum komunikasi
diterapkan dengan baik
dengan baik SOP yang ada antara
- Pekerja tidak mengenai ekeria dan
mentaati penggunaan gemiljik dan
proseduryang |\, .00 mesin dan menerapkan
ada standar kualitas
SOP dengan
- Standar belum baik
kualitas yang diterapkan berdasarkan
ada belum dengan baik eraturan dan
diterapka g
standar yang
dengan ada
maksimal
- Kondisi i
didalam Li Pemilik Pada proses Pekerja Pemas_angan
. ingkungan kepanasan dan pendingin
pabrik panas perusahaan ' | penghalusan
kurang nyaman udara
dan berdebu

*Usulan perbaikan diperoleh dari hasil fishbone diagram

Tabel diatas merupakan Usulan perbaikan pada proses penghalusan wooden lamp

PT. Pasifik Pertama Indonesia, usulan perbaikan tersebut sudah disesuaikan

dengan kondisi perusahaan pada saat ini, dan berdasarkan hasil diskusi dengan

pihak pemilik perusahaan

4.5 Uji Coba Implementasi

Berdasarkan usulan perbaikan yang telah dirumuskan oleh peneliti dan telah

didiskusikan bersama pemilik PT. Pasifik Pertama

Indonesia didapatkan

keputusan untuk dilakukannya uji coba pada bulan Desember-Januari 2022.

Adapun hasil ujicoba implementasi pada tabel dibawah ini.
Tabel 4.22 Penghalusan

Deskripsi
Proses

Penyebab
Kegagalan

Usulan Perbaikan

Hasil Ujicoba
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Penghalusan

- Amplas tidak
layak pakai

- Mesin Kurang Fit

- Mesin kurang
perawatan

- Settingan mesin
berubah-ubah

- Tidak
dilakukannya
pengecekan mesin

Memeriksa
settingan mesin
sebelum
melakukan proses
penghalusan dan
melakukan
perawatan mesin
secara berkala dan
megganti amplas
setiap 24jam sekali
Mengganti mesin

Terlaksana Dengan Baik,
telah dilakukan pemeriksaan
service Mesin dan
melakukan pergantian
amplas 24 jam sekali atau 3
hari sekali dengan jam kerja
8 jam setiap harinya, dan
dapat menurunkan tingkat
kecacatan hingga 14, 75%

sebelum mesin yang sudah
digunakan berumur lebih dari
10 tahun
- Pekerja tergesa-
gesa karena B kan Terlaksana Dengan Baik,
. pengawasan secara )
mengejar target telah dilakukan pengawasan

- Pekerja kurang
fokus dan kurang
teliti

rutin pada proses
Penghalusan dan
melakukan tutorial

pada proses penghalusan dan
telah dilakukannya tutorial
terkait dengan maenyetting

7 . terkait dengan :
Pekerja kurang SR masalah mesin dan angka
mengetahui s g kecacatan dapat berkurang
masalah mesin
- Kualitas kayu
kurang baik Mglakukan Terlaksana Dengan Baik,
- pemeriksaan bahan - X
- Kualitas amplas . telah dilakukan pemeriksaan
. baku dan memilih .
kurang baik K bahan baku dengan baik dan
\ - ayu dengan -
Pemeriksaan A f memilih bahan baku dengan
bahan yang yang kualitas grade A
kurang ketat Rl
- SOP yang ada
belum diterapkan = Mgl;lkgléan
dengan baik AN e .
_ Pelck Rhthts baik antara pekerja Terlaksana Dengan Baik,
mentajati rosedur dan pemilik dan | telah diterapkan SOP dengan
and a dap menerapkan SOP | baik berupa standar kualitas
) étar? dar kualitas dengan baik dan angka kecacatan sudah
berdasarkan berkurang

yang ada belum
diterapka dengan
maksimal

peraturan dan
standar yang ada

- Kondisi didalam
pabrik panas dan
berdebu

Pemasangan kipas
dengan
menyesuaikan
keadan pabrik agar
debu tidak
berterbangan

Terlaksana Dengan Baik,
telah dilakukan pemasangan
pendingin udara berupa
kipas angina

Berdasarkan tabel uji coba perbaikan pada proses penghalusan diatas dapat
diketahui usulan perbaikan pada beberapa faktor mesin, manusia, material metode
dan lingkungan sudah terlaksana dengan baik.
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Peneliti mengusulkan untuk melakukan pergantian mesin pada proses
penghalusan dikarenakan salah satu mesin yang selama ini digunakan sudah
melebihi batas umur yang ditentukan yaitu lebih dari 10 tahun. Pada mesin lain
dilakukan pengecekan penyervisan mesin oleh bengkel dan hasil dari pengecekan
dan penyervisan salah satu mesin dinyatakan tidak fit dan harus dilakukan
perawatan mesin berupa pergantian onderdil mesin pada mata grenda karena
sudah bekerja tidak maksimal. Tetapi langkah perusahaan yang dilakukan untuk
saat ini yaitu hanya sebatas menyervis mesin yang ada saja dan melakukan
maintanance secara rutin, serta melakukan pergantian amplas setiap 24 jam sekali.
Dan sebelum melakukan proses penghalusan beberapa mesin dilakukan
pengecekan terlebih dahulu oleh pemilik perusahaan dan dilakukan perawatan

berkala seminggu sekali dengan memberikan pelumas mesin.

4.6 Produksi Sesudah Perbaikan
Setelah dilakukannya uji coba maka dapat diketahui jumlah kecacatan sesudah
dilakukannya perbaikan. Adapun penjabaran jumlah kecacatan setelah

dilakukannya perbaikan dapat dilihat pada tabel dibawah ini:

Proporsi cacat = Zalakecacatan (box) _ L _ g 0199 =1, 11 %

jumlah produksi (box) 90

Tabel 4.23 Hasil produksi setelah perbaikan bulan Desember 2021

PRODUKSI BULAN DESEMBER 2021

Proses Jumlah Jumlah
. Jumlah Produksi Kecacatan Kecacatan Proporsi Cacat %
Produksi -
(item) (Box)

Pengukuran 90 - 0 0 0
Pemotongan 90 - 1 Box 0.0111 1.11%
Penghalusan 20 12 item 1 Box 0.0111 1.11%
Finishing 90 24 item 2 Box 0.0222 2.22%
Total 36 item 4 Box 0.0444 4.44%

Berdasarkan tabel produksi bulan Desember 2021 diatas setelah dilakukannya

perbaikan dapat diketaui jumlah produksi selama bulan desember 2021 sebesar 90

Box kecacatan yang terjadi hanya 4 Box.
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Tabel 4.24 Jenis Kecacatan setelah perbaikan bulan Desember 2021

Proses Jenis kecacatan Jumiah Jumlan
(items) (Box)
Pengukuran - - -
Total -
Pemotongan tretak 2 items 1 Box
Pemotongan
Total 1 Box
Pengamplasan tidak merata 8 items 0, 7 Box
Penghalusan | Pengamplasan bergelombang 4 items 0, 3 Box
Total 1 Box
. Cat dan plitur mudah pudar 24 items 2 Box
Finishing
Total 2 Box
Tabel 4.25 Hasil produksi setelah perbaikan bulan Januari 2022
Jumlah .
Proses Jumlah Produksi Kecacatan Proporsi %
Produksi Cacat
(Box)
Pengukuran 110 0 0 0
Pemotongan 110 0 0 0
Penghalusan 110 2 Box 0.0181 1.81%
Finishing 110 3 Box 0.0272 | 2.72%
Total 5 Box 0.0454 4.54%

Berdasarkan tabel produksi bulan januari 2022 diatas setelah dilakukannya
usulan perbaikan. Dapat diketaui jumlah produksi selama bulan Januari 2022

sebesar 110 Box jumlah kecacatan yang terjadi-hanya 5 Box

Tabel 4.26 Jenis Kecacatan setelah perbaikan bulan Januari 2022

Proses Jenis kecacatan gy J)'an Jumlah
(item) (Box)
Pengukuran < - -
Total -
Pemotongan retak ) -
Pemotongan
Total -
Pengamplasan tidak merata 12 item 1 Box
Penghalusan | Pengamplasan bergelombang 12 item 1 Box
Total 2 Box
o Cat dan plitur mudah pudar 42 item 3 Box
Finishing
Total 3 Box
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Tabel 4.27 Proses Penghalusan Sesudah Perbaikan

