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ABSTRAK

PT Matahari Leisure merupakan perusahaan manufaktur yang bergerak di bidang produksi
peralatan medis, salah satunya adalah produk stretcher bed hydraulic yang digunakan di
lingkungan rumah sakit. Kualitas produk menjadi aspek penting dalam mempertahankan
kepercayaan pelanggan dan daya saing di pasar. Meskipun perusahaan telah menerapkan
standar mutu dan pengujian ketat, masih ditemukan tingkat kecacatan yang cukup signifikan,
yaitu sebesar 53 kasus dari total 835 unit yang diproduksi sepanjang tahun 2024. Penelitian
ini bertujuan untuk menganalisis pengendalian kualitas serta mengidentifikasi penyebab
utama terjadinya kerusakan pada produk stretcher bed hydraulic dengan mengintegrasikan
metode Statistical Quality Control (SQC) dan Failure Mode and Effect Analysis (FMEA).
Metode SQC digunakan untuk memantau proses produksi melalui pembuatan histogram dan
peta kendali (control chart), yang menunjukkan adanya ketidakterkendalian proses pada
beberapa titik produksi. Sementara itu, metode FMEA dimanfaatkan untuk mengidentifikasi
mode kegagalan dominan serta menentukan nilai Risk Priority Number (RPN) sebagai dasar
prioritas perbaikan. Hasil analisis menunjukkan bahwa penyebab cacat paling dominan
berasal dari kerusakan utama berupa hidrolik macet, pedal patah atau retak, dengan nilai
RPN tertinggi mencapai 378. Berdasarkan temuan tersebut, penelitian ini memberikan
usulan perbaikan berupa peningkatan pelatihan operator, perbaikan prosedur kerja, serta
penguatan kontrol terhadap kualitas komponen. Berdasarkan integrasi metode SQC dan
FMEA, perusahaan dapat mengidentifikasi masalah secara menyeluruh dan merumuskan
strategi perbaikan yang tepat guna menekan tingkat kecacatan, meningkatkan efisiensi
produksi, serta memastikan produk memenuhi standar kualitas yang telah ditetapkan.

Kata Kunci: Pengendalian Kualitas, Statistical Quality Control, Failure Mode Effect
Analysis, Produk Cacat, Stretcher Bed Hydraulic
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BAB I
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Sejalan dengan perkembangan zaman, kemajuan teknologi berlangsung secara pesat.
Perkembangan tersebut memberikan dampak pada berbagai bidang dan mengakibatkan
persaingan pasar yang semakin kompetitif. Dalam upaya meningkatkan mutu, suatu
perusahaan dituntut untuk mencapai hasil yang mencerminkan tingkat produktivitas yang
maksimal. Suatu perusahaan wajib memiliki kepekaan terhadap persaingan yang semakin
kompetitif, baik dalam bidang manufaktur maupun jasa (Zatia et al., 2023) Menghadapi
kondisi tersebut, perusahaan perlu menerapkan strategi bisnis yang tepat, termasuk melakukan
perbaikan mutu produk secara berkesinambungan agar mampu berkompetisi dan menjadi
yang terdepan di pasar. Di samping itu, perusahaan harus memenuhi kebutuhan konsumen
dengan maksimal untuk menjaga kepuasan dan kesetiaan pelanggan.

Penerapan pengawasan mutu secara berkelanjutan selama proses produksi akan
membantu perusahaan mencapai tingkat efektivitas dan efisiensi maksimal dengan
meminimalkan jumlah produk yang mengalami kerusakan. Hal ini sangat penting mengingat
kualitas produk menjadi salah satu pertimbangan utama konsumen dalam mengambil
keputusan pembelian, dimana kualitas produk adalah kemampuan suatu barang untuk
memberikan hasil atau kinerja yang sesuai bahkan melebihi keinginan pelanggan. Dengan
menciptakan produk yang berkualitas melalui standardisasi kualitas yang tepat, perusahaan
akan mendapatkan predikat yang baik di benak pelanggan (Tirtayasa et al., 2021).

Pengendalian kualitas adalah aktivitas keteknisan dan manajemen untuk mengukur
karakteristik kualitas produksi, membandingkannya dengan spesifikasi yang telah ditetapkan,
dan mengambil tindakan perbaikan yang diperlukan ketika terdapat penyimpangan dari
standar. Pengendalian kualitas dianggap berhasil apabila dapat meminimalkan produk cacat
sesuai dengan rencana yang telah ditetapkan, sehingga memerlukan penggunaan alat dan
teknik berupa metode, sarana, keahlian, atau mekanisme praktis untuk mencapai tujuan
perusahaan (Arianto et al., 2019). Dalam konteks PT Matahari Leisure sebagai perusahaan
manufaktur peralatan medis, kualitas produk menjadi faktor kunci dalam menjaga daya saing

dan kepuasan pelanggan. Produk stretcher bed hydraulic sebagai produk utama perusahaan



harus memenubhi standar kualitas tinggi karena digunakan langsung di lingkungan rumah sakit
yang membutuhkan keamanan, kenyamanan, dan kehandalan maksimal. Meskipun telah
menerapkan standar kualitas dan pengujian ketat, perusahaan masih menghadapi tingkat
kecacatan dan memerlukan perhatian serius untuk perbaikan berkelanjutan.

Kualitas produk menjadi faktor kunci dalam menjaga daya saing dan kepuasan pelanggan

di industri manufaktur peralatan medis, khususnya bagi PT Matahari Leisure yang
memproduksi stretcher bed hydraulic untuk rumah sakit. Produk ini harus memenuhi standar
kualitas tinggi karena membutuhkan keamanan, kenyamanan, dan kehandalan maksimal
dalam penggunaan di lingkungan rumah sakit.

PT Matahari Leisure merupakan perusahaan manufaktur yang memproduksi berbagai
peralatan seperti health care, hospital furniture, photo booth, arcade game, dan vending
machine, dengan fokus pemasaran stretcher bed hydraulic ke rumah sakit di Indonesia. Sebagai
perusahaan yang menerapkan sistem produksi job order, perusahaan menghadapi cacat produk
dengan kecacatan paling utama berupa hidrolik macet, pedal patah atau retak, sambungan las
tipis dan penghubung frame patah akibat las lemah. Meskipun telah menerapkan standar

kualitas dan pengujian ketat, perusahaan masih menghadapi tingkat kecacatan.
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Gambar 1. 1 Jumlah Produksi dan Cacat Produk
(Sumber: PT Matahari Leisure, 2024)
Berdasarkan data produksi tahun 2024, PT Matahari Leisure berhasil memproduksi
sebanyak 835 unit stretcher bed hydraulic dengan tingkat cacat mencapai 53 kasus. Dari
diagram yang disajikan, terlihat bahwa produksi tertinggi terjadi pada bulan Desember dengan

137 unit dan 13 kasus cacat, sementara produksi terendah berada pada bulan Mei dengan 33



unit dan 2 kasus cacat. Fluktuasi produksi bulanan menunjukkan pola yang bervariasi, dimana
bulan Februari mencatat produksi 110 unit dengan 6 kasus cacat, diikuti Juni dengan 103 unit
dan 6 kasus cacat, serta Maret dengan 93 unit dan 5 kasus cacat.

Tingkat cacat yang tercatat sepanjang tahun 2024 berdampak terhadap operasional
perusahaan, khususnya dalam hal biaya perbaikan dan pengiriman ulang produk kepada
pelanggan. Kecacatan utama yang paling sering terjadi berupa hidrolik macet, pedal patah
atau retak, serta sambungan las dan penghubung frame yang lemah. Kondisi ini mengharuskan
perusahaan melakukan penggantian komponen dan perbaikan menyeluruh sebelum produk
dikirim kembali kepada pelanggan. Perusahaan berkomitmen untuk mencapai target zero
defect di masa mendatang guna menghilangkan jumlah kecacatan pada saat produksi dan
meningkatkan kepuasan terhadap produk stretcher bed hydraulic yang digunakan di fasilitas
kesehatan.

Selain dampak finansial, data wawancara langsung dengan kepala staf QA
mengungkapkan bahwa tantangan utama dalam menjaga kualitas adalah faktor variasi proses
produksi, ketidaktepatan prosedur, dan kegagalan komponen. Mereka menyatakan bahwa
proses identifikasi akar penyebab kegagalan menjadi sangat penting agar langkah perbaikan
yang dilakukan lebih sistematis dan efisien. Kerusakan produk yang tidak terdeteksi sejak
awal tidak hanya mengakibatkan biaya tambahan, namun juga berisiko menurunkan loyalitas
pelanggan dan memperbesar risiko merosotnya daya saing.

Perusahaan telah berupaya mengatasi masalah pengendalian kualitas melalui
penyelenggaraan seminar dan pelatihan bagi karyawan, namun masih terdapat kesenjangan
signifikan antara target kualitas dan realisasinya. Untuk mengatasi hal tersebut, perusahaan
perlu mengevaluasi efektivitas pelatihan yang telah diberikan, melakukan analisis mendalam
terhadap penyebab kerusakan, serta meningkatkan frekuensi dan kualitas pelatihan agar
karyawan dapat memahami cara mengatasi permasalahan kualitas produk stretcher bed
hydraulic secara efektif. Menurut Nilda (2018), terdapat beberapa metode yang dapat
diimplementasikan untuk mengatasi pengendalian kualitas, yaitu Six Sigma bermanfaat untuk
mengurangi variasi proses hingga tingkat 3,4 defect per million opportunities (DPMO)
melalui pendekatan DMAIC yang terstruktur, sehingga menghasilkan efisiensi biaya dan
peningkatan kepuasan pelanggan secara signifikan (Juwito et al., 2022), TQM memberikan

manfaat dalam membangun budaya kualitas menyeluruh di seluruh organisasi dengan



melibatkan semua level karyawan dalam continuous improvement, menciptakan komitmen
bersama untuk mencapai kepuasan pelanggan jangka panjang (Indriyanti et al., 2024), SPC
bermanfaat untuk memonitor proses secara real-time menggunakan control chart, sehingga
dapat mendeteksi penyimpangan proses sejak dini sebelum menghasilkan produk cacat dalam
jumlah besar, SQC bermanfaat sebagai alat untuk memonitor, menganalisis, memperbaiki,
mengendalikan, dan mengelola kualitas produk menggunakan metode statistik yang objektif,
memungkinkan pengambilan keputusan berbasis data untuk perbaikan berkelanjutan (Umar
et al., 2024), dan Seven Tools bermanfaat sebagai toolkit praktis yang mudah dipahami dan
diimplementasikan untuk identifikasi masalah, analisis akar penyebab, dan visualisasi data
kualitas, sehingga memfasilitasi problem solving yang efektif di level operasional (Fauzan et
al., 2025). Dalam penelitian ini, metode yang dipilih adalah statistical quality control (SQC),
yang merupakan alat untuk menyelesaikan masalah dengan cara memonitor, menganalisis,
memperbaiki, mengendalikan, dan mengelola produk menggunakan metode statistik (Nazia
etal., 2023).

Penelitian ini menerapkan pendekatan terintegrasi antara Statistical Quality Control
(SQC) dan Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) untuk memberikan solusi komprehensif
dalam pengendalian kualitas produk stretcher bed hydraulic di PT Matahari Leisure.
Penggabungan kedua metode ini dipilih karena perusahaan mengalami tingkat kecacatan yang
tidak konsisten setiap bulannya, mulai dari 2 hingga 11 kasus cacat. SQC berperan memantau
tren dan pola kecacatan secara statistik untuk mengevaluasi apakah proses produksi masih
terkendali atau sudah melampaui batas toleransi, namun metode ini hanya dapat
mengidentifikasi adanya masalah tanpa menjelaskan penyebab terjadinya kerusakan. Oleh
karena itu, diperlukan FMEA sebagai pelengkap yang mengidentifikasi akar penyebab dan
prioritas tindakan perbaikan berdasarkan analisis potensi kegagalan serta dampaknya terhadap
sistem produksi.

Integrasi kedua metode ini sangat relevan dengan kondisi kecacatan yang ditemukan di
perusahaan. Kecacatan paling dominan meliputi roda macet atau gigi roda patah yang
menyebabkan roda tidak bisa berputar atau dikunci, hidrolik macet atau bocor yang
mengakibatkan bed tidak bisa naik-turun atau mengeluarkan suara, pedal patah atau retak yang
menyebabkan bed tidak bisa naik-turun atau rem tidak berfungsi, sambungan las tipis pada

side rail, pedal, dan base plate yang mengakibatkan side rail patah, pedal lepas, dan bed tidak



stabil atau goyang, serta penghubung frame patah akibat las lemah yang menyebabkan rem
tidak mengunci dan pedal cepat patah saat pemakaian. Kecacatan-kecacatan tersebut juga
disebabkan oleh desain lemah seperti central lock shaft patah karena desain lemah dan
material pedal tipis atau tidak kuat. SQC memungkinkan perusahaan memantau frekuensi dan
pola kecacatan ini secara statistik, sementara FMEA memberikan analisis mendalam
mengenai hubungan sebab-akibat antara jenis cacat (input) seperti roda macet, hidrolik bocor,
pedal retak, sambungan las tipis, dan material tidak kuat dengan dampak yang ditimbulkan
(output) seperti roda tidak berfungsi, bed tidak stabil, side rail patah, dan rem tidak mengunci.
Kombinasi ini menghasilkan sistem pengendalian kualitas yang tidak hanya reaktif dalam
mendeteksi masalah, tetapi juga proaktif dalam mencegah kegagalan berulang melalui
identifikasi akar permasalahan dan penetapan prioritas perbaikan berdasarkan tingkat risiko,
sehingga perusahaan dapat melakukan tindakan pencegahan dini, mengoptimalkan proses
produksi, meningkatkan keandalan produk, serta mengurangi biaya melalui minimalisasi

produk cacat dan pemborosan sumber daya.

1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang diatas, maka rumusan masalah yang akan dibahas pada penelitian
ini adalah:

1. Bagaimana tingkat kerusakan pada produk yang dialami oleh PT Matahari Leisure?

2. Apa saja faktor-faktor yang menyebabkan produk mengalami kecacatan?

3. Bagaimana usulan perbaikan yang dapat diberikan untuk mengurangi faktor penyebab

defect pada proses produksi di PT Matahari Leisure?

1.3 Tujuan Penelitian

Tujuan dari penelitian ini adalah sebagai berikut:

1. Untuk mengetahui apakah tingkat kerusakan produk stretcher bed hydraulic PT Matahari
Leisure masih dalam batas wajar atau dapat ditoleransi.

2. Mengidentifikasi faktor-faktor penyebab kecacatan produk stretcher bed hydraulic yang
diproduksi oleh PT Matahari Leisure.

3. Memberikan usulan perbaikan terhadap penyebab terjadinya defect pada produksi
stretcher bed hydraulic dari PT Matahari Leisure.



1.4 Manfaat Penelitian

Manfaat penelitian ini bisa digunakan untuk:

1.

Bagi penulis

Penelitian ini dapat digunakan sebagai wadah untuk menerapkan keilmuan Teknik
Industri yang diperoleh untuk memberikan solusi terhadap permasalahan yang ada pada
PT Matahari Leisure.

Bagi Perusahaan

Penelitian ini dapat dijadikan sebagai bahan pertimbangan dan evaluasi dalam
meningkatkan sistem pengawasan kualitas produk. Implementasi rekomendasi yang
dihasilkan berpotensi mengoptimalkan efisiensi produksi dengan cara meminimalkan
biaya perbaikan dan penanganan produk cacat. Hal ini pada akhirnya akan berdampak
pada peningkatan kepuasan pelanggan melalui konsistensi kualitas produk yang

dihasilkan.

1.5 Batasan Penelitian

Batasan masalah dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:

l.
2.

Penelitian in1 menggunakan data kecacatan pada periode Januari hingga Desember 2024.
Objek penelitian difokuskan hanya berfokus pada produk stretcher bed hydraulic di PT
Matahari Leisure.

Penelitian ini mengidentifikasi faktor penyebab terjadinya kecacatan produk stretcher
bed hydraulic tanpa menganalisis dampaknya terhadap biaya.

Penelitian ini tidak menggunakan seluruh fools SQC tersedia karena disesuaikan dengan

karakteristik data dan kebutuhan analisis spesifik perusahaan.



BABII

TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Kajian Literatur
Pada bab ini akan diuraikan penelitian-penelitian terdahulu yang dijadikan acuan untuk
memperkuat penelitian yang sedang dilakukan.
2.1.1 Pengendalian Kualitas
Huda et al. (2021) melakukan penelitian dengan tujuan mengetahui apakah beton siap pakai
yang dikirim oleh PT. Adhimix RMC Indonesia pada proyek Transmart Bekasi sudah sesuai
dengan spesifikasi teknis. Penelitian ini menggunakan metode analisis data dengan sampel
benda uji sebanyak 50 buah yang berasal dari 25 adukan (truck mixer) berbeda, kemudian
diuji menggunakan alat tes kuat tekan DHR 2000. Hasil dari penelitian menunjukkan bahwa
berdasarkan grafik peta kendali X dan R diketahui seluruh hasil uji sampel benda uji berada
dalam batas kendali yang ditetapkan, sehingga kualitas produk beton siap pakai yang
dikirimkan ke proyek Transmart Bekasi terkendali dan konsisten. Tidak ada satupun hasil uji
tes sampel benda uji yang nilainya kurang dari 26,5 MPa. Dengan demikian, produk beton
siap pakai pada Adhimix RMC Indonesia di Plant Bekasi Timur yang dikirimkan pada proyek
Transmart Bekasi dikategorikan telah memenubhi syarat sesuai spesifikasi teknis SNI 03-2847-
2002.

Al-Faritsy et al. (2022) melakukan penelitian dengan tujuan untuk mengetahui faktor
penyebab cacat pada produk meja di PT XYZ serta usulan pengendalian kualitas
menggunakan metode Six Sigma. Penelitian ini menggunakan data primer dan sekunder yang
bersumber dari informasi perusahaan dan dokumen terkait. Hasil penelitian menunjukkan
bahwa tingkat sigma proses produksi sebelum perbaikan adalah sebesar 2,70397 dengan nilai
DPMO rata-rata sebesar 120328, dan penyebab cacat didominasi oleh faktor manusia, metode,
dan mesin.

Suaida et al. (2023) melakukan penelitian tentang analisis manajemen pengendalian
kualitas layanan sirkulasi dengan perspektif Total Quality Management di Perpustakaan
Umum Kota Solok. Penelitian ini bertujuan untuk mendeskripsikan kualitas layanan sirkulasi
dan faktor-faktor yang mendukung serta menghambat pengendalian kualitas di perpustakaan
tersebut. Penelitian ini menggunakan metode kualitatif dengan pendekatan deskriptif, serta

teknik pengumpulan data berupa wawancara, observasi, dan dokumentasi. Hasil penelitian ini



menunjukkan bahwa manajemen pengendalian kualitas layanan sirkulasi telah dilaksanakan
dengan baik, yang dapat dilihat dari peningkatan jumlah koleksi, kunjungan, dan anggota
perpustakaan setiap tahunnya. Namun, terdapat beberapa tantangan, antara lain keterbatasan
ruang, kesulitan dalam menghubungi perpustakaan, dan anggaran yang terbatas untuk
pengadaan koleksi.

Radianza et al. (2020) meneliti tentang pengendalian kualitas produksi kabel Fiber Optic
di PT Borsya Cipta Communica untuk meningkatkan kepuasan pelanggan. Dalam penelitian
ini diterapkan metode Seven Tools Quality. Hasil pengamatan menunjukkan bahwa jenis cacat
paling dominan adalah Mop Tunsen, dengan persentase 47%, diikuti oleh cacat kemasan rusak
sebesar 32% dan cacat bentuk tidak rata sebesar 21%. Penelitian ini juga menggunakan
analisis diagram Pareto dan diagram sebab akibat (fishbone diagram) untuk mengidentifikasi
akar permasalahan dalam proses produksi. Proses perbaikan dilakukan dengan memfokuskan
pada jenis cacat tertentu secara bertahap.

Suryapradana et al. (2021) meneliti tentang pengendalian kualitas yang bertujuan untuk
meningkatkan kinerja operasional divisi perawatan tetap di industri pertambangan. Metode
yang digunakan dalam penelitian ini adalah Six Sigma dengan pendekatan DMAIC (Define,
Measure, Analyze, Improve, Control) dan analisis Overall Equipment Effectiveness (OEE).
Pada penelitian ini, faktor yang menyebabkan rendahnya kinerja mesin pada Coal Crusher
adalah Reduced Speed Losses dan Equipment Failure Losses, dengan persentase masing-
masing sebesar 58,82% dan 62,21%. Hasil dari penelitian menunjukkan bahwa nilai OEE
telah melampaui nilai standar dunia OEE, yaitu mencapai 87%. Perbaikan yang dirancang
untuk mengurangi penyebab rendahnya kinerja mesin mencakup pelaksanaan pelatihan untuk
operator serta penjadwalan yang lebih ketat terkait kebersihan area kerja.

Zakariya et al. (2020) meneliti tentang pengendalian mutu produk air minum kemasan
menggunakan New Seven Tools pada PT. DEA, ditemukan 3 jenis cacat produk pada air
minum kemasan cup 240 ml, yaitu isi tidak penuh, lid cup miring, dan kekuatan lid cup kurang
rapat dengan tingkat kecacatan terbesar pada lid cup miring. Hasil analisis menunjukkan ada
tiga faktor penyebab timbulnya cacat produk yaitu mesin dan peralatan, sumber daya manusia
(SDM), dan metode. Usulan alternatif perbaikan yang diajukan adalah melakukan perbaikan

kondisi mesin dan peralatan, meningkatkan sumber daya manusia (SDM), dan penggunaan



metode yang sesuai dalam produksi. Berdasarkan diagram jaringan kerja, proses pengendalian
kecacatan produk di PT. DEA membutuhkan waktu rata-rata selama 27 hari.

Latifah et al. (2022) melakukan penelitian dengan tujuan untuk menganalisis
pengendalian kualitas produksi roti berdasarkan jenis rasa menggunakan Total Quality
Control (TQC) di UD XYZ. Berdasarkan hasil analisis menggunakan peta kendali C, terdapat
8 titik yang berada di luar batas kendali yang menunjukkan bahwa pengendalian mutu pada
UD XYZ masih di luar batas kendali sehingga perlu diadakan perbaikan. Faktor-faktor yang
menyebabkan kerusakan produk roti yaitu faktor manusia, mesin, metode, dan material.
Rekomendasi perbaikan yang dapat dilakukan adalah dengan melakukan pengendalian
kualitas untuk produksi roti agar kualitas yang dihasilkan lebih baik lagi.

Novaliansyah et al. (2023) melakukan penelitian dengan tujuan untuk meningkatkan
pengendalian kualitas pada produk reject/defect di PT. Paragon Technology and Innovation
guna menjaga kepercayaan dan kepuasan konsumen. Penelitian ini menggunakan data primer
yang diperoleh dari wawancara dengan manajer dan karyawan, serta data sekunder berupa
data berat netto produk dari alat checkweigher. Hasil penelitian dengan menggunakan metode
Statistical Process Control (SPC) menunjukkan peningkatan pada nilai Cp sebesar 0,76 dan
Cpk sebesar 0,55 setelah dilakukan perbaikan, yang sesuai dengan standar spesifikasi

perusahaan.

2.1.2 Penerapan SQC dan FMEA
Sitompul et al. (2023) dengan judul “Pengendalian Kualitas Curd Palm Oil Menggunakan
Integrasi Metode Six Sigma-FMEA di PT Grahadura Leidong Prima” tujuan dari penelitian
ini untuk menerapkan DMAIC dan FMEA untuk mengontrol kualitas CPO pada kadar asam
lemak bebas, air, dan kotoran di PT Grahadura Leidong Prima. Metode yang digunakan
dengan mengintegrasikan Six Sigma-FMEA dengan DMAIC untuk perbaikan proses dan
FMEA untuk analisis potensi kegagalan. Data dikumpulkan langsung dari perusahaan periode
Mei-Juni 2022. Hasil yang diperoleh menunjukkan nilai sigma 4,78 dengan Cpk < 1 dan RPN
tertinggi 252, mengindikasikan perlunya perbaikan pada kualitas bahan baku, pelatihan
pekerja, dan peningkatan inspeksi proses.

Wicaksono et al. (2022) dengan judul “Pengendalian Kualitas Produksi Sarden
Mengunakan Metode Failure Mode And Effect Analysis (FMEA) Dan Fault Tree Analysis
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(FTA) Untuk Meminimalkan Cacat Kaleng Di PT XYZ)” pengendalian kualitas produksi
sarden di PT XYZ menggunakan metode FMEA dan FTA bertujuan mengidentifikasi dan
meminimalkan cacat kaleng. FMEA berfungsi sebagai prosedur terstruktur untuk
mengidentifikasi kegagalan dengan pendekatan top down, sedangkan FTA menganalisis
hubungan penyebab kegagalan dari kejadian puncak hingga akar masalah. Penelitian
terdahulu membuktikan kombinasi kedua metode efektif dalam menganalisis penyebab
kerusakan dan menemukan solusi perbaikan. Metode analisis meliputi identifikasi kecacatan,
perhitungan nilai SOD dan RPN, perangkingan dengan diagram Pareto, pembuatan pohon
kesalahan, hingga perumusan usulan perbaikan untuk berbagai jenis cacat yang ditemukan.
Sumasto et al. (2024) dengan judul “Enhancing Quality Control in the Indonesian
Automotive Parts Industry: A Defect Reduction Approach Through the Integration of FMEA
and MSA” yang dilatarbelakangi oleh pentingnya sistem pengukuran yang andal dalam proses
produksi komponen otomotif untuk meningkatkan kualitas produk. Ketidakakuratan dalam
proses pengukuran dapat mengakibatkan peningkatan cacat produk serta ketidakpuasan
pelanggan. Penelitian ini menggunakan pendekatan terintegrasi dengan menggabungkan
Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dan Measurement System Analysis (MSA) untuk
mengidentifikasi dan mengatasi kegagalan pengukuran yang kritis. Metode ini bertujuan
untuk melakukan evaluasi risiko dan penerapan tindakan perbaikan yang tepat, serta
memastikan sistem pengukuran yang lebih akurat dan konsisten. Diharapkan penelitian ini
dapat memberikan kontribusi signifikan dalam meningkatkan pengendalian kualitas di
industri suku cadang otomotif di Indonesia serta mengurangi tingkat cacat produk.
Tekletsadik (2023) dengan judul “Quality improvement through export item rejection
reduction using the implementation of statistical quality control (SQC) tools: a case study”
bertujuan untuk meningkatkan kualitas produk garmen melalui pengurangan penolakan
produk ekspor menggunakan alat pengendalian kualitas statistik. Metode yang digunakan
yaitu Analisis Pareto dan Diagram Sebab-Akibat dengan data yang terkumpul memiliki enam
jenis cacat produk yaitu cuff assembly seam slip out sebesar 17,47%, sleeve hemming sebesar
16,09%, button slip out sebesar 15,31%, side seam puckering sebesar 12,65%, button missed
sebesar 11,76%, dan placket seam out sebesar 8,37%. Hasil yang diperoleh menunjukkan
bahwa implementasi solusi yang disarankan berhasil mengurangi jumlah produk yang ditolak

ekspor sebesar 67,3% (dari 3.302 menjadi 1.080 unit per bulan). Penurunan jumlah produk
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cacat ini menghasilkan peningkatan pendapatan perusahaan sebesar 444.400 ETB hingga
555.500 ETB per bulan karena produk yang sebelumnya ditolak untuk ekspor kini dapat dijual
di pasar internasional dengan harga yang lebih tinggi.

Kusuma et al. (2023) dengan judul “Analisis Pengendalian Mutu Produk Stik Dupa
Menggunakan Statistical Quality Control (SQC) di PT XY Kabupaten Mempawah.” Tujuan
penelitian ini adalah untuk mengidentifikasi jenis cacat pada hasil produksi stik dupa dan
menganalisis penerapan Statistical Quality Control (SQC) dalam kegiatan pengendalian mutu.
Metode yang digunakan berupa SQC, dengan data yang dikumpulkan menunjukkan empat
jenis cacat produk yang sering terjadi, yaitu cacat bengkok sebesar 58,19% (37.919 batang),
cacat bentuk tidak sesuai sebesar 32,36% (21.089 batang), cacat berlubang sebesar 6,50%
(4.233 batang), dan cacat patah sebesar 2,95% (1.921 batang). Hasil analisis menunjukkan
bahwa pengendalian kualitas produk stik dupa di perusahaan masih belum optimal, dengan
penggunaan P-chart yang menunjukkan jumlah cacat melampaui batas kendali atas (UCL) dan
batas kendali bawah (LCL) pada beberapa titik produksi.

Waulandari et al. (2022) dengan judul “Analysis of Product Defects in the Packing
Production Process at PT.XYZ Using FTA and FMEA Methods” yang dilatarbelakangi
masalah kualitas produk yang tidak memenuhi standar pada proses produksi kopi di PT. XYZ,
seperti berat yang tidak stabil dan tanggal kadaluarsa yang tidak tercetak. Metode FTA dan
FMEA dipilih sebagai alat analisis karena FTA dapat menganalisis kegagalan sistem dan
mengidentifikasi aspek-aspek yang terlibat dalam kegagalan, sementara FMEA dapat
mendefinisikan, mengidentifikasi, dan mengeliminasi masalah dalam proses produksi. Tujuan
dari penelitian ini adalah menganalisis penyebab cacat produk dan mengurangi jumlah produk
cacat pada proses produksi kopi. Diharapkan hasil penelitian dapat membantu perusahaan
mengurangi tingkat kecacatan produk, meningkatkan kualitas, dan mempertahankan kepuasan
pelanggan.

Pratama et al. (2022) melakukan penelitian dengan tujuan untuk mengetahui persentase
defect yang paling sering terjadi dan faktor penyebab cacat serta memberikan usulan tindakan
perbaikan kualitas kendang jimbe. Penelitian ini menggunakan data produksi pada periode
Mei-Oktober 2021 dengan total cacat sebanyak 469 unit yang terdiri dari kayu pecah, kayu
berlubang, cat retak, dan kulit robek. Penelitian ini menggunakan metode Statistical Quality

Control (SQC) dan Failure Mode Effect Analysis (FMEA). Hasil analisis SQC menunjukkan
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cacat dominan adalah kayu pecah (38,81%), diikuti kayu berlubang (30,49%), cat retak
(19,4%), dan kulit robek (11,30%). Hasil analisis FMEA menunjukkan nilai RPN tertinggi

adalah 343 pada cacat kayu pecah dengan penyebab kurang hati-hati saat proses pembubutan.
Tabel 2. 1 Gap Literatur
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al. (2020)

Latifah et al.
(2022)
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et al. (2023)
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al. (2022)

Sumasto et al.

(2024)

Tekletsadik
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Berdasarkan Tabel 2.1 dapat diketahui bahwa penelitian pengendalian kualitas dapat
menggunakan berbagai metode dengan objek penelitian yang beragam, mulai dari material
konstruksi, industri manufaktur, hingga produk konsumen. Penelitian ini menggunakan
metode Statistical Quality Control (SQC) dan Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)
pada produk stretcher bed hydraulic yang merupakan alat kesehatan medis dengan
kompleksitas tinggi, berbeda dengan penelitian terdahulu yang belum mengkaji objek alat
kesehatan dengan sistem hidrolik terintegrasi dan standar keamanan medis yang ketat.
Pemilihan integrasi SQC-FMEA didasarkan pada keunggulan komplementer keduanya, di
mana SQC memberikan analisis statistik terukur untuk mengidentifikasi pola kecacatan,
variabilitas proses, dan kapabilitas produksi melalui peta kendali, sedangkan FMEA
menyediakan pendekatan sistematis untuk mengidentifikasi mode kegagalan potensial,
mengevaluasi tingkat risiko melalui nilai Risk Priority Number (RPN), dan memberikan
prioritas perbaikan yang terstruktur. Integrasi kedua metode ini memungkinkan pendekatan
preventif dan detektif secara simultan untuk mengidentifikasi cacat dominan, menganalisis
akar masalah secara mendalam, dan menghasilkan rekomendasi perbaikan yang tepat
sasaran, sehingga dapat mengurangi tingkat kecacatan produk, meningkatkan efisiensi
produksi, dan meningkatkan kepuasan pelanggan serta keselamatan pasien sebagai

pengguna akhir.

2.2 Landasan Teori

Pada sub bab ini, peneliti akan menjelaskan teori-teori yang terkait dengan penelitian yang
sedang dilakukan, dengan tujuan untuk memperdalam pemahaman dan mempermudah dalam
proses penyusunan.

2.2.1 Kualitas

Menurut Meirina (2006), produk adalah segala hal yang ditawarkan oleh perusahaan kepada
pasar untuk menarik perhatian, dibeli, digunakan, atau dikonsumsi guna memuaskan
keinginan atau kebutuhan. Dara et al., (2018) menyatakan bahwa kualitas produk adalah
evaluasi menyeluruh pelanggan terhadap kinerja aktual produk. Sementara Purnama
mendefinisikan kualitas produk sebagai kesesuaian antara kebutuhan, harapan, dan keinginan
konsumen dengan spesifikasi dan kondisi aktual produk. Kualitas produk menentukan kinerja

produk dan berkaitan erat dengan kepuasan konsumen atau nasabah (Al-Ghifari, 2022).
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Kualitas mencakup kesesuaian dengan persyaratan dan spesifikasi, yang menjadi fokus utama

dalam pengendalian untuk menetapkan tingkat kualitas yang harus dipenuhi oleh produk dan

jasa.

Kualitas dibagi menjadi tiga jenis, meliputi:

1.
2.
3.

Kualitas berdasarkan pengguna, yang mencakup kinerja dan fitur produk yang baik.
Kualitas berdasarkan manufaktur, yang berkaitan dengan kualitas sesuai standar.
Kualitas berdasarkan produk, yang merujuk pada kualitas sebagai variabel yang tepat dan

dapat diukur.

Secara umum, dimensi kualitas menurut Sastrawinata (2012), kualitas produk merupakan

proses evaluasi secara keseluruhan kepada pelanggan atas perbaikan kinerja suatu produk.

Indikator kualitas produk menurut David dalam buku Fandy (2016) mengemukakan, bahwa

kualitas produk memiliki beberapa indikator antara lain:

a.

Kinerja (Performance), merupakan karakteristik operasi dan produk inti (core product)
yang dibeli. Misalnya kecepatan, kemudahan dan kenyamanan dalam penggunaan.
Ciri-ciri atau keistimewaan tambahan (Features), yaitu karakteristik sekunder atau
pelengkap.

Kesesuaian dengan spesifikasi (Conformance to Spesification), yaitu sejauh mana
karakteristik desain dan operasi memenuhi standar yang telah ditetapkan sebelumnya.
Misalnya pengawasan kualitas dan desain, standar karakteristik operasional.

Keandalan (Realibility), yaitu kemungkinan kecil akan mengalami kerusakan atau gagal
pakai. Misalnya pengawasan kualitas dan desain, standar karakteristik operasional.
Daya tahan (Durability), berkaitan dengan berapa lama produk tersebut dapat terus
digunakan. Dimensi ini mencakup umur teknis maupun umur ekonomis.

Estetika (Esthetica), yaitu daya tarik produk terhadap panca indera. Misal keindahan
desain produk, keunikan model produk, dan kombinasi.

Kualitas yang dipersepsikan (Perceived Quality), merupakan persepsi konsumen
terhadap keseluruhan kualitas atau keunggulan suatu produk. Biasanya karena kurangnya
pengetahuan pembeli akan atribut atau ciri-ciri produk yang akan dibeli, maka pembeli
mempersepsikan kualitasnya dari aspek harga, nama merek, iklan, reputasi perusahaan,

maupun negara pembuatnya.
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h. Dimensi kemudahan perbaikan (Serviceability), meliputi kecepatan, kemudahan,

penanganan keluhan yang memuaskan. Pelayanan yang diberikan tidak terbatas hanya
sebelum penjualan, tetapi juga selama proses penjualan hingga purna jual yang mencakup

pelayanan reparasi dan ketersediaan komponen yang dibutuhkan.

2.2.2 Pengendalian Kualitas

Pengendalian Kualitas adalah memenuhi spesifikasi dan toleransi yang ditetapkan oleh pihak

konsumen. Sehingga definisi pengendalian kualitas adalah aktifitas keteknikan dan

manajemen untuk mengukur ciri-ciri kualitas produksi dan membandingkan dengan

spesifikasi yang ada, serta mengambil tindakan perbaikan yang sesuai apabila ada perbedaan

antara penampilan dengan standar yang ada. Dengan adanya pengendalian kualitas maka

diharapkan penyimpangan-penyimpangan yang muncul dapat dikurangi dan proses produksi

dapat diarahkan pada tujuan yang ingin dicapai. Pengendalian Kualitas itu berhasil jika dapat

menekan produk cacat seminimal mungkin dari apa yang direncanakan (Arianto et al., 2019).

Tujuan dari pengendalian kualitas menurut Yulia (2017) adalah:

1.

Untuk menjaga dan mengarahkan kualitas produk agar kualitas dapat dipertahankan
sesuai dengan yang direncanakan atau dengan kata lain agar kualitas produk dapat
mencapai standar yang telah ditetapkan, sehingga dapat diambil suatu tindakan untuk
mencegah dan melakukan perbaikan dengan tujuan menghindari kesalahan yang sama

tidak terulang lagi.

. Agar mengetahui penyebab terjadinnya kesalahan dan kegagalan dalam mencapai

standard kualitas.

. Agar dapat memberikan kepuasan kepada konsumen sesuai keingginan kebutuhannya.

Supaya perolehan biaya proses produksi tidak melebihi dari laba yang diperoleh
perusahaan.

Supaya proses produksi dapat berjalan secara efektif dan efisien, baik yang berhubungan
dengan waktu, biaya dan hasil yang diinginkan sesuai dengan standar yang ditentukan

serta berusaha mencari kemungkinan perbaikannya.

Pengendalian kualitas yang dilaksanakan secara optimal akan memberikan pengaruh positif

terhadap mutu produk yang dihasilkan perusahaan. Beberapa faktor yang mepengaruhi

pengendalian kualitas dalam perusahaan adalah sebagai berikut:
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1. Kapasitas Proses
Sasaran yang hendak dicapai harus selaras dengan kapasitas proses yang tersedia.
Mengandalkan proses yang melampaui batas kemampuannya tidak akan menghasilkan
manfaat yang diharapkan.

2. Spesifikasi yang Ditetapkan
Hasil produksi harus memenuhi kapasitas proses dan kebutuhan konsumen. Sebelum
melakukan pengawasan dan pengendalian kualitas dalam proses produksi, perlu
dipastikan bahwa spesifikasi dapat dipenuhi oleh kedua proses tersebut.

3. Tingkat Ketidaksesuaian yang Dapat Diterima
Tujuan pengendalian proses adalah meminimalkan produk cacat. Tingkat pengendalian

yang diterapkan bergantung pada jumlah produk cacat yang masih dapat diterima.

2.2.3 Statistical Quality Control

Metode Statistical Quality Control (SQC) merupakan metode statistik untuk menetapkan
standar kendali mutu produk yang memungkinkan perusahaan menghitung pemeriksaan
pengendalian mutu produk, baik yang cacat maupun tidak cacat, sebagai standar evaluasi
kualitas produk perusahaan. Untuk mengurangi tingkat kecacatan, pengendalian mutu
diterapkan dalam proses manufaktur guna mengidentifikasi faktor-faktor penyebab kecacatan
tertinggi dan menentukan apakah proses tersebut terkendali melalui penerapan perbaikan dan
peningkatan mutu produk selama proses manufaktur. Penerapan SQC dapat membantu
mengawasi setiap proses fabrikasi untuk menghasilkan kualitas produk yang lebih baik,
dengan tujuan utama meningkatkan kinerja dan menurunkan variabilitas dalam atribut kualitas
produk, serta membantu memaksimalkan produktivitas agar lebih efisien dalam memproduksi
produk dan meningkatkan mutu dalam menciptakan produk yang dapat bersaing di pasaran
(Pratama et al., 2025).

Menurut Nazia et al. (2023) Statistical Quality Control adalah sebuah proses yang digunakan
untuk memonitor standar, melakukan pengukuran, dan mengambil tindakan perbaikan saat
barang atau jasa dihasilkan. Tahap-tahap Dalam Metode Statistical Quality Control (SQC)

sebagai berikut:
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Merupakan alat pengumpul dan analisis data. Tujuannya digunakan untuk mempermudah

proses pengumpulan data bagi tujuan tertentu dan menyajikannya dalam bentuk yang

komunikatif sehingga dapat dikonversi menjadi informasi.

Type of Defect Count Score
Dirty T L 11 [Tz
Broen abiching T LHET LT LT LA LR LRYT L I 1] [ az
Inconsisiant margin UL LR 15
Virinkle | L1 LT LT L L B S
Long thread il 10
Padding shape il E
Off canter T L T e
Slitch per inch | DT JHE LTI EZ
Cthers | HHTIHT T A 22

Total Defects: | 181

Gambar 2. 1 Lembar Periksa
(Sumber: Kusnadi, 2011)

2. Diagram Pencar (Scatter Diagram)

Diagram sebar atau disebut juga dengan peta korelasi adalah grafik yang menampilkan

hubungan antara dua variabel apakah hubungan antara dua variabel tersebut kuat atau tidak,

yaitu antara faktor proses yang mempengaruhi proses dengan kualitas produk (Saftrizal,

2021). Pada dasarnya diagram sebar (scatter diagram) merupakan suatu alat interpretasi data

yang digunakan untuk menguji bagaimana kuatnya hubungan antara dua variabel dan

menentukan jenis. Berikut ini contoh diagram pencar.

Persentase Kemiskinan

:' o'.“ ..
5 O .
o:.:‘oo

Persentase Kelulusan SMA

Gambar 2. 2 Diagram Pencar

(Sumber: Winahyu, 2023)


https://nakita.grid.id/penulis/8515/ratnaningtyas-winahyu
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3. Diagram Sebab dan Akibat (Cause and Effect Diagram)
Diagram ini digunakan untuk memperlihatkan faktor yang mempengaruhi pada kualitas
dan memiliki akibat pada masalah yang dipelajari. Faktor penyebab ini dikelompokan

diantaranya bahan baku, mesin, tenaga kerja, metode, lingkungan.

Managemenl Equipment Material

//\//\//\
777717 ///

People Process Envlm nment

Gambar 2. 3 Diagram Sebab Akibat
(Sumber: Rudy, 2021)
4. Diagram Pareto
Merupakan alat bantu yang ditampilkan dalam bentuk bagan yang terdiri atas diagram
batang dan diagram garis. Diagram batang berfungsi untuk memperlihatkan pengelompokan
nilai data. Sementara itu, diagram garis menggambarkan jumlah data yang telah
diakumulasikan.

Pareto Chart: Types of Defects
B0 100%
S0%
BO%

70

60
70%

60%
50%
40%
30%
20%

o I 0%

Dent Paint  Abrasion Tear Brittle Label Sttching Burr

50

40

30

20

Gambar 2. 4 Diagram Pareto
(Sumber: Maulid, 2023)
5. Diagram Alir (Flow Chart)
Diagram alur adalah representasi visual dari suatu proses atau sistem yang menggunakan
simbol-simbol berupa garis dan kotak yang saling terkoneksi. Meskipun menggunakan
elemen visual yang sederhana, diagram alur sangat efektif untuk menggambarkan dan

menjelaskan tahapan suatu proses secara sistematis.


https://tutsplus.com/authors/lisa-jo-rudy
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Lampu tidak berfungsi

Bola lampu
terbakar?

Gambar 2. 5 Diagram Alir
(Sumber: Wikipedia, 2024)

6. Diagram Batang (Histogram)

Histogram adalah alat statistik berupa diagram batang yang memperlihatkan sebaran atau

variasi dalam pengukuran data. Diagram ini dikenal juga sebagai grafik yang
menggambarkan distribusi frekuensi.

|

8

o N & o

Gambar 2. 6 Diagram Batang
(Sumber: Isnanto, 2023)
7. Peta Kendali (Control Chart)

Peta kendali adalah representasi grafis dari data proses yang ditampilkan secara berkala,
yang memperlihatkan batas kendali atas dan bawah untuk mengontrol suatu proses. Berikut
ini adalah penjelasan tentang cara menggunakan dan membaca grafik:

a. Tabel dan grafik (kecuali grafik lingkaran) tersusun dari sumbu vertikal dan sumbu

horizontal.

b. Grafik batang memperlihatkan hubungan kuantitas secara jelas dan memudahkan

perbandingan antarkomponen.
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c. Grafik garis berfungsi untuk menampilkan berbagai nilai numerik yang berkaitan

dengan perubahan ukuran dan variabel lainnya.

___________________________ Upper Control Limit

Sample Value
L ]

F > Average Output

___________________________ Lower Control Limit

Time sequence

Gambar 2. 7 Control Chart
(Sumber: Ayie, 2024)

2.2.4 Failure Mode and Effect Analysis

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) merupakan salah satu metode manajemen risiko
yang efektif untuk mengidentifikasi potensi kegagalan dalam suatu sistem atau proses.
Melalui pendekatan ini, para profesional dapat menyelidiki kemungkinan terjadinya
kegagalan, menganalisis faktor-faktor penyebab dan dampak yang ditimbulkan, serta
merancang strategi untuk menghilangkan atau meminimalkan risiko yang paling signifikan.
Salah satu komponen kunci dalam metode FMEA adalah Risk Priority Number (RPN), yang
berfungsi sebagai alat untuk mengevaluasi dan mengklasifikasikan berbagai risiko
berdasarkan tingkat prioritasnya (Yuamita et al., 2023). Dengan menggunakan RPN, tim
manajemen dapat membuat peringkat risiko dan mode kegagalan, yang selanjutnya
memudahkan dalam menentukan urutan dan prosedur perbaikan yang paling mendesak dan
strategis.

Tujuan utama pendekatan ini adalah mengembangkan mekanisme pencegahan dan
mitigasi risiko yang sistematis, sehingga organisasi dapat secara proaktif mengelola potensi
kegagalan sebelum hal tersebut terjadi dan berdampak negatif pada kinerja atau proses. Untuk
menghitung Nilai Risk Priority Number (RPN), digunakan rumus matematis yang
menggabungkan tiga faktor kritis dalam analisis risiko, yaitu tingkat kejadian (Occurrence),
tingkat keparahan (Severity), dan kemampuan deteksi (Detection) dari suatu potensi
kegagalan. Perhitungan dilakukan dengan mengalikan ketiga faktor tersebut, sehingga
menghasilkan skor komprehensif yang menggambarkan prioritas risiko yang perlu ditangani,

dengan rumus di bawahnya:
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RPN = Severity x Occurrence x Detection (2.1)
Dimana:
RPN : Risk Priority Number
Severity : Nilai Dampak Kegagalan
Occurrence : Nilai Kemungkinan Kegagalan
Detection : Nilai Deteksi

a) Severity (S)
Severity merupakan parameter yang mengukur intensitas dampak yang dihasilkan oleh
gangguan produksi. Semakin signifikan konsekuensi yang ditimbulkan suatu gangguan,
maka nilai severity akan semakin meningkat secara proporsional. Berikut merupakan

tabel rangking severity:

Tabel 2. 2 Tabel Rangking Severity

Rangking Akibat Kriteria
1 Tidak ada akibat Tidak ada efek terhadap kualitas
2 Sangat sedikit Karakteristik kualitas produk tidak
akibatnya terganggu
3 Sedikit akibatnya  Akibatnya sedikit ke kualitas produk
4 Akibatnya kecil ~ Kualitas produk mengalami gangguan
kecil
5 Cukup berakibat Kegagalan mengakibatkan beberapa

ketidakpuasan pada kualitas produk

6 Cukup berakibat Kegagalan mengakibatkan tidak nyaman

7 Akibatnya besar Kualitas produk tidak memuaskan

8 Ekstrim Kualitas produk sangat tidak memuaskan

9 Serius Dapat menimbulkan akibat buruk pada
produk

10 Beresiko Efek dari model kegagalan berakibat

sangat buruk terhadap kualitas produk

(Sumber: Gaspersz, 2002)

b) Occurrence (C)
Occurrence menggambarkan frekuensi dan probabilitas terjadinya gangguan pada
komponen tertentu, yang berpotensi menyebabkan kegagalan sistemik. Skala ini
menunjukkan seberapa sering potensi gangguan dapat muncul dalam suatu proses

produksi. Berikut merupakan tabel rangking occurance:



Tabel 2. 3 Tabel Rangking Occurance

Rangking Akibat Kriteria
1 Tidak pernah Tidak adanya terjadi kegagalan
2 Jarang Terjadi kegagalan sangat langka
3 Sangat kecil Terjadi kegagalan sangat sedikit
4 Sedikit kecil Kualitas produk mengalami gangguan
kecil
5 Rendah Beberapa kemungkinan kegagalan
6 Sedang Terjadi kegagalan sedang
7 Cukup tinggi Terjadi kegagalan cukup tinggi
8 Tinggi Tingginya jumlah kegagalan
9 Sangat tinggi Jumlah terjadi kegagalan sangat tinggi
10 Pasti Kegagalan hampir pasti ada

(Sumber: Gaspersz, 2002)

¢) Detection (D)
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Detection merujuk pada kemampuan untuk mengenali atau mengidentifikasi potensi

kegagalan sebelum kejadian sesungguhnya terjadi. Penilaian tingkat deteksi bersifat

subjektif dan sangat bergantung pada pengalaman dan keahlian sumber informasi dalam

menganalisis risiko. Berikut merupakan tabel rangking detection:

Tabel 2. 4 Tabel Rangking Detection

Rangking

Kriteria

Tingkat

1

Hampir pasti

Sangat tinggi

Tinggi

Cukup tinggi

Sedang

Rendah

Pendekatan sangat pengontrolan sangat
berhasil. Faktor penyebab tidak memiliki
peluang untuk muncul kembali.
Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi kegagalan sangat tinggi. Faktor
penyebab rendah untuk muncul kembali.
Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi  kegagalan tinggi. Faktor
penyebab rendah untuk muncul kembali.
Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi kegagalan agak tinggi. Faktor
penyebab kadang-kadang untuk muncul
kembali.

Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi kegagalan bersifat sedang.
penyebab Faktor kadang-kadang untuk
muncul kembali.

Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi kegagalan bersifat sedang.
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Rangking Kriteria Tingkat
Faktor penyebab tinggi untuk muncul
kembali karena masih dapat terulang.

7 Sangat rendah  Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi kegagalan bersifat sangat
rendah. Faktor penyebab tinggi untuk
muncul kembali karena masih dapat

terulang.
8 Kecil Untuk mengetahui kegagalan
kemungkinan kecil
9 Sangat kecil ~ Untuk mengetahui kegagalan sangat kecil
10 Hampir tidak  Pendekatan pengontrolan untuk
mungkin mendeteksi tidak ada

(Sumber: Gaspersz, 2002)

d) Menentukan Nilai Kritis
Nilai kritis berfungsi sebagai indikator untuk menentukan risiko yang tergolong dalam
kategori berisiko tinggi. Apabila RPN (Risk Priority Number) bernilai lebih tinggi atau
sama dengan nilai kritis (RPN > Nilai kritis), hal tersebut mengindikasikan bahwa resiko
tersebut termasuk dalam kategori berisiko tinggi (Maulana et al., 2025). Rumus untuk

menentukan nilai kritis adalah sebagai berikut:

Total RPN

Nilai kritis = —
Jumlah total risiko

(2.2)

2.2.5 Tahap improve

Tahap improve merupakan langkah untuk meminimalkan faktor-faktor penyebab defect guna
meningkatkan efisiensi proses produksi setelah akar masalah berhasil diidentifikasi. Sasaran
dari tahap improve adalah merancang solusi yang mampu mengoptimalkan performansi
proses sehingga dapat mencapai standar keunggulan yang ditargetkan. Instrumen yang
dimanfaatkan dalam fase ini adalah pendekatan SW+1H. Pendekatan SW+1H merupakan
teknik untuk mengidentifikasi suatu problematika dengan memahami detail permasalahan
yang dikaji beserta solusi penyelesaiannya. Berikut uraian dari setiap elemen pertanyaan

dalam 5SW+1H:



Tabel 2. 5 Tabel 5W + 1H

Jenis 5W+1H Deskripsi
. Apa tujuan utama dengan dilakukan
Tujuan Utama What (apa)? ) )
perbaikan kualitas?
Alasan Manfaat Why (mengapa)? Mengapa tindakan perlu dilakukan?
_ ‘ Di mana tindakan tersebut
Lokasi Where (dimana)?
dilakukan?
) Siapa saja yang terlibat dalam
Orang Who (siapa)? _
kegiatan penanganan rencana?
Sekuens When (kapan)? Kapan kegiatan dilakukan?
‘ Bagaimana tindakan tersebut dapat
Metode How (bagaimana)?

dilakukan?

Sumber: (Alma, 2022)
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BAB III
METODE PENELITIAN

3.1 Objek Penelitian

Penelitian ini mengkaji pengendalian kualitas produk stretcher bed hydraulic dengan
menggunakan metode statistical quality control (SQC) dan failure mode and effect analysis
(FMEA). Studi dilaksanakan di PT Matahari Leisure, sebuah perusahaan manufaktur yang
memproduksi berbagai peralatan kesehatan, perabot rumah sakit, bilik foto, permainan arkade,
dan mesin penjual otomatis. Perusahaan ini berlokasi di Millennium Industrial Estate Blok
Cl1, Tigaraksa, Peusar, Kecamatan Panongan, Kabupaten Tangerang, Banten 15710.

Penelitian berlangsung selama dua bulan, dari Oktober hingga November 2024.

3.2 Metode Pengumpulan Data
Teknik pengumpulan data dibagi menjadi 2 yaitu data primer dan data sekunder sebagai
berikut.
3.2.1 Data Primer
Rahmadi (2011) mengutip pendapat Bungin yang menyatakan bahwa data primer
merupakan data yang diperoleh secara langsung dari sumber pertama di lokasi atau objek
penelitian. Data primer dalam penelitian ini terdiri dari jumlah produksi stretcher bed
hydraulic, data jenis cacat, data jumlah cacat, dan penyebab terjadinya cacat, pengambilan
data primer tersebut dilakukan melalui beberapa teknik pengumpulan data seperti:
1. Observasi
Melakukan observasi lapangan di PT Matahari Leisure. Kegiatan ini dilakukan untuk
mengamati secara langsung proses produksi stretcher bed hydraulic di lantai produksi,
sehingga dapat diperoleh gambaran nyata mengenai kondisi dan permasalahan yang ada
di perusahaan.
2. Wawancara
Melakukan wawancara dengan supervisor quality assurance (QA). Wawancara ini
difokuskan pada identifikasi permasalahan yang sering terjadi selama proses produksi
stretcher bed hydraulic serta pemahaman mendalam tentang prosedur kerja yang
diterapkan perusahaan. Data produksi dan kualitas dikumpulkan sepanjang tahun 2024,

yang menunjukkan bahwa dari total 838 unit stretcher bed hydraulic yang diproduksi,
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terdapat 53 unit yang mengalami kecacatan. Jenis-jenis kecacatan yang teridentifikasi
meliputi kerusakan pada komponen kawat sling, sistem Aydraulic bed yang tidak dapat
naik, kerusakan base plate atau papan, serta berbagai kategori kerusakan lainnya yang

memengaruhi kualitas produk akhir.

3.2.2 Data Sekunder

Mengacu pada pendapat Bungin yang dikutip oleh Rahmadi (2011), data sekunder adalah data

yang tidak diperoleh secara langsung, melainkan didapatkan melalui sumber kedua atau

perantara. Data sekunder dalam penelitian ini terdiri dari profil perusahaan, struktur organisasi

perusahaan, visi dan misi perusahaan, dan proses bisnis. Dalam penelitian ini, data sekunder

mencakup:

1.

Studi Dokumentasi

Melakukan pengumpulan data-data penting yang bersumber dari Perusahaan.

Studi Literatur

Studi Literatur yang bersumber dari berbagai referensi ilmiah seperti buku, jurnal
penelitian, prosiding konferensi, artikel ilmiah, serta sumber-sumber terpercaya lainnya
yang berkaitan dengan analisis pengendalian mutu untuk memperkuat landasan teoretis

penelitian.

3.3 Metode Pengolahan Data

Langkah-langkah yang dilakukan dalam mengolah data dalam penelitian ini adalah sebagai

berikut:

1.

Mengidentifikasi masalah pada proses produksi dengan menitikberatkan pada aktivitas di
lantai produksi. Identifikasi dilakukan melalui observasi langsung dan wawancara dengan
pekerja untuk memahami permasalahan serta upaya penanganan yang telah dilaksanakan.

Mempelajari profil perusahaan, meliputi sejarah, visi, dan misi PT Matahari Leisure.

. Mengumpulkan data primer melalui observasi langsung dan wawancara dengan pekerja,

serta data sekunder melalui studi literatur dari jurnal, buku, dan sumber referensi lainnya.
Melakukan pengolahan data dengan menyaring informasi yang relevan untuk
mengidentifikasi akar permasalahan. Proses ini berfokus pada data yang diperlukan untuk

menghasilkan deskripsi masalah secara terperinci sebagai dasar perbaikan.



27

5. Menyusun kesimpulan berdasarkan hasil analisis pemecahan masalah menggunakan

metode statistical quality control dan failure mode and effect analysis.

3.4 Pemetaan SOP dan Defect Pada Proses Produksi

Alur Produksi Jenis Defect
i I ™
_ - Pedal ludrolik retat
Incoming
QC Material - Roda macet

- " - Pengelazan kurang kuat

Metal " -
(pemotongan, pengelasan, dan - Lengan penghubung shaf? pada central lock patah
\ penggerindaan) J - Telescopic bagian atas las patah

- Frame dan base plate tidak stabil

' R

Wood - Komponen papan atau base plate yang goyang
Shop (melakukan proses wood|
L Iplastic) )
[ Harness ] - Kawat sling kendor atau tidak berfungst
(melakukan pmseis Harness - Selang kawat seling ikut lolos gerak
! dan electric) ) - - -
[ ) - Dudukan roda tidak terpasang dengan benar
. - Sistem hidrolik macet
Assembly - Pedal hidrolik patah
~ d - Pedal rem lepas
. - Side rail tidak bisa difungsikan
Section =
QC & Packing - Matenial yang tidak sesuai spesifikas:
r
Selesai

Gambar 3. 1 Pemetaan SOP dan Defect Pada Proses Produksi Stretcher Bed Hydraulic
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Berdasarkan kerangka model penelitian diatas dapat dijelaskan tahapan-tahapan yang

dilakukan dalam proses pelaksanaan penelitian yaitu sebagai berikut:

Mulai

1.
2.

Tahap Incoming QC Material

Tahap Incoming QC Material, ditemukan defect yang tercatat. Permasalahannya yaitu

roda mecat, dan pedal hidrolik retak.

Departemen Produksi

a.

Tahap Metal

Tahap Metal merupakan tahapan pertama dalam proses produksi yang
menunjukkan adanya defect pada tahap ini didominasi oleh permasalahan
pengelasan yang kurang kuat, yang menyebabkan berbagai komponen struktural
seperti side rail, pedal hidrolik, dan frame mengalami keretakan atau bahkan patah.
Tahap Wood

Pada tahap Wood, terdapat indikasi defect berupa komponen papan atau base plate
yang mengalami kondisi goyang atau tidak stabil.

Tahap Harness

Tahap Harness menunjukkan adanya defect yang terkait dengan sistem kawat sling
dan komponen kelistrikan. Jenis defect yang teridentifikasi pada tahap ini meliputi
kawat sling yang kendor atau tidak berfungsi dengan baik, yang menunjukkan
adanya kesalahan dalam pengaturan tension kawat sling atau metode pemasangan
yang tidak tepat sesuai dengan prosedur standar yang seharusnya diikuti.

Tahap Assembly

Tahap Assembly teridentifikasi defect meliputi: (1) komponen roda seperti dudukan
tidak terpasang dengan benar menyebabkan roda macet atau bergesekan, serta roda
tidak berputar lancar akibat pemasangan terlalu kencang atau bearing kurang
terlubrikasi. (2) sistem hidrolik yang macet akibat kontaminasi oli, pemasangan
tidak tepat, atau kerusakan komponen, serta pedal hidrolik patah karena material
kurang memadai atau penanganan kasar. (3) komponen fungsional lain seperti pedal

rem hilang/lepas dan masalah alignment roda.
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e. Tahap Section QC & Packing

Pada tahap Section QC & Packing, teridentifikasi defect side rail yang tidak
berfungsi dengan baik yang seharusnya terdeteksi saat inspeksi fungsional sebelum
produk dikemas. Hal ini mengindikasikan perlunya evaluasi prosedur inspeksi,
peningkatan kompetensi inspector melalui pelatihan berkelanjutan, penambahan
check point inspeksi yang lebih komprehensif, serta implementasi sistem
dokumentasi yang lebih baik untuk memastikan setiap produk telah memenuhi
standar kualitas sebelum didistribusikan kepada customer.

3. Selesai



30

BAB 1V
PENGUMPULAN DAN PENGOLAHAN DATA

4.1. Pengumpulan Data

4.1.1 Profil Perusahaan

PT Matahari Leisure merupakan perusahaan Original Equipment Manufacturer yang
menyediakan layanan penjualan dan dukungan produk LAl Games serta The Locker Network
di Indonesia. Perusahaan ini melayani berbagai sektor termasuk proyek pemerintah, rumah
sakit, institusi pendidikan, pusat hiburan, dan bisnis lainnya.

PT Matahari Leisure merupakan perusahaan bersama antara PT Matahari Putra Prima
(pelopor ritel terbaik di Indonesia/Grup Lippo) dan Helix Leisure, perusahaan ini menawarkan
solusi teknologi hiburan seperti sistem manajemen pendapatan, point of sales, kartu debit,
sistem tiket, dan loker elektronik. Dengan pengalaman lebih dari 50 tahun di industri global,
PT Matahari Leisure memberikan produk berkualitas tinggi yang memenuhi standar
internasional UL, CE, dan RoHS, serta menerapkan sistem ISO 9001:2015 dengan komitmen

perbaikan berkelanjutan.

4.1.2 Struktur Organisasi

Berikut merupakan struktur organisasi dari PT Matahari Leisure.

President Director

SUSANTO
Ein & Accounting Director
Dian Wulandari
FIN & ACC Legal & BOD Tnventory & Medical Device Product
Manager % Ida ":agg Assitant [Prods Manager] QLM“‘&% Engineer Development
Andri arsan Silaban Joice Masie Gavin-MD Jhons lsmarat Slamat Pardamean Manager
Donie Agus
| Ardianto
IT Section Head s e . Sho ";:Ce‘f:]'{ea 4 [Wood ?_;’::15““"“ QASPV Teknisi/QC
- Supervisor | ShopSection Head [ Head »
Dadi Darmadi o . b e | Imam Prayogi Strisno
Mei P ‘
i Metal Shop Secti MR & ISO Eawasan Berikat
SectionHead [ | Head Controller Section Socialist
 Arif S (Mechamical) Sunarji Head Jarwani
Eko Purwaato Abhmad §
(Electrial)

Gambar 4. 1 Struktur Organisasi
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Di bawah ini merupakan tugas dari masing-masing jabatan pada struktur organisasi:
1. President Director
President Director memiliki tugas yang meliputi beberapa aspek penting berupa
Menyusun strategi bisnis, mengelola kinerja perusahaan, menetapkan tugas dan
wewenang, dll.
a) HR & GA Manager
HR & GA Manager bertanggung jawab atas pengelolaan sumber daya manusia dan
urusan umum perusahaan. Mereka menangani rekrutmen, pengembangan karyawan,
administrasi kepegawaian, serta mengawasi fasilitas dan layanan umum perusahaan.
Tugas mereka meliputi pembuatan kebijakan SDM, manajemen kinerja, dan
memastikan lingkungan kerja yang kondusif.
a. IT Section Head
IT Section Head bertanggung jawab atas keamanan data, pemeliharaan jaringan,
pengembangan software, dukungan teknis, dan implementasi solusi IT untuk
meningkatkan efisiensi operasional perusahaan.
b) Legal & BOD Assistant
Legal & BOD Assistant membantu dalam urusan hukum perusahaan dan mendukung
dewan direksi. Mereka menangani kontrak, kepatuhan hukum, memberikan nasihat
hukum, serta membantu dalam persiapan dokumen dan koordinasi rapat-rapat
penting dewan direksi. Sedangkan tugas dari BOD Assistant antara lain adalah
melakukan pengawasan atas updating peraturan dan pelaporan, serta melakukan
segala kepengurusan perizinan perusahaan.
c) Inventory & Production Manager
Tugas dari Inventory & Production Manager adalah untuk mengawasi manajemen
persediaan dan proses produksi. Mereka mengoptimalkan tingkat inventori,
merencanakan produksi, mengelola rantai pasokan, dan memastikan efisiensi
operasional untuk memenuhi target produksi dengan kualitas yang konsisten.
a. Purchase Supervisor & Export Import
Tugas dari Purchase Supervisor & Export Import adalah bertanggung jawab atas
pengadaan barang dan manajemen rantai pasokan perusahaan. Mereka

mengelola proses pembelian, negosiasi dengan pemasok, dan memastikan
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ketersediaan bahan baku. Selain itu, mereka juga menangani urusan ekspor
impor, termasuk dokumentasi, pengiriman, dan kepatuhan terhadap regulasi
perdagangan internasional.

b. Assembly Shop Section Head
Tugas Assembly Shop Section Head adalah untuk melakukan pengawasan dan
pengendalian terhadap seluruh kegiatan operasional di area Assembly Shop.
Tugas utamanya mencakup memastikan bahwa setiap aktivitas produksi berjalan
sesuai dengan standar kualitas dan prosedur operasional yang telah ditetapkan
perusahaan.

c. Wood Shop Section Head
Tugas Wood Shop Section Head adalah mengawasi dan mengendalikan jalannya
operasional di bagian Wood Shop. Fungsi utamanya adalah menjamin bahwa
seluruh proses kerja di area tersebut dilaksanakan sesuai dengan standar kualitas
dan prosedur kerja yang telah ditetapkan oleh perusahaan.

d. Metal Shop Section Head
Tugas dari Metal Shop Section Head adalah mengawasi pelaksanaan operasional
di bagian Assembly Shop, memastikan bahwa semua pekerjaan dilakukan sesuai
dengan standar dan prosedur yang ditetapkan.

€. Maintenance Section Head
Tugas dari Maintenance Section Head adalah mengawasi pelaksanaan
operasional di bagian Assembly Shop, memastikan bahwa semua pekerjaan
dilakukan sesuai dengan standar dan prosedur yang ditetapkan.

d) QHSE Manager

Tugas dari QHSE Manager adalah Mengawasi pelaksanaan pemeliharaan peralatan

dan mesin untuk menjaga kelancaran proses produksi, mengurangi peralatan dan

mesin berhenti (stoppage) karena rusak (break down), menjaga konsistensi kwalitas,

dan memperpanjang umur peralatan dan mesin.

e) Medical Device Engineer
Tugas Medical Device Engineer adalah untuk mengidentifikasi spesifikasi dan
standar teknis perangkat medis, serta mengevaluasi informasi untuk

menyempurnakan rancangan dan kinerja peralatan tersebut.
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f) Product Development Manager
Tugas Product Development Manager adalah mengadakan kajian pasar secara
komprehensif untuk mengenali perkembangan sektor industri, pola tingkah laku
pelanggan, dan celah kebutuhan yang masih kosong. Hal ini memungkinkan mereka
untuk menciptakan produk yang sesuai dan menarik bagi target pasar.
2. Fin & Accounting Director
Tugas Fin & Accounting Director adalah menyusun rencana keuangan yang memberikan
keuntungan berkelanjutan bagi perusahaan dalam periode jangka panjang, termasuk
memformulasikan strategi investasi dan pengalokasian dana yang optimal.
a) Fin & Accounting Manager
Tugas Fin & Accounting Manager adalah untuk menyiapkan pencatatan transaksi

dan menyusun laporan keuangan yang tepat serta mengikuti standar akuntansi yang

ditetapkan.
3. Business Development Director
Tugas Business Development Director adalah untuk mengawasi dinamika pasar dan
persaingan untuk merancang strategi ekspansi produk, akuisisi pelanggan, dan

pembentukan aliansi strategis yang sejalan dengan permintaan pasar.

4.1.3 Pengambilan Data
Berikut merupakan data yang digunakan dalam penelitian ini.

4.1.3.1 Data Produksi
Tabel 4. 1 Data Produksi

Jumlah
Bulan Produksi
Jan 39
Feb 110
Mar 93
Apr 57
Mei 33
Jun 103
Jul 51
Agu 91
Sep 38
Oct 40

Nov 43




34

Jumlah
Bulan Produksi
Des 137
Jumlah &35

4.1.3.2 Data Defect Tahapan Alur Proses Produksi

Berdasarkan hasil pengumpulan data dari bagian produksi PT Matahari Leisure selama
periode tahun 2024, perusahaan berhasil memproduksi sebanyak 835 unit stretcher bed
hydraulic, namun dari total produksi tersebut teridentifikasi 62 kejadian defect yang tersebar
pada berbagai tahapan alur proses produksi. Kecacatan produk dapat dikategorikan
berdasarkan tahapan alur proses produksi untuk mengidentifikasi titik kritis terjadinya defect,
sehingga perbaikan dapat difokuskan pada tahap-tahap yang memberikan kontribusi terbesar

terhadap total kerusakan produk. Data defect pada tahapan alur proses produksi dilihat sebagai

berikut:
Tabel 4. 2 Data Defect Tahapan Alur Proses Produksi
Alur Produksi Jenis Jumlah Persentase
Defect Defect Defect
Mulai
‘ Incoming I - Pedal hidrolik retak 3 4,84%
QC Material - Roda macet 2 3,23%
Metal - Pengelasan kuran
( pemotongan,i)gngelasan, dan £ g 13 20,97%
penggerindaan) kuat
- Lengan penghubung
shaft pada central lock 4 6,45%
patah
- Telescopic bagian atas 3 4.84%
las patah
- Frame dan Base Plate
) ; 2 3,23%
tidak stabil °
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i lah P t
Alur Produksi Jenis Jumla ersentase
Defect Defect Defect
Wood Komponen papan atau
Shop (mela%;L}l:;:sroses woo base ) late yang
goyang 1 1,61%
Harness Kawat sling kendor
me an QSEE AArHess . . 2 3 ,23 9
¢ lm;(m i,mf atau tidak berfungsi 4
Selang kawat seling 1 1,61%
ikut lolos gerak
Dudukan roda tidak
Assembly terpasang dengan 7 11,29%
benar
Sistem hidrolik macet 11 17,74%
Pedal hidrolik patah 6 9,68%
Pedal rem lepas 4 6.45%
Section S‘ide reliil tidak bisa 1 1.61%
QC & Packing difungsikan
Material yang tidak
sesuai spesifikasi 3 4,84%

Berdasarkan tabel 4.2, dari 62 kejadian defect produk stretcher bed hydraulic selama

tahun 2024, tahap assembly mencatat kontribusi tertinggi sebesar 45,16% (28 kejadian),

diikuti tahap metal sebesar 35,49% (23 kejadian). Kedua tahap ini secara kumulatif

menyumbang 80,65% dari total defect. Sementara itu, tahap incoming QC material dan

section QC & packing masing-masing berkontribusi 8,07%, dan tahap harness sebesar

4,84%. Mengingat dominasi tahap assembly dan metal, fokus perbaikan perlu

diprioritaskan pada kedua tahap tersebut untuk mencapai penurunan defect yang signifikan.
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4.1.3.3 Data Defect Alur Proses Produksi

Berdasarkan tabel 4.2 bahwa kecacatan produk dikategorikan berdasarkan tahapan alur proses
produksi untuk mengidentifikasi titik kritis terjadinya defect, sehingga perbaikan dapat
difokuskan pada area yang memberikan kontribusi terbesar. Berdasarkan tabel 4.2, tahap
assembly dan metal secara kumulatif menyumbang lebih dari 80% dari total defect, sehingga
data defect berdasarkan tahapan alur proses produksi ini dipilih untuk analisis lebih lanjut
guna identifikasi area produksi yang memerlukan intervensi perbaikan secara prioritas. Data
defect alur proses produksi dapat dilihat sebagai berikut:

Tabel 4. 3 Data Defect Proses Produksi
Defect Proses Produksi

Jumlah Total
Bulan ) Assembly Metal Harness Produk
Produksi
Cacat
Jan 39 2 1 - 3
Feb 110 3 2 1 6
Mar 93 1 4 - 5
Apr 57 - 2 - 2
Mei 33 1 1 - 2
Jun 103 3 2 1 6
Jul 51 2 2 - 4
Agu 91 2 1 - 3
Sep 38 - 2 - 2
Okt 40 1 1 - 2
Nov 43 4 1 - 5
Des 137 9 3 1 13
Total 835 28 22 3 53
4.1.3.4 CTQ (Critical to Quality)
Tabel 4. 4 CTQ
Defect Proses Jumlah Persentase Persentase
Produksi Cacat Kumulatif
Assembly 28 52,83% 53%
Metal 22 41,51% 94%

Harness 3 5,66% 100%
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Pada tabel 4.4 dapat dilihat tabel Critical to Quality (CTQ) menunjukkan distribusi defect
berdasarkan proses produksi stretcher bed hydraulic yang dikelompokkan menjadi tiga
kategori utama. Defect pada proses assembly mencatat frekuensi tertinggi dengan 28
kejadian atau setara dengan 52,83% dari total defect, diikuti oleh defect pada proses metal
sebanyak 22 kejadian atau 41,51%, dan defect pada proses harness sebanyak 3 kejadian
atau 5,66%. Data ini mengindikasikan bahwa perbaikan kualitas harus diprioritaskan pada
proses assembly dan metal, mengingat kedua proses tersebut secara bersama-sama

menyumbang hampir seluruh defect yang teridentifikasi selama periode pengamatan.

4.2. Identifikasi Tingkat Kerusakan Pada Produk Stretcher Bed Hydraulic
4.2.1 Histogram

Histogram

30 28
25 22
20

15

10

g 3

0 [ W—

H Assembly M Metal HHarness

Gambar 4. 2 Histogram Jenis Defect Proses Produksi
Pada gambar 4.2 dari tiga jenis kecacatan produk stretcher bed hydraulic dapat dilihat pada
histogram tersebut. Dari histogram dapat disimpulkan bahwa kecacatan assembly merupakan
jenis kecacatan dengan frekuensi terbesar yaitu sebesar 28 unit. Dilanjutkan dengan kecacatan
metal yang memiliki frekuensi sebesar 22 unit dan kemudian kecacatan harmess yang
memiliki frekuensi terkecil yaitu sebesar 3 unit dari total produksi 835 unit stretcher bed

hydraulic selama 1 tahun.

4.2.2 Control Chart
Pada tabel 4.5 menunjukkan hasil perhitungan control chart (p-chart) yang digunakan untuk
memantau kestabilan proporsi produk cacat (defect proportion) pada proses produksi

stretcher bed hydraulic selama periode Januari hingga Desember 2024. Nilai proporsi defect



38

dihitung dengan membandingkan jumlah produk cacat terhadap jumlah total produksi setiap

bulan.
Tabel 4. 5 Control Chart

Bulan P‘l‘;‘;ﬂfs‘i J;;;i? Proporsi CL UCL LCL
Jan 39 2 0,0769 0,0635 0,1806 0,0000
Feb 110 6 0,0545 0,0635 0,1332 0,0000
Mar 93 5 0,0538 0,0635 0,1393 0,0000
Apr 57 3 0,0351 0,0635 0,1604 0,0000
Mei 33 2 0,0606 0,0635 0,1908 0,0000
Jun 103 7 0,0583 0,0635 0,1355 0,0000
Jul 51 3 0,0784 0,0635 0,1659 0,0000
Agu 91 6 0,0330 0,0635 0,1401 0,0000
Sep 38 2 0,0526 0,0635 0,1821 0,0000
Oct 40 2 0,0500 0,0635 0,1791 0,0000
Nov 43 4 0,1163 0,0635 0,1750 0,0000
Des 137 11 0,0949 0,0635 0,1260 0,0010
X 835 53
p 0,0635

Control Chart Proses Produksi

0,2500
0,2000

0,1500

0,1000 /\
=
0,0500 "—-ﬁ\/"—’ \/0—(

0,0000

Proporsi Cacat

«=@==Proporsi CL UCL LCL

Gambar 4. 3 Control Chart
Pada gambar 4.3, Grafik Control, proses produksi selama periode Januari hingga Desember
menghasilkan 835 unit dengan 53 unit cacat, menghasilkan proporsi cacat rata-rata 6,35%

yang ditunjukkan oleh garis CL. Garis abu-abu menunjukkan batas kontrol atas (UCL) yang
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bervariasi antara 0,1260 hingga 0,1908, garis kuning menunjukkan batas kontrol bawah
(LCL) mendekati 0,0000, dan garis biru menunjukkan proporsi cacat bulanan yang
berfluktuasi dengan nilai terendah 3,30% pada Agustus dan tertinggi 11,63% pada
November. Control chart berfungsi untuk memantau konsistensi proses produksi secara
statistik, bukan menilai kualitas baik atau buruk. Proses dikatakan terkendali jika semua titik
proporsi cacat berada dalam batas UCL dan LCL. Dari grafik terlihat bahwa pada bulan
November proporsi cacat hampir mendekati batas kontrol atas (UCL), sehingga manajemen
perlu melakukan root cause analysis untuk menginvestigasi kemungkinan penyebab seperti
kerusakan mesin atau perubahan bahan baku, kemudian melakukan tindakan perbaikan

sistematis untuk mengurangi variabilitas proses agar lebih konsisten di sekitar garis tengah

(CL).

4.3. Identifikasi Faktor-Faktor Penyebab Kecacatan Produk Stretcher Bed Hydraulic
4.3.1 Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)

Pada penerapan metode FMEA, dilakukan perhitungan Risk Priority Number (RPN)
berdasarkan hasil wawancara dengan satu orang narasumber, yaitu supervisor quality
assurance PT Matahari Leisure yang menjabat sebagai QA SPV. Narasumber tersebut telah
memiliki pengalaman kerja lebih dari 15 tahun di PT Matahari Leisure, sehingga memiliki
pemahaman yang mendalam mengenai proses produksi dan sistem pengendalian kualitas
perusahaan. Wawancara dilakukan untuk menetapkan parameter severity, occurrence, dan
detection yang menjadi dasar perhitungan RPN. Risk Priority Number (RPN) merupakan
suatu parameter yang dihasilkan melalui perkalian antara tingkat keparahan, tingkat kejadian,
dan tingkat deteksi dalam sebuah sistem atau proses. RPN yang diperoleh dengan mengalikan
ketiga faktor tersebut, membantu menentukan prioritas kegagalan dalam sebuah sistem atau
proses (Wulandari et al., 2024).

Penetapan nilai RPN bertujuan untuk mengidentifikasi penyebab utama terjadinya produk
cacat secara sistematis dan objektif. Proses perhitungan RPN mengacu pada rumus 2.1,
sedangkan penentuan nilai kritis menggunakan persamaan 2.2 yang telah ditetapkan
sebelumnya. Hasil perhitungan RPN untuk penyebab cacat di PT Matahari Leisure disajikan
dalam Tabel 4.6 berikut ini:



Tabel 4. 6 Hasil FMEA PT Matahari Leisure
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Nilai
Jenis Cacat Penyebab O | D |RPN
Cacat Kritis
Pedal hidrolik retak Material tidak
memenuhi standar 5 6 | 270 Kritis
kekuatan
Roda macet Dudukan roda
tidak terpasang 5 6 | 210 Kritis
dengan benar
Pengelasan kurang Kedalaman
kuat penetrasi tidak
mencapai tebal 6 7 | 378 Kritis
material dan
parameter las salah
Lengan penghubung Proses heat-
shaft pada central lock | treatment tidak
_ ‘ 3 7 | 168 Kritis
patah sesuai dan material
tidak cukup harden
Telescopic bagian Adanya kotoran
atas las patah atau minyak pada
4 5 | 160 Kritis
permukaan yang
akan dilas
Frame dan Base Plate | Aktivitas assembly
5 4 | 120 | Tidak Kritis
tidak stabil salah
komponen papan atau | Desain tidak
base plate yang mengikuti revisi 6 5 | 210 Kritis
goyang ISO/IEC
Kawat sling kendor Pemasangan selang
7 6 | 252 Kritis

atau tidak berfungsi

atau kawat keliru
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Nilai
Jenis Cacat Penyebab S| o| D |RPN
Cacat Kritis
Selang kawat seling Selang diameter
ikut lolos gerak salah atau 5 6 4 | 120 | Tidak Kritis

terpasang longgar

Dudukan roda tidak Aktivitas assembly
terpasang dengan salah 8 4 8 | 256 Kritis

benar

Sistem hidrolik macet | Mesin tidak
dikalibrasi dan 8 6 5 240 Kritis
parameter salah

Pedal hidrolik patah Material pedal

7 5 4 | 140 Kritis
hidrolik tidak kuat
Pedal rem lepas Torsi
pengencangan 9 4 4 | 144 Kritis
tidak sesuai
Side rail tidak bisa Aktivitas assembly
6 5 4 120 | Tidak Kritis
difungsikan salah

Material yang tidak Inspeksi tidak

sesuai spesifikasi lengkap dan
9 5 8 | 360 Kritis
checklist tidak
diikuti
Nilai Kritis 125

Hasil perhitungan RPN pada tabel 4.6 menunjukkan berbagai faktor penyebab cacat
yang terjadi di PT Matahari Leisure, Dokumen ini mencatat berbagai jenis cacat beserta
penyebabnya, seperti pedal hidrolik retak akibat material yang tidak memenuhi standar,
roda macet karena dudukan tidak terpasang benar, hingga pengelasan yang kurang kuat
karena penetrasi dan parameter las yang salah. Setiap jenis cacat dinilai menggunakan tiga
parameter yaitu Severity (S), Occurrence (O), dan Detection (D) yang kemudian dikalikan

menghasilkan nilai RPN (Risk Priority Number), dengan nilai tertinggi mencapai 378 untuk



42

masalah pengelasan yang kurang kuat dan 360 untuk material yang tidak sesuai spesifikasi.
Data RPN ini kemudian digunakan untuk membuat diagram pareto dengan menghitung
persentase kumulatif dan jumlah kumulatif. Urutan prioritas ini memberikan gambaran
yang jelas mengenai masalah kualitas yang perlu mendapat perhatian utama dalam upaya

perbaikan sistem produksi, sebagaimana disajikan pada tabel 4.7 dan gambar 4.4 berikut

ini:
Tabel 4. 7 Tabel Penyebab Cacat Proses Produksi
No Jenis Cacat Penyebab RPN | Kumulatif Jumiah
Cacat Kumulatif
1 | Pengelasan Kedalaman penetrasi 378 12,0% 12,0%
kurang kuat tidak mencapai tebal
material dan parameter
las salah
2 | Material yang Inspeksi tidak lengkap 360 11,4% 23,4%
tidak sesuai dan checklist tidak
spesifikasi diikuti
3 | Pedal hidrolik Material tidak 270 8,6% 32,0%
retak memenuhi standar
kekuatan
4 | Dudukan roda Aktivitas assembly salah | 256 8,1% 40,2%
tidak terpasang
dengan benar
5 | Kawat sling Pemasangan selang atau | 252 8,0% 48,2%
kendor atau tidak | kawat keliru
berfungsi
6 | Sistem hidrolik Mesin tidak dikalibrasi 240 7,6% 55,8%
macet dan parameter salah
7 | Roda macet Dudukan roda tidak 210 6,7% 62,5%
terpasang dengan benar
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No | Jenis Cacat Penyebab RPN | Kumulatit| T
Cacat Kumulatif

8 | komponen papan | Desain tidak mengikuti 210 6,7% 69,1%
atau base plate revisi ISO/IEC
yang goyang

9 | Lengan Proses heat-treatment 168 5,3% 74,5%
penghubung tidak sesuai dan
shaft pada central | material tidak cukup
lock patah harden

10 | Telescopic Adanya kotoran atau 160 5,1% 79,5%
bagian atas las minyak pada permukaan
patah yang akan dilas

11 | Pedal rem lepas Torsi pengencangan 144 4,6% 84,1%

tidak sesuai

12 | Pedal hidrolik Material pedal hidrolik 140 4,4% 88,6%
patah tidak kuat

13 | Frame dan Base | Aktivitas assembly salah | 120 3,8% 92,4%
Plate tidak stabil

14 | Selang kawat Selang diameter salah 120 3,8% 96,2%
seling ikut lolos | atau terpasang longgar
gerak

15 | Side rail tidak Aktivitas assembly salah | 120 3,.8% 100,0%
bisa difungsikan
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Diagram Pareto Penyebab Cacat

400 100,0%

350 90,0%
80,0%
300 70,0% H
Z 250 I - 60,0% S
A, 200 50,0% g
P 150 40,0% =
100 30,0%
50 ‘ 10,0%
0 0,0%
NN S N S A o X L
TSI ETTISEL L L
Q@‘\ «RQ? &<§{- (\%b \C‘)Q} P Qq,é” 4\4’\& Nd \,\é‘\ @\& Y_\\b%“ \o\o" b\o“%
RO N S N R A A S IR A
%4,0 &5 @X\ @7’ o‘\b &‘\\ 2 ~o"° ’bo'b er b’z}(\ Q\’S\ Q{_}{_o \é\‘_)’b
IR LN i & &P € & &
¥ R S F .2 ¥ F X
% '2;0 (@) Q/(\ Q Q\ ’Z><\ $’$& "b\
\\\'b‘\ ,\ob N Qoo quf Q,‘v(‘o S NI
)@‘ 6‘9&&%\ & VA & &
>
Q \E’b
Tahap Proses
B Kritis Jumlah Kumulatif esss=Tidak Kritis

Gambar 4. 4 Diagram Pareto

Berdasarkan hasil perhitungan RPN yang disajikan dalam tabel 4.7 dan gambar 4.4
diagram pareto, teridentifikasi 15 faktor penyebab cacat pada produk stretcher bed hydraulic
di PT Matahari Leisure dengan nilai RPN berkisar antara 120 hingga 378. Diagram pareto
menunjukkan 15 penyebab cacat dengan total RPN 3.148, terdiri dari 12 penyebab kritis (RPN
> 125) dan 3 tidak kritis (RPN < 125). teridentifikasi tiga cacat utama yang memiliki nilai
RPN tertinggi yaitu pengelasan kurang kuat (RPN 378), material yang tidak sesuai spesifikasi
(RPN 360), dan pedal hidrolik retak (RPN 270). Diagram Pareto yang disusun berdasarkan
nilai RPN menunjukkan bahwa 6 jenis cacat teratas berkontribusi sebesar 55,8% terhadap total
permasalahan kualitas, sesuai dengan prinsip pareto 80/20 dimana sebagian kecil penyebab
bertanggung jawab atas sebagian besar masalah. Permasalahan yang teridentifikasi meliputi
proses pengelasan dan heat-treatment yang tidak sesuai standar, material yang tidak
memenuhi spesifikasi, kesalahan aktivitas assembly, kurangnya kalibrasi mesin, dan
kesalahan pemasangan komponen. Berdasarkan temuan ini, strategi perbaikan harus

difokuskan pada cacat-cacat dengan nilai RPN tertinggi.



4.3.2 Fishbone Diagram

Fishbone diagram dibuat untuk menganalisis cacat dengan kriteria RPN tertinggi, frekuensi
tinggi berdasarkan pareto chart, dan dampak signifikan terhadap keselamatan produk.
Fishbone diagram disusun dengan mengelompokkan penyebab cacat ke dalam enam kategori:
man, material, machine, measurement, method, dan management untuk mengidentifikasi akar

masalah secara sistematis (Tinambunan, 2022). Adapun fishbone diagram untuk penyebab

cacat yang terpilih berdasarkan nilai RPN tertinggi dapat diuraikan sebagai berikut:

Penyebab Cacat Kedalaman Penetrasi Tidak Mencapai Tebal Material dan Parameter Las

Salah

[ Material [ Machine

Mesin las tidak terkalibrasi
dengan baik

Variasi ketebalan material

Operator kurang terampil . X
tidak konsisten

dalam pengelasan

Kedalaman
penetrasi
tidak
mencapai
tebal
material dan
parameter
las salah

Kualitas elektroda las Setting mesin las
tidak sesuai spesifikasi tidak optimal

Kurangnya pemahaman operator
terhadap standar pengelasan

Prosedur pengelasan Kurangnya pelatihan

Alat ukur penetrasi la f i
ukur penetrasi las tidak jelas welding untuk operator

tidak tersedia
Supervisi proses
pengelasan kurang ketat

Parameter las tidak
dimenitor secara berkala

Measurement

Gambar 4. 5 Fishbone Diagram Cacat Kedalaman Penetrasi Tidak Mencapai

Teknik pengelasan
tidak sesuai standar

[ Method [ Management

Tebal Material dan Parameter Las Salah
Pada gambar 4.5 diagram fishbone cacat pengelasan kurang kuat mengidentifikasi enam
faktor utama penyebab kedalaman penetrasi yang tidak mencapai tebal material dan
parameter las salah. Faktor manusia meliputi operator yang kurang terampil dan
kurangnya pemahaman terhadap standar pengelasan. Faktor material mencakup variasi
ketebalan material yang tidak konsisten dan kualitas elektroda las yang tidak sesuai
spesifikasi. Faktor mesin menunjukkan mesin las tidak dikalibrasi dengan baik dan setting
tidak optimal. Faktor pengukuran mengungkapkan tidak tersedianya alat ukur penetrasi
las dan parameter las tidak dimonitor secara berkala. Faktor metode menunjukkan
prosedur pengelasan yang tidak jelas dan teknik yang tidak sesuai standar. Faktor
manajemen mencerminkan kurangnya pelatihan welding dan supervisi proses yang
kurang ketat, yang keseluruhan faktor ini berkontribusi terhadap cacat dengan nilai RPN

tertinggi.



46

2. Penyebab Cacat Inspeksi Tidak Lengkap dan Checklist Tidak Diikuti

Material

Ketidakdisiplinan dalam
mengisi checklist

Formulir inspeksi
tidak lengkap
Dokumen checklist tidak
tersedia di area kerja

Alat inspeksi tidak
lengkap

Inspector kurang teliti
dalam pemeriksaan

Peralatan pengujian
tidak tersedia

Inspeksi tidak
lengkap dan

checklist
Standar pengukuran kualitas tidak diikuti

tidak terdefinisi

Sistem dokumentasi
inspeksi lemah

Kurangnya training

untuk inspector
Prosedur inspeksi
tidak terstandar
dengan baik

Tidak ada sistem
tracking hasil inspeksi

Measurement

Gambar 4. 6 Fishbone Diagram Cacat Inspeksi Tidak Lengkap dan
Checklist Tidak Diikuti

Sistem punishment
tidak diterapkani

Method Management

Pada gambar 4.6 diagram fishbone inspeksi tidak lengkap menganalisis penyebab
checklist yang tidak diikuti dengan konsisten. Faktor manusia berupa ketidakdisiplinan
dalam mengisi checklist dan inspector yang kurang teliti. Faktor material menunjukkan
formulir inspeksi tidak lengkap dan dokumen checklist tidak tersedia di area kerja. Faktor
mesin mencakup alat inspeksi yang tidak lengkap atau rusak serta peralatan pengujian
yang tidak tersedia. Faktor pengukuran mengidentifikasi standar kualitas yang tidak
terdefinisi jelas dan tidak ada sistem tracking hasil inspeksi. Faktor metode menunjukkan
sistem dokumentasi yang lemah dan prosedur inspeksi tidak terstandar. Faktor
manajemen mengungkapkan kurangnya training untuk inspector, sistem punishment
tidak diterapkan, dan tidak ada audit internal, yang menyebabkan material substandar

dapat lolos ke proses produksi dan meningkatkan risiko cacat produk.
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3. Penyebab Cacat Material Tidak Memenuhi Standar Kekuatan

[ Material [ Machine

Sertifikat material dari
supplier tidak valid

Peralatan testing material
tidak dikalibrasi

Petugas penerimaan
raterial kurang kompeten

Alat uji kekuatan material
tidak tersedia

Inspector incoming
kurang teliti

Supplier tidak

terkualifikasi dengan balk Material tidak

memenuhi
standar
kekuatan

Hebijakan pemilihan
supplier tidak ketat

Spesifikasi material tidak
terdokumentasi jelas

Hasil uji material tidak
diverifikasi

Measurement

Gambar 4. 7 Fishbone Diagram Cacat Material Tidak Memenuhi Standar

Prasedur penerimaan
material tidak ketat
etode pengujian material

tidak sesuai standar

Audit supplier tidak
dilakukan rutin

Method Management

Kekuatan
Pada gambar 4.7 diagram fishbone material tidak memenuhi standar kekuatan
menganalisis penyebab material substandar masuk ke proses produksi. Faktor manusia
meliputi petugas penerimaan material yang kurang kompeten dan inspector incoming
yang kurang teliti. Faktor material mencakup sertifikat material dari supplier tidak valid
dan supplier tidak terkualifikasi dengan baik. Faktor mesin menunjukkan peralatan
testing tidak dikalibrasi dan alat uji kekuatan material tidak tersedia. Faktor pengukuran
mengidentifikasi spesifikasi material tidak terdokumentasi jelas dan hasil uji tidak
diverifikasi konsisten. Faktor metode mencakup prosedur penerimaan material tidak ketat
dan metode pengujian tidak sesuai standar. Faktor manajemen mengungkapkan kebijakan
pemilihan supplier tidak ketat, audit supplier tidak rutin, dan sistem evaluasi vendor tidak
efektif, yang keseluruhan faktor ini sangat kritis karena berdampak langsung pada
keselamatan dan keandalan produk akhir sehingga memerlukan tindakan perbaikan

komprehensif dari pemilihan supplier hingga sistem quality control yang lebih ketat.

4.4. Memberikan Usulan Perbaikan Terhadap Penyebab Terjadinya Defect Produk
Stretcher Bed Hydraulic

Setelah mengidentifikasi sumber dan akar penyebab masalah kualitas produk menggunakan

diagram fishbone, selanjutnya dilakukan tahap improve dilakukan dengan merancang rencana

perbaikan menggunakan pendekatan terintegrasi SQC dan FMEA. Perbaikan diprioritaskan

berdasarkan RPN tertinggi dan hasil pareto chart yang menunjukkan defect terbesar berada

pada penyebab cacat Kedalaman penetrasi tidak mencapai tebal material dan parameter las

salah, Inspeksi tidak lengkap dan checklist tidak diikuti, dan Material tidak memenuhi standar
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kekuatan. Rencana disusun menggunakan 5SW+1H berdasarkan observasi lapangan dan
wawancara dengan QC Inspector. Rencana perbaikan menggunakan SW+1H untuk tiga
penyebab cacat: Kedalaman penetrasi tidak mencapai tebal material dan parameter las salah,
Inspeksi tidak lengkap dan checklist tidak diikuti, dan Material tidak memenuhi standar
kekuatan. Rencana tindakan perbaikan produk stretcher bed hydraulic menggunakan metode
SW+1H ditunjukkan pada tabel 4.8, 4.9, dan 4.10.
Tabel 4. 8 Rencana Usulan Perbaikan Kedalaman Penetrasi Tidak Mencapai Tebal
Material dan Parameter Las Salah

Jenis SW +1H Tindakan/Deskripsi

Apa standar kedalaman penetrasi dan
Tujuan Utama What parameter las yang seharusnya diterapkan
untuk memastikan kualitas pengelasan
yang optimal?
Mengapa parameter las yang digunakan
Alasan Manfaat Why operator tidak sesuai dengan standar yang
telah ditetapkan perusahaan?
Dimana seharusnya prosedur dan standar
Lokasi Where pengelasan dipasang agar mudah diakses
dan dipahami oleh operator?
Kapan terakhir kali mesin las dikalibrasi
Sekuens When dan dilakukan pengecekan parameter
pengelasan?
Siapa yang bertanggung jawab untuk
Orang Who melakukan pengawasan dan verifikasi
hasil pengelasan sebelum produk masuk ke
proses berikutnya?
Bagaimana cara meningkatkan kompetensi

Metode How operator welding melalui  program

pelatihan dan sertifikasi yang terstruktur?




Tabel 4. 9 Rencana Usulan Perbaikan Inspeksi Tidak Lengkap dan

Checklist Tidak Diikuti

Jenis

5W + 1H

Tindakan/Deskripsi

Tujuan Utama

Alasan Manfaat

Lokasi

Sekuens

Orang

Metode

What

Why

Where

When

Who

How

Apa saja item kritis dalam checklist
inspeksi yang harus dipastikan dilakukan
oleh setiap inspector?

Mengapa checklist inspeksi tidak diikuti
secara konsisten oleh inspector selama
proses pemeriksaan material?

Dimana seharusnya formulir checklist dan
alat inspeksi ditempatkan agar mudah
diakses oleh inspector?

Kapan waktu yang tepat untuk melakukan
audit internal terhadap pelaksanaan
prosedur inspeksi?

Siapa yang harus memberikan sanksi atau
teguran kepada inspector yang tidak
mengikuti prosedur inspeksi dengan
benar?

Bagaimana cara membangun sistem
reward and punishment yang efektif untuk
meningkatkan  kedisiplinan  inspector

dalam mengisi checklist?

49
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Tabel 4. 10 Rencana Usulan Perbaikan Material Tidak Memenuhi Standar Kekuatan
Jenis 5W+1H Tindakan/Deskripsi

Apa spesifikasi teknis dan standar
Tujuan Utama What kekuatan material yang harus dipenuhi

oleh supplier sebelum material diterima?

Mengapa material dari supplier dapat lolos

ke proses produksi meskipun tidak

Alasan Manfaat Why

memenuhi  standar  kekuatan  yang

dipersyaratkan?

Dimana seharusnya pengujian kekuatan
Lokasi Where material dilakukan, apakah di gudang

incoming atau di laboratorium khusus?

Kapan waktu yang tepat untuk melakukan
Sekuens When evaluasi dan audit terhadap performa

supplier secara berkala?

Siapa yang bertanggung jawab untuk
Orang Who melakukan verifikasi sertifikat material

dan  kualifikasi  supplier  sebelum

pembelian?

Bagaimana cara membangun sistem
Metode How vendor management yang ketat dengan

kriteria seleksi dan evaluasi supplier yang

jelas serta audit rutin?

Tujuan dari rencana tindakan perbaikan ini adalah untuk menangani masalah pada produk

stretcher bed hydraulic yang mengalami cacat diakibatkan oleh berbagai faktor.
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BAB V
PEMBAHASAN

5.1 Analisis Identifikasi Tingkat Kualitas Produk Stretcher Bed Hydraulic

Tahapan analisis dilakukan dengan menerapkan metode statistical quality control (SQC) yang
meliputi histogram dan control chart pada produk stretcher bed hydraulic. Hasil analisis dari
kedua metode tersebut kemudian dijadikan dasar untuk merumuskan strategi perbaikan yang
tepat sasaran. Adapun hasil perhitungan yang telah dilakukan adalah sebagai berikut:

5.1.1 Histogram

Berdasarkan histogram pada gambar 4.2, menunjukkan bahwa kecacatan assembly merupakan
jenis kecacatan dominan dengan frekuensi tertinggi 28 unit (52,83%), diikuti kecacatan metal
sebanyak 22 unit (41,51%), dan kecacatan harness sebanyak 3 unit (5,66%) dari total 53
kecacatan pada produksi 835 unit stretcher bed hydraulic tahun 2024. Tingginya kecacatan
assembly mengindikasikan permasalahan sistemik dalam tahap perakitan yang disebabkan
oleh kurangnya kompetensi operator, prosedur kerja tidak terstandar, dan kurangnya
pengawasan quality control, dengan jenis cacat meliputi dudukan roda tidak terpasang benar,
sistem hidrolik macet, pedal hidrolik patah, pedal rem lepas, dan side rail tidak berfungsi.
Kecacatan metal yang menempati posisi kedua juga menjadi area kritis karena berkaitan
dengan kekuatan struktural produk, mencakup pengelasan kurang kuat, komponen patah atau

retak, dan komponen tidak stabil yang dapat mengancam keselamatan pengguna.

5.1.2 Control Chart

Berdasarkan gambar 4.3, hasil analisis control chart (p-chart) proses produksi stretcher bed
hydraulic PT Matahari Leisure periode Januari-Desember 2024 menunjukkan proporsi cacat
rata-rata sebesar 6,35% dengan fluktuasi bulanan yang cukup besar, dari terendah 3,30% pada
bulan Agustus hingga tertinggi 11,63% pada bulan November, yang mengindikasikan
ketidakstabilan proses produksi yang belum mencapai konsistensi optimal. Batas kontrol atas
(UCL) bervariasi antara 0,1260 hingga 0,1908 tergantung pada ukuran sampel bulanan,
sedangkan batas kontrol bawah (LCL) bernilai 0,0000 untuk hampir semua bulan karena
perhitungan matematis menghasilkan nilai negatif yang harus diset ke nol sesuai ketentuan

statistik. Proses dikategorikan hampir tidak terkendali karena bulan November menunjukkan



52

proporsi cacat (11,63%) yang sangat mendekati UCL (17,50%), hal ini menjadi warning
signal adanya special cause variation yang memerlukan investigasi mendalam untuk
mengidentifikasi akar penyebab masalah. Dalam konteks control chart, fokus utama adalah
mengidentifikasi apakah proses berada dalam kondisi terkendali secara statistik (in statistical
control) atau tidak, dimana suatu proses dikatakan in control jika semua titik data berada di
antara UCL dan LCL, tidak ada titik yang keluar dari batas kontrol, tidak terdapat pola run,
serta tidak ada tren naik atau turun yang berkelanjutan. Meskipun dalam kasus PT Matahari
Leisure tidak ada titik yang benar-benar keluar dari batas kontrol, namun kondisi bulan
November yang mendekati UCL dan variabilitas yang tinggi sepanjang periode pengamatan
menunjukkan bahwa proses belum sepenuhnya stabil dan memerlukan tindakan perbaikan

segera untuk meningkatkan kualitas produksi dan mengurangi tingkat kecacatan produk.

5.2 Identifikasi Faktor-Faktor Penyebab Kecacatan Produk Stretcher Bed Hydraulic

5.2.1 Analisis Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)
Analisis Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) dilakukan berdasarkan hasil wawancara
dengan satu orang narasumber, yaitu supervisor quality assurance PT Matahari Leisure yang
memiliki pengalaman lebih dari 15 tahun, sehingga memiliki pemahaman komprehensif
mengenai karakteristik proses produksi, mode kegagalan yang sering terjadi, dampak
kegagalan terhadap keselamatan pengguna, serta sistem deteksi yang diterapkan. FMEA
digunakan untuk mengidentifikasi dan memprioritaskan penyebab cacat berdasarkan nilai
Risk Priority Number (RPN) yang diperoleh dari perkalian tiga parameter kritis yaitu
Severity (tingkat keparahan dampak kegagalan), Occurrence (frekuensi kejadian kegagalan),
dan Detection (kemampuan sistem mendeteksi kegagalan sebelum produk sampai ke
customer). RPN merupakan metode sistematis untuk mengidentifikasi, mengevaluasi, serta
mengeliminasi potensi kegagalan, permasalahan kualitas, dan kesalahan proses pada sistem
produksi, desain produk, dan proses manufaktur sebelum produk cacat sampai ke pelanggan
atau menyebabkan kerugian lebih besar bagi perusahaan. Penentuan nilai kritis RPN
digunakan sebagai threshold untuk mengkategorikan risiko tinggi yang memerlukan
tindakan perbaikan prioritas, dimana risiko dikategorikan kritis apabila RPN > 125, sehingga
semua mode kegagalan dengan nilai RPN di atas batas tersebut harus segera ditindak lanjuti

dengan action plan korektif dan preventif yang sistematis dan terukur. Analisis FMEA ini
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fokus pada tiga jenis penyebab defect yang diidentifikasi melalui pareto chart dan fishbone

diagram, yaitu kedalaman penetrasi tidak mencapai tebal material dan parameter las salah,

inspeksi tidak lengkap dan checklist tidak diikuti dan material tidak memenuhi standar

kekuatan.

1.

Analisis FMEA Penyebab Cacat Kedalaman Penetrasi Tidak Mencapai Tebal Material
dan Parameter Las Salah

Berdasarkan hasil analisis FMEA pada tabel 4.6, cacat pengelasan kurang kuat
menempati posisi teratas dengan nilai RPN 378, yang disebabkan oleh kedalaman
penetrasi yang tidak mencapai tebal material dan parameter las yang salah. Cacat ini
memiliki nilai severify 9 yang mengindikasikan dampak kegagalan sangat serius
terhadap fungsi dan keselamatan produk, nilai occurrence 6 yang menunjukkan
frekuensi kejadian yang cukup tinggi, dan nilai detection 7 yang mencerminkan
kesulitan dalam mendeteksi cacat tersebut sebelum produk sampai ke tahap akhir atau

ke tangan konsumen.

Analisis FMEA Penyebab Cacat Inspeksi Tidak Lengkap dan Checklist Tidak Diikuti

Berdasarkan hasil analisis FMEA pada tabel 4.6, cacat material yang tidak sesuai
spesifikasi dengan nilai RPN 360, yang disebabkan oleh inspeksi yang tidak lengkap
dan checklist yang tidak diikuti dengan konsisten oleh inspector. Cacat ini memiliki nilai
severity 9 yang menunjukkan dampak sangat kritis karena material yang tidak
memenuhi standar dapat menyebabkan kegagalan struktural produk, nilai occurrence 5
yang mengindikasikan frekuensi kejadian yang cukup sering, dan nilai detection 8 yang
mencerminkan sangat sulitnya mendeteksi material substandar setelah masuk ke proses

produksi.

. Analisis FMEA Penyebab Cacat Material Tidak Memenuhi Standar Kekuatan

Berdasarkan hasil analisis FMEA pada tabel 4.6, cacat pedal hidrolik retak dengan nilai
RPN 270, yang disebabkan oleh material yang tidak memenuhi standar kekuatan. Ketiga
cacat utama ini secara kumulatif berkontribusi sebesar 32,0% terhadap total nilai RPN,

sehingga memerlukan perhatian khusus dan tindakan perbaikan segera mengingat
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dampaknya yang sangat signifikan terhadap kualitas produk, keselamatan pengguna,
dan reputasi perusahaan.

Berdasarkan analisis FMEA terhadap produksi stretcher bed hydraulic di PT
Matahari Leisure, teridentifikasi tiga penyebab cacat prioritas yang memerlukan
penanganan segera. Pertama, kedalaman penetrasi tidak mencapai tebal material dan
parameter las salah (RPN 378) memerlukan perbaikan pada kompetensi operator
welding, kalibrasi mesin las, ketersediaan alat ukur, dan standardisasi parameter
pengelasan. Kedua, inspeksi tidak lengkap dan checklist tidak diikuti (RPN 360)
mengindikasikan perlunya reformasi sistem quality control melalui peningkatan
kedisiplinan inspector, penyediaan alat inspeksi terkalibrasi, standardisasi prosedur, dan
implementasi sistem reward and punishment. Ketiga, material tidak memenuhi standar
kekuatan (RPN 270) menekankan pentingnya penguatan vendor management melalui
kualifikasi supplier yang ketat, prosedur penerimaan material yang rigid, pengadaan alat
uji kekuatan material, dan audit supplier berkala. Metode FMEA terbukti efektif sebagai
alat analisis risiko yang objektif dalam mengidentifikasi penyebab cacat kritis, dimana
nilai RPN memberikan dasar kuantitatif untuk prioritasi perbaikan. Keberhasilan
implementasi harus dimonitor melalui pengukuran ulang nilai Severity, Occurrence, dan
Detection untuk menghitung RPN baru yang mencerminkan pengurangan risiko dan
memvalidasi efektivitas perbaikan, sehingga proses continuous improvement dapat
berjalan berkelanjutan untuk meningkatkan kualitas produk dan memenuhi ekspektasi

pelanggan serta standar keselamatan.

5.2.2 Analisis Fishbone Diagram

Diagram fishbone digunakan untuk mengidentifikasi faktor penyebab permasalahan kualitas
pada 3 jenis penyebab cacat untuk produk stretcher bed hydraulic yaitu kedalaman penetrasi
tidak mencapai tebal material dan parameter las salah, inspeksi tidak lengkap dan checklist
tidak diikuti dan material tidak memenuhi standar kekuatan. Penyusunan fishbone diagram
dilakukan berdasarkan wawancara dengan supervisor quality assurance yang berpengalaman
15 tahun, dengan mengelompokkan penyebab cacat ke dalam enam kategori yaitu Man,
Material, Machine, Method, Measurement, dan Management untuk mengidentifikasi akar

masalah secara sistematis. Keterbatasan analisis ini adalah belum mencapai tingkat root cause
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analysis yang paling mendalam dan hanya berdasarkan perspektif satu narasumber, sehingga
kemungkinan terdapat faktor penyebab lain yang belum teridentifikasi dari sudut pandang
operator, engineer atau maintenance, namun hasil analisis yang dikombinasikan dengan nilai
RPN dari FMEA tetap memberikan gambaran komprehensif mengenai faktor dominan yang
dapat menjadi dasar penyusunan usulan perbaikan yang sistematis dan terukur. Berikut adalah
hasil analisis yang menggunakan fishbone diagram sebagai berikut:
1. Penyebab Cacat Kedalaman Penetrasi Tidak Mencapai Tebal Material dan Parameter
Las Salah
a. Faktor Man
Aspek man, teridentifikasi bahwa operator kurang terampil dalam melakukan
proses pengelasan dan terdapat kurangnya pemahaman operator terhadap standar
pengelasan yang seharusnya diterapkan. Faktor manusia ini sangat kritis karena
proses welding merupakan pekerjaan yang memerlukan skill tinggi dan pemahaman
mendalam tentang teknik pengelasan yang benar, karakteristik material yang dilas,
serta parameter-parameter pengelasan yang harus dikontrol dengan tepat.
Ketidakterampilan operator dapat menyebabkan kesalahan dalam pemilihan teknik
pengelasan, kecepatan pengelasan yang tidak tepat, sudut elektroda yang salah, atau
jarak arc yang tidak sesuai, yang kesemuanya berdampak langsung pada kualitas
hasil pengelasan terutama kedalaman penetrasi las.
b. Faktor Material
Aspek material, teridentifikasi variasi ketebalan material yang tidak konsisten
menyebabkan kesulitan menetapkan parameter pengelasan optimal, karena material
tebal dan tipis memerlukan arus serta kecepatan berbeda. Kualitas elektroda las
yang tidak sesuai spesifikasi mengakibatkan busur las tidak stabil, penetrasi tidak
merata, dan terbentuknya cacat las seperti porosity dan slag inclusion yang
mengurangi kekuatan sambungan..
c. Faktor Machine
Aspek machine, teridentifikasi mesin las tidak dikalibrasi dengan baik
menyebabkan output arus, voltase, dan wire feed speed tidak akurat atau tidak
konsisten. Setting mesin yang tidak optimal mencakup arus terlalu rendah, voltase

tidak tepat, atau shielding gas flow rate tidak sesuai. Kondisi mesin yang tidak
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terawat seperti kabel rusak, contact tip aus, dan cooling system tidak optimal
berdampak negatif pada kualitas pengelasan..

Faktor Method

Aspek method, teridentifikasi prosedur pengelasan yang tidak jelas mencakup
ketidakjelasan urutan pengelasan, teknik weaving, interpass temperature, dan
prosedur pre-heating atau post-welding heat treatment. Teknik pengelasan tidak
sesuai standar karena tidak adanya Welding Procedure Specification (WPS) yang
terdokumentasi atau WPS tidak diikuti konsisten akibat enforcement yang tidak
memadai, padahal standardisasi sangat penting untuk aplikasi kritis seperti stretcher
bed hydraulic.

Faktor Measurement

Aspek measurement, teridentifikasi tidak tersedianya alat ukur penetrasi las seperti
ultrasonic atau radiographic testing equipment menyebabkan verifikasi kualitas
hanya dilakukan secara visual atau destructive testing yang tidak praktis. Parameter
las yang tidak dimonitor berkala menyebabkan drift parameter tidak terdeteksi,
dimana perubahan parameter akibat komponen aus atau perubahan kondisi
operasional terjadi tanpa disadari..

Faktor Management

Aspek management, teridentifikasi kurangnya pelatihan welding terstruktur dan
berkelanjutan menyebabkan operator tidak dapat meningkatkan kompetensi sesuai
perkembangan teknologi dan standar kualitas terbaru. Supervisi proses pengelasan
yang kurang ketat menyebabkan penyimpangan tidak terdeteksi dan praktik salah
terus berlanjut. Manajemen yang kurang memprioritaskan quality assurance
tercermin dari minimnya investasi pada peralatan inspeksi, sistem sertifikasi

welder, dan program continuous improvement.

2. Penyebab Cacat Inspeksi Tidak Lengkap dan Checklist Tidak Diikuti

a.

Faktor Man
Aspek man, teridentifikasi ketidakdisiplinan mengisi checklist disebabkan beban
kerja tinggi, kurangnya pemahaman pentingnya dokumentasi, atau sikap

complacent yang menganggap checklist sebagai formalitas belaka. Inspector yang



57

kurang teliti disebabkan kurangnya motivasi, fatigue akibat shift panjang, atau
pengetahuan teknis yang tidak memadai untuk memahami kriteria penerimaan
produk.

Faktor Material

Aspek material, teridentifikasi formulir inspeksi tidak lengkap mencakup item
inspeksi yang tidak komprehensif atau format yang tidak user-friendly. Dokumen
checklist tidak tersedia di area kerja menyebabkan inspector harus mencari dari
tempat lain atau tidak melakukan inspeksi sama sekali, bertentangan dengan prinsip
5S dalam lean manufacturing yang menekankan ketersediaan dokumen kerja yang
mudah diakses.

Faktor Machine

Aspek machine, teridentifikasi alat inspeksi tidak lengkap mencakup tidak
tersedianya measuring tools seperti caliper, micrometer, gauge, atau alat uji fungsi
untuk verifikasi. Peralatan pengujian seperti hardness tester atau tensile testing
machine tidak tersedia menyebabkan inspector hanya dapat melakukan inspeksi
visual yang terbatas. Alat yang rusak atau tidak terkalibrasi menghasilkan
pengukuran tidak akurat.

Faktor Method

Aspek method, teridentifikasi sistem dokumentasi lemah mencakup formulir tidak
dirancang baik, pengarsipan tidak terorganisir, dan tidak adanya digitalisasi data
sehingga analisis menjadi manual dan time-consuming. Prosedur inspeksi tidak
terstandar menyebabkan setiap inspector melakukan inspeksi dengan cara, urutan,
dan kriteria berbeda sehingga hasil tidak konsisten dan reliability sistem quality
control rendah.

Faktor Measurement

Aspek measurement, teridentifikasi standar pengukuran tidak terdefinisi jelas
mencakup kriteria penerimaan yang ambigu dan tidak adanya visual standard atau
sample produk referensi. Tidak adanya sistem tracking hasil inspeksi menyebabkan
data tidak tersimpan baik, tidak dapat dianalisis untuk identifikasi pola kecacatan,

dan menghambat traceability saat terjadi masalah kualitas pada produk akhir.
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Faktor Management

Aspek management, teridentifikasi kurangnya training menyebabkan inspector
tidak memiliki kompetensi memadai untuk melakukan inspeksi, memahami kriteria
penerimaan, atau menggunakan alat inspeksi dengan tepat. Sistem punishment tidak
diterapkan sehingga tidak ada konsekuensi bagi inspector yang lalai dan
ketidakdisiplinan terus berlanjut. Tidak adanya audit internal inspeksi
menyebabkan tidak ada mekanisme verifikasi prosedur diikuti dengan benar atau

identifikasi area yang memerlukan perbaikan dalam sistem quality control..

3. Penyebab Cacat Material Tidak Memenuhi Standar Kekuatan

a.

Faktor Man

Aspek man, teridentifikasi petugas penerimaan material kurang kompeten dalam
verifikasi, tidak memahami spesifikasi material dengan baik, tidak dapat membaca
dokumen pendukung seperti Mill Test Certificate (MTC) atau Certificate of
Analysis (CoA), dan tidak terlatih mengoperasikan alat uji material. Inspector
incoming yang kurang teliti menyebabkan material tidak sesuai spesifikasi lolos
masuk ke gudang dan berpotensi menyebabkan cacat produk yang terdeteksi di
tahap akhir atau setelah sampai ke konsumen.

Faktor Material

Aspek material, teridentifikasi sertifikat material tidak valid mencakup dokumen
dipalsukan, tidak lengkap, tidak sesuai material yang dikirim, atau berasal dari
laboratorium tidak terakreditasi. Supplier tidak terkualifikasi dengan baik karena
proses seleksi tidak ketat, dipilih hanya berdasarkan harga tanpa
mempertimbangkan track record kualitas, capability, atau sistem quality
management. Kualifikasi supplier yang baik seharusnya mencakup supplier audit,
trial order, dan evaluasi berkala.

Faktor Machine

Aspek machine, teridentifikasi peralatan testing material tidak dikalibrasi
menyebabkan hasil pengujian tidak akurat dan dapat terjadi false accept atau false
reject material. Alat uji kekuatan material seperti tensile testing machine, hardness

tester, atau impact testing machine tidak tersedia menyebabkan incoming quality
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control hanya berdasarkan dokumen supplier tanpa verifikasi independen, sehingga
perusahaan sepenuhnya bergantung pada kejujuran dan reliability sistem quality
control supplier.

Faktor Method

Aspek method, teridentifikasi prosedur penerimaan material tidak ketat mencakup
tidak ada requirement dokumen pendukung dari supplier, tidak ada prosedur
sampling yang jelas, atau tidak ada hold procedure sebelum hasil inspeksi keluar.
Metode pengujian material tidak sesuai standar seperti ASTM, JIS, atau ISO
sehingga hasil tidak comparable dengan spesifikasi, atau prosedur pengujian tidak
konsisten sehingga hasil tidak reliable dan reproducible.

Faktor Measurement

Aspek measurement, teridentifikasi spesifikasi material tidak terdokumentasi jelas
mencakup tidak ada dokumen spesifikasi formal, spesifikasi terlalu umum, atau
tidak up-to-date sehingga tidak sesuai requirement aktual. Hasil uji material tidak
diverifikasi konsisten menyebabkan setiap batch diinspeksi dengan cara, frekuensi
sampling, dan kriteria penerimaan berbeda tergantung inspector atau kondisi saat
itu, sehingga tidak ada jaminan material memenubhi spesifikasi yang dipersyaratkan.
Faktor Management

Aspek management, teridentifikasi kebijakan pemilihan supplier tidak ketat
menyebabkan supplier dipilih tanpa kualifikasi memadai, tidak ada verifikasi
capability, assessment sistem quality management, atau trial order. Audit supplier
tidak dilakukan rutin menyebabkan tidak ada mekanisme memastikan supplier
maintain sistem quality control atau identifikasi early warning penurunan
performance. Sistem evaluasi vendor tidak efektif menyebabkan supplier
bermasalah tidak mendapat konsekuensi dan supplier baik tidak mendapat
recognition, seharusnya vendor management mencakup supplier scorecard dan

supplier development program.
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5.3 Memberikan Usulan Perbaikan Terhadap Penyebab Terjadinya Defect Produk
Stretcher Bed Hydraulic
Pada tahap improve dilakukan penentuan langkah-langkah perbaikan untuk menurunkan
produk cacat stretcher bed hydraulic di PT Matahari Leisure. Berdasarkan analisis FMEA
pada tahap analyze, usulan perbaikan disusun menggunakan pendekatan SW+1H (What, Why,
Where, When, Who, How) yang merupakan metode sistematis untuk memastikan setiap aspek
penting dari rencana perbaikan telah dipertimbangkan secara menyeluruh. Perbaikan
diprioritaskan pada tiga penyebab cacat dengan nilai RPN tertinggi yaitu kedalaman penetrasi
tidak mencapai tebal material dan parameter las salah (RPN 378), inspeksi tidak lengkap dan
checklist tidak diikuti (RPN 360), dan material tidak memenuhi standar kekuatan (RPN 270),
yang secara kumulatif berkontribusi sebesar 32,0% terhadap total permasalahan kualitas dan
memiliki dampak sangat signifikan terhadap keselamatan dan keandalan produk akhir.
Usulan perbaikan untuk penyebab cacat kedalaman penetrasi tidak mencapai tebal
material dan parameter las salah difokuskan pada penetapan standar kedalaman penetrasi dan
parameter las yang terdokumentasi dengan jelas (What), identifikasi alasan ketidakpatuhan
operator terhadap standar (Why), pemasangan prosedur dan standar di area kerja welding yang
mudah diakses (Where), penetapan jadwal kalibrasi mesin las secara teratur (When),
penentuan tanggung jawab pengawasan dan verifikasi hasil pengelasan (Who), serta
pengembangan program pelatihan dan sertifikasi operator welding yang terstruktur dengan
implementasi sistem poka-yoke pada mesin las (How). Usulan perbaikan untuk penyebab
cacat inspeksi tidak lengkap dan checklist tidak diikuti difokuskan pada revisi checklist
inspeksi agar komprehensif dan user-friendly (What), pemahaman hambatan mengapa
checklist tidak diikuti (Why), penerapan 5S workplace organization untuk penempatan
formulir dan alat inspeksi (Where), penetapan jadwal audit internal yang teratur (When),
penentuan pihak yang bertanggung jawab memberikan sanksi (Who), serta implementasi
sistem reward and punishment yang efektif dan digitalisasi checklist inspeksi menggunakan
tablet atau smartphone (How). Usulan perbaikan untuk penyebab cacat material tidak
memenuhi standar kekuatan difokuskan pada penetapan spesifikasi teknis material yang jelas
dan terukur (What), identifikasi kelemahan sistem yang menyebabkan material substandar
lolos (Why), penetapan lokasi pengujian kekuatan material di laboratorium yang dilengkapi

peralatan terkalibrasi (Where), penjadwalan evaluasi dan audit supplier secara berkala (When),
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penentuan tanggung jawab verifikasi sertifikat material dan kualifikasi supplier (Who), serta
pembangunan sistem vendor management yang komprehensif mencakup kriteria seleksi
supplier yang ketat, supplier qualification process yang systematic, supplier scorecard untuk
evaluasi performance, dan supplier development program (How).

Keseluruhan usulan perbaikan yang disusun memberikan roadmap yang jelas dan
actionable untuk mengatasi tiga penyebab cacat prioritas utama, dimana implementasi
memerlukan komitmen kuat dari manajemen dalam alokasi sumber daya untuk equipment dan
training serta upaya mengubah kultur kerja menuju quality-oriented organization. Monitoring
dan evaluasi berkala terhadap progress implementasi sangat penting dengan melakukan
pengukuran ulang nilai RPN setelah periode implementasi tertentu untuk membandingkan
kondisi sebelum dan sesudah perbaikan, sehingga PT Matahari Leisure dapat mencapai
peningkatan kualitas produk yang signifikan, mengurangi biaya kualitas terkait rework dan
warranty claim, serta meningkatkan kepuasan pelanggan dan reputasi perusahaan sebagai

produsen stretcher bed hydraulic yang reliable dan aman digunakan.
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BAB VI
PENUTUP

Kesimpulan

Berdasarkan hasil pengolahan dan analisis data yang telah dilakukan menggunakan metode

Statistical Quality Control (SQC) dan Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) terhadap

produk stretcher bed hydraulic di PT Matahari Leisure selama periode Januari hingga

Desember 2024, dapat disimpulkan beberapa hal sebagai berikut:

1.

Berdasarkan hasil analisis menggunakan metode Statistical Quality Control (SQC) yang
meliputi histogram dan control chart, tingkat kerusakan produk stretcher bed hydraulic
di PT Matahari Leisure selama periode Januari hingga Desember 2024 menunjukkan dari
835 unit stretcher bed hydraulic yang diproduksi, terdapat 53 unit cacat (6,35%).
Kecacatan assembly mendominasi dengan 28 unit (52,83%), diikuti metal 22 unit
(41,51%), dan harness 3 unit (5,66%). Proses assembly dan metal berkontribusi 94,34%
terhadap total kecacatan, mengindikasikan konsentrasi masalah pada kedua area tersebut.
Control chart menunjukkan fluktuasi proporsi cacat bulanan antara 3,30% (Agustus)
hingga 11,63% (November), dengan November mendekati UCL 17,50% sebagai warning
signal. Meskipun tidak ada data keluar dari batas kontrol statistik, variabilitas tinggi
mengindikasikan proses belum stabil dan memerlukan perbaikan sistematis untuk
meningkatkan kapabilitas produksi.

Berdasarkan hasil analisis menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis
(FMEA) dan Fishbone Diagram dengan pendekatan 6M (Man, Material, Machine,
Method, Measurement, Management), teridentifikasi berbagai faktor penyebab kecacatan
produk yang saling berinteraksi secara sistemik dan dapat dikategorikan ke dalam enam
aspek utama. Aspek man (operator welding kurang terampil, inspector kurang teliti,
petugas penerimaan material kurang kompeten), aspek material (ketebalan tidak
konsisten, kualitas elektroda tidak sesuai spesifikasi, supplier tidak terkualifikasi), aspek
machine (mesin las tidak dikalibrasi, alat inspeksi tidak lengkap/rusak, peralatan festing
tidak tersedia), aspek method (prosedur pengelasan tidak jelas, sistem dokumentasi
lemah, prosedur penerimaan material tidak ketat), aspek measurement (alat ukur tidak

tersedia, parameter tidak dimonitor, standar pengukuran tidak terdefinisi jelas) dan aspek
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management (kurangnya pelatihan dan supervisi, sistem reward-punishment tidak
diterapkan, audit supplier tidak rutin). Faktor-faktor ini saling berinteraksi secara sistemik

dan memerlukan pendekatan perbaikan yang komprehensif dan terintegrasi.

3. Rekomendasi perbaikan yang diberikan untuk meningkatkan kualitas produk stretcher

bed hydraulic adalah sebagai berikut:

a. Pembuatan Welding Procedure Specification (WPS) dengan work instruction visual.

b. Program pelatihan dan sertifikasi operator welding dengan pengadaan alat ukur
penetrasi las.
Digitalisasi checklist inspeksi dan implementasi sistem reward and punishment.

d. Revisi checklist inspeksi dan audit internal berkala.

e. Supplier audit berkala dan penguatan incoming quality control dengan pengadaan
alat uji material.

6.2 Saran

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan pada PT Matahari Leisure berikut merupakan

saran yang dapat diberikan untuk mengurangi cacat pada PT Matahari Leisure:

l.

Implementasi sistem QA terintegrasi mencakup pembuatan WPS dengan work instruction
visual, digitalisasi checklist inspeksi menggunakan photo evidence, pengadaan alat uji
material (tensile testing dan hardness tester) untuk penguatan incoming quality control,
serta pelaksanaan audit internal bulanan dengan monitoring real-time dan penerapan

PDCA cycle untuk continuous improvement.

. Pelaksanaan program pelatihan dan sertifikasi terstruktur bagi operator welding, inspector

QC, dan petugas incoming material dengan evaluasi berkala, didukung implementasi
sistem reward and punishment yang fair melalui employee of the month, bonus kualitas,
dan sanksi berjenjang, serta campaign quality awareness untuk membangun budaya

quality-oriented di seluruh organisasi.

. Pembangunan sistem vendor management komprehensif melalui supplier audit berkala

setiap 6 bulan, supplier scorecard berbasis quality-delivery-responsiveness, supplier
qualification process sistematis, supplier development program, komunikasi requirement
dengan Material Specification Sheet yang detail, dan pembangunan partnership jangka

panjang untuk memastikan konsistensi kualitas material incoming.
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LAMPIRAN

A-Kuesioner FMEA

Kuesioner Penelitian

Risiko kegagalan produksi stretcher bed hydraulic akibat cacat pada PT Matahari Leisure
Identitas Responden:

Nama : Imam Prayogi. S.T

Jabatan :QA SPV

Petunjuk pengisian Kuesioner
Jawaban merupakan persepsi bapak/ibu terhadap factor risiko yang terjadi dengan memberikan
skala penilaian 1-10 pada masing-masing kolom severity (S), occurrence (o), dan detection (d).
Keterangan:

1. Severity (S) merupakan penilaian yang menggunakan angka 1-10 sebagai acuan mana yang

memiliki definisi semakin besar angka severity maka semakin tingkat keparahannya.

Rangking Akibat Kriteria
1 Tidak ada akibat Tidak ada efek terhadap kualitas
2 Sangat sedikit Karakteristik kualitas produk tidak
akibatnya terganggu
3 Sedikit akibatnya  Akibatnya sedikit ke kualitas produk
4 Akibatnya kecil ~ Kualitas produk mengalami gangguan
kecil
5 Cukup berakibat ~ Kegagalan mengakibatkan beberapa

ketidakpuasan pada kualitas produk

6 Cukup berakibat Kegagalan mengakibatkan tidak nyaman

7 Akibatnya besar Kualitas produk tidak memuaskan

8 Ekstrim Kualitas produk sangat tidak memuaskan

9 Serius Dapat menimbulkan akibat buruk pada
produk

10 Beresiko Efek dari model kegagalan berakibat

sangat buruk terhadap Kualitas produk

2. Occurance (O) merupakan penilaian yang menggunakan angka 1-10 sebagai acuan mana
yang memiliki definisi semakin besar angka occurance maka tinggi peluang terjadinya

kegagalan suatu proses.

Rangking Akibat Kriteria
| Tidak pernah Tidak adanya terjadi kegagalan
2 Jarang Terjadi kegagalan sangat langka
3 Sangat kecil Terjadi kegagalan sangat sedikit
4 Sedikit kecil Kualitas produk mengalami gangguan
kecil
5 Rendah Beberapa kemungkinan kegagalan
6 Sedang Terjadi kegagalan sedang

7 Cukup tinggi Terjadi kegagalan cukup tinggi
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Rangking Akibat Kriteria

8 Tinggi Tingginya jumlah kegagalan
9 Sangat tinggi ~ Jumlah terjadi kegagalan sangat tinggi
10 Pasti Kegagalan hampir pasti ada

Detection (D) merupakan penilaian yang menggunakan angka 1-10 sebagai acuan mana

yang memiliki definisi semakin besar angka detection maka semakin rendah tingkat

keandalan mendeteksi suatu kegagalan dalam proses.

Rangking Kriteria Tingkat

1 Hampir pasti ~ Pendekatan sangat pengontrolan sangat
berhasil. Faktor penyebab tidak memiliki
peluang untuk muncul kembali.

2 Sangat tinggi ~ Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi kegagalan sangat tinggi.
Faktor penyebab rendah untuk muncul
kembali.

3 Tinggi Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi kegagalan tinggi. Faktor
penyebab rendah untuk muncul kembali.

4 Cukup tinggi  Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi kegagalan agak tinggi. Faktor
penyebab kadang-kadang untuk muncul
kembali.

5 Sedang Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi kegagalan bersifat sedang.
penyebab Faktor kadang-kadang untuk
muncul kembali.

6 ’ Rendah Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi kegagalan bersifat sedang.
Faktor penyebab tinggi untuk muncul
kembali karena masih dapat terulang.

7 Sangat rendah  Pendekatan pengontrolan untuk
medeteksi kegagalan bersifat sangat
rendah. Faktor penyebab tinggi untuk
muncul kembali karena masih dapat

terulang.

8 Kecil Untuk mengetahui kegagalan
kemungkinan kecil

9 Sangat kecil  Untuk mengetahui kegagalan sangat
kecil

10 Hampir tidak  Pendekatan pengontrolan untuk

mungkin mendeteksi tidak ada




Tabel penilaian FMEA PT Matahari Leisure

pengujian

Mode of Potential  |S Cause of Root O Current D [RPN
Failure Effect E Failure Cause & Control E
of Failure |V C T
Material Pemasok Pemeriksaan
komponen tidak visual material
tidak memiliki dari pemasok
6 memenubhi sertifikasi v
standar kualitas
kekuatan material yang
yang memadai
diperlukan
Dimensi Mesin tidak Pengukuran
komponen dikalibrasi sampel
tidak akurat secara rutin menggunakan (S 2\10
8 akibat proses | sesuai jadwal Jjangka sorong
pemesinan pemeliharaan dan
yang tidak mikrometer
tepat
Komponen Operator Daftar periksa
-— tidak perakitan peraki?an dan
terpasang kurang pemeriksaan
Mechanical mcnycbabl‘mn 9| dengan benar | terlatihdan | Y| oleh pengawas \-{ (Yy
cedera serius . 5
part . atau torsi tidak
pada pasien f i
pengencangan | mengikuti
salah prosedur
kerja standar
Komponen Parameter Pemantauan
(logam) tidak | suhu dan suhu dan uji
mencapai waktu kekerasan
g tingkat perlakuan %| pada sampel Es 168
kekerasan dan | panas tidak
kekuatan terkontrol
yang dengan baik
diperlukan
Komponen Sistem Inspeksi
cacat lolos ke | pengendalian sampel acak 3 60
0| produk akhir | kualitas tidak ["| dan €
memiliki pemeriksaan
prosedur visual
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Mode of Potential |S|  Cause of Root O Curreni D [RPN
Failure Effect E Failure Cause C Control E
of Failvie |V (& T
yang
menyeluruh
Mode of_ Poicini ST Camse of Root (0] Current D| RPN
Failure L Failure Cause C Control E
\% c T
Kedalaman Arus las Inspeksi visual

Welding

penetrasi las
tidak

terlalu rendah
dan kecepatan

sambungan las

Q dan

tegangan sisa

untuk
mengurangi

dye penetrant

mencapai pengelasan pengukuran 2 'T?
ketebalan terlalu cepat kedalaman
material yang | oleh operator penetrasi
diperlukan sampel
Terbeniuknya | Elektroda las Penyimpanan
gelembung lembab atau clektroda
gas dalam basah dan dalam oven g 156
8 logam las tidak pengering dan
yang disimpan inspeksi visual
mengurangi | dalam kondisi hasil las
Dapat g 3
kekuatan kering sesuai
menyebabkan
@ fas sambungan standar
= Timbulnya Proses Pengaturan
sambungan o
retakan pendinginan urutan
struktural _
mikro atau las terlalu pengelasan
utama : :
i bt makro pada | cepat dan dan inspeksi
SHelcHerhe 9 dacrah las tidak ada crack b o
akibat proses khusus menggunakan

pengelasan

tegangan
pada material,
Perubahan Urutan Penggunaan
bentuk dan pengelasan jig sederhana
} dimensi tidak 5 dan (/\“{D
komponen direncanakan pengukuran
akibat panas | dengan baik dimensi
pengelasan setelah
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Mode of Potential |S|  Cause of Root 0 Current  [D|RPN
Failure Effect E Failure Cause c Control E
of Failure |V C g
Adanya Prosedur embersihan
kotoran atau | pembersihan manual
minyak pada | permukaan dengan sikat [ (ﬁ
8 permukaan tidak kawat dan 5
vang akan dilakukan visual check
dilas secara kebersihan
konsisten permukaan
oleh operator
Mode of | Potential Effect |S|  Cause of Root (6] Current D|RPN
Failure of Failure E Failure Cause (8 Control E
\ C T
Dimensi Sistem Audit berkala
stretcher monitoring terhadap
tidak dan update kepatuhan
mengikuti standar medis standar dan
:" revisi tidak berjalan  |¢, verifikasi 5
terbaru dari | efektif desain 2(0
standar 1ISO menggunakan
dan IEC checklist
yang sudah ISO/IEC
Dapat ditetapkan terbaru
m«?n)‘cbabkz}n Range Tidak Pengukuran
kcEndaks.esualan ketinggian [ dilakukan manual tinggi
. dlanS.l yang stretcher anthropometric rata-rata
L:;ilng:’ me;:ﬁ::l':::]kan (o tidak sesuai | study pada pengguna dan (/ \'LO
¢ dengan tenaga medis konsultasi
pefiggynann variasi Indonesia dengan rumah
oleh tenaga - kit
e tinggi badan sa
fenaga
medis
Posisi Desainer tidak Simulasi
tombol melakukan penggunaan di 152
(,) kontrol dan | observasi | workshop dan (o
handle sulit | langsung di feedback dari
dijangkau lingkungan sales team
saat rumah sakit
dan UGD
Mode of | Potential Effect |S | Cause of Rooi (0] Currenit D RPN
Failure of Failure  |E|  Failure Cause C Control E
\ C '
operasional
darurat
Jarak antar | Tim desain Review desain
‘E komponen | tidak oleh bagian
! terlalu melibatkan produksi dan
5 sempit quality (3 ol

untuk akses

teknisi

pengguna

perawatan | dalam proses
dan desain
pembersihan
Desain Tidak Internal
control dilakukan review oleh
panel dan usability tim desain dan
} indikator testing dengan L’ demo kepada :} 7/3‘;
tidak mudah | tenaga medis perwakilan
dipahami dari berbagai rumah sakit
oleh latar belakang
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