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Abstrak 

Saat ini berbagai perusahaan industri sedang mengalami perkembangan. Salah satunya 

PT. Supratama Aneka Industri adalah pabrik yang bergerak di bidang industri manufaktur, 

yang memproduksi berbagai macam aneka jenis dari hasil penggilingan biji plastik salah 

satunya mangkuk plastik dengan merek (super bubur). Adapun permasalahan yang 

sering terjadi dan dikeluhkan yaitu mengenai tentang kecacatan produk dari mangkuk 

plastik yang masih sering terjadi di perusahaan. Maka dari itu sebagai upaya untuk 

mendukung dan mengevaluasi kebijakan dalam mengatasi kecacatan yang terjadi di 

perusahaan, yaitu dengan menggunakan Statistical Process Control, dengan tahapan 

alat bantu dari check sheet, peta kendali, dan diagram tulang ikan (fishbone diagram). 

Hasil penelitian menunjukan bahwa kecacatan yang terjadi pada perusahaan terbagi 

menjadi beberapa jenis diantaranya yaitu karena mangkuk cacat yang terlalu panas/tipis, 

terdapat flashing pada mangkuk, dan terdapat sink mark pada mangkuk. Berdasarkan 

data yang sudah diteliti pada bulan Oktober hingga November 2020 dalam pelaksanaan 

proses produksi mangkuk plastik, perusahaan memililiki kecacatan sebesar 1.807/pcs. 

Selanjutnya faktor kecacatan lain pada mangkuk yaitu karena lingkungan, mesin, human 

error, material, dan metode. Dari permasalahan diagram tulang ikan, ada upaya yang 

dilakukan sebagai usulan dalam perbaikan, maka digunakan Failure Mode and Effect 

Analysis (FMEA) sebagai metode untuk menganalisa dengan tujuan untuk 

mengidentifikasi dan mengetahui lebih lanjut masalah yang paling dominan dengan 

ranking yang paling tertinggi pada kecacatan mangkuk dari proses produksi. 

 

Kata kunci  
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Latar Belakang 

Sesuatu industri tidak lepas dari pelanggan dan juga produk yang diberikan. Konsumen 

pastinya mengharapkan kalau produk yang dibelinya hendak sanggup penuhi kebutuhan 

serta keinginannya dan mempunyai keadaan yang baik serta terjamin kualitasnya. 

Kenaikan mutu sangat dibutuhkan supaya bisa membagikan keunggulan pada produk 

yang dihasilkan supaya bisa memenangkan persaingan bisnis. Mutu produk ialah 

sesuatu aspek penentu atensi konsumen terhadap sesuatu produk.  
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Dari penjelasan diatas, pelanggan umumnya lebih mementingkan mutu pada produk 

yang diberikan. Supaya mutu produk yang diberikan lebih optimal, dibutuhkan sesuatu 

tata cara pengendalian mutu buat tingkatkan mutu penciptaan. Tiap industri mempunyai 

batasan penerimaan terhadap mutu produk yang dimilikinya. Apabila mutu produk 

terletak di luar batasan toleransi hingga industri wajib mengatur kondisi tersebut supaya 

industri tidak hadapi kerugian.  

PT. Supratama Aneka Industri merupakan industri manufaktur plastik yang berdiri 

semenjak tahun 1995. Model hasil penciptaan plastik yang disediakan lumayan variatif 

dari  plastik, mangkuk, toples, sampai penciptaan industri lain buat industri otomotif.  

Tidak sesuainya kualitas mangkuk  dapat terlaksana akibat kerusakan pada sistem 

produksi (reject produksi) serta kerusakan dari pabrik. Sangat diperlukan untuk 

pelanggan untuk tidak berkecil hati menggunakan produk yang diproduksi oleh 

perusahaan. Pengendalian kualitas merupakan proses dan kinerja memenuhi 

persyaratan kualitas.  

Dalam pengaturan kualitas, beberapa metode dapat digunakan. Salah satu metode yang 

digunakan dalam penelitian ini adalah metode Statistical Process Control (SPC) yaitu 

suatu teknik statistik yang digunakan secara luas untuk memastikan bahwa proses 

memenuhi standar kualitas, dan FMEA yang berfungsi untuk mendeteksi, meyakinkan, 

mengahapus atau menghemat kegagalan yang diketahui atau potensial (masalah, atau 

error)  yang akan timbul untuk meminimalisasi resiko kecacatan.  

Karena data yang diperoleh dengan metode SPC sebelumnya sudah dapat diketahui 

jenis kecacatan dan faktor apa saja yang terjadi selama proses produksi, maka dapat 

dilakukan penilaian risiko dalam hal ini, guna mencari solusi yang seharusnya dapat 

meningkatkan proses produksi. 

 Identifikasi proses kegagalan yang ada pada metode FMEA dilakukan dengan cara 

memberikan rating atau nilai untuk masing-masing potensi kegagalan berdasarkan atas 

tingkat kejadian, tingkat keparahan, dan tingkat pendeteksian. Dengan demikian 

diharapkan dapat menjadi penerangan dan inti pokok perbaikan bagi perusahaan untuk 

lebih fokus pada kualitas mangkuk plastik Super Bubur sehingga jumlah kecacatan yang 

dihasilkan dapat diminimalisir. 

Metode Penelitian 

Penelitian ini bertujuan untuk mengidetifikasi faktor yang menjadi kerusakan produk dan 

kemudian menilai tingkat resiko dari hasil produk cacat yang telah dihasilkan. Penilaian 

tingkat risiko dilakukan dengan metode FMEA untuk menghitung nilai RPN dari tiap jenis 

kegagalan. Metode ini diterapkan pada penelitian di PT. Supratama Aneka Industri yang 

beralamat di Jln. Industri Raya Blok AH-8 Komplek Industri, Kecamatan Cikupa, 

Tangerang, Banten.  
 

Tahapan Faillure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

• Tingkat Keparahan (Severity)  
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Severity adalah penilaian terhadap keseriusan dari efek yang ditimbulkan. Dalam 

arti setiap kegagalan yang timbul akan dinilai seberapa besarkah tingkat 

keseriusannya. Terdapat hubungan secara langsung antara efek dan severity.  

 

• Tingkat Kejadian (Occurance)  

Occurance adalah kemungkinan bahwa penyebab tersebut akan terjadi dan 

menghasilkan bentuk kegagalan selama masa penggunaan produk. Occurance 

merupakan nilai rating yang disesuaikan dengan frekuensi yang diperkirakan dan 

atau angka kumulatif dari kegagalan yang dapat terjadi.  

 

• Metode Deteksi (Detection)  

Nilai detection diasosiasikan dengan pengendalian saat ini. Detection adalah 

pengukuran terhadap kemampuan mengendalikan / mengontrol kegagalan yang 

dapat terjadi.  

 

• Risk Priority Number (RPN)  

Nilai ini merupakan produk dari hasil perkalian tingkat keparahan, tingkat kejadian, 

dan tingkat deteksi. RPN menentukan prioritas dari kegagalan. RPN tidak memiliki 

nilai atau arti. Nilai tersebut digunakan untuk meranking kegagalan proses yang 

potensial. Nilai RPN dapat ditunjukkan dengan persamaan sebagai berikut :  

 

 

Pembahasan 

Tabel 1. Analisis FMEA untuk Cacat Terlalu Panas/Tipis 

Faktor 

Utama 
Penyebab Occurrance Severity Detection S O D 

RPN 

Material 
Penggantian 

bahan baku 

Minimnya 

pemasok 

Harga 

meningkat 

Menurunkan sedikit 

keuntungan 
3 2 3 18 

Proses Proses cetakan 
Suhu yang 

tinggi 
Tidak tercetak 

Menurunkan 

temperatur 
4 4 3 48 

Manusia 
Tidak 

berpengalaman 
Kurang teliti 

Minim 

pengalaman 

Memberi 

edukasi/pelatihan 
3 2 3 18 

RPN = severity x occurrence x detection…………. (1) 
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Kurang disiplin kelelahan 

Performa 

kinerja 

menurun 

Melakukan 

evaluasi/pengawasan 

terhadap progress 

karyawan 

3 2 3 18 

Mesin Tools macet 
Kurangnya 

pemeliharaan 

Ditekan 

beberapa kali 

Membersihkan 

mesin/ ganti baru 
5 5 3 75 

Lingkungan Cahaya redup  
Mempengaruhi 

penglihatan 

Memberikan 

penerangan yang 

cukup 

3  2 6 

 

Tabel. 2 Analisis FMEA untuk Cacat Flashing 

Faktor 

Utama 
Penyebab Occurrance Severity Detection S O D RPN 

Material 
Penggantian 

bahan baku 

Minimnya 

pemasok 

Harga 

meningkat 

Menurunkan sedikit 

keuntungan 
3 2 3 1      8 

Proses 
Kurang 

rapat 

Umur 

cetakan 

masa kritis 

Material lebih Menurunkan tekanan 4 4 3 48 

Manusia 

Kelelahan 
Kurang 

istirahat 
Tidak fokus 

Memberi 

edukasi/pelatihan 
4 4 3 48 

Kurang 

disiplin 

Bercanda 

saat bekerja 

Performa 

kinerja 

menurun 

Melakukan 

evaluasi/pengawasan 

terhadap progress 

karyawan 

3 4 3         36 

Mesin Tools macet 
Kurangnya 

pemeliharaan 

Ditekan 

beberapa kali 

Membersihkan mesin 

/ ganti baru 
5 5 3 75 

Lingkungan 
Cahaya 

redup 
 

Mempengaruhi 

penglihatan 

Memberikan 

penerangan yang 

cukup 

3  2 6 
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Tabel 3. Analisis FMEA untuk Cacat Sink Mark 

Faktor 

Utama 
Penyebab Occurrance Severity Detection S O D RPN 

Material 
Penggantian 

bahan baku 

Minimnya 

pemasok 

Harga 

meningka

t 

Menurunkan 

sedikit 

keuntungan 

3 2 3 18 

Proses 
Perbedaan 

ketebalan 

Perbedaan 

suhu core dan 

cavity 

Terdapat 

cekungan 

Mengatur ulang 

temperatur 
5 5 4 100 

Manusia 

Ceroboh Kurang teliti 

Minim 

pengalam

an 

Memberi 

edukasi/pelatiha

n 

2 3 3 18 

Kurang disiplin Tergesa-gesa 

Performa 

kinerja 

menurun 

Melakukan 

evaluasi/pengaw

asan terhadap 

progress 

karyawan 

4 4 3 48 

Mesin Tools macet 
Kurangnya 

pemeliharaan 

Ditekan 

beberapa 

kali 

Membersihkan 

mesin/ganti baru 
5 5 3 75 

Lingkungan Cahaya redup  

Mempeng

aruhi 

penglihat

an 

Memberikan 

penerangan 

yang cukup 

3  2 6 

 

Kesimpulan 

Dari data dan fakta yang telah dipaparkan maka dapat disimpulkan yakni: 

1. Pada proses produksi yang dilakukan oleh perusahaan tingkat proporsi kecacatan 

ada dalam batas kendali, yang artinya semua data terkendali. 

2. Terdapat 5 faktor yang menyebabkan terjadinya kecacatan tersebut yaitu faktor 

manusia, material, mesin proses, dan lingkungan. Pada hasil proses produksi 

masih banyak ditemukan produk cacat dengan jenis kecacatan mangkuk yang 

terlalu tipis, terdapat material yang lebih, maupun cekungan yang terdapat pada 

mangkuk yang dikarenakan temperature setting yang sedikit tidak terlalu 

diperhatikan karena pekerja yang tidak fokus dalam mengendalikan mesin 

sehingga mempengaruhi hasil proses produksi. 

3. Upaya yang dilakukan perusahaan saat ini yaitu operator quality control 

mengidentifikasi untuk mencegah kecacatan dan menggunakan control tools yaitu 
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alat bantu pengendalian kualitas statistik seperti check sheet, fishbone diagram, 

diagram tebar, diagram alir, diagram pareto, maupun peta kendali untuk 

membantu menemukan permasalahan yang ada dalam setiap proses produksi 

dengan menentukan batas kendali. 

4. Dengan menerapkan metode FMEA dapat disimpulkan bahwa tingkat kecacatan 

terbesar dapat terjadi pada setiap kegiatan produksi. Ada beberapa faktor 

penyebab potensi kegagalan yang mempengaruhi setiap kualitas mangkuk 

diantaranya material, mesin, manusia, proses, lingkungan. Maka dari itu perlu 

adanya penerapan metode FMEA sebagai langkah untuk menemukan kegagalan 

yang paling dominan terjadi pada setiap jenis kecacatan, diantaranya: 

a. Terdapat penyebab jenis cacat terlalu panas/tipis yang dapat dipengaruhi oleh 

mesin dengan peringkat terbesar yaitu skor 75 RPN karena kurangnya 

pemeliharaan pada mesin sehingga tools menjadi macet. Usulan perbaikan 

yang harus dilakukan perusahaan  sebagai salah satu cara untuk mengatasi 

kegagalan ini yaitu dengan mengganti mesin yang lama dengan mesin yang 

baru  sehingga tidak ada kecacatan secara berulang. 

b. Terdapat penyebab jenis cacat flashing yang dapat dipengaruhi oleh manusia 

dengan peringkat terbesar yaitu skor 85 RPN karena pekerja kurang istirahat. 

Sehingga tidak fokus dalam bekerja. Faktor lainnya yang tejadi karena 

bercanda saat bekerja sehingga dapat menurunkan performa kinerja. Usulan 

perbaikan yang harus dilakukan perusahaan sebagai salah satu cara untuk 

mengatasi kegagalan ini yaitu dengan cara memberikan edukasi serta arahan 

c. Terdapat penyebab jenis cacat sink mark yang dapat dipengaruhi oleh proses 

dengan peringkat terbesar yaitu skor 100 RPN karena perbedaan suhu pada 

core dan cavity sehingga terdapat cekungan pada mangkuk. Usulan perbaikan 

yang harus dilakukan perusahaan  sebagai salah satu cara untuk mengatasi 

kegagalan ini yaitu dengan cara mengatur ulang temperatur. 
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