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ABSTRAK  

 

 

Persaingan bisnis yang semakin kompetitif menuntut para pelaku industry untuk selalu 

meningkatkan mutu perusahaan serta berinovasi disetiap aspek secara berkelanjutan. 

Perusahaan manufaktur semakin bersaing untuk memaksimalkan keuntungan. Salah satu 

upayanya yaitu perusahaan perlu secara konsisten untuk meningkatkan kualitas produk 

dan menekan jumlah produk defect atau rework. Tujuan penelitian ini yaitu untuk 

mengurangi temuan defect yang terjadi pada saat proses sanding upright piano dan 

mengidentifikasi defect serta penyebabnya.  Dalam penelitian ini, penulis menggunakan 

metode Failure Mode and Effect Analysis  (FMEA) untuk mengetahui potensi  kegagalan 

yang harus diprioritaskan dan Analytical Hierarchy Process (AHP) untuk  menentukan 

tingkat kepentingan kriteria dari FMEA sehingga muncul RPN baru yairu RPN-AHP. 

Data yang digunakan pada penelitian ini yaitu data defect tim repair selama 6 bulan 

(April-Agustus 2021). Defect dominan yang terjadi di Divisi Sanding Panel UP yaitu 

defect muke permukaan pada kabinet top  board untuk jenis Polished White dan defect 

muke mentory pada kabinet top  frame. Berdasarkan perhitungan FMEA-AHP didapatkan 

tiga nilai RPN-AHP tertinggi untuk kabinet polished ebony yaitu  terdapat penumpukan 

debu pada mesin level sander,  kabinet melengkung dan  terdapat banyak cat tipis. 

Sementara itu, untuk kabinet polished white  yaitu pemakaian orbital sander yang over 

speed, tidak sempurnanya proses pembentukan R pada proses sanding   dasar dan skill 

operator yang tidak merata. Dalam memberikan usulan perbaikan, penulis menerapkan 

metode Problem Identification and Cause Analysis  serta metode Poka Yoke untuk 

mengurangi defect secara keseluruhan .  

 

Kata Kunci : Defect, Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), Analytical Hierarchy 

Process (AHP), Problem Identification and Cause Analysis (PICA), Poka Yoke
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BAB I 

PENDAHULUAN  

 

1.1. Latar Belakang  

Pada tahun 2020, Covid-19 menjadi pusat perhatian yang sangat besar baik bagi 

bangsa Indonesia maupun bagi dunia. Virus Corona telah menyebabkan 

perekonomian Indonesia terkontraksi. Dampak dari adanya virus ini berimbas pada 

semua sektor terutama pariwisata dan akan menyebabkan perekonomian suatu negara 

terpuruk (A. Ika Fahrika, 2020). Tertekannya indeks manajer pembelian manufaktur 

Indonesia pada akhir kuartal I tahun 2020 dipengaruhi oleh banyaknya daerah yang 

terjangkit Covid-19, sehingga penurunan utilitas industri manufaktur di berbagai 

sektor tidak dapat dihindari (Komalasari, 2020). Semakin meningkatnya persaingan 

bisnis, maka perusahaan manufaktur dituntut untuk mampu menghasilkan produk 

terbaik dengan kualitas yang tinggi (Banker, 1998). Sehingga, perusahaan harus terus 

berusaha untuk meningkatkan produktifitas dan keuntungan tanpa melupakan kualitas 

dari produk yang dihasilkan. Untuk memaksimalkan keuntungan yang didapat, 

perusahaan harus secara konsisten meningkatkan kualitas produk dan menekan 

jumlah produk cacat. Cacat produk pada proses produksi akan berakibat pada 

penurunan kualitas (R. Ria, 2014).  

Produk cacat yaitu suatu barang yang dihasilkan dari proses produksi yang tidak 

memenuhi spesifikasi atau ketentuan yang telah ditetapkan oleh perusahaan sehingga 

masih kurang sempurna. Namun, beberapa produk cacat masih dapat diperbaiki 

dengan konsekuensi pengeluaran biaya perusahaan bertambah. Semakin banyak 

produk cacat yang dihasilkan maka semakin besar pula biaya kualitas yang 

dikeluarkan, hal ini didasarkan pada semakin tingginya biaya yang dikeluarkan untuk 

produk cacat maka akan muncul tindakan inspeksi, rework  dan sebagainya 

(Muhammad Yusuf, 2020). 

PT. Yamaha Indonesia merupakan industri manufaktur penghasil alat musik 

piano. Jenis piano yang dihasilkan oleh PT. Yamaha Indonesia yaitu Upright Piano 

dan Grand Piano dengan berbagai variasi model. Proses produksi di PT. Yamaha 

Indonesia menggunakan kombinasi antara manusia dengan mesin, sehingga peluang 



terjadinya proses produksi yang tidak stabil sangat besar dan berdampak pada 

berbagai permasalahan saat proses produksi. Salah satu kelompok kerja pada PT. 

Yamaha Indonesia yang menghasilkan barang defect yaitu kelompok kerja Sanding 

Panel UP. Permasalahan tentang defect, dianggap sebagai suatu permasalahan yang 

sangat penting hal ini dikarenakan target penurunan atau pengendalian mutu 

merupakan target tahunan bagi perusahaan selain permasalahan dibidang cost, 

delivery, safety, moral dan environment. Dampak dari adanya barang defect  ini yaitu 

perusahaan mengalami kerugian baik dalam segi internal maupun external. Bagi 

pihak eksternal, barang defect dapat menurunkan reputasi dan kredibilitas perusahaan 

serta merusak kepercayaan konsumen terhadap brand Yamaha. Selain itu, bagi pihak 

internal adanya barang defect tentunya dapat menurunkan produktivitas, 

mengakibatkan adanya cost repair, penurunan output karena adanya barang berulang, 

penumpukan inventory dan penambahan tenaga kerja. Setelah melakukan perhitungan 

cost repair seperti pada Tabel 1.1 pada bulan April hingga Agustus 2021, dalam segi 

material, didapatkan perolehan kerugian perusahaan terhadap adanya barang defect 

pada kelompok kerja Sanding Panel UP khususnya pada model Polished Ebony (PE) 

dan Polished White (PWH).  

Tabel 1. 1 Cost Repair Kelompok Kerja Sanding Panel UP 

Bulan Cost Repair  

April'21  $     2.995,96  

Mei'21  $     1.875,65  

Juni'21  $     3.222,26  

Juli'21  $     2.785,66  

Agustus'21  $     3.027,95  

Total  $   13.907,49  

Berdasarkan Tabel 1.1 dapat diketahui bahwa dampak dari adanya defect 

cukup merugikan dalam segi biaya. Perhitungan di atas hanya sebatas kerugian dalam 

material saja belum berkaitan dengan faktor lainnya. Sehingga, defect merupakan 

permasalahan yang cukup penting untuk di analisa lebih lanjut. Selanjutnya, pada 

Gambar 1.1 merupakan resume data defect pada kelompok kerja Sanding Panel UP  

periode April hingga Agustus 2021 :  



 

Gambar 1. 1 Resume Defect Kelompok Sanding Panel UP 

 

Berdasarkan Gambar 1.1 dapat terlihat bahwa defect yang terjadi pada kelompok 

kerja Sanding Panel UP tergolong fluktuatif, hal tersebut juga berhubungan dengan 

adanya PPKM, sehingga operator bekerja secara bergantian. Defect yang terdapat 

pada kelompok kerja Sanding Panel UP masih tinggi, hal ini tentunya akan 

berdampak pada produktivitas kelompok kerja tersebut. Pengendalian kualitas 

dilakukan secara bertahap untuk mencapai zero defect. Namun, zero defect tersebut 

belum dapat diimplementasikan pada bagian Sanding Panel UP. Bagian Sanding 

Panel UP, memiliki tingkat defect yang sudah dibawah target yang telah ditetapkan 

perusahaan. Namun, hal tersebut tidak menjadikan bahwa bagian Sanding Panel UP 

tidak memerlukan tindakan perbaikan adanya produk defect. Tingkat presentase 

defect yang berada dibawah target, juga menunjukkan bahwa defect pada bagian 

Sanding Panel UP masih dapat ditekan lagi hingga mencapai target tahunan PT. 

Yamaha Indonesia yaitu zero defect. Hal tersebut disebabkan karena kerap 

ditemukan ketidaksesuaian antara produk yang dihasilkan dengan yang diharapkan, 

dimana kualitas produk tidak sesuai dengan standar. Perusahaan harus memiliki 

sistem pengendalian kualitas yang tepat, tujuan dan tahapan yang jelas, serta inovasi 

dalam melakukan pencegahan dan penyelesaian masalah yang dihadapi khususnya 

permasalahan defect. Pengendalian kualitas dapat dilakukan pada proses awal seperti 

datangnya bahan baku hingga menjadi barang jadi.. 
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Untuk membantu PT. Yamaha Indonesia dalam meminimalisir temuan defect 

pada kelompok kerja Sanding Panel UP  dan mewujudkan target tahunan PT  

Yamaha Indonesia dalam mengendalikan kualitas produk, maka penelitian ini 

menggunakan metode FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) yang bertujuan 

untuk mengevaluasi kegagalan yang terjadi dalam sebuah sistem, desain, proses atau 

pelayanan (service) (Stamatis, 1995). Penggunaan metode FMEA ini penting untuk 

dilakukan dalam meminimalisir temuan defect karena dengan menggunakan metode 

FMEA dapat memastikan potensi kegagalan dan dampak yang dihasilkan dari 

kegagalan tersebut, sehingga dapat membantu mempermudah dalam 

mengidentifikasi kesalahan dan memutuskan tindakan perbaikan yang akan 

dilakukan. Perhitungan metode FMEA menimbang bobot severity (S), occurrence 

(O) dan detactability (D) secara sama atau sebanding, namun dalam kenyataannya 

kriteria tersebut memiliki bobot yang berbeda (Aslani, 2014). Untuk mengatasi 

perbedaan bobot tersebut, maka metode FMEA ini akan dikombinasikan dengan 

metode AHP (Analytical Hierarchy Process). Dimana, AHP merupakan model 

pengambil keputusan yang dapat menguraikan permasalahan multifaktor atau 

multikriteria menjadi suatu hierarki (Saaty, 2005). Latar belakang penggunaan 

metode AHP dalam melakukan pembobotan yaitu, metode ini dapat membuat 

permasalahan yang luas dan tidak terstruktur menjadi menjadi sebuah model yang 

mudah untuk dipahami.  

Tahap selanjutnya setelah mengidentifikasi kegagalan yang terjadi, untuk 

membantu perusahaan dalam memperbaiki proses produksi menuju kearah zero 

defect, maka diperlukan sebuah metode perbaikan. Salah satu metode perbaikan yang 

dapat membantu menyelesaikan permasalahan dengan cepat dan dapat terkontrol 

dengan baik yaitu metode PICA (Problem Identification and Corrective Action). 

Definisi dari metode PICA yaitu suatu kaidah atau cara untuk melihat serta 

menganalisis permasalahan yang menyebabkan rencana tidak berjalan dengan baik 

atau menyimpang dan berpotensi menghambat tercapainya suatu target (Editor, n.d.). 

Metode perbaikan yang akan digunakan tidak hanya PICA saja melainkan juga akan 

terdapat metode Poka Yoke, dimana metode tersebut merupakan suatu metode untuk 

menghindari kesalaham dalam produksi atau pekerjaan yang disebabkan oleh tenaga 

manusia (Syarifuddin, 2016). Latar belakang penggunaan metode ini yaitu suatu 

metode yang secara khusus menganalisis terjadinya human error, karena tenaga kerja 



manusia kerap disalahkan sehingga dapat mematahkan semangat kerja karyawan dan 

tidak menyelesaikan permasalahan yang ada. Sehingga, adanya metode Poka Yoke 

ini menjadi suatu metode yang penting untuk menghindari kesalahan yang 

disebabkan oleh tenaga manusia.  

 

 

yang dapat membantu menganalisis masalah yang mengakibatkan rencana 

tidak berjalan dengan baik dan berdampak pada tujuan atau target tidak tercapai 

yaitu metode PICA (Problem Identification and Corrective Action).  

Berdasarkan pemaparan latar belakang diatas, penelitian ini bertujuan 

untuk mengidentifikasi jenis defect apa yang paling dominan terjadi beserta 

dengan penyebabnya serta memberikan usulan perbaikan untuk meminimalisir 

temuan defect pada kelompok kerja Sanding Panel UP, Departemen Painting, PT. 

Yamaha Indonesia pada periode April hingga Agustus 2021, dengan 

menggunakan metode FMEA yang dikombinasikan dengan AHP dalam 

mengidentifikasi kegagalan, dan memberikan usulan perbaikan menggunakan 

metode PICA dan Poka Yoke.  

 

1.2. Rumusan Masalah  

Berdasarkan latar belakang yang telah dipaparkan, maka rumusan masalah yang 

didapatkan adalah sebagai berikut :  

1. Apa saja jenis defect yang dominan terjadi pada cabinet kelompok kerja 

Sanding Panel UP ?  

2. Apa penyebab utama terjadinya defect pada kelompok kerja Sanding Panel 

UP?  

3. Bagaimana usulan perbaikan yang tepat untuk meminimalisir terjadinya 

defect pada kelompok kerja Sanding Panel UP?  

 

 

1.3. Batasan Masalah  



Untuk memperjelas lingkup permasalahan dan memudahkan dalam menganalisis, 

maka diberikan batasan-batasan masalah yang terdapat di dalam perusahaan, antara 

lain : 

1. Penelitian dilakukan di kelompok kerja Sanding Panel UP, Departemen 

Painting, PT. Yamaha Indonesia.  

2. Data yang digunakan pada penelitian ini, merupakan data yang telah direkap 

oleh tim repair, Departemen Painting dan hanya pada Bulan April-Agustus 

2021.  

3. Defect yang dijadikan objek pada penelitian ini hanya defect yang berasal dari 

proses sanding kabinet Panel UP dan pada model Polished Ebony (PE) dan 

Polished White (PWH). 

 

1.4. Tujuan Penelitian  

Tujuan dari penelitian ini adalah sebagai berikut :  

1. Mengidentifikasi jenis defect yang dominan terjadi pada kelompok kerja 

Sanding Panel UP.  

2. Menganalisis penyebab utama terjadinya defect pada kelompok kerja Sanding 

Panel UP.  

3. Memberikan alternatif usulan perbaikan yang tepat terhadap defect yang 

dominan terjadi pada kelompok kerja  Sanding Panel UP.   

 

1.5. Manfaat Penelitian  

Manfaat yang diharapkan dari adanya penelitian ini, antara lain : 

1. Bagi peneliti yaitu dapat mengaplikasikan keilmuan Teknik Industri yang 

telah dipelajari di bangku perkuliahan. 

2. Bagi perusahaan yaitu hasil penelitian dapat digunakan sebagai referensi 

untuk mengurangi barang defect khususnya pada kelompok kerja  Sanding 

Panel UP. 

3. Bagi pembaca yaitu penelitian ini dapat dijadikan sebagai tambahan informasi 

sebagai bahan rujukan penelitian di masa yang akan datang.  

 



 

 

 

 

 

1.6. Sistematika Penulisan  

Penelitian ini disusun sedemikian rupa, sehingga diharapkan dapat memberikan 

gambaran yang jelas. Penelitian ini terdiri dari enam bab yang diuraikan sebagai 

berikut :  

BAB I PENDAHULUAN  

Berisi latar belakang masalah, rumusan masalah, tujuan penelitiann, manfaat 

penelitian, batasan masalah dan sistematika penulisan yang dilakukan dalam 

penelitian ini.  

BAB II KAJIAN LITERATUR  

Berisi teori-teori yang berkaitan dengan topik permasalahan yang diteliti 

BAB III METODE PENELITIAN  

Berisi urutan-urutan dalam penelitian yang dilengkapi dengan langkah-langkah, 

mulai dari tahap identifikasi permasalahan, studi lapangan, studi pustaka, 

perumusan masalah, pengumpulan dan pengolahan data, analisis dan 

interpretasi, sampai tahap penarikan kesimpulan dan saran.  

BAB IV PENGUMPULAN DAN PENGOLAHAN DATA  

Berisi data umum perusahaan dan data-data lainnya yang diperlukan dalam 

penelitian ini  

BAB V PEMBAHASAN 

Berisi hasil analisis pengukuran yang dilakukan untuk mendapatkan 

kesimpulan dari tujuan penelitian  

BAB VI PENUTUP  

Berisi tentang kesimpulan dari penelitian ini dan juga saran-saran yang perlu 

diperhatikan untuk peneliti selanjutnya dan perusahaan  

DAFTAR PUSTAKA 

LAMPIRAN 



BAB II  

KAJIAN LITERATUR  

 

2.1. Kajian Induktif  

 Kajian Induktif merupakan kajian pustaka yang bertujuan untuk menjaga keaslian 

penelitian, dimana kajian tersebut diperoleh dari jurnal, proseding, seminar, majalah 

dan sebagainya. Berdasarkan kajian induktif, maka dapat diketahui mengenai 

perkembangan penelitian, batasan dan kekurangan dari penelitian terdahulu serta 

perkembangan metode mutakhir yang pernah dilakukan oleh peneliti lain.  

Penelitian yang dilakukan oleh Adrian Pugna, Romeo Negrea dan Serban Miclea  

(2016) dengan judul “Using Six Sigma Methodology to Improve The Assembly 

Process in an Automotive Company”. Penelitian ini menggunakan metode Six Sigma, 

Analytical Hierarchy Process dan Poka Yoke. Penelitian ini membahas tentang 

perbaikan pada mesin untuk perkakas tangan, dimana konsep Poka Yoke 

diimplementasikan dalam pemasangan perangkat untuk memberikan sinyal secara 

akustik dan visual ketika downforce tercapai, pengendalian pada proses riveting dan 

juga kemampuan dalam setiap proses meningkat secara substansial baik dalam jangka 

panjang maupun pendek. Level Six Sigma jangka pendek meningkat dari 1,4 menjadi 

3,7 dan DPMO berkurang dari 81.000 menjadi 108 dan pengurangan barang cacat 

sebesar 40% serta pemilihan pemasok yang sesuai dapat menghasilkan 30% 

pengurangan produk cacat. 

Penelitian yang dilakukan oleh Dwi Adi Purnama et al. (2018) juga meneliti 

tentang produk cacat pada Zano Production. Penelitian ini mengombinasikan metode 

Six Sigma dengan AHP. Berdasarkan penelitian didapatkan hasil bahwa cacat yang 

paling banyak terjadi pada Zano Production adalah kurangnya ketelitian pada 

pemotongan dan penjahitan serta pada proses bordir. Untuk mengurangi defect 

tersebut dilakukan beberapa perbaikan, sehingga nilai DPMO dan tingkat sigma 

menurun. Tabel FMEA menunjukkan bahwa cacat disebabkan oleh ketidaksesuaian 

kedalaman pada proses penjahitan. Hal ini akan menurunkan kualitas tas yang akan 

mengakibatkan tas mudah pecah. Saran yang diberikan kepada perusahaan adalah 

dengan lebih memperhatikan proses pengendalian produksi tas sehingga perlu 

tindakan perbaikan yang terstruktur 



Bakhtiar Ostadi dan Mehrdad Saboory (2019) juga menggunakan metode FMEA, 

namun dikombinasikan dengan metode Poka Yoke.  Hasil penelitian menunjukkan 

bahwa faktor manusia merupakan faktor utama penyebab kesalahan lini produksi 

dibandingkan dengan teknologi dan faktor proses, contohnya seperti pendapatan yang 

tidak selaras dengan beban kerja, kurangnya motivasi yang didapatkan karyawan dan 

kesenjangan yang berada diantara tingkat yang berbeda. Sehingga, Poka Yoke yang 

disarankan yaitu menghapus kesalahan yang disebabkan oleh manusia.  

Penelitian terdahulu yang dilakukan oleh Mhittin Sagnak et al. (2020). Penilitian 

ini memiliki judul “Decision-Making For Risk Evaluation : Integration of Prospect 

Theory With Failure Modes and Effect Analysis”, dimana penelitian ini menggunakan 

metode FMEA, FuzzyAHP dan TODIM. Metode Fuzzy AHP digunakan sebagai 

metode untuk mengevaluasi faktor resiko kegagalan termasuk tingkat keparagan 

kejadian dan deteksi , sedangkan metode Fuzzy TODIM berfungsi untuk menguji teori 

prospek. Jenis kegagalan yang kerap terjadi yaitu kegagalan tungku, kegagalan 

generator, kegagalan derek, kegagalan tangka, ketel, pengering dan kegagalan 

operator. Untuk memverifikasi hasil penelitian, maka dilakukan wawancara secara 

mendalam dengan partisipasi para ahli dan hasil yang didapat sudah sesuai dengan 

prospek teori yang ada.  

Selanjutnya, penelitian yang dilakukan oleh Agung Sutrisno (2015), dengan 

menggunakan metode FMEA, WPN dan AHP. Penelitian ini mengusulkan model 

baru utnuk mengakses kekritisan limbah pemeliharaan kejadian. Dimana, terdapat 3 

manfaat dari adanya model baru antara lain model mengusulkan komponen 

probabilitas kegagalan menjadi 3 komponen berbeda (Probabilitas pengindaran mode 

pemborosan, kemampuan mendeteksi dan komponen pengendalian yang melekat 

dalam penilaian kegagalan yang diabaikan oleh FMEA), pemanfaatan aspek multi 

kriteria dalam menilai tingkat keparahan efek limbah pemeliharaan dan 

mengembangkan kerangka model FMEA yang dimodifikasi untuk mengakses resiko 

terjadinya pemborosan pemeliharaan.  

Dalam sebuah penelitian yang telah dilakukan oleh Saeful Imam dan Desy Merry 

Nilasari (2020), dimana metode yang digunakan yaitu FMEA dan PICA. Hasil 

penelitian menunjukkan bahwa berdasarkan nilai RPN didapatkan kegagalan tertinggi 

yaitu kurangnya SDM QC Inprocess, kurangnya pengalaman operator dan 



penguasaan materi oleh operator masih cukup kurang. Berdasarkan tabel PICA, 

usulan perbaikan yang diberikan seperti menjalankan checksheet saat proses cetak 

sedang berlangsung, training pengoperasian mesin cetak dilakukan secara berkala 

untuk meningkatkan keahlian dan ketelitian, melakukan penilaian kinerja karyawan 

dan membiasakan buda berbagi ilmu antara karyawan lama dan karyawan baru. 

Terdapat juga metode FMEA yang dikombinasikan dengan Poka Yoke, penelitian 

tersebut diteliti oleh Dahliyah Hayati (2020), dimana permasalahan yang terjadi pada 

proses pengiriman produk door trim di PT. Mah Sing Indonesia yaitu operator salah 

memasukan barang, sehingga usulan perbaikan yang diberikan yaitu dengan 

melakukan briefing secara berkelanjutan terkait pelaksanaan pekerjaan agar sesuai 

dengan SOP. Penyebab yang menjadi permasalahan pada proses pengiriman produk 

yaitu tidak adanya proses final product audit, tidak membuat CPAR terkait 

permasalahan kualitas dan barcode scanner sering eror.  Pada penelitian selanjutnya 

diharapkan dapat membahas akar penyebab permasalahan bagian produksi salah 

memasukan barang.  

Jurnal oleh Muchlis Dwi Prasetiyo et al.  (2017) juga meneliti tentang FMEA yang 

dikombinasikan dengan AHP. Hasil penelitian tersebut menunjukan bahwa 

berdasarkan metode FMEA didapatkan resiko tertinggi dari masing-masing variabel. 

Pada variable kualitas susu segar, resiko yang terjadi yaitu susu mengandung bakteri 

patogen, pada variable proses produksi resiko yang terjadi yaitu kualitas bakteri 

starter menurun/mati dan pada variable produk resiko yang terjadi yaitu pesaing 

produk sejenis. Berdasarkan perhitungan AHP didapatkan alternatif untuk masing-

masing variabel, untuk variabel kualitas alternatif berupa pelatihan intensif bagi 

peternak, pada variabel produk alternatifnya yaitu kemitraan dengan pelaku bisnis 

lain dan pada variabel proses produksi, alternatif yang dapat dilakukan yaitu 

meningkatkan perawatan mesin dan peralatan. 

Asep Ridwan et al. (2019) juga menggunakan metode FMEA dan Fuzzy AHP 

dalam melakukan simulasi sistem dinamis dalam perencangan mitigasi risiko 

pengadaan material alat excavator.  Penelitian tersebut mengidentifikasi bahwa 

terdapat 12 resiko yang terjadi pada proses pengadaan material. Resiko yang 

diprioritaskan berdasarkan nilai WRPN tertinggi yaitu kejadian risiko material 

terlambat datang pada proses pembuatan dan pelaksanaan kontrak dengan penyedia. 



Aksi mitigasi yang dapat dilakukan yaitu memperbaiki koordinasi antara perusahaan 

dengan supplier dengan menerapkan pengadaan material bahan baku excavator 

sebanyak 50 pcs per bulan dengan lead time 1 bulan.  

Penelitian lain yang masih berkaitan dengan mitigasi risiko yaitu penelitian yang 

dilakukan oleh Ridho Abdhillah Permana et al. (2019), dimana Ridho melakukan 

perancangan sistem monitoring ketahanan pangan dan mitigasi risiko distribusi beras 

menggunakan metode FMEA dan AHP. Berdasarkan dari hasil pemetaan aktivitas 

risiko didapatkan 12 kejadian risiko dan 19 sumber risiko. Terdapat tiga alternatif 

mitigasi dengan bobot tertinggi yaitu penyimpanan beras tidak lebih dari 80 hari, 

briefing sebelum kegiatan loading dimulai dan adanya proses re-bag untuk 

memastikan kualitas beras secara keseluruhan. Rancanga sistem monitoring 

dirancang untuk memudahkan stakeholder dan bagian penyaluran Perum Bulog 

Subdivre Bandung untuk dapat mengetahui informasi actual mengenai kinerja 

perusahaan serta dapat membantu segala pihak untuk menjaga ketahanan pangan 

Berdasarkan penelitian terdahulu, maka hasil rekapitulasi perbandingan 

penelitian-penelitian sebelumnya dapat dilihat pada Tabel 2.1.  

Tabel 2. 1 Perbandingan Penelitian Sebelumnya 

No Peneliti Judul Metode 

1 

Adrian Pugna, Romeo 

Negrea dan Serban 

Miclea 

(2016) 

Using Six Sigma Methodology to 

Improve the Assembly Process in an 

Automotive Company 

Six Sigma, 

AHP dan 

Poka Yoke 

2 

Dwi Adi Purnama, 

Riadho Clara Shinta, 

Vembri Noor Helia  

(2018) 

Quality Improvements On Creative 

Industry By Using Six Sigma: A Study 

Case 

Six Sigma 

dan AHP 

3 

Bakhtiar Ostadi dan 

Mehrdad Saboory 

Masouleh  

(2019) 

Application of FEMA and RPN 

techniques for man-machine analysis in 

Tobacco Company 

FMEA 

dan Poka 

Yoke 



No Peneliti Judul Metode 

4 

Mhittin Sagnak, Yigit 

Kazancoglu, Yesim 

Deniz Ozkan Ozen dan 

Jose Arturo Garza-

Reyze (2020) 

Decision-Making For Risk Evaluation: 

Integration of Prospect Theory With 

Failure Modes and Effect Analysis 

FMEA, 

FuzzyAHP 

dan 

TODIM 

5 

Agung Sutrisno,, Indra 

Gunawan dan Stenly 

Tangkuman (2015) 

Modified Failure Mode and Effect 

Analysis(FMEA) Model for Accessing 

The Risk Of Maintenance Waste 

FMEA, 

WPN dan 

AHP 

6 

Saeful Imam dan Desy 

Merry Nilasari 

Pakpahan (2020) 

Penggunaan FMEA Dalam 

Mengidentifikasi Risiko Kegagalan Pada 

Proses Produksi Kemasan Karton Lipat 

(Studi Kasus : PT.  Interact Corpindo) 

FMEA 

dan PICA  

7 

Dahliyah Hayati, 

Rumondang Cindy 

Yolanda Pakpahan, 

Athur Bayunata  

(2020) 

Analisis Ketidaksesuaian Pada Proses 

Pengiriman Produk Door Trim PT. XYZ  

FMEA, 

Poka 

Yoke, 

Diagram 

Sebab 

Akibat 

8 

Muchlis Dwi 

Prasetiyo, Imam 

Santoso, Siti Asmaul 

Mustaniroh dan 

Purwadi  (2017) 

Penerapan Metode FMEA dan AHP 

Dalam Perumusan Strategi Pengelolaan 

Resiko Proses Produksi Yoghurt  

FMEA 

dan AHP 

9 

Asep Ridwan, Putro 

Ferro Ferdinant dan 

Nur Laelasari  (2019) 

Simulasi Sistem Dinamis Dalam 

Perancangan Mitigasi Risiko Pengadaan 

Material Alat Excavator Dengan Metode 

FMEA dan Fuzzy AHP  

FMEA 

dan Fuzzy 

AHP  

10 

Ridho Abdhillah 

Permana, Ari Yanuar 

Ridwan, Dr. Femi 

Yulianti.  

Perancangan SIstem Monitoring 

Ketahanan Pangan Dan Mitigasi Risiko 

Distribusi Beras Menggunakan Metode 

FMEA, 

AHP dan 

SCOR 



No Peneliti Judul Metode 

(2019) FMEA dan AHP Pada Bulog SUbdivre 

bandung 

 

2.2. Kajian Deduktif 

2.2.1. Kualitas  

Kualitas produk didefinisikan sebagai kecakapan sebuah produk dalam 

menjalankan fungsinya. Bukan saja yang berhubungan dengan durabilitas, 

reliabilitas dan ketepatan namun juga kemudahan pengoperasian serta reparasi 

produk termasuk atribut produk lainnya (Amstrong, 2012). Selain itu, kualitas 

produk juga dapat diartikan sebagai keseluruhan kombinasi karakteristik produk 

yang dihasilkan, rekayasa produksi serta pemeliharaan yang dapat menjadikan 

produk tersebut dapat memenuhi keinginan para konsumennya (Wijaya, 2011). 

Manajemen kualitas dianggap sebagai salah satu cara untuk mengembangkan 

performansi secara bertahap pada setiap tahapannya dengan memanfaatkan 

sumber daya manusia atau modal yang telah tersedia.  Menurut Ovetveit (2000), 

kualitas dapat diartikan sebagai pemberian atribut kepada produk yang dapat 

melebihi keinginan dari para pelanggan, sehingga dapat memberikan kepuasan.  

Istilah kualitas memiliki banyak makna yang beragam mulai dari yang 

definisi secara konvensional hingga yang lebih strategik. Berdasarkan definisi 

secara konvensional, kualitas mengilustrasikan ciri-ciri secara langsung dari 

sebuah produk contohnya seperti performansi (performance), keandalan 

(reliability), kemudahan dalam penggunaan sebuah produk (easy of use), estetika 

(aesthetics). Sedangkan, definisi kualitas secara strategi dapat diartikan bahwa 

kualitas merupakan segala sesuatu yang dapat memenuhi kebutuhan serta 

memberikan kepuasan kepada pelanggan. Definisi lain dari kualitas yaitu 

keseluruhan perpaduan karakteristik produk dan jasa dari pemasaran, rekayasa, 

pembuatan dan pemeliharaan yang membuat suatu produk dan jasa yang 

diharapkan dapat memenuhi keinginan para konsumennya (Feigenbaum, 1989).  

Berdasarkan uraian yang telah dipaparkan sebelumnya, maka dapat 

disimpulkan bahwa produk yang akan memberikan kepuasan bagi para pelanggan 

adalah produk yang memiliki kualitas yang baik. Jika pelanggan belum merasakan 



kepuasan setelah membeli produk, maka produk yang dijual masih tergolong 

berkualitas rendah sehingga sangat diperlukan adanya pengendalian kualitas.  

 

2.2.2. Pengendalian Kualitas  

Kualitas produk dapat selalu ditingkatkan oleh perusahaan dengan menggunakan 

sistem pengendalian kualitas yang sesuai dengan permasalahan perusahaan dan 

berkesinambungan serta selalu dilakukan controlling untuk setiap bulannya. 

Definisi dari pengendalian kualitas merupakan suatu kegiatan yang memiliki 

tujuan untuk membuat produk sebagaimana sesuai dengan harapan konsumen atau 

sesuai dengan rencana awal perusahaan (Ahyari, 1985). Mengimplementasikan 

pengendalian kualitas memiliki arti sebagai mengembangkan, merancang, 

menciptakan dan memberikan baik produk maupun jasa yang bermutu yang 

memiliki nilai ekonomis, berguna dan dapat meningkatkan kepuasan konsumen 

(Gaspersz, 2001). Tujuan dari adanya pengendalian kualitas yaitu dapat 

meningkatkan kepuasan konsumen, dapat meminimalisir biaya yang digunakan 

untuk proses produksi serta proses produksi dapat berjalan sesuai rencana dan 

tepat waktu.  

Faktor-faktor yang mempengarui pengendalian kualitas yang dilakukan 

oleh perusahaan antara lain (Elmas, 2017) :  

1. Kemampuan Proses.  

Target-target yang ingin diperoleh harus diselaraskan dengan kemampuan 

dan kapabilitas proses yang tersedia, jika target tersebut melebihi kemampuan 

proses yang ada maka pengendalian kualitas akan menjadi sia-sia.  

2. Apabila dilihat dari segi kemampuan dan kapabilitas proses produksi dan 

pencapaian kebutuhan serta keinginan konsumen  maka spesifikasi dan hasil 

produksi yang menjadi target perusahaan harus dipastikan terlebih dahulu 

sebelum proses pengendalian kualitas dimulai.  

3. Penerimaan batas toleransi.  

Pengendalian proses produksi bertujuan untuk dapat meminimalisir hasil 

produk yang masih berada dibawah standar perusahaan. Tingkat 



pengendalian yang akan dilaksanakan tergantung pada jumlah produk yang 

masih terletak dibawah standar  perusahaan.  

4. Biaya anggaran kualitas  

Anggaran untuk pengendalian kualitas berpengaruh terhadap tingkat 

pengendalian dalam memproduksi barang, dimana biaya memiliki relasi 

positif dengan terwujudnya produk yang berkualitas.  

 

2.2.3. Pentingnya Pengendalian Mutu  

Pemeliharaan mutu memiliki sasaran untuk melaksanakan suatu proses yang aman 

dan terkendali sesuai dengan yang diharapkan oleh konsumen (Puspitasari, 2004). 

Selain itu, menurut Chase et al,. (2001) pengendalian kualitas merupakan suatu 

teknik yang mempertimbangkan produk jadi dengan spesifikasinya. Pengendalian 

mutu didefinisikan sebagai suatu kerja yang berlandaskan kesadaran manusia di 

daerah lingkungan kerja masing-masing (Engineers), 1990). Tujuan dari adanya 

pengendalian mutu, antara lain (Marbun, 1993) :  

1. Mengurangi kesalahan bersamaan dengan memaksimalkan hasil kualitas 

produk pada stasiun kerja masing-masing  

2. Mengkondisikan keadaan area kerja yang kontributif dan nyaman bagi 

karyawan, sehingga dapat menimbulkan kerja sama dan rasa persatuan 

diantara para karyawan.  

3. Meningkatkan kompetensi yang dimiliki oleh karyawan, hal ini akan selaras 

dengan meningkatnya produktivitas karyawan serta perusahaan 

4. Membuat kondisi lingkungan kerja yang imajinatif sehingga dapat 

memperluas ide-ide kreatif para karyawan  

5. Menciptakan suasana kerja yang aktif dan partisipatif sehingga semua elemen 

perusahaan turut serta dalam peningkatan kualitas  

6. Dapat menciptakan lingkuran kerja yang dapat memaksimalkan kapabilitas 

tiap individu 

 

2.2.4. Diagram Pareto  

Diagram pareto merupakan salah satu tools yang terdapat pada metode seven 

tools. Tujuan dari adanya diagram pareto adalah untuk membandingan bermacam-



macam kategori kejadian yang dirangkai menurut jumlahnya, mulai dari yang 

paling besar yang terletak disebelah kiri hingga yang paling kecil yang terletak 

disebelah kanan. Rangkaian diagram pareto tersebut dapat menolong kita untuk 

memilih tingkat kepentingan kategori kejadian ataupun sebab kejadian yang akan 

dikaji lebih lanjut. Adanya diagram pareto tentu akan membuat kegiatan menjadi 

lebih efektif dan efisien karena hanya terpusat pada sebab-sebab yang memiliki 

dampak paling besar terhadap suatu kejadian daripada penyebab berdasarkan 

waktu (Muhammad Yusuf, 2020).  

Diagram pareto akan mendukung manajemen untuk secara cepat dan tepat 

mengevaluasi bagian yang mengalami kondisi kritis yang membutuhkan 

perhatian khusus. Analisis pareto didefinisikan sebagai proses untuk menetapkan 

peluang potensial yang harus ditargetkan terlebih dahulu dan juga dapat 

difungsikan pada berbagai langkah dalam program memaksimalkan peningkatan 

kualitas yang bertujuan untuk menetapkan langkah mana yang akan diambil 

berikutnya.  Dalam menganalisis diagram pareto, hal yang perlu untuk ditangani 

terlebih dahulu yaitu penyebab kejadian bukan gejala yang ditimbulkan, Contoh 

diagram pareto dapat dilihat pada Gambar 2.1.  

 

Gambar 2. 1 Contoh Diagram Pareto 

 

 

 

 



2.2.5. Diagram Fishbone  

Diagram fishbone atau sering dikenal sebagai Ishikawa diagram merupakan 

diagram yang menunjukkan sebab-akibat dari suatu kejadian tertentu. Diagram ini 

berfungsi untuk mengidentifikasi sera mengelompokkan penyebab yang muncul 

dari suatu efek spesifik dan proses selanjutnya yaitu memisahkan akar penyebab. 

Selain itu, diagram ishikawa ini juga sering digunakan untuk kebutuhan sehar-

sehari, antara lain (Murnawan, 2014) :  

1. Membantu menelaah akar penyebab dari suatu masalah atau kejadian  

2. Membantu memunculkan ide yang kreatif dan inovatif untuk membuat solusi 

dari masalah  

3. Membantu dalam proses mengidentifikasi fakta yang terjadi lebih lanjut  

4. Mengetahui tindakan untuk menghasilkan hasil yang maksimal  

5. Menganalisis issue permasalahan secara urut dan lengkap  

6. Mewujudkan pemikiran baru dan out of the box  

 

Kelebihan dari ishikawa diagram ini yaitu mampu menjelaskan setiap 

permasalahan yang terjadi dan setiap sumber daya manusia yang turut serta di 

dalamnya dapat memberikan masukan yang memungkinkan menjadi penyebab 

dari adanya permasalahan tersebut. Sedangkan, kekurangan dari fishbone diagram 

ini yaitu opini setiap orang berdasarkan pada tools yang digunakan dan dapat 

membatasi kemampuan tim dalam menjabarkan masalah yang menerapkan 

metode “level why” yang dalam. Dalam mengidentifikasi penyebab permasalahan 

tersebut dapat menggunakan acuan 6M, antara lain :  

1. Man, mengidentifikasi penyebab masalah dari sisi pekerja yang turun tangan 

secara langsung dengan permasalahan tersebut  

2. Machine, mengidentifikasi masalah dari sisi equipment dan mesin yang 

digunakan dalam proses produksi  

3. Methode, mengindentifikasi penyebab masalah dari sisi metode yang 

digunakan oleh perusahaan maupun operator  

4. Materials, menelaah penyebab masalah dari sisi bahan yang digunakan dalam 

proses produksi  



5. Money, mencari penyebab suatu kejadian dari sisi keuangan  

6. Mother Nature (Environment), mencari tahu penyebab masalah dari sisi area 

lingkungan kerja operator 

Contoh diagram fishbone dapat dilihat pada Gambar 2.2.  

 

Gambar 2. 2 Contoh Diagram Fishbone 

2.2.6. FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) 

 

1. Definisi FMEA  

Failure Mode and Effect Analysis aau FMEA didefinisikan sebagai Teknik 

yang berfungsi untuk menciptakan, mengindentifikasi dan mengeliminasi 

kemampuan kegagalan, masalah, eror yang terjadi pada sebuah sistem, 

rancangan, dan proses sebelum produk sampai ke tangan pelanggan 

(Stamatis, 1995). FMEA ini memiliki konsep mempertimbangkan 

kemungkinan timbulnya kesalahan dari sebuah sistem, rancangan, proses 

ataupun servis yang kemudian akan dirancang tahap penangannya. Dalam 

metode FMEA, seluruh kemungkinan kegagalan yang akan terjadi 

diklasifikasikan, dimana nantinya akan ditentukan tingkat prioritas 

penangannya (Surya Andiyanto, 2016).   

 

 



Terdapat dua tipe dalam metode FMEA, antara lain (Stamatis, 1995) :  

1. Design FMEA 

Bertujuan untuk menganalisis produk sebelum diproduksi. Dimana, tipe 

ini hanya berfokus pada macam kegagalan pada suatu hasil produksi yang 

berpengaruh pada defisiensi desain.  

2. Process FMEA  

Bertujuan untuk mengidentifikasi proses manufaktur dan perakitan 

a. Berfokuskan pada ragam kegagalan potensial yang diakbatkan oleh 

defisiensi desain pada proses produksi  

b. Bagi perusahaan, manfaat dari process FMEA, antara lain :  

• Menentukan prioritas untuk tindakan perbaikan pada sebuah 

proses  

• Memperluas pengetahuan bahwa kegagalan potensial pada proses 

produksi harus diidentifikasi  

• Lebih mengenal terkait defisiensi proses, sehingga engineer dapat 

berfokus pada pengendalian kualitas yang berfungsi untuk 

meminimalisir timbulnya produksi yang tidak sesuai dengan yang 

diharapkan  

 

2. Langkah-Langkah Penyelesaian FMEA  

Tahap penyelesaian untuk mengurangi kegagalan dengan menggunakan 

metode FMEA, antara lain (Pribadi, 2014):  

1. Evaluasi sistem, elemen sistem dan kegagalan serta efek bagi setiap 

perusahaan  

2. Menetapkan tingkat keparahan dampak dari suatu kegagalan (severity)  

3. Menetapkan jumlah terjadinya kemungkinan sebuah resiko terjadi 

(occurrence)  

4. Menetapkan tingkat pendeteksian yang sudah dikerjakan dalam upaya 

pencegahan sebuah resiko (detection)  

5. Memperhitungkan nilai Risk Priority Number (RPN) yang 

menunjukkan tingkat resiko dari sebuah kegagalan. Nilai RPN ini 

berada diantara rentang nilai 1-1000, dimana semakin tinggi nilai RP 



maka semakin tinggi pula resiko suatu potensi kegagalan terhadap 

sebuah sistem, rancangan, proses, maupun pelayanan  

RPN = Severity x Occurrence x Detectiom 

6. Memberikan alternatif rekomendasi tindakan yang dpat 

diimplementasikan untuk meminimalisir tingkar resiko sebuah 

kegagalan  

 

3. Variabel Utama Dalam FMEA  

1. Severity  

Didefinisikan sebagai langkah awal untuk mengetahui tingkat resiko yang 

akan terjadi pada output yang akan dihasilkan. Untuk menghitung nilai 

severity dan rating nya, diperlukan kerja sama antara tim, dimana tim 

harus saling sepakat dan berjanji akan mengimplementasikan secara 

berkala. Mode kesalahan dengan nilai rating 1, tidak perlu untuk dianalisis 

lebih lanjut (Stamatis, 1995). Penjelasan untuk setiap masing-masing 

rating pada severity dapat dilihat pada Tabel 2.2 dengan urutan prioritas 

(Setyadi, 2013).  

Tabel 2. 2 Rating Severity  

Effect Severity of The Effect Rank 

Hazardous Risiko menyebabkan dampak pada biaya, waktu dan atau 

ruang lingkup begitu parah sehingga tidak ada 

kesempatan untuk pemulihan. Hal ini mengharuskan 

penutupan proyek pada praktekkan  

10 

Serious  Risiko mempengaruhi biaya, waktu dan / atau ruang 

lingkup, memerlukan tindakan oleh manajer untuk 

mencapai tujuan (revisi) proyek. Dampaknya 

memerlukan penundaan dan atau peningkatan yang 

signifikan dari biaya, dan hilangnya fungsional dalam 

proyek. Ini memerlukan manajemen perubahan proyek, 

persetujuan, rencana kontingensi dan review tujuan baru 

bagi kelangsungan proyek  

9 



Effect Severity of The Effect Rank 

Extreme  Risiko mempengaruhi biaya, waktu dan / atau ruang 

lingkup, dan memerlukan tindakan dari manajer proyek 

untuk mencapai tujuan proyek. Dampaknya memerlukan 

penundaan dan / atau peningkatan yang signifikan dalam 

biaya, dan dapat diterjemahkan ke dalam hilangnya 

proyek fungsi. Hal ini membutuhkan manajemen 

perubahan, perencanaan kontingensi, dan persetujuan 

proses proyek. 

8 

Major  Risiko mempengaruhi biaya, waktu dan / atau ruang 

lingkup, dan memerlukan tindakan dari manajer untuk 

mencapai tujuan proyek. Hal ini membutuhkan proses 

manajemen perubahan proyek pada praktiknya, dengan 

persetujuan pihak perusahaan atas perubahan ini. 

7 

Significant  Risiko mempengaruhi biaya, waktu dan / atau ruang 

lingkup, dan memerlukan tindakan dari manajer untuk 

mencapai tujuan proyek. Ini mungkin mengharuskan 

proses manajemen perubahan proyek dipraktekkan, 

tanpa harus meminta persetujuan perusahaan. 

6 

Moderate  Risiko mempengaruhi biaya, waktu dan / atau ruang 

lingkup, dan memerlukan tindakan dari manajer untuk 

mencapai tujuan proyek. 

5 

Low Risiko menyebabkan penundaan dalam kegiatan yang 

tidak pada jalur proyek kritis. Selain itu, Risiko dapat 

melibatkan dampak terhadap resources proyek, tanpa 

mempengaruhi batas waktu, anggaran dan ruang lingkup 

proyek. 

4 

Minor  Risiko tidak menyebabkan ada kerugian kecil untuk 

tujuan proyek, memerlukan pengerjaan ulang atau 

koreksi minor dalam deliverable proyek, tidak ada waktu 

tambahan atau anggaran yang dibutuhkan. 

3 



Effect Severity of The Effect Rank 

Very 

Minor  

Risiko menyebabkan ada penundaan dan / atau biaya 

tambahan, tanpa mempengaruhi tujuan proyek atau 

keseimbangan terhadap biaya dan waktu. 

2 

None  Risiko menyebabkan ada pembatasan pengetatan kecil di 

proyek, dengan tidak berdampak pada kualitas, biaya, 

waktu dan ruang lingkup. 

1 

 

2. Occurance  

Occurance didefinisikan sebagai penentuan nilai rating yang selaras 

dengan estimasti total frekuensi atau jumlah komulatif kegagalan yang 

telah terjadi yang disebabkan oleh hal-hal tertentu (Gasperz, 2002). 

Adapun keterangan untuk setiap masing-masing rating occurance dapat 

dilihat pada Tabel 2.3 dengan urutan prioritas (Setyadi, 2013).  

Tabel 2. 3 Rating Occurance  

Probability of Failure Possible Failure Rates Rank 

Sangat tinggi: kegagalan hampir tidak bisa 

dihindari. 

>1 in 2 

 
10 

1 in 3 9 

Tinggi: umumnya berkaitan dengan poses 

terdahulu yang sering menimbulkan 

kegagalan 

1 in 8  

 

8 

1 in 20 7 

Sedang : umumnya berkaitan dengan 

proses terdahulu yang kadang mengalami 

kegagalan tetapi tidak dalam jumlah besar. 

1 in 80  6 

1 in 400 5 

1 in 2,000 4 

Rendah : kegagalan terisolasi berkaitan 

denganproses yang identik. 

1 in 15,000 3 

Sangat rendah : hanya kegiatan terisolasi 

yang berkaitan dengan proses yang hampir 

identik. 

1 in 150,000 2 



Probability of Failure Possible Failure Rates Rank 

Hampir tidak mungkin : kegagalan yang 

mustahil, tidak pernah ada kegagalan dalam 

proses yang identik. 

< 1 in 1,500,000 1 

 

3. Detection  

Penentuan nilai detection yaitu menetapkan sebuah pengendalian proses 

yang nantinya akan mendeteksi secara spesifik sumber penyebab dari 

sebuah kegagalan. Detection didefinisikan sebagai sebuah penaksiran 

yang bertujuan untuk mengontrol kegagalan yang bisa terjadi. Adapun 

penjelasan untuk setiap rating pada detection dapat dilihat pada Tabel 2.4 

dengan urutan prioritas (Setyadi, 2013) 

Tabel 2. 4 Rating Detection  

Deteksi  Kemungkinan Deteksi  Rank  

Tidak 

Terdeteksi  

Tidak ada tindakan pencegahan terhadap risiko, atau 

tindakan sistematis untuk memantau dan 

mengendalikan risiko. (Deteksi kurang dari 1% dari 

waktu, dan risiko biasanya mempengaruhi proyek) 

10 

Sangat 

Sedikit 

Kemungkinan  

Tidak ada tindakan pencegahan terhadap risiko, dan 

tindakan untuk pengawasan dan pengendalian risiko 

jarang terjadi, tanpa menunjukkan tingkat lanjutan 

yang menjamin keefektifan manajemen risiko proyek. 

(Tidak ada pencegahan risiko, tetapi mendeteksi 10% 

setelah terjadinya, sebelum mempengaruhi tujuan 

proyek) 

9 

Sedikit 

Kemungkinan  

Tidak ada tindakan pencegahan terhadapa risiko, 

tetapi ada tindakan untuk monitoring dan kontrol 

risiko, dengan tidak ada tingkat lanjutan untuk 

menjamin pengulangan, prosedur dan frekuensi yang 

diperlukan untuk manajemen yang efektif. (Tidak 

mencegah risiko, tetapi mendeteksi 50% setelah 

terjadinya, sebelum mempengaruhi tujuan proyek) 

8 



Deteksi  Kemungkinan Deteksi  Rank  

Sangat 

Rendah  

Tidak ada mekanisme pencegahan penyebab risiko, 

tapi ada proses pemantauan dan pengendalian risiko 

selama proyek, dengan cara sistemik. (Tidak 

mencegah risiko, tetapi mendeteksi 90% setelah 

terjadinya, sebelum mempengaruhi tujuan proyek) 

7 

Rendah  Ada sangat sedikit kesempatan untuk mendeteksi 

risiko sebelum terjadi. (Mendeteksi dan menghindari 

terjadinya 10% dari waktu, dan hanya mendeteksi 

untuk sisanya) 

6 

Sedang  Ada sedikit kesempatan untuk mendeteksi risiko 

sebelum terjadi. (Mendeteksi dan menghindari 

terjadinya 30% dari waktu, dan hanya mendeteksi 

untuk sisanya) 

5 

Cukup Tinggi  Ada kesempatan besar untuk mendeteksi risiko 

sebelum terjadi. (Mendeteksi dan menghindari 

terjadinya 50% dari waktu, dan hanya mendeteksi 

untuk sisanya) 

4 

Tinggi  Kemungkinan tinggi mendeteksi penyebab risiko 

sebelum terjadi. (Mendeteksi dan menghindari 

terjadinya 70% dari waktu, dan hanya mendeteksi 

untuk sisanya) 

3 

Sangat Tinggi  Kemungkinan yang sangat tinggi untuk mendeteksi 

penyebab risiko sebelum terjadi. (Mendeteksi dan 

menghindari terjadinya 85% dari waktu, dan hanya 

mendeteksi untuk sisanya) 

2 

Hampir Pasti  Penyebab risiko pasti akan terdeteksi sebelum terjadi 

(Mendeteksi dan menghindari terjadinya 100% dari 

waktu) 

1 

 

 

 

 



4.  Perhitungan Nilai RPN 

Risk Priority Number atau RPN menentukan bahwa tingkat prioritas kegagalan 

bergantung pada nilai severity, occurance, rating dan detection rating. Batasan 

dalam perhitungan nilai RPN, metode FMEA berada diantara nilai 1 sampai 

1000. Pengukuran batas RPN tidak dianjurkan untuk menetapkan kebutuhan 

terhadap suatu tindakan. Nilai RPN dianggap sebagai ukuran resiko relative 

dan alternatif perbaikan yang berkelanjutan. Rumus perhitungan nilai RPN, 

adalah sebagai berikut :  

RPN = S x O x D  

Keterangan :  

S = Severity  

O = Occurrence  

D = Detection  

 

2.2.7. AHP (Analytical Hierarchy Process)  

1.  Definisi AHP  

Analytical Hierarchy Process (AHP) merupakan suatu model pengambil 

keputusan yang dikembangkan oleh Thomas L. Saaty, dimana model tersebut 

dapat menguraikan permasalahan multifaktor atau multikriteria menjadi suatu 

hierarki (Saaty, 2005). AHP dapat dimanfaatkan untuk menyelesaikan suatu 

permasalahan yang dianggap kompleks, dimana data dan informasi statistic 

dari permasalahan yang dihadapi sangat sedikit. Prinsip dasar dalam AHP ada 

3, antara lain :  

1. Dekomposisi  

Prinsip ini bertujuan untuk membagi permasalahan yang kompleks 

menjadi sebuah struktur hierarki, didefinisikan dari yang umum hingga 

khusus, dimulai dari tujuan, kriteria hingga alternatif. Hierarki disusun 

dengan tujuan untuk mendukung proses pengambilan keputusan 

dengan mempertimbangan keseluruhan elemen keputusan yang 

terlibat di dalamnya.  

2. Perbandingan Penilaian (Comparative Judgments)  



Perbandingan penilaian ini akan berdampak pada tingkatan urutan 

prioritas dari setiap elemennya, dinyatakan dalam bentuk matrix 

pairwise comparison, yaitu sebuah matriks perbandingan berpasangan 

yang mengandung tingkat prioritas alternatif untuk setiap kriteria. 

Skala kepentingan pada perbandingan ini dimulai dari skala 1 yang 

menyatakan tingkat yang paling rendah (equal importance) hingga 

skala 9 yang menyatakan tingkatan paling tinggi (eztreme importance).  

3. Sintesa Prioritas  

Perhitungan nilai sintesa prioritas dilakukan dengan cara mengalikan 

prioritas local dengan prioritas dari kriteria yang berada di lebel 

atasnya dan menambahkan ke setiap elemen dalam yang level yang 

mempertimbangkan kriteria.  

 

2. Tahap Penyelesaian AHP 

Langkah pengambilan keputusan dalam AHP, antara lain :  

1. Membentuk Struktur Masalah dan Menguraikan Model Keterkaitan 

Permasalahan atau tujuan dalam pengambilan keputusan dalam AHP 

diuraikan menjadi kriteria dan alternatif, kemudian dibentuk menjadi 

sebuah struktur hierarki seperti pada Gambar 2.3.  

 

Gambar 2. 3 Struktur Hierarki AHP 

2. Menyusun Matriks Perbandingan Berpasangan  

Menurut Saaty (1988), skala 1 hingga 9 merupakan skala terbaik 

dalam menentukan pendapat. Arti nilai dari skala 1 hingga 9 serta 



definisi dari pendapat kualitatif berdasar skala perbandingan Saaty 

dapat dilihat pada Tabel 2.5.   

Tabel 2. 5 Skala Penilaian Perbandingan Berpasangan 

Intensitas 

Kepentingan 
Keterangan 

1 Kedua elemen memiliki kepentingan yang sama 

3 Elemen yang satu sedikit lebih penting 

dibandingkan elemen lainnya 

5 Elemen yang satu lebih penting dibandingkan yang 

lainnya 

7 Satu elemen jelas lebih mutlak penting 

dibandingkan elemen lainnya 

9 Satu elemen mutlak penting dibandingkan elemen 

lainnya 

2,4,6,8, Nilai-nilai diantara dua nilai pertimbangan-

pertimbangan yang berdekatan 

 

3. Menentukan Prioritas  

Perbandingan berpasangan (pairwise comparisons) dilakukan baik untuk 

setiap kriteria atau alternatif. Nilai-nilai perbandingan relatif tersebut 

kemudian dihitung dengan tujuan untuk menetapkan prioritas alternatif 

dari keseluruhan alternatif yang ada. Kriteria kualitatif dan kuantitatif 

dibandingkan sesuai dengan penilaian yang telah ditetapkan untuk 

menciptakan bobot dan prioritas. Perbandingan berpasangan dievaluasi 

untuk mendapatkan keseluruhan prioritas melalui langkah-langkah 

sebagai berikut :  

a. Menguadratkan matriks hasil perbandingan berpasangan  

b. Menghitung total nilai dari setiap baris, selanjutnya akan dilakukan 

normalisasi matriks  

 

 



4. Konsistensi Logis  

Seluruh elemen diklasifikasikan dengan logis sesuai dengan kriteria 

masing-masing. Perbandingan berpasangan akan menghasilkan matriks 

bobot, dimana matriks tersebut harus memiliki korelasi kardinal dan 

ordinal. Penghitungan konsistensi logis diimplementasikan dengan 

menerapkan langkah-langkah sebagai berikut yaitu :  

a. Mengalikan matriks dengan prioritas bersesuaian  

b. Menjumlahkan hasil perkalian per baris  

c. Hasil penjumlahan tiap baris dibagi prioritas bersangkutan dan 

hasilkan akan ditotal  

d. Hasil c dibagi jumlah elemen, maka akan didapatkan 𝜆𝑚𝑎𝑘𝑠  

e. Indeks Konsistensi (CI) = (λmaks – n)/ (n-1) 

f. Rasio Konsistensi = CI/RI, dimana RI merupakan indeks random 

kosnsitensi. Jika hasil rasio konsistensi ≤ 0,1 maka hasil 

perhitungan dianggap sudah benar. Penggunaan nilai Indeks Ratio 

disesuaikan dengan kriteria yang digunakan pada penelitian. Nilai 

untuk Indeks Ratio dapat dilihat pada Tabel 2.6.  

Tabel 2. 6 Indeks Konsistensi Acak 

N 1,2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

RI 0 0,52 0,89 1,11 1,25 1,35 1,40 1,45 1,49 1,52 1,54 1,56 1,58 1,59 

 

Keterangan :  

N = Jumlah Kriteria  

RI = Rasio Indeks  

 

2.2.8. PICA (Problem Identification and Corrective Action) 

Problem Identification and Corrective Action atau sering disebut sebagai PICA 

merupakan salah satu tools yang kerap kali digunakan dalam metode Six Sigma 

pada tahap perbaikan (Improve). Pada metode ini terkandung alternatif perbaikan 

yang dapat dilakukan terhadap penyebab masalah masing-masing dan penjelasan 

terkait pelaksaan tindakan perbaikan tersebut. Data yang akan diolah pada metode 



PICA merupakan hasil perhitungan FMEA yang memiliki nilai Risk Priority 

Number  (RPN) tertinggi, dimana nilai tersebut menampilkan bobot tertinggi yang 

paling berpengaruh terhadap timbulnya suuatu defect, nilai ini umumnya 

berwarna merah. Output dari metode PICA yaitu alternatif kegiatan perbaikan 

terhadap penyebab permasalahan yang sebelumnya telah diidentifikasi. Contoh 

format yang digunakan pada usulan perbaikan pada metode PICA dapat dilihat 

pada Tabel 2.7.  

Tabel 2. 7 Contoh Tabel PICA 

No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

        

 

2.2.9. Poka Yoke 

Poka Yoke didefinisikan sebagai konsep dengan tujuan untuk membuat sebuah 

produk atau proses sehingga kegagalan tidak dapat terjadi atau setidaknya 

kegagalan tersebut cepat untuk dideteksi yang nantinya akan segera diperbaiki. 

Prinsip metode Poka Yoke yaitu memfokusan pada tindakan pencegahan 

kesalahan agar terwujudnya zero defect.  Implementasi dari metode ini yaitu dapat 

mencegah keselahan yang dapat terjadi (zero waste) dan meningkatkan kejelian 

karyawan dalam melakukan pekerjaan (Szewieczek, 2009). Pada hakikatnya, 

metode Poka Yoke ini dapat meningkatkan produktivitas dengan cara 

memudahkan proses produksi, mengurangi eror dan efisiensi sistem. Selain itu, 

metode ini juga digunakan untuk mengevaluasi berbagai macam waste cotohnya 

seperti defect, over processing, motion, transportation, waiting, inventory dan 

over production (C. Miralles, 2011).  

Sistem kerja pada Poka Yoke yaitu dengan melakukan tindakan preventif 

terhadap sumbernya sebelum defect tersebut muncul pada proses setelahnya. 

Tindakan tersebut merupakan cara yang efektif dan efisien untuk meminimalisir 

waktu inspeksi (Suzaki, 1994). Berikut merupakan fungsi dasar dari metode 

Poka Yoke, antara lain :  

1. Control, melakukan controlling terhadap proses agar tidak 

menciptakan defect produk 



2. Shutdown, menyelesaikan proses produksi ketika telah melakukan 

kegiatan yang menimbulkan defect  

3. Warning, memberikan peringatan ketika terdapat potensi akan 

munculnya produk defect  



 

BAB III  

METODE PENELITIAN  

 

3.1. Lokasi dan Objek Penelitian 

 

3.1.1. Lokasi Penelitian  

Lokasi pada penelitian ini yaitu pada Sanding Panel UP Factory 2 PT. Yamaha 

Indonesia. Sanding Panel UP merupakan salah satu proses sanding pada produksi 

Upright Piano khusunya pada cabinet panel. Pada dasarnya, PT. Yamaha 

Indonesia memproduksi 2 jenis piano yaitu Upright Piano dan Grand Piano. 

Untuk setiap masing-masing piano memiliki 2 bagian yang berbeda yaitu Panel 

dan Small. Dimana, untuk bagian panel terdiri dari part-part piano yang tergolong 

cukup besar, begitu juga sebaliknya untuk bagian small.  

 

3.1.2. Objek Penelitian 

Objek penelitian yaitu variabel yang diteliti oleh peneliti ditempat penelitian 

dilakukan (Supriyati, 2012). Objek pada penelitian ini yaitu data defect pada 

Upright piano yang terletak di factory 2, Departemen Painting pada bulan April 

hingga Agustus 2021. Dalam penelitian ini, peneliti membahas mengenai apa saja 

yang menjadi faktor penyebab terjadinya defect dan mengidentifikasi penyebab 

kegagalan yang paling berdampak untuk diprioritaskan berdasarkan bobot 

kriteria.  

 

3.2. Metode Pengumpulan Data  

 Metode yang digunakan untuk pengumpulan data pada penelitian ini yaitu :  

1. Observasi   

Observasi merupakan aktivitas mencatat suatu gejala/peristiwa dengan bantuan 

alat/instrument untuk merekan/mencatat guna tujuan ilmiah atau tujuan lainnya 

(Morris, 1973). Observasi dilakukan secara langsung dengan mengamati objek 

penelitian di tempat dan waktu terjadinya peristiwa, dimana pada penelitian ini 

observasi dilakukan di divisi Sanding Panel UP, Factory 2, PT. Yamaha 

Indonesia.   



2. Wawancara  

Wawancara merupakan salah satu kaedah dalam mengumpulkan data yang paling 

umum untuk digunakan dalam penelitian sosial. Metode ini digunakan ketika 

responden dan peneliti berada langsung secara bertatap muka untuk mendapatkan 

informasi bagi keperluan data primer (Rosaliza, 2015) Pada penelitian ini, peneliti 

melakukan wawancara secara langsung dengan pihak-pihak yang berhubungan 

dengan topik penelitian contohnya seperti Kepala Kelompok di bagian Sanding 

Panel UP, Wakil Kepala Kelompok Tim Repair dan Penanggung Jawab VSM di 

bagian Sanding Panel UP. Wawancara ini bertujuan untuk mendapatkan 

informasi seputar defect pada bagian Sanding Panel UP. Adapun poin-poin 

pertanyaan yang berhubungan dalam penelitian ini adalah :  

a. Fishbone Diagram  

1) Apa penyebab dari adanya muke permukaan pada kabinet top board dari 

segi methode, machine, man dan material ?  

2) Apa saja penyebab dari adanya muke mentory pada kabinet top frame dari 

segi methode, machine, man dan material ?  

b. Bobot Severity, Occurance, Detection  

1.) Seberapa parah (severity) akibat yang ditimbulkan dari adanya potensi 

kegagalan terhadap defect ?  

2.) Seberapa besar peluang (occurance) terjadinya potensi kegagalan yang 

menyebabkan defect ?  

3.) Seberapa mungkin pengontrol dapat mendeteksi (detection) adanya 

potensi kegagalan yang menyebabkan defect?   

c. Bobot Analytical Hierarchy Process  

1.) Menurut pendapat expert¸ lebih penting mana antara tingkat severity dan 

tingkat occurance pada defect yang terjadi?  

2.) Menurut pendapat expert¸ lebih penting mana antara tingkat severity dan 

tingkat detection  pada defect yang terjadi?  

3.) Menurut pendapat expert¸ lebih penting mana antara tingkat detection 

dan tingkat occurance pada defect yang terjadi?  

3. Studi Pustaka 

Penelitian kepustakaan merupakan kegiatan penelitian yang dilakukan dengan 

cara mengumpulkan informasi dan data dengan bantuan berbagai macam material 



yang ada di perpustakaan seperti buku referensi, hasil penelitian sebelumnya yang 

sejenis, berbagai jurnal yang berkaitan dengan masalah yang ingin dipecahkan 

(Milya Sari, 2020). Studi pustaka pada penelitian ini dilakukan menggunakan 

referensi jurnal pada penelitian sebelumnya dengan batasan 5 tahun terakhir yang 

sejenis dengan penelitian yang akan dilakukan.  

 

3.3. Penentuan Sumber Data  

Adapun data penelitian yang dipakai adalah sebagai berikut :  

1. Data Primer  

Merupakan data yang didapatkan secara langsung dari sumber obyek yang 

akan diteliti (Djarwanto, 1997). Data primer pada penelitian ini didapatkan 

langsung berdasarkan hasil obersevasi secara langsung dan wawancara 

dengan Kepala Kelompok Bagian Sanding Panel UP, Wakil Kepala 

Kelompok Tim Repair, dan Penanggung Jawab VSM bagian Sanding Panel 

UP, yang bertujuan untuk mengetahui apa saja penyebab terjadinya kecacatan 

produk dengan melakukan observasi  langsung.  

2. Data Sekunder  

Data sekunder merupakan data yang diperoleh secara tidak langsung yang 

telah dikumpulkan oleh pihak lain dari departemen yang terkait (Djarwanto, 

1997). Data sekunder yang diperoleh pada penelitian ini yaitu berasal dari tim 

repair Departemen Painting yaitu total temuan defect pada periode April 

hingga Agustus 2021. 



 

3.4. Alur Penelitian  

Alur yang digunakan pada penelitian ini telah dijelaskan pada Gambar 3.1. 

 

 

 

Gambar 3.  1 Alur Penelitian 



Berikut merupakan penjelasan  dari diagram alur penelitian diatas : 

1. Identifikasi Masalah  

Identifikasi masalah dilakukan dengan cara mencari potensi permasalahan 

yang terdapat di PT. Yamaha Indonesia, pencarian permasalahan tersebut 

dilakukan dengan cara observasi langsung ke lapangan yang terletak di bagian 

Sanding Panel UP, Factory 2, Departemen Painting.  

 

2. Penentuan  Rumusan Masalah, Tujuan Penelitian, Batasan Masalah 

Pada tahap ini, peneliti akan merumuskan apa saja masalah yang terjadi pada 

perusahaan, kemudian menentukan tujuan dari diadakannya penelitian ini dan 

selanjutnya menentukan batasan masalah, agar penelitian dapat lebih fokus 

terhadap inti permasalahan  

 

3. Studi Literatur  

Pencarian studi literatur bertujuan untuk mencari dasar teori yang berkaitan 

dengan tema penelitian, yang terbagi menjadi dua yaitu kajian induktif dan 

kajian deduktif. Kajian induktif didapatkan dari jurnal-jurnal yang berisikan 

penelitian terdahulu dan dapat dijadikan pembanding terhadap penelitian yang 

akan dilakukan, sedangkan untuk kajian deduktif berisi tentang landasan teori 

yang mendukung tema penelitian ini, umumnya berasal dari buku.  

 

4. Identifikasi Variabel  

Pada tahap identifikasi variabel ini, dilakukan identifikasi terhadap beberapa 

variabel yang digunakan untuk mendukung penelitian menggunakan metode 

FMEA (Failure Mode and Effect Analysis), variabel tersebut antara lain 

kemungkinan potensi kegalalan yang akan terjadi, potensi penyebab 

kegagalan dan potensi efek yang ditimbulkan jika kegagalan tersebut terjadi. 

 

5. Pengumpulan Data  

Data yang dibutuhkan pada penelitian ini yaitu data temuan defect dari bagian  

Tim repair, Departemen Painting, Factory 2, PT. Yamaha Indonesia pada 

periode April hingga Agustus 2021. Data tersebut merupakan data sekunder, 



dimana data tersebut telah dikumpulkan oleh pihak lain sehingga tidak 

melakukan pengambilan data secara langsung.  

 

6. Pengolahan Data  

Data yang telah direkap dari bagian tim repair, Departemen Painting, Factory 

2, PT. Yamaha Indonesia pada periode April hingga Agustus 2021, diolah 

menggunakan beberapa tools seperti diagram pareto, diagram fishbone, 

metode FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) dan metode AHP 

(Analytical Hierarchy Process). 

a. Diagram Pareto  

Pada diagram ini, data yang sudah didapatkan direkap menjadi diagram 

pareto untuk mengetahui jenis potensi kegagalan tertinggi beserta dengan 

cabinet tertinggi yang terkena defect pada bagian Sanding Panel UP. 

Penggunaan diagram pareto ditujukan untuk model Polished Ebony (PE) 

dan Polished White (PWH). 

b. Diagram Fishbone  

Diagram ini bertujuan untuk mengidentifikasi penyebab dari potensi 

kegagalan yang terjadi pada bagian Sanding Panel UP. Identifikasi 

tersebut dikelompokkan dari segi material, man, machine, environment, 

methode dan measurement. Data yang digunakan untuk diagram fishbone 

diambil dengan melakukan wawancara kepada Kepala Kelompok Bagian 

Sanding Panel UP.  

c. Penghitungan Bobot Severity, Occurance, Detection  

Pada perhitungan ini, dilakukan wawancara kepada Kepala Kelompok 

Bagian Sanding Panel UP, Factory 2, Departemen Painting, PT. Yamaha 

Indonesia untuk mengetahui bobot dari severity, occurance dan detection 

dari adanya resiko kegagalan yang terjadi 

d. Perhitungan Risk Priority Number  

Perhitungan nilai RPN dilakukan dengan rumus  

RPN = S x O x D  

Dimana :  

RPN  = Risk Priority Number  

S  = Severity  



O  = Occurance  

D  = Detection 

Setelah dilakukan perhitungan menggunakan rumus RPN, tahap 

selanjutnya potensi kegagalan diurutkan berdasarkan nilai RPN yang 

tertinggi.  

e. Pembobotan Kriteria AHP  

Pada tahap ini, dilakukan wawancara kepada Kepala Kelompok Bagian 

Sanding Panel UP, Factory 2, Departemen Painting, untuk mengetahui 

tingkat kepentingan dari kriteria severity, occurance dan detection 

menggunakan metode Analytical Hierarchy Process. Untuk menentukan 

tingkat kepentingan tersebut menggunakan tabel intensitas kepentingan 

menurut Saaty.  Kemudian, tahap selanjutnya yaitu bobot tersebut dihitung 

hingga memperoleh nilai Rasio Konsistensi yang kurang dari 0.1.  

f. Perhitungan RPN-AHP 

Pada tahap ini merupakan hasil perkalian antara nilai RPN sebelumnya 

dikalikan dengan hasil pembobotan AHP yang telah dilakukan. Rumus 

untuk mendapatkan nilai RPN baru adalah :  

RPN = (Ws x S) + (Wo x O) + (WD x D) 

Dimana :  

Ws  : eigen vector dari faktor severity  

Wo : eigen vector dari faktor occurance 

WD :  eigen vector dari faktor detection 
 

Setelah didapatkan nilai RPN yang baru, tahap selanjutnya yaitu 

mengurutkan potensi kegagalan berdasarkan nilai RPN tertinggi.  

 

 

 

 



7. Analisis Hasil dan Pembahasan  

Pada tahap ini dilakukan analisis terhadap hasil perhitungan yang telah 

didapatkan pada tahap pengolahan data. Akan dilakukan analisis terhadap 

diagram pareto, diagram fishbone, hasil perhitungan FMEA dan hasil 

perhitungan FMEA yang dikombinasikan dengan AHP.  

 

8. Pemberian Usulan Perbaikan  

Pada tahap ini peneliti akan memberikan usulan perbaikan menggunakan 

metode Problem Identification and Cause Analysis (PICA) dan Poka Yoke 

terhadap nilai yang tertinggi kepada perusahaan, namun usulan perbaikan ini 

tidak harus untuk diimplementasikan karena berkaitan dengan kebijakan 

perusahaan. Peneliti mengharapkan dengan adanya usulan perbaikan tersebut 

dapat membantu untuk meminimalisir terjadinya defect.  

 

9. Kesimpulan dan Saran  

Pada  tahap ini peneliti menyimpulkan penelitian berdasarkan tujuan 

penelitian yang telah diidentifikasi sebelumnya, kemudian memberikan saran 

kepada perusahaan dengan tujuan dapat mengurangi produk defect yang kerap 

ditemukan pada bagian Sanding Panel  UP,  Factory 2, Departemen Painting,  

PT. Yamaha Indonesia. 

 

 

 

 

 



BAB IV  

PENGUMPULAN DAN PENGOLAHAN DATA  

 

4.1. Pengumpulan Data 

Pada tahap pengumpulan data ini, data yang digunakan merupakan data umum yang 

berkaitan dengan tema penelitian yang akan diteliti dan dijadikan sebagai dasar dalam 

pengolahan data. Adapun data yang akan digunakan pada penelitian ini akan tertera pada 

sub bab dibawah ini.  

4.1.1. Data Defect  

Pada dasarnya terdapat 4 tipe Upright Piano dengan berbagai macam model dan warna 

contohnya seperti Polished Ebony (PE), Polished Mahogany (PM) / Polished Wallnut 

(PW) dan Polished White (PWH). Namun, dalam penelitian ini hanya dibatasi pada 

produk Upright Piano model Polished Ebony (PE) dan Polished White (PWH). Hal ini 

dikarenakan, dua model tersebut merupakan jenis model yang sering diproduksi oleh 

bagian Sanding Panel UP. Data defect yang digunakan sejak periode April hingga 

Agustus 2021. Adapun data temuan defect Upright Piano dapat dilihat pada Tabel 4.1 

untuk jenis Polished Ebony dan Tabel 4.2 untuk jenis Polished White.  

Tabel 4. 1 Data Temuan Defect Upright Piano Tipe Polished Ebony (PE) 

No Nama Barang  

Jenis Defect 

Muke 

Permukaan 
Muke    Edge  Pecah Muke Mentory 

1 Side Board 236 211 127 102 

2 Top Board 432 360 229 198 

3 
Top Board 

Front 
66 113 52 45 

4 Top Board Rear 33 96 26 17 

5 Top Frame ( C ) 175 212 99 84 

6 
Top Frame  

( B )P22 
0 0 1 0 

7 
Top Frame  

( R/L ) 
53 9 93 4 

8 
Top Frame Side 

( R/L ) 
5 2 2 2 

9 Fall Center 263 229 132 171 

10 
Fall Center A 

P22 
0 0 0 0 



No Nama Barang  

Jenis Defect 

Muke 

Permukaan 
Muke    Edge  Pecah Muke Mentory 

11 Key Bed 2 7 5 2 

12 Bottom Frame 129 15 39 14 

Total 1394 1254 805 639 

 

Tabel 4. 2 Data Temuan Defect Upright Piano Tipe Polished White (PWH) 

No  Nama Barang  

Jenis Defect 

Muke 

Mentory 
Muke Edge Muke Permukaan Pecah 

1 Side Board 56 23 38 13 

2 Top Board 67 24 8 15 

3 
Top Board 

Front 
3 4 2 0 

4 Top Board Rear 5 6 1 0 

5 Top Frame ( C ) 102 32 19 15 

6 
Top Frame ( R/L 

) 
1 3 6 10 

7 
Top Frame Side 

( R/L ) 
0 2 0 1 

8 Fall Center 82 31 19 12 

9 Key Bed 0 1 1 0 

10 Bottom Frame 16 1 13 6 

Total  332 127 107 72 

 

Data diatas merupakan jenis defect yang paling sering muncul pada divisi Sanding Panel 

UP yang direkap oleh tim repair Departemen Painting. Sebenarnya masih terdapat 

beberapa temuan yang direkap oleh tim repair contohnya seperti dekok, gelt, kotor, 

pinhole, obake, cacing dan sebagainya. Namun jenis defect tersebut tidak dihasilkan dari 

divisi Sanding Panel UP. Sedangkan, penelitian ini hanya berfokus pada temuan defect 

yang dihasilkan oleh Sanding Panel UP. Penjelasan untuk setiap masing-masing defect 

akan dipaparkan pada Tabel 4.3.  

 

 

 



Tabel 4. 3 Pengertian Jenis Defect 

No 
Jenis 

Defect 
Definisi 

Gambar 

1 
Muke 

Mentory 

Defect yang terletak pada lapisan cat 

kabinet yang habis tersanding 

khususnya pada bagian mentori 

 

2 
Muke 

Permukaan 

Defect yang terletak pada lapisan cat 

kabinet yang habis tersanding 

khususnya pada bagian permukaan 

 

3 
Muke 

Edge 

Defect yang terletak pada lapisan 

cat kabinet yang habis tersanding 

khususnya pada bagian edge 

 

4 Pecah 

Kondisi dimana cat poly/bahan yang 

pecah (tidak menyatu) yang 

diakibatkan karena faktor external 

dan internal, terletak baik pada 

bagian permukaan maupun mentori 

 

 

4.2. Pengolahan Data  

Pada tahap pengolahan data, dilakukan analisis oleh peneliti yang ditujukan untuk 

menentukan jenis defect yang paling dominan terjadi di Departemen Sanding Panel UP dan 

juga mengetahui penyebab apa saja yang menyebabkan produk defect pada bagian tersebut. 

Analisis ini dipaparkan dalam bentuk Diagram Pareo dan Diagram Fishbone.  

 

 

 

 



4.2.1. Diagram Pareto 

4.2.1.1.  Diagram Pareto Tipe Polished Ebony (PE) 

Peneliti mendapatkan data defect dari bagian tim repair Departemen Painting, dimana 

langkah selanjutnya yaitu peneliti akan menentukan jenis defect apa yang paling 

dominan terjadi, sehingga akan segera diperbaiki. Data jenis defect untuk piano jenis 

Polished Ebony dapat dilihat pada Tabel 4.4.  

Tabel 4. 4 Resume Jenis Defect Piano Polished Ebony (PE) 

Jenis Defect Jumlah Cacat Persentase Komulatif 

Muke Permukaan 1394 34,07% 34,07% 

Muke Edge 1254 30,65% 64,71% 

Pecah 805 19,67% 84,38% 

Muke Mentori 639 15,62% 100,00% 

Total 4092   

 

 

Gambar 4. 1 Diagram Pareto Jenis Defect Model Polished Ebony (PE) 

Berdasarkan data temuan jenis defect pada Gambar 4.1. yang telah direkap oleh 

tim repair Departemen Painting dan diinterpretasikan menggunakan diagram pareto, 

maka didapatkan hasil bahwa jenis defect muke permukaan pada Upright Piano 

merupakan jenis defect yang paling dominan, dengan jumlah cacat sebesar 1394 pcs 

atau 34,07%. Sehingga, jenis defect muke permukaan harus segera dilakukan tindakan 
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perbaikan agar total defect tidak melonjak. Selanjutnya, dilakukan pengolahan data 

dengan diagram pareto terhadap cabinet apa yang paling banyak mengalami jenis 

defect muke permukaan. Penjelasan untuk kabinet paling dominan tersebut akan 

dijelaskan pada Tabel 4.5.  

Tabel 4. 5 Data Defect Tiap Kabinet  Model PE 

No 
Nama 

Kabinet 

Bulan 
Jumlah 

Defect 
Maret April Mei Juni Juli 

1 Side Board 30 70 5 27 46 178 

2 Top Board 15 106 8 110 78 317 

3 
Top Board 

Front 
81 28 68 7 10 194 

4 
Top Board 

Rear 
40 5 18 8 3 74 

5 
Top Frame 

( C ) 
16 56 35 45 22 174 

6 
Top Frame 

( B )P22 
32 0 38 0 0 70 

7 
Top Frame 

( R/L ) 
0 22 0 13 6 41 

8 
Top Frame 

Side ( R/L ) 
6 0 3 2 1 12 

9 Fall Center 7 85 2 56 40 190 

10 
Fall Center 

A P22 
82 0 56 0 0 138 

11 Key Bed 8 0 16 0 0 24 

12 
Bottom 

Frame 
21 51 5 25 16 118 

Total 338 423 254 293 222 1530 

 

 



Tabel 4. 6 Resume Defect Cacat Tiap Kabinet 

No Nama Kabinet  Jumlah Defect  % Komulatif  

1 Top Board 317 20,72% 20,72% 

2 Top Board Front 194 12,68% 33,40% 

3 Fall Center 190 12,42% 45,82% 

4 Side Board 178 11,63% 57,45% 

5 Top Frame ( C ) 174 11,37% 68,82% 

6 Fall Center A P22 138 9,02% 77,84% 

7 Bottom Frame 118 7,71% 85,56% 

8 Top Board Rear 74 4,84% 90,39% 

9 Top Frame ( B )P22 70 4,58% 94,97% 

10 Top Frame ( R/L ) 41 2,68% 97,65% 

11 Key Bed 24 1,57% 99,22% 

12 Top Frame Side ( R/L ) 12 0,78% 100,00% 

Total 1530   

 

Setelah didapatkan data pada Tabel 4.6, maka langkah selanjutnya peneliti 

membuat diagram pareto yang bertujuan untuk mengidentifikasi defect pada cabinet mana 

yang akan diprioritaskan. Diagram pareto yang dimaksudkan adalah sebagai berikut :  

 

   Gambar 4. 2 Diagram Pareto Jenis Defect Muke Permukaan  
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Berdasarkan diagram pareto pada Gambar 4.2 , yang menunjukkan jumlah defect 

muke permukaan, maka diperoleh hasil bahwa cabinet top board merupakan jenis 

cabinet yang paling sering mengalami muke permukaan dengan jumlah sebesar 432 

pcs atau 30,99%.  

4.2.1.2.  Diagram Pareto Tipe Polished White (PWH) 

Setelah mendapatkan tingkat prirotas jenis defect untuk model Polished Ebony (PE), 

langkah selanjutnya yaitu menganalisis jenis defect untuk model Polished White 

(PWH). Adapun resume jenis defect untuk piano PWH dapat dilihat pada Tabel 4.7.  

Tabel 4. 7 Resume Jenis Defect Piano Polished Ebony (PE) 

Jenis Defect  Jumlah Cacat  Persentase (%) Komulatif (%) 

Muke Mentory  332 52% 52% 

Muke Edge  127 20% 72% 

Muke Permukaan  107 17% 89% 

Pecah 72 11% 100% 

Total 638   

 

 

Gambar 4. 3 Diagram Pareto Jenis Defect Model Polished White (PWH)  

Berdasarkan data-data dari temuan defect yang telah direkap oleh Tim Repair 

Departemen Painting dan dipaparkan pada Gambar 4.3 , setelah diolah menggunakan 

diagram pareto maka didapatkan hasil bahwa jenis defect muke mentory pada Upright 

332

127 107 72
0%

20%

40%

60%

80%

100%

0

100

200

300

400

500

600

Muke Mentory Muke Edge Muke

Permukaan

Pecah

Diagram Pareto Polished White 

Jumlah Cacat Komulatif (%)



Piano model Polished White merupakan jenis defect yang paling dominan dengan nilai 

sebesar 332 pcs atau 52%. Sehingga, permasalahan tersebut harus diprioritaskan untuk 

dilakukan tindakan perbaikan. Langkah selanjutnya yaitu, mengolah data dengan 

menggunakan diagram pareto untuk menentukan cabinet apa yang paling dominan 

terjadi muke mentory. Hasil pengolahan data defect untuk model PWH dapat dilihat 

pada Tabel 4.8 dan data defect untuk setiap kabinet dapat dilihat pada Tabel 4.9.  

Tabel 4. 8 Data Defect Tiap Kabinet  Model PWH 

No 
Nama 

Kabinet  

Bulan  Jumlah 

Defect  April Mei Juni Juli  Agustus  

1 Side Board 8 6 7 15 20 56 

2 Top Board 14 3 14 13 23 67 

3 
Top Board 

Front 
0 0 2 1 0 3 

4 
Top Board 

Rear 
0 1 2 0 2 5 

5 
Top Frame 

 ( C ) 
12 13 31 32 14 102 

6 
Top Frame 

 ( R/L ) 
1 0 0 0 0 1 

7 
Top Frame 

Side ( R/L ) 
0 0 0 0 0 0 

8 Fall Center 7 16 26 17 16 82 

9 Key Bed 0 0 0 0 0 0 

10 Bottom Frame 2 2 7 2 3 16 

Total 44 41 89 80 78 332 

 

Tabel 4. 9 Resume Defect Cacat Tiap Kabinet 

No Nama Kabinet 
Jumlah 

Defect  
% Komulatif 

1 Top Frame ( C ) 102 31% 31% 

2 Fall Center 82 25% 55% 



No Nama Kabinet 
Jumlah 

Defect  
% Komulatif 

3 Top Board 67 20% 76% 

4 Side Board 56 17% 92% 

5 Bottom Frame 16 5% 97% 

6 Top Board Rear 5 2% 99% 

7 Top Board Front 3 1% 100% 

8 Top Frame ( R/L ) 1 0% 100% 

9 Top Frame Side ( R/L ) 0 0% 100% 

10 Key Bed 0 0% 100% 

Total 332 
  

 

Gambar 4. 4 Diagram Pareto Jenis Defect Muke Mentory  

  Berdasarkan hasil pengolahan data diatas dengan menggunakan diagram pareto 

pada Gambar 4.4, didapatkan hasil bahwa jenis defect muke mentory, paling dominan 

terjadi pada cabinet Top Frame dengan jumlah 102 pcs atau 31%.  

 Kesimpulan yang dapat diambil setelah melakukan pengolahan data dengan 

diagram pareto dari dua model piano yaitu Polished Ebony (PE) dan Polished White 

(PWH), didapatkan hasil bahwa berdasarkan piano dengan warna Polished Ebony (PE) 

terdapat jenis defect yang paling dominan yaitu muke permukaan dan terjadi pada 

cabinet top board. Sedangkan, pada model piano dengan warna Polished White 
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(PWH), jenis defect yang paling dominan terjadi yaitu muke mentory pada cabinet top 

frame.  

 

4.2.2. Diagram Fishbone   

Setelah merekap data defect yang harus diprioritaskan terlebih dahulu, langkah 

selanjutnya yaitu mengidentifikasi penyebab dari adanya permasalahan yang ada yaitu 

muke permukaan dan muke mentory. Dengan menganalisis penyebab dari adanya muke 

permukaan dan mentor , peneliti akan lebih mudah untuk mengatasi penyebab adanya 

defect tersebut. Metode yang digunakan oleh peneliti dalam menganalisis diagram 

fishbone yaitu 6M, antara lain Methode, Man Power, Measurement, Material, Mother 

Nature/Environment dan Machine. 

 

4.2.2.1. Diagram Fishbone Defect Muke Permukaan Kabinet Top Board  

Pada diagram fishbone, dilakukan analisis terhadap terhadap jenis defect yang paling 

dominan pada model Polished Ebony (PE) yaitu muke permukaan pada kabinet top 

board. Data yang digunakan dalam menganalisis diagram fishbone didapatkan dari 

hasil wawancara peneliti dengan Wakil Kepala Kelompok Tim Repair, Kepala 

Kelompok Bagian Sanding Panel UP dan salah satu member Tim VSM & IE, 

wawancara tersebut dilakukan dengan tujuan agar data yang akan digunakan dapat 

lebih akurat. Adapun diagram fishbone untuk defect muke permukaan pada cabinet top 

board dapat dilihat pada Gambar 4.5. 

 

Gambar 4. 5 Diagram Fishbone Defect Muke Permukaan Kabinet Top Board 



Berdasarkan diagram fishbone pada Gambar 4.5, didapatkan hasil bahwa muke 

permukaan pada cabinet top board disebabkan oleh 3 faktor utama yaitu machine, 

material dan man power. Adapun penjelasan untuk setiap masing-masing faktor 

adalah sebagai berikut :  

1. Machine  

Penyebab adanya muke permukaan pada cabinet top board dari faktor machine 

antara lain :  

a. Terdapat tombol pada mesin yang sudah eror yang disebabkan karena 

kurangnya controlling dari operator yang memegang mesin tersebut ataupun 

dari Kepala Kelompok Bagian Sanding Panel UP.  

b. Meja tidak standar atau melengkung, dimana kondisi tersebut disebabkan 

karena proses sanding yang selalu berada dibagian tengah meja  

c. Terdapat penumpukan debu pada mesin level sander. Kondisi tersebut 

diakibatkan oleh operator yang tidak secara rutin membersihkan karpet pada 

mesin level sander.  

d. Kondisi abrasive yang tidak stabil yang disebabkan karena faktor cuaca yang 

tidak menentu.  

2. Material  

Jika ditinjau dari faktor material, penyebab adanya muke permukaan pada cabinet 

top board disebabkan oleh :  

a. Adanya cabinet yang sudah melalui proses sanding ulang, kondisi tersebut 

disebabkan karena pada proses sanding sebelumnya terdapat defect yang tidak 

terdeteksi.  

b. Adanya cabinet melengkung, hal tersebut diakibatkan oleh cabinet yang 

terlalu sering terpapar panas yang diakibatkan dari proses sanding yang 

dilakukan secara berulang dan faktor suhu yang tidak menentu 

c. Terdapat defect cat tipis yang lolos sortir, hal ini disebabkan karena ketebalan 

cat yang masih dibawah 350 micron dan proses pada bagian spray yang masih 

manual  

3. Man Power  

Penyebab adanya muke permukaan pada cabinet top board antara lain :  



a. Feeling operator yang kurang tepat dalam menurunkan atau mengangkat mata 

cushion pad, kondisi tersebut disebabkan karena skill operator yang masih 

belum merata  

b. Pada mesin Belt Sander, ategi yang digunakan pada saat proses masih sering 

meleset, hal tersebut diakibatkan oleh belum tersedianya jig/dummy untuk 

seluruh cabinet.  

4. Measurement  

Berdasarkan faktor measurement, penyebab muke permukaan pada kabinet top 

board yaitu pengukuran ketebalan cat yang tidak sesuai. Hal ini disebabkan karena 

alat pengukuran ketebalan cat yang kerap rusak.   

5. Method  

Penyebab dari adanya muke mentory pada cabinet top board, jika dilihat dari 

faktor methode adalah pada bagian hand sanding, arah sanding yang dilakukan 

oleh operator masih belum tepat, hal ini disebabkan karena pemahaman operator 

yang masih kurang terhadap arah sanding yang benar.  

 

4.2.2.2.  Diagram Fishbone Defect Muke Mentory Kabinet Top Frame 

Untuk mendapatkan analisis penyebab adanya defect muke mentori pada cabinet top 

frame, dilakukan wawancara kepada Kelapa Kelompok Bagian Sanding Panel UP, 

Wakil Kepala Kelompok Tim Repair  dan salah satu member Tim VSM & IE. 

Wawancara tersebut dilakukan kepada 3 narasumber dengan tujuan agar data yang 

didapatkan dapat lebih akurat dan dapat ditinjau dari berbagai perspektif. Adapun 

diagram fishbone pada defect muke mentori pada cabinet top frame dapat dilihat pada 

Gambar 4.6.  



 

Gambar 4. 6 Diagram Fishbone Defect Muke Mentori Kabinet Top Frame  

Berdasarkan Gambar 4.6, dapat diketahui bahwa defect muke mentori pada 

cabinet top frame disebabkan oleh 4 faktor yang utama yaitu Methode, Machine, 

Material dan Man Power. Adapun penjelasan untuk penyebab dari masing-masing 

faktor adalah sebagai berikut :  

1. Methode  

Penyebab dari adanya muke mentory pada cabinet top frame, jika dilihat dari 

faktor methode adalah sebagai berikut :  

a. Pada bagian hand sanding, arah sanding yang dilakukan oleh operator masih 

belum tepat, hal ini disebabkan karena pemahaman operator yang masih 

kurang terhadap arah sanding yang benar  

b. Penggunaan grade abrasive yang tidak tepat, kondisi ini diakibatkan  oleh 

kurangnya pemahaman operator terhadap masing-masing penggunaan grade 

abrasive.   

2. Machine  

Jika ditinjau dari faktor machine, hal-hal yang menyebabkan adanya muke 

mentori pada cabinet top frame yaitu pemakaian orbital sander pada bagian 

hand sanding yang over speed. Dimana, hal tersebut disebabkan karena orbital 

sander yang masih banyak mengandung air.   

3. Material  

Penyebab adanya muke mentori pada cabinet top frame disebabkan oleh 2 hal, 

antara lain :  



a. Adanya cabinet perbaikan yang masuk ke proses sanding, hal tersebut 

diakibatkan oleh hasil masking tape pada bagian mentori cabinet yang tidak 

stabil  

b. Tidak sempurnanya proses pembentukan R pada proses sanding dasar, 

dimana kondisi ini diakibatkan oleh pemakaian R gauke yang tidak konsisten 

4. Man Power  

Jika ditinjau dari segi man power, penyebab adanya muke mentori pada cabinet 

top frame antara lain :  

a. Skill operator yang tidak merata, dimana hal ini disebabkan karena turn over 

yang cukup tinggi  

b. Tingkat kelelahan mata operator yang tinggi, hal ini diakibatkan oleh adanya 

pembentuka operator khusus untuk cabinet PWH  

5. Measurement  

Berdasarkan faktor measurement, penyebab muke permukaan pada kabinet 

top board yaitu pengukuran ketebalan cat yang tidak sesuai. Hal ini 

disebabkan karena alat pengukuran ketebalan cat yang kerap rusak. 

 

4.2.3. Perhitungan Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)  

Failure Mode and Effect Analysis atau FMEA merupakan sebuah metode evaluasi 

kemungkinan terjadinya sebuah kegagalan dari sebuah sistem, desaim, proses atau 

servis untuk dibuat langkah penangannya (Yumaida, 2011). FMEA bertujuan untuk 

untuk menciptakan, mengindentifikasi dan mengeliminasi kemampuan kegagalan, 

masalah, eror yang terjadi pada sebuah sistem, rancangan, dan proses sebelum produk 

sampai ke tangan pelanggan (Stamatis, 1995). Adapun, pembobotan terhadap kriteria 

FMEA yaitu severity, occurance dan detection dapat dilihat pada Tabel 4.10  



Tabel 4. 10 FMEA Defect Muke Permukaan Kabinet Top Board 

Made of Failure Potential Failure SEV Cause of Failure OCC Current Control DET RPN Ranking 

- Kabinet Warna  

Polished Ebony 

(PE)  

- Defect Muke 

Permukaan 

- Kabinet Top 

Board 

Terdapat tombol pada 

mesin yang sudah 

error  

5 Kurangnya controlling dari 

operator atau Kepala 

Kelompok  

5 Hanya melakukan setting 

mesin pada saat akan 

melakukan proses sanding 

dan tidak semua operator 

melakukan hal tersebut 

4 100 6 

Meja tidak standar 

atau melengkung  

3 Proses sanding selalu 

berada di bagian tengah 

meja  

3 1. Operator sekadar 

melakukan pengecekan  

terhadap bagian bawah 

meja, pengecekan 

tersebut hanya 

dilakukan pada saat 

penggantian model pada 

proses sanding dan tidak 

dilakukan oleh semua 

operator 

2. Jika operator melihat 

terdapat kemiringan 

pada bagian meja maka 

6 54 8 



Made of Failure Potential Failure SEV Cause of Failure OCC Current Control DET RPN Ranking 

akan dilaporkan ke 

bagian maintenance. 

Kemudian, perbaikan 

terhadap kemiringan 

meja tidak segera 

dilakukan karena 

dibutuhkan peralatan 

khusus, sementara itu 

proses sanding terus 

berjalan dan tentunya 

akan mempengaruhi 

kualitas produksi 

Terdapat penumpukan 

debu pada mesin level 

sander 

7 Operator tidak 

membersihan karpet secara 

rutin  

7 Saat melakukan pergantian 

shift, hanya beberapa 

operator yang melakukan 

kegiatan bersih-bersih baik 

pada mesin yang digunakan 

ataupun lingkungan sekitar 

bagian Sanding Panel UP 

9 441 1 



Made of Failure Potential Failure SEV Cause of Failure OCC Current Control DET RPN Ranking 

namun tidak menutup 

kemungkinan beberapa dari 

mereka melewatkan 

kegiatan tersebut 

Kondisi abrasive yang 

tidak stabil  

5 Faktor cuaca yang tidak 

menentu  

5 Sekadar melakukan 

penggantian abrasive. 

Namun, kegiatan tersebut 

bukan merupakan tindakan 

pencegahan terhadap 

kondisi abrasive yang tidak 

stabil, hanya tindakan untuk 

mencegah terjadinya defect 

kabinet  

5 125 5 

Terdapat cabinet yang 

sudah mengalami 

proses sanding ulang  

5 Terdapat defect yang tidak 

terdeteksi pada proses 

sanding sebelumnya  

5 Bagian incheck semata-

mata hanya memberikan 

tanda pada cabinet yang 

mengalami proses sanding 

ulang, namun tidak 

memberikan jumlah kabinet 

3 75 7 



Made of Failure Potential Failure SEV Cause of Failure OCC Current Control DET RPN Ranking 

terkena proses sanding, 

sedangkan maximal kabinet 

memasuki proses sanding 

sebanyak 3 kali. 

Kabinet melengkung  8 Kabinet terlalu sering 

terpapar panas pada saat 

proses seasoning  

8 Hanya memisahkan kabinet 

yang melengkung dari rak 

dan dikembalikan ke proses 

press 

3 192 3 

Terdapat banyak cat 

tipis yang lolos  

7 Ketebalan cat dibawah 350 

micron dan proses spray 

yang masih dilakukan 

secara manual  

7 Pengecekan terhadap cat 

tipis hanya dilakukan oleh 

operator quality control 

5 245 2 

Feeling operator 

kurang tepat pada saat 

menurunkan atau 

mengangkat mata 

cushion pard  

5 Skill operator yang masih 

belum merata  

5 1. Sekadar melakukan 

pelatihan oleh Kepala 

Kelompok  

2. Terdapat banyak 

operator yang masih 

belum mengetahui cara 

yang tepat dalam 

4 125 4 



Made of Failure Potential Failure SEV Cause of Failure OCC Current Control DET RPN Ranking 

memainkan cushion pad 

dan hanya 

mengandalkan feeling 

mereka saja 

Pada mesin Belt 

Sander, ategi yang 

digunakan oleh 

operator sering 

meleset  

3 Belum tersedianya 

jig/dummy untuk seluruh 

cabinet  

3 Hanya melakukan pelatihan 

secara langsung di lapangan 

oleh Kepala Kelompok dan 

tidak dilakukan secara rutin 

5 45 9 

 Pengukuran ketebalan 

cat yang tidak sesuai  

2 Alat pengukuran ketebalan 

cat yang kerap eror  

3 Berpindah tempat pada saat 

akan melakukan 

pengecekan ketebalan cat  

5 30 10 

 Pada bagian hand 

sanding, arah sanding 

masih belum tepat  

2 Pemahaman operator 

masih kurang  

3 Hanya terdapat poster 

reminder yang ditempel 

pada meja hand sanding, 

bahwa arah sanding dari 

cabinet dengan permukaan 

cat tebal ke arah permukaan 

cat tipis 

4 24 11 



Tabel 4. 11 FMEA Defect Muke Mentory Kabinet Top Frame 

Made of Failure Potential Failure SEV Cause of Failure OCC Current Control DET RPN Ranking 

- 5Kabinet 

Warna  

Polished White  

(PWH) 

- Defect Muke 

Mentori 

- Kabinet Top 

Frame 

Pada bagian hand 

sanding, arah 

sanding operator 

masih belum tepat   

5 Pemahaman operator 

yang masih kurang 

5 Hanya terdapat poster 

reminder yang ditempel 

pada meja hand sanding, 

bahwa arah sanding dari 

cabinet dengan permukaan 

cat tebal ke arah permukaan 

cat tipis  

3 75 5 

Penggunaan grade 

abrasive yang tidak 

tepat  

3 Kurangnya pemahaman 

operator terhadap 

masing-masing 

penggunaan grade 

abrasive  

3 Sekadar dilakukan pelatihan 

oleh Kepala Kelompok di 

lapangan dan tidak 

dilakukan secara rutin 

6 54 7 

Pemakaian orbital 

sander yang over 

speed  

7 Orbital Sander banyak 

mengandung air  

7 Kepala Kelompok hanya 

memberikan peringatan 

kepada operator hand 

sanding, namun tidak semua 

operator memperhatikan 

2 98 4 



Made of Failure Potential Failure SEV Cause of Failure OCC Current Control DET RPN Ranking 

dan hanya mengandalkan 

feeling mereka 

Terdapat cabinet 

perbaikan  

3 Hasil masking tape pada 

bagian mentori yang 

tidak stabil  

3 Bagian Sanding Panel UP 

mengembalikan kabinet 

tersebut ke proses 

sebelumnya yaitu proses 

sanding dasar 

8 72 6 

Tidak sempurnanya 

proses pembentukan 

R pada proses 

sanding dasar  

5 Pemakaian R gauke tidak 

konsisten  

5 Mengambalikan cabinet  ke 

bagian spray  

8 200 1 

Skill operator yang 

tidak merata  

5 Turn over yang cukup 

tinggi  

5 Hanya melakukan pelatihan 

di lapangan  oleh Kepala 

Kelompok dan tidak 

dilakukan secara rutin. 

Namun, jika Kepala 

Kelompok sibuk operator 

akan bertanya kepada 

operator senior. Sementara 

5 125 2 



Made of Failure Potential Failure SEV Cause of Failure OCC Current Control DET RPN Ranking 

itu, operator senior juga 

memiliki pekerjaan.  

Tingkat kelelahan 

mata operator yang 

cukup tinggi  

5 Terdapat operator yang 

khusus dibentuk untuk 

mengerjakan cabinet 

PWH 

5 Sekedar melakukan  

pelatihan di lapangan pada 

saat Kepala Kelompok 

sedang controlling lapangan 

5 125 3 

 Pengukuran 

ketebalan cat yang 

tidak sesuai  

2 Alat pengukuran 

ketebalan cat yang kerap 

eror  

3 Berpindah tempat pada saat 

akan melakukan 

pengecekan ketebalan cat  

5 30 8 



 

4.2.4. Pembobotan AHP dari Kriteria FMEA  

Setelah dilakukan pembobotan dengan menggunakan FMEA, tahap selanjutnya 

dilakukan pembobotan menggunakan metode AHP terhadap kriteria pada FMEA. 

Pembobotan ini dilakukan karena faktor pada kriteria FMEA seperti severity, 

occurance dan detection  memiliki pengaruh yang berbeda. Sehingga, nantinya 

bobot-bobot tersebut akan dikalikan terlebih dahulu dengan bobot AHP. Adapun 

hasil pembobotan AHP yang sebelumnya sudah dilakukan wawancara dengan 

Kepala Kelompok Bagian Sanding Panel UP, maka didapatkan data seperti pada 

Tabel 4.12 

Tabel 4. 12 Pembobotan Terhadap Kriteria FMEA 

 

Pembobotan diatas dilakukan dengan menggunakan ketetapan pembobotan oleh 

Thomas L. Saaty dengan range bobot yaitu 1-9 pada perbandingan antar kriteria. 

Adapun penjelasan untuk setiap masing-masing bobot  dapat dilihat pada Tabel 4.13 

Tabel 4. 13 Kriteria Intensitas Kepentingan AHP 

Intensitas 

Kepentingan 
Keterangan 

1 Kedua elemen sama pentingnya 

3 
Elemen yang satu sedikit lebih penting daripada elemen yang 

lainnya 

5 Elemen yang satu lebih penting daripada yang lainnya 

7 Satu elemen jelas lebih mutlak penting daripada elemen lainnya 

9 Satu elemen mutlak penting daripada elemen lainnya 

Kriteria A 
SKALA 

Kriteria B 
9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Severity                 V Occurance 

Severity            V       Detection 

Occurance   V               Detection 



Intensitas 

Kepentingan 
Keterangan 

2,4,6,8, 
Nilai-nilai antara dua nilai pertimbangan-pertimbangan yang 

berdekatan 

 

5.2.4.1.  Perhitungan Bobot AHP (Analytical Hierarchy Process)  

Perhitungan metode FMEA menghitung bobot Severity (S), Occurance (O) dan 

detactability (D), secara sama atau sebanding, namun dalam kasus nyata kriteria 

tersebut memiliki bobot yang berbeda-beda (Aslani, 2014). Untuk mengatasi 

permasalahan tersebut, maka metode AHP (Analyctical Hierarchy Process) 

diterapkan. Adapun hasil wawancara pembobotan AHP kepada expert adalah 

sebagai berikut :  

1. Faktor occurance  mutlak penting dari pada faktor severity (9)  

2. Faktor detection sedikit lebih penting dari pada faktor severity (3) 

3. Faktor occurance jelas lebih mutlak penting dari pada faktor detection (7) 

 

Tahap Pembobotan AHP :  

1. Perbandingan Berpasangan  

Pada tahap pertama ini, dilakukan perbandingan berpasangan terhadap setiap 

kriteria dalam FMEA seperti severity, occurance dan detection dari hasil 

wawancara dengan Kepala Kelompok Bagian Sanding Panel UP yang telah 

dilakukan sebelumnya, Tabel perbandingan berpasangan untuk setiap kriteria 

dapat dilihat pada Tabel 4.14 

Tabel 4. 14 Perbandingan Berpasangan Kriteria FMEA 

Kriteria Severity Occurance Detection 

Severity 1 1/9 1/3 

Occurance 9 1 7 

Detection 3 1/7 1 

Total 13 1,25 8,33 

 



2. Menghitung Priority Weight  

Nilai priority weight didapatkan dari membagi nilai dalam setiap sel dengan 

jumlah setiap kolom yang berkesuaian, langkah selanjutnya yaitu dijumlahkan 

dan dirata-rata setiap barisnya. Rata-rata menunjukkan nilai priority weight untuk 

setiap baris yang bersangkutan. Adapun hasil perhitungan priority weight dapat 

dilihat pada Tabel 4.15.  

Tabel 4. 15 Hasil Perhitungan Priority Weight 

Priority 

Weight 
Severity Occurance Detection 

Total 

Weight 

Matrix 

Eigen 

Vector 

Severity 0,0769 0,0886 0,0400 0,2055 0,0685 

Occurance 0,6923 0,7975 0,8400 2,3298 0,7766 

Detection 0,2308 0,1139 0,1200 0,4647 0,1549 

Total 1,0000 1,0000 1,0000 3,0000 1,0000 

 

Berdasarkan Tabel 4.15, pada nilai eigen vector dapat diketahui bahwa kriteria 

yang paling penting yaitu occurance dengan nilai sebesar 0,78, kriteria yang 

terpenting kedua yaitu detection sebesar 0,15 dan kriteria yang paling terakhir dari 

tingkat kepentingan yaitu severity dengan nilai sebesar 0,07.  

3. Menghitung Consistency Ratio 

1) Menghitung matriks dengan prirotas kesesuaian  

|
1 0.11 0.33
9 1 7
3 0.14 1

| x |
0.07
0.78
0.15

| = |
0.07 0.08 0.05
0.63 0.78 1.05
0.21 0.11 0.15

| = |
0.21
2.48
0.47

| 

2) Membagi hasil dari perhitungan dengan Priority Weight  

D = 
0.21 2.48 0.47

0.07 0.78 0.15
 = 3.01 3.19 3.04 

3) Menghitung 𝜆 maks (jumlah dari perkalian diatas dibagi dengan jumlah 

elemen )  

𝜆𝑚𝑎𝑘𝑠 =  
3.01 + 3.19 + 3.04

3
= 3.08 

 



4) Menghitung Indeks Konsistensi  

𝐶𝐼 =  
𝜆𝑚𝑎𝑘𝑠 − 𝑁 

𝑁 − 1
=

3.08 − 3 

3 − 1
= 0.04  

5) Menghitung Ratio Consistency   

Tabel 4. 16 Nilai Indeks Random 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

CR 0.00 0.00 0.58 0.90 1.12 1.24 1.32 1.41 1.45 1.49 1.51 

 

Dimana :  

N  : Jumlah Kriteria  

IR  : Nilai Indeks Random 

Pada penelitian ini, jumlah kriteria yang digunakan yaitu 3 sehingga nilai indeks 

random yang digunakan yaitu 0.58. 

𝐶𝑅 =  
𝐶𝐼

𝐼𝑅
=

0.04

0. 58
= 0.07  

Berdasarkan perhitungan diatas, didapatkan bahwa nilai consistency ratio sebesar 

0.07. Karena nilai cosnsitency ratio  ≤ 0.1 , maka perbandingan yang dilakukan 

bersifat  konsisten dan dapat dibenarkan 

 

5.2.5.  Perhitungan Nilai RPN dengan Pembobotan AHP  

Nilai RPN (Risk Priority Number) yang baru adalah hasil perkalian antara nilai 

RPN cara konvensional dengan pembobotan AHP yang telah dilakukan (Basuki, 

2015). Rumus untuk mencari nilai RPN yaitu :  

RPN = (Ws x S) + (Wo x O) + (WD x D) 

Dimana :  

Ws  : eigen vector dari faktor severity  

Wo : eigen vector dari faktor occurance 

WD :  eigen vector dari faktor detection 



Adapun hasil perkalian antara bobot relative dengan bobot severity, occurance 

dan detactability terhadap jenis defect  muke permukaan pada cabinet top board 

dapat dilihat pada Tabel  4.17, kemudian untuk jenis defect muke mentori pada 

cabinet top frame dapat dilihat pada Tabel 4.18 

Tabel 4. 17 Perhitungan RPN Baru Defect Muke Permukaan Kabinet Top Board 

No Potential Failure SEV OCC DET WS WO WD 
RPN 

Baru  
Ranking 

1 Terdapat penumpukan 

debu pada mesin level 

sander 

7 7 9 0,07 0,78 0,15 7,30 1 

2 Kabinet melengkung 8 8 3 0,07 0,78 0,15 7,25 2 

3 Terdapat banyak cat 

tipis yang lolos 
7 7 5 0,07 0,78 0,15 6,70 3 

4 Kondisi abrasive yang 

tidak stabil 
5 5 5 0,07 0,78 0,15 5,00 4 

5 Feeling operator 

kurang tepat pada saat 

menurunkan atau 

mengangkat mata 

cushion pard  

5 5 5 0,07 0,78 0,15 5,00 5 

6 Terdapat tombol pada 

mesin yang sudah eror 
5 5 4 0,07 0,78 0,15 4,85 6 

7 Terdapat cabinet yang 

sudah mengalami 

proses sanding ulang 

5 5 3 0,07 0,78 0,15 4,70 7 

8 Meja tidak standar atau 

melengkung 
3 3 6 0,07 0,78 0,15 3,45 8 

9 Pada mesin Belt 

Sander, ategi yang 

digunakan oleh 

operator sering meleset 

3 3 5 0,07 0,78 0,15 3,30 9 



No Potential Failure SEV OCC DET WS WO WD 
RPN 

Baru  
Ranking 

10 Pengukuran ketebalan 

cat yang tidak sesuai  
2 3 5 0,07 0,78 0,15  3,23 10 

11 Pada bagian hand 

sanding, arah sanding 

masih belum tepat  

2 3 4 0,07 0,78 0,15 3,08 11 

 

Tabel 4. 18 Perhitungan RPN Baru Defect Muke Mentori Kabinet Top Frame 

No Potential Failure  SEV OCC DET WS WO WD 
RPN 

Baru  
Ranking 

1 Pemakaian orbital 

sander yang over 

speed  

7 7 2 0,07 0,78 0,15 6,25 1 

2 Tidak sempurnanya 

proses 

pembentukan R 

pada proses 

sanding dasar  

5 5 8 0,07 0,78 0,15 5,45 2 

3 Skill operator yang 

tidak merata 
5 5 5 0,07 0,78 0,15 5,00 3 

4 Tingkat kelelahan 

mata operator yang 

cukup tinggi 

5 5 5 0,07 0,78 0,15 5,00 4 

5 Pada bagian hand 

sanding, arah 

sanding operator 

masih belum tepat   

5 5 3 0,07 0,78 0,15 4,70 5 

6 Terdapat cabinet 

perbaikan 
3 3 8 0,07 0,78 0,15 3,75 6 



No Potential Failure  SEV OCC DET WS WO WD 
RPN 

Baru  
Ranking 

7 Penggunaan grade 

abrasive yang tidak 

tepat 

3 3 6 0,07 0,78 0,15 3,45 7 

8 Pengukuran 

ketebalan cat yang 

tidak sesuai  

2 3 5 0,07 0,78 0,15  3,23 8 

 

Kemudian, langkah selanjutnya  yaitu  membandingkan hasil potential failure  antara nilai 

RPN baru, dimana telah dikalikan dengan bobot AHP  dengan nilai RPN pada saat 

normal. Perbandingan nilai RPN untuk defect muke permukaan cabinet top board dapat 

dilihat pada  Tabel 4.19 , sedangkan perbandingan nilai RPN untuk defect muke mentori 

pada cabinet top frame dapat dilihat pada Tabel 4.20.  

 

Tabel 4. 19 Perbandingan RPN Normal dengan RPN-AHP Defect Muke Permukaan 

No  Potential Failure  RPN Ranking 
RPN-

AHP 
Ranking 

1 Terdapat penumpukan debu pada 

mesin level sander 
441 1 7,30 1 

2 Kabinet melengkung 192 3 7,25 2 

3 Terdapat banyak cat tipis yang 

lolos 
245 2 6,70 3 

4 Kondisi abrasive yang tidak stabil 125 4 5,00 4 

5 Feeling operator kurang tepat pada 

saat menurunkan atau mengangkat 

mata cushion pad  

125 5 5,00 5 

6 Terdapat tombol pada mesin yang 

sudah eror 
100 6 4,85 6 

7 Terdapat cabinet yang sudah 

mengalami proses sanding ulang 
75 7 4,70 7 



No  Potential Failure  RPN Ranking 
RPN-

AHP 
Ranking 

8 Meja tidak standar atau 

melengkung 
54 8 3,45 8 

9 Pada mesin Belt Sander, ategi yang 

digunakan oleh operator sering 

meleset 

45 9 3,30 9 

10 Pengukuran ketebalan cat yang 

tidak sesuai  
30 10 3,23 10 

11 Pada bagian hand sanding, arah 

sanding masih belum tepat 
24 11 3,08 11 

 

Tabel 4. 20 Perbandingan RPN Normal dengan RPN-AHP Defect Muke Mentori 

No  Potential Failure  RPN Ranking 
RPN-

AHP 
Ranking 

1 Pemakaian orbital sander 

yang over speed  
98 4 6,25 1 

2 Tidak sempