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Abstrak

Dalam perkembangannya, CV.Essen yang bergerak pada industri manufaktur selalu berusaha untuk
memperbaiki kualitas roti yang diproduksi. Perusahaan menemukan adanya produk yang tidak sesuai
dengan standar. Hal yang terjadi adalah peusahaan cenderung menghilangkan produk yang cacat baik
dengan cara memperbaiki atau mengganti produk tersebut. Namun konsep dari kualitas yang ada
sekarang ini bukan hanya membuang atau memperbaiki produk, tetapi merupakan suatu sistem yang
berorientasi terhadap pencegahan cacat produk. Karena cacat pada setiap varian rvoti tawar adalah
sama, maka penulis mengambil roti tawar kulit sebagai sampel. Metode yang digunakan penulis adalah
Statistical Process Control (P-Chart), dan Pareto Diagram untuk mengetahui jenis dan jumlah produk
cacat. Kemudian penulis menggunakan metode Cause-Effect Diagram dan Failure Mode Effect Analysis
(FMEA) untuk mengetahui penyebab cacat pada produk. Pada saat penelitian, penulis mengajukan suatu
usulan yang dikaji berdasarkan metode diatas. Dari metode FMEA dapat didentifikasi moda kegagalan
yang terjadi pada proses pembuatan roti tawar kulit adalah kegagalan bald dan kegagalan wrinkle. Nilai
RPN tertinggi pada cacat bald adalah 640. Sedangkan nilai RPN tertinggi pada cacat wrinkle adalah
360. Usulan perbaikan yang diberikan untuk perusahaan secara keseluruhan adalah lebih meningkatkan
pengawasan pada proses produksi dan memberikan training mengenai proses produksi serta memberikan
training menjalankan mesin mesin moulding.

Kata kunci: P-Chart,; Pareto Diagram, Cause-Effect Diagram dan FMEA

Abstract

[Title: Please Type Title of Article in English in here and Bold formated] In its development, CV.Essen
engaged in the manufacturing industry is always trying to improve the quality of the bread produced. The
company found a product that does not comply with the standard. Thing that happens is the Vendor tends
to eliminate product defects by repairing or replacing the product. However, the concept of quality that is
now not only remove or repair the product, but it is a system that is oriented toward the prevention of
product defects. Because defects in each variant is the same bread, the authors take a skin as white bread
samples. The method used is the author of Statistical Process Control (P-Chart), and Pareto diagram to
determine the type and number of defective products. Then the author uses the method of Cause-Effect
Diagram Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) to determine the cause of defects in the product. At
the time of the study, the authors propose a method based on the proposals that were examined above. Of
the FMEA method can be identified failure modes that occur in the process of making bread is the failure
of bald skin and wrinkle failure. The highest RPN value on defects of bald RPN value is 640 while the
highest was 360 Proposed wrinkle defect fixes given to the company as a whole is much improved control
on the production process and provide training regarding the production process as well as provide
training run molding machines.
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1. Pendahuluan

CV. Essen yang bergerak di bidang industri makanan
merupakan perusahaan yang memproduksi roti.
Perusahaan ini masih mempunyai permasalahan pada
banyaknya jenis dan jumlah produk cacat yang
disebabkan oleh berbagai macam faktor yang
menyebabkan penurunan kualitas yang berakibat pada
menurunnya keuntungan yang didapatkan pada
perusahaan. Pada setiap proses kegiatan produksi roti
tawar kulit khususnya, perusahaan ini selalu mengalami
kecacatan produk diluar batas toleransi yang telah
ditentukan perusahaan.. Cacat terlihat pada produk
setelah proses terakhir, oleh karena itu ada
kemungkinan produk yang defect itu harus dibuang
(baik itu sebagian maupun keseluruhan) atau dijual
kepada pihak lain yang membutuhkan, seperti
perusahaan  makanan  ternak.  Sehingga  dari
permasalahan di atas, maka perlu dilakukan penelitian
lebih lanjut dalam untuk mencegah terjadinya kegagalan
pada produk roti tawar kulit, maka diperlukan evaluasi
untuk menekan terjadinya waste yaitu dengan cara
menganalisa kegagalan proses. Analisa ini dilakukan
melalui identifikasi moda kegagalan, efek dari
kegagalan proses, dan memberikan rekomendasi atau
suatu usulan perbaikan. Dengan demikian diharapkan
kualitas produk dari CV.Essen akan meningkat.

2. Landasan Teori
Kualitas

Pengertian tradisional tentang konsep kualitas hanya
berfokus pada aktivitas inspeksi untuk mencegah
lolosnya produk — produk cacat ke tangan pelanggan.
Pada masa sekarang, pengertian dari konsep kualitas
adalah lebih luas daripada sekedar aktifitas inspeksi.
Pengertian modern dari konsep kualitas adalah
membangun sistem kualitas modern (Gasperz, 2005).
P-Chart

Peta kontrol p digunakan untuk mengukur
proporsi ketidaksesuaian (penyimpangan atau
sering disebut cacat) dari item-item dalam kelompok
yang sedang diinspeksi. Dengan demikian peta
kontrol p digunakan untuk mengendalikan proporsi
dari item-item yang tidak memenuhi syarat
spesifikasi kualitas atau proporsi dari produk yang
cacat yang dihasilkan dalam suatu proses (Ariani,
2004).
Pareto Diagram

Diagram Pareto adalah grafik batang yang

menunjukkan masalah berdasarkan urutan banyaknya
kejadian. Masalah yang paling banyak terjadi
ditunjukkan oleh grafik batang pertama yang tertinggi
serta ditempatkan pada sisi paling kiri, dan seterusnya
sampai masalah yang paling sedikit terjadi ditunjukkan
oleh grafik batang terakhir yang terendah serta
ditempatkan pada sisi paling kanan (Ariani, 2004).

Cause Effect Diagram
Diagram sebab akibat adalah suatu diagram

yang menunjukkan hubungan antara sebab dan

akibat. Berkaitan dengan pengendalian proses
statistikal, diagram sebab-akibat dipergunakan
untuk menunjukkan faktor-faktor penyebab (sebab)
dan karakteristik kualitas (akibat) yang disebabkan
oleh faktor-faktor penyebab itu. Diagram sebab-
akibat ini sering juga disebut sebagai diagram
tulang ikan (fishbone diagram) karena bentuknya
seperti kerangka ikan, atau diagram Ishikawa

(Ishikawa’s  diagram) karena pertama  kali

diperkenalkan oleh Prof. Kaoru Ishikawa dari dari

Universitas Tokyo pada tahun 1953 (Ariani, 2004).

Failure Modes and Effects Analysis (FMEA)

Failure Mode diartikan sebagai sejenis kegagalan
yang mungkin terjadi, baik kegagalan secara spesifikasi
maupun kegagalan yang mempengaruhi konsumen. Dari
failure mode ini kemudian dianalisis terhadap akibat dari
kegagalan dari sebuah proses dan pengaruhnya terhadap
perusahaan. FMEA disini adalah FMEA Process untuk
mendeteksi risiko yang teridentifikasi pada saat proses.

Terdapat beberapa pengertian Failure Mode Effects
Analysis (FMEA), diantaranya adalah sebagai berikut
(Nadia,2011) :

a. FMEA didefinisikan sebagai suatu kumpulan
aktifitas sistematik yang bertujuan untuk mengetahui
dan mengevaluasi potensial kegagalan (potential
failure) dari produk ataupun proses dan efek yang
ditimbulkan dari kegagalan tersebut,
mengidentifikasi tindakan-tindakan (actions) yang
dapat mengurangi kesempatan terjadinya kegagalan,
dan mendokumentasikan seluruh proses.

b. FMEA adalah suatu prosedur terstruktur untuk
mengidentifikasi dan mencegah sebanyak mungkin
mode kegagalan (failure mode). FMEA digunakan
untuk mengidentifikasi sumber-sumber dan akar
penyebab dari suatu masalah kualitas. Suatu mode
kegagalan adalah apa saja yang termasuk dalam
kecacatan/kegagalan dalam desain, kondisi diluar
batas spesifikasi yang telah ditetapkan, atau
perubahan dalam produk yang menyebabkan
terganggunya fungsi dari produk itu.

¢. Menurut Roger D. Leitch, definisi dari FMEA adalah
analisa teknik yang apabila dilakukan dengan tepat
dan waktu yang tepat akan memberikan nilai yang
besar dalam membantu proses pembuatan keputusan
dari engineer  selama  perancangan  dan
pengembangan. Analisa tersebut biasa disebut
analisa “bottom up”, seperti dilakukan pemeriksaan
pada proses produksi tingkat awal dan
mempertimbangkan  kegagalan  sistem  yang



merupakan hasil dari keseluruhan bentuk kegagalan

yang berbeda.

d. Menurut John Moubray, definisi dari FMEA adalah
metode yang digunakan untuk mengidentifikasi
bentuk kegagalan yang mungkin menyebabkan
setiap kegagalan fungsi dan untuk memastikan
pengaruh kegagalan berhubungan dengan setiap
bentuk kegagalan.

Secara umum, FMEA didefinisikan sebagai sebuah
teknik yang mengidentifikasi tiga hal, yaitu (Stamatis,
1995):

1. Penyebab kegagalan yang potensial dari sistem,
desain produk, dan proses selama siklus hidupnya.

2. Efek dari kegagalan tersebut,

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

FMEA merupakan sebuah teknik yang digunakan
untuk mencari, mengidentifikasi, dan menghilangkan
kegagalan potensial, error, dan masalah yang diketahui
dari sistem, desain, proses, atau jasa sebelum hal
tersebut sampai ke pelanggan. Analisa dari evaluasi
dapat  dilakukan melalui dua cara. Pertama,
menggunakan data historis seperti data mengenai produk
atau jasa, komplain pelanggan, dan beberapa informasi
tersedia untuk mencari kegagalan. Kedua, melalui
sistem statistik, model matematis, dan simulasi.
Menggunakan FMEA bukan berarti bahwa pendekatan
yang satu adalah lebih baik dari yang lain, atau data
tersebut lebih akurat dibandingkan data yang lain.
Keduanya dapat menjadi efisien, akurat , dan benar jika
dilaksanakan secara benar dan sesuai.

RPN (Risk Priority Number)

RPN atau Risk Priority Number, yaitu angka yang
menyatakan skala prioritas terhadap resiko kualitas yang
digunakan untuk panduan dalam melakukan tindakan
perencanaan. RPN merupakan hasil perkalian dari
severity, occurrence dan detection.

RPN=SxOxD...(1)

Angka RPN berkisar dari 1 hingga 1000, di mana
semakin tinggi nilai RPN, maka proses semakin

beresiko untuk  menghasilkan  produk  dengan
spesifikasi yang diinginkan (Stamatis, 1995).
3. Pengolahan Data
Grafik P-Chart
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Gambar 1. Peta Kontrol P

Pareto Diagram

Pareto Chart of Jenis Defect
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Gambar 2. Diagram Pareto
Cause and Effect Diagram (Fishbone)
Bedasarkan analisis penulis diperoleh Cause
and Effect Diagram dengan rincian sebagai berikut:
Tabel 1. Ringkasan Cause Effect Diagram

Method

Blad e Volume
kurang
maksimal

® Dough
kurang
fermentasi

e Kurang air

® Mixing
kurang
lama

o Resting
kurang
lama
untuk
dough
yang
terakhir

Man

o Tidak
adanya
pengawasa
n ketat
pada
proofing

e Kurangnya
training
mengenai
proses
produksi

e Kurang




ketegasan

Material

o Tidak
adanya
pengawasa
n ketat
pada

proofing

tepung
yang
kurang
baik

Machine

Machine

e Pada
mesin
moulding,
dough
tidak
benar-
benar
tergiling

Wrinkle

Method

e Temperatu
r dough
terlalu
panas

® Mixing
terlalu
halus

o Resiing
kurang
lama
untuk
dough
yang
terakhir

e Doug/s
kurang
garam

e Oven
rotary
yang
kurang
panas

rata

e Pada
mesin
molding
dough
tidak
benar-
benar
tergiling

o Steam uap
yang tidak

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)
Berikut ini adalah analisis menggunakan Failure
Mode and Effect Analysis (FMEA)

Man

e Kurang
pengetahu
an
menjalank
an mesin
molding

e Kurang
pengawasa
n pada
mixing

e Kurang
pengawasa
n pada
proofing

Material

e Improver
kurang
baik

o Kualitas

Tabel 2. FMEA Terhadap Proses dengan Nilai RPN
Modus
CTQ Kegag?lan llzﬁltlglf;)i:}) S| O | D ;P
Potensial
Ukuran Pemisahan
roti yang dough 1
Bald | tidak dilakukan 8| 8 0 640
sesuai dengan cara
manual
Peletakan
doughyang || ¢ | ¢ | s76
tidak
seimbang
Dough Waktu di
kurang Proofing 71 5 | 3] 105
fermentasi | kurang lama
Dough Waktu
kelebihan | Proofing 71 6 | 3] 126
fermentasi | terlalu lama
Resting Mekanisme
kurang penempatan
lama untuk | loafyang
dough kurang baik | 5| 10| 3 | 499
yang
terakhir
Mixing Ukuran
kurang waktu baku
lama untuk setiap |6 | 4 | 3 | 72
adonan tidak
sama
Kurang air | Ukuran 2l 4 a4l
volume yang




baku untuk
adonan tidak
sama

Kurang Baker yang
pengawasa | kurang
c e s 168
n pada disiplin
proofing
Kurangnya | Kurang
pengetahua | training
n ' mengenai 280
mengenai | proses
proses produksi
produksi
Kurang Tidak ada
ketegasan | hubungan
senior vertical 504
dalam proses
produksi
Kurang Baker yang
Wrin | pengawasa | kurang 126
kle n dalam disiplin
mixing
Kurang Kurangnya
pengetahua | training cara
n menjalankan
. : 280
menjalank | mesin
an mesin moulding
moulding
Kurang Baker yang
pengawasa | kurang
n dalam disipiln 168
mesin
proofing
Dough Baker yang
kurang berpengalam
garam an 192
jumlahnya
sedikit
Temperatu | Kurang air
r dough es sebagai
.o 216
terlalu pendingin
panas dough
Resting Mekanisme
kurang penempatan
lama untuk | /oafyang 360
dough kurang baik
yang
terakhir
Over Ukuran
mixing waktu baku
untuk setiap 84

adonan tidak
sama

4. Pembahasan

Berdasarkan Tabel 2. FMEA Bald dengan Prioritas
Metode, didapatkan dua modus kegagalan potensial
yang menunjukkan angka RPN tertinggi, diantaranya
volume yang kurang maksimal dan resting kurang lama
untuk dough yang terakhir. Penulis menganalisa bahwa
penyebab-penyebab dari modus kegagalan potensial
volume kurang maksimal dalam satu loaf dikarenakan
pemisahan dough dilakukan dengan cara manual (angka
RPN sebesar 640) dan peletakan dough yang tidak
seimbang (angka RPN sebesar 576). Sedangkan untuk
modus kegagalan potensial resting kurang lama untuk
dough yang terakhir, disebabkan oleh mekanisme
penempatan loaf yang kurang baik (angka RPN sebesar
400).

Pada penyebab potensial mengenai pemisahan dough
yang dilakukan dengan cara manual, hasil wawancara
memberikan tingkat severity sebesar 8, occurrence
sebesar 8 dan detection bernilai 10. Penilaian ini
menunjukkan bahwa pemisahan dough yang dilakukan
dengan cara manual menjadi penyebab yang cukup
besar, cukup sering dilakukan dan kesalahan tersebut
sangat mudah untuk dideteksi. Performa dari produk
akan menurun sehingga target kuantitas produksi tidak
tercapai dengan baik. Sedangkan berdasarkan hasil
wawancara untuk penyebab potensial mengenai
peletakan dough yang tidak seimbang, tingkat severity
sebesar 9, occurrence sebesar 8 dan detection sebesar 8.
Dan dengan demikian menunjukkan bahwa tingkat
kegagalan yang terjadi sangat tinggi, cukup sering
terjadi dan kegagalan cukup mudah untuk dideteksi.
Produktivitas dari produk tentu saja menurun, namun
karena kemungkinan terjadinya tidak terlalu tinggi,
menjadikan penyebab potensial ini tidak akan selalu
terjadi pada setiap proses produksi.

Untuk penyebab potensial mengenai mekanisme
penempatan loaf yang kurang baik, tingkat severity
menunjukkan nilai 8, occurrence sebesar 10, dan
detection sebesar 5. Hasil ini memberikan interpretasi
bahwa penempatan /oaf yang tidak seimbang merupakan
penyebab yang cukup berpengaruh pada hasil akhir,
sangat sering terjadi namun kegagalan tersebut sukar
untuk dideteksi. Dengan demikian, penyebab potensial
ini ada kemungkinan tidak dapat selalu terdeteksi
dengan baik sebagai penyebab kegagalan utama dari
proses produksi.

Berdasarkan Tabel 2. FMEA Bald dengan Prioritas
Orang, didapatkan satu modus kegagalan potensial yaitu
kurangnya ketegasan senior, dengan angka RPN
tertinggi sebesar 504. Analisa yang dilanjutkan ke
penyebab potensial didapatkan bahwa hubungan vertikal
dalam proses produksi tidak berlangsung dengan baik.
Berdasarkan hasil wawancara, penilaian severity,
occurrence, dan detection berturut-turut adalah 9, 8, dan
7. Dan dengan demikian menunjukkan bahwa penyebab
ini sangat berpengaruh pada hasil akhir produksi, cukup
sering untuk terjadi, dan cukup mudah untuk dideteksi.



Performa hasil produksi dapat menurun karena
penyebab ini, dan kemungkinan permasalahan akan
berulang kembali akibat pendeteksian penyebab yang
cukup tinggi. Terlihat ketika proses produksi dijalankan,
senior tidak terlalu sering menegur bawahannya ketika
terjadi kesalahan dalam proses produksi.

Analisa penulis berikutnya berdasarkan tabel 4.22
FMEA Wrinkle dengan Prioritas Orang, menunjukkan
satu modus kegagalan potensial yang memiliki tingkat
RPN yang paling tinggi sebesar 280, yaitu kurangnya
pengetahuan dalam menjalankan mesin moulding. Dari
hasil ini pula, analisa penulis mengarah pada kurangnya
training untuk cara menjalankan mesin moulding yang
berdasarkan wawancara memberikan tingkat severity,
occurrence dan detection berturut-turut sebesar 8, 7, dan
5. Penilaian ini diartikan bahwa penyebab potensial
memberikan pengaruh yang tinggi pada hasil produksi,
cukup sering terjadi, namun sukar dideteksi. Pengaruh
dari penyebab potensial ini tentu saja ketidakteraturan
kualitas produksi akibat cara menjalankan mesin
moulding yang tidak benar, dan cukup sering terjadi
akibat kurangnya training cara menjalankan mesin.
Namun demikian, penilaian detection sebesar 5
diberikan karena penyebab potensial ini tidak sering
dapat dilihat atau dideteksi.

Berdasarkan Tabel 2. FMEA Wrinkle dengan
Prioritas Metode, didapatkan dua modus kegagalan
potensial dengan RPN tertinggi sebesar 360 pada resting
kurang lama untuk dough yang terakhir, dan angka RPN
sebesar 216 untuk temperatur dough yang terlalu panas.
Dari hasil demikian, penyebab potensial untuk modus
kegagalan potensial resting kurang lama untuk dough
yang terakhir, adalah mekanisme penempatan loaf yang
kurang baik. Dan berdasarkan hasil wawancara
menunjukkan tingkat severity sebesar 8, occurrence
sebesar 9, namun detection sebesar 5. Penyebab
potensial ini menjadi permasalahan utama dalam proses
produksi dan sangat sering terjadi, namun sukar untuk
dideteksi karena sistem kerja produksi tidak terlalu baik.

Selanjutnya, untuk modus kegagalan potensial
temperatur dough terlalu panas, penulis menganalisa
penyebab potensialnya adalah air es yang kurang
sebagai pendingin dough. Hasil wawancara memberikan
penilaian severity, occurrence dan detection berturut-
turut sebesar 9, 3, dan 8. Penyebab kegagalan ini
menunjukkan bahwa kesalahan yang terjadi dapat
berakibat buruk untuk performa hasil produksi, namun
tidak sering terjadi, dan cukup mudah untuk dideteksi.
Hal ini terlihat ketika mixing dough, dimana jika
kekurangan air es akan merusak struktur dari dough. Hal
ini mudah dideteksi, namun tidak sering terjadi.

5. Kesimpulan
Dari hasil penelitian yang telah dilakukan, diperoleh
kesimpulan sebagai berikut:

1. Jenis cacat dan penyebab terjadinya kegagalan
produk pada CV.Essen adalah:

a. Cacat bald dengan penyebab potensi kegagalan
adalah volume kurang maksimal, dough kurang
fermentasi, dough kelebihan fermentasi, resting
kurang lama untuk dough yang terakhir, kurang
air, kurang pengawasan pada proofing,
kurangnya pengetahuan mengenai  proses
produksi, kurang ketegasan senior.

b. cacat wrinkle dengan penyebab potensi kegagalan
adalah kurang pengawasan dalam mixing, kurang
pengetahuan menjalankan mesin  moulding,
kurang pengawasan dalam mesin proofing, dough
kurang garam, temperatur dough terlalu panas,
resting kurang lama untuk dough yang terakhir.

2. CV. Essen masih memiliki kekurangan dalam proses
pengendalian kualitas. Berdasarkan fakta yang
terjadi  di  lapangan, jika terdapat kegagalan
dilakukan perbaikan pada waktu yang sama serta
dilakukan pemeriksaan pada mesin ketika terjadi
permasalahan tanpa mengetahui penyebab kecacatan
produk tersebut.

3. Usulan perbaikan yang diberikan untuk perusahaan
secara keseluruhan adalah lebih meningkatkan
pengawasan pada proses produksi dan memberikan
training mengenai proses produksi serta memberikan
training menjalankan mesin mesin moulding.
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