No Bulan Penghalusan

1 Desember 1 Box

2 Januari 2 Box
Total 3 Box

Berdasarkan tabel produksi sesudah uji coba diatas hasil produksi selama bulan
Desember 2021 — Januari 2022 kecacatan pada proses Penghalusan sebanyak 3

Box

4.7 Perhitungan FMEA (Failure Mode Effect Analysis) Setelah Perbaikan
Dilakukan perhitungan dengan menggunakan metode FMEA setelah
dilakukan perbaikan untuk mengetahi nilai rpn dalam produksi setelah melakukan
perbaikan. Setelah dilakukannya perbaikan maka dapat di lihat dan di intentifikasi
penyebab dari kegagalan serta efeknya dengan menggunakan metode FMEA
(Failure Mode Effect Analysis).
1. Menentukan tingkat keparahan (Severity) Setelah Perbaikan
Proses produksi wooden lampsetelah perbaikan di PT. Pasifik Pertama
Indonesia pada bulan Desember 2021-Januari 2022 dalam menentukan nilai
tingkat keparahan mengacu pada tabel 2.4. adapun nilai tingkat keparahannya

(severity) adalah pada tabel berikut :
Tabel 4.28 Penilaian Severity Setelah Perbaikan

Potensi Efek Kegagalan
Deskripsi Mode :
N Proses Kegagxalan Proses Performansi Produk | ¢VeNY
Berikutnya
Penghalusan | Pengamplasan tidak Hasil amplas masih kasar dan
1 merata Delay - . 8
tidak rapi

Dalam pemberian nilai tingkat Severity berdasarkan observasi lapangan
setelah uji coba dan wawancara terhadap pemilik perusahaan. Tingkat Severity
setelah perbaikan sama dengan sebelum perbaikan, karena pekerjaan yang
dilakukan masih sama maka dari itu tingkat keparahannya masih tetap. Berikut
merupakan penjelasan mengenai penilaian Severity yang telah diberikan pada

tabel di atas :
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1. Proses penghalusan dengan efek kegagalan Penghalusan tidak merata dan

tidak rapi harus dilakukan pengerjaan ulang diberikan nilai 8, disebabkan:

- Mengganggu kelancaran lini produksi

- Sebagian besar produk tidak dapat dikerjakan ulang

- Tekstur kayu kasar dan tidak rapi

- Pelanggan tidak puas

b. Menentukan Nilai Tingkat Kejadian (Occurance) Setelah Perbaikan

Occurance diberikan dengan melihat tingkat kejadian yang terjadi dilapangan
selama sesudah dilakukannya ujicoba dan mengacu pada tabel 2.5. adapun nilai

Occurance pada kasus ini sebagai berikut:

Tabel 4.29 Penilaian Occurance Setelah Perbaikan

Deskripsi Mode Penyebab
Proses Kegagalan Kegagalan

- Amplas over use

- Penggunaan mesin
non stop

- Pekerja tergesa-
gesa

- Mesin tidak fit

- Kualitasamplas
tidak sesuai

Dalam pemberian nilai tingkat kejadian Occurance berdasarkan data produksi

No Occurance

- Penghalusan tidak

Penghalusan merata

setelah dilakukan ujicoba dan hasil wawancara terhadap pemilik perusahaan.
Tingkat Occurance dapat turun karena jumlah kecacatan turun setelah
dilakukannya perbaikan. Berikut merupakan penjelasan mengenai penilaian
occurance setelah ujicoba yang telah diberikan di atas :

1. Proses Penghalusan dengan nilai tingkat kejadian 3 disebabkan oleh:

- Terjadi 5 kali dalam 20-40 kali pengamatan
c. Menentukan nilai Detection Setelah Perbaikan
Detection diberikan untuk mendeteksi proses secara spesifik akar

penyebab dari kegagalan setelah dilakukannya perbaikan dan mengacu pada tabel
detection yang terdapat pada tabel 2.6. Tingkat Detection dapat turun karena
jumlah kecacatan turun setelah dilakukannya perbaikan dan kecacatan dapat
diperbaiki. adapun nilai Detection setelah perbaikan pada PT. Pasifik Pertama

Indonesia adalah sebagai berikut :
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Tabel 4.30 Penilaian Detection Setelah Perbaikan

No Deskripsi Mode Control Detection N|Ia_|
Proses Kegagalan Detection
- Pengamplasan  [Melakukan
tidak merata pekerjaan ulang
1. Penghalusan ketika terjadi 3
kegagalan

Dalam pemberian nilai Detection dilakukan observasi lapangan setelah
dilakukannya ujicoba perbaikan dan hasil wawancara langsung terhadap pemilik
perusahaan. Berikut merupakan penjelasan mengenai penilaian Detection yang
telah diberikan di atas :

1. Proses Penghalusan dengan nilai detection 3 disebabkan oleh:

- Kemungkinan terjadinya kegagalan kecil, dan kegagalan mampu

dikendalikan
d. Menghitung Nilai RPN (Risk Priority Number) Setelah Perbaikan

Dari hasil wawancara pemilik PT. Pasifik Pertama Indonesia setelah
dilakukannya perbaikan maka didapatkan nilai severity, occurance dan detection
dari setiap jenis kegagalan yang terjadi. Berikut ini adalah salah satu contoh

perhitungan RPN:

RPN=SxOxD
RPN=8x3x3
RPN =72
Tabel 4.31 Penilaian RPN Setelah Perbaikan
Deskripsi ; )
Severity Occurance Detection RPN
Proses
Penghalusan 8 3 3 72

Berdasarkan perhitungan nilai RPN diatas, nilai RPN pada proses

penghalusan sebesar 72.

4.8 Perbandingan Jumlah Kecacatan dan nilai RPN

Setelah dilakukannya uji coba maka dapat diketahui perbandingan jumlah
kecacatan sesudah dan sebelum dilakukannya perbaikan. Untuk mengetahui
seberapa layak uji coba tersebut perlu dilakukannya analisa perbandingan jumlah

kecacatan dan jumlah nilai RPN.



4.8.1 Jumlah Kecacatan Sebelum Perbaikan
Berikut merupakan data proses produksi wooden lamp proses pemotongan

dan penghalusan sebelum dilakukannya perbaikan. Adapun penjabarannya pada

tabel dibawabh ini:

Proporsi cacat =

_ jumlah kecacatan (box) _

=0.0625 =6, 25 %

jumlah produksi (box) 100

Tabel 4. 32 Jumlah Produksi dan Jumlah Kecacatan Bulan Februari 2021

Produksi bulan Februari 2021

Proses Jumlah Jumlah Jumlah Proporsi
roduksi roduksi (Box) Keggcatan kecacatan caF(J:at %
P P per (items) (Box)
Penghalusann 100 Box 72 items 5 Box 0.05 5%

Sumber : PT. Pasifik Pertama Indonesia
Tabel 4. 33 Jumlah Produksi dan Jumlah Kecacatan Bulan Maret 2021

Produksi bulan Maret 2021

Jumlah Jumlah .
Proses Jumlah Kecacatan Proporsi o
. . ; kecacatan Y0
produksi produksi (Box) per (items) (Box) cacat
Penghalusan 130 Box 108 items 8 Box 0.0615 12%

Sumber : PT. Pasifik Pertama Indonesia
Tabel 4.34 Jumlah Produksi dan Jumlah Kecacatan Bulan April 2021

Produksi bulan April 2021

Jumlah Jumlah :
Proses Jum!ah Kecacatan kecacatan Proporsi %
produksi produksi (BoX) | per (items) (Box) cacat
Penghalusan 150 Box 144 items 12 Box 0.08 8%

Sumber : PT. Pasifik Pertama Indonesia

Tabel 4.35 Total Kecacatan Tiap Departemen Bulan Februari-April 2021

Bulan Penghalusan
Februari 3 Box
Maret 8 Box
April 12 Box
Total 23 Box

Berdasarkan data proses penghalusan sebelum dilakukannya perbaikan

jumlah kecacatan pada proses penghalusan sebesar 23 Box.
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4.8.2 Jumlah Kecacatan Sesudah Perbaikan
Berikut merupakan data produksi sesudah dilakukannya perbaikan. Adapun

penjabarannyapada tabel dibawah ini:

jumlah kecacatan (box) _ 1 =0.0111=1 11 %

Proporsi cacat = = , =
jumlah produksi (box) 9

Tabel 4.36 Hasil produksi bulan setelah perbaikan Desember 2021

PRODUKSI BULAN DESEMBER 2021
Proses Jumlah Jumlah Proporsi
Produksi Jumlah Produksi Kecacatan Kecacatan Caﬁ:at %
(item) (Box)
Penghalusann 90 Box 12 item 1 Box 0.0111 1.11%
Sumber : PT. Pasifik Pertama Indonesia
Berdasarkan tabel produksi bulan desember 2021 diatas setelah

dilakukannya perbaikan dapat diketaui jumlah produksi selama bulan desember

2021 sebesar 90 Box kecacatan yang terjadi pada proses Penghalusan hanya 1

Box.
Tabel 4.37 Hasil produksi setelah perbaikan bulan Januari 2022
PRODUKSI BULAN JANUARI 2022
Proses Suimies JInEN Proporsi
. Jumlah Produksi Kecacatan Kecacatan P %
Produksi v Cacat
(item) (Box)
Penghalusann 110 Box 24 item 2 Box 0.0181 1.81%

Sumber : PT. Pasifik Pertama Indonesia
Berdasarkan tabel produksi bulan Januari 2022 diatas setelah dilakukannya

usulan perbaikan. Dapat diketaui jumlah produksi selama bulan Januari 2022
sebesar 110 Box jumlah kecacatan yang terjadi pada proses Penghalusan hanya 2
Box. Adapun data jumlah kecacatan pada proses dan penghalusan setelah

perbaikan adalah sebagai berikut
Tabel 4.38 Jumlah Kecacatan Proses Penghalusan Setelah Perbaikan

Bulan Penghalusann
Desember 2021 1
Januari 2022 2
Total 3
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Berdasarkan data jenis kecacatan produk setelah dilakukannya perbaikan,

jumlah kecacatan pada proses penghalusan sebanyak 3 Box. Adapun penjabaran

analisa perbandingan jumlah kecacatan pada proses Penghalusan dapat dilihat

pada tabel dibawah ini :

Tabel 4. 39 Analisa Perbandingan

Proses Produksi

Sebelum Perbaikan Februari —
April 2021

Sesudah Perbaikan Desember
2021 — Januari 2022

Penghalusann

23 Box

3 Box

a. Jumlah Kecacatan Proses Pemotongan dan Penghalusan Sebelum perbaikan

Dari jumlah produksi wooden lamppada bulan Februari — April 2021 jumlah

kecacatan proses Penghalusan sebesar 23 Box.

b. Jumlah Kecacatan Proses Pemotongan dan Penghalusan Setelah Perbaikan

Dari jumlah produksi wooden lamppada bulan Desember — Januari 2022

jumlah kecacatan proses Penghalusan turun menjadi 3 Box.
4.8.3 Perbandingan Nilai RPN Sebelum dan Sesudah Perbaikan

Setelah dilakukannya uji coba maka dapat diketahui perbandingan nilai

RPN sebelum dan sesudah dilakukannya perbaikan. Untuk mengetahui seberapa

layak uji coba tersebut perlu dilakukannya analisa perbandingan jumlah nilai RPN.

Adapun penjabarannya sebagai berikut :

Tabel 4.40 Pebandingan RPN Sebelum dan Sesudah Perbaikan

Sebelum Perbaikan

Sesudah Perbaikan

Deskripsi | severity |Occurance| Detection | RPN | Deskripsi g0 0o | occurance | Detection | RPN
Proses Proses
Penghalusan 8 6 7 336 Penghalusan 8 3 3 72

Tabel 4. 41 Perbandingan nilai RPN sebelum dan sesudah perbaikan

Deskripsi Proses

Sebelum Perbaikan

Sesudah Perbaikan

Penghalusan

336

72

Berdasarkan perhitungan nilai RPN sebelum dilakukan perbaikan dapat

diketahui nilai RPN tertinggi pada proses penghalusan yaitu sebesar 336.
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Berdasarkan perhitungan nilai RPN setelah dilakukan perbaikan dapat diketahui

nilai RPN pada proses penghalusan dapat turun menjadi 72

4.9 Analisa dan Interpretasi
Setelah melakukan pembahasan diatas, tahap selanjutnya adalah melakukan
analisa dan interpretasi. Adapun penjelasannya adalah sebagai berikut:
4.9.1 Analisa Metode Risk Management
Hasil dari Risk Management dapat mengetahui penyebab kegagalan dan
prioritas kegagalan dapat dilihat kegagalan terbesar pada proses penghalusan dan
pemotongan dengan mode kegagalan Penghalusan tidak merata dan pemotongan
terlalu mepet.
4.9.2 Analisa Metode FMEA (Failure Mode Effect Analysis)
Berikut ini adalah analisa dari hasil pengolahan dengan menggunakan
metode FMEA:
a. ldentifikasi kegagalan dan penentuan tingkat keparahan (severity)
Hasil dari Identifikasi kegagalan proses penghalusan diberikan nilai tingkat
keparahan (severity) 8 karena memberikan efek mengganggu kelancaran
jalannya produksi, dan pada proses finishing dan pelanggan tidak puas.
b.  Penentuan Tingkat Kejadian (occurance)
Akibat kegagalan pada proses penghalusan diberikan nilai tingkat kejadian
(occurance) 3 karena salama 20-40 kali pengamatan proses produksi
kegagalan terjadi sebanyak 10 kali.
c.  Penentuan Tingkat Deteksi (detection)
Deteksi kegagalan yang selama ini dilakukan pada proses Penghalusan
diberikan nilai tingkat detection 3 karena akibat kegagalan masih sangat
kecil dan kegagalan masih bisa dikendalikan dan pengendalian yang selama
ini dilakukan masih kurang ampuh.
4.9.3 Analisa Usulan Perbaikan
Analisa perbaikan yang nantinya akan dilakukan pada nilai RPN tertinggi,
yaitu pada proses Penghalusan. Usulan yang diberikan oleh peneliti kepada

perusahaan tentunya melibatkan pihak pemilik perusahaan tersebut, dengan cara
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berdiskusi bersama agar mendaptkan hasil yang maksimal. Karena pada selama
ini belum pernah dilakukannya penelitian dan uji coba menyangkut masalah
kualitas produk wooden lamp di perusahaan tersebut. Dapat dilihat pada tabel 4.4
kecacatan yang terjadi masih sangat tinggi yaitu sebesar 17, 67 %. Dan hasil uji
coba selama ini menunjukkan empat usulan yang diberikan pada proses
penghalusan tiga usulan terlaksana dengan baik dan satu usulan terdapat kendala
yaitu karena pekerja yang cepat bosan dan mudah ngantuk.
4.9.4 Analisa Perbandingan Sebelum dan Sesudah Perbaikan

Perhitungan jumlah kecacatan produk dilakukan pada bulan Februari-April
2021 pada proses pemotongan dan Penghalusan terdapat 23 Box kecacatan setelah
dilakukannya uji coba pada bulan Desember — Januari 2022 kecacatan pada proses
Penghalusan sebanyak 3 Box.dengan nilai RPN sebelumnya adalah 336 berkurang
menjadi 72 setelah perbaikan.
4.9.5 Interpretasi

Setelah dilakukan analisa data, langkah selanjutnya yaitu melakukan
interpretasi data. Tujuan dari interpretasi data adalah untuk membandingkan
konsep analisa dengan konsep penelitian yang sudah ditentukan sebelumnya.

Berdasarkan hasil analisa Risk Management terdapat dua faktor
kemungkinan yang mengakibatkan kecacatan produk yaitu faktor Eksternal dan
faktor Internal, dan prioritas masalah yang paling tinggi melalui identifikasi
bahaya yang ditimbulkan. Pada tabel 4.10 kemungkinan risiko dan konsekuensi
risiko terdapat pada faktor internal dan risiko yang timbul pada proses
pemotongan dan Penghalusan.
Selanjutnya, dari hasil analisis Risk Management diidentifikasi dengan
menggunakan metode FMEA. Hasil identifikasi metode FMEA menunjukan
bahwa kegagalan yang terjadi perlu dilakukan penanganan dan perbaikan, hal
tersebut dapat dilihat dari hasil penilaian severity occurance dan detection yang
rata-rata masuk dalam kategori medium dan high. Hasil penilaian severity
occurance dan detection kemudian di kalikan untuk memperoleh nilai RPN dan

dari hasil penilaian RPN yang paling tinggi kemudian dilakukan analisa Fishbone
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diagram untuk mengetahui faktor penyebab kegagalan secara spesifik untuk
menentukan prioritas perbaikan yang akan dilakukan.

UNISSULA
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BAB V
PENUTUP

5.1 Kesimpulan

Setelah dilakukan penelitian dan pembahasannya sebelumnya, maka dapat

ditarik kesimpulan sebagai berikut:

1.

Proses produksi wooden lamp terdapat 4 kali tahapan yaitu proses
Pengukuran, Pemotongan, Penghalusan dan Finishing dari ke-empat proses
tersebut berdasarkan analisa pareto kecacatan yang perlu dikendalikan pada
proses pemotongan dan penghalusan dan Penyebab kecacatan pada ke 2
proses tersebut adalah (1) Pemotongan, penyebab kegagalannya adalah
pemotongan terlalu mepet dengan pola, alat potong tumpul sehingga
potongan tidak rapi dan tidak sesuai, dan metode pemotongan yang salah
(2) Penghalusan adalah proses pengamplasan yang tidak rata dan tidak rapi
disebabkan karna penggunaan amplas yang berlebihan sehingga sisi kasar
pada amplas habis dan hasil amplas jelek, - settingan mesin berubah ubah
dan mesin kurang fit.

Dari hasil identifikasi kegagalan menggunakan metode Risk Management
dan perhitungan menggunakan metode FMEA tingkat resiko kegagalan
yang terjadi selama ini sangat tinggi sehingga mempengaruhi tingginya
tingkat kegagalan produk. Tingkat resiko tersebut dapat dilihat dari hasil
RPN tertinggi didapat oleh proses penan yaitu sebesar 336 dengan kategori
(medium-high). Dan setelah dilakukan perbaikan turun menjadi 72.

Usulan perbaikan untuk mengurangi tingkat kecacatan pada proses produksi
PT. Pasifik Pertama Indonesia yaitu dengan melakukan penanganan dan
perbaikan pada proses produksi yang perlu dikendalikan berdasarkan
diagram pareto yaitu proses pemotongan dan penghalusan. Usulan
perbaikan pada proses penghalusan yaitu denga memeriksa settingan mesin
sebelum melakukan proses pengamplasan dan melakukan perawatan mesin
secara berkala dan mengganti amplas setiap 24 jam sekali, melakukan

pengawasan secara rutin pada proses penghalusan dan memeriksa kualitas
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kayu yang baik dan memilih kualitas grade A selain itu juga menerapkan SOP

dengan baik berdasarkan peraturan dan standar yang ada.

5.2 Saran

Setelah dilakukan penelitian, adapun saran yang diberikan untuk PT.

Pasifik Pertama Indonesia yaitu sebagai berikut:

1.

Dalam analisa kecacatan sebaiknya PT. Pasifik pertama indonesia
melakukan pendataan setiap kali ada produk yang cacat beserta dengan
penyebab terjadinya kcacatan tersebut sehingga akan lebih mudah dalam
melakukan perbaikan.

Untuk Menghasilkan Produk Yang Optimal Sebaikya Di Berikan Pelatihan
Dan Juga Pengarahan Tentang Alur Atau Proses Produksi Yang Baik Dan.
Sebaiknya dilakukan perawatan dan pemeliharaan alat produksi (mesin)
serta alat-alat pendukung produksi seperti gergaji mesin ataupun

manual,mesin penghalus sebaiknya dilakukan pergantian secara berkala.
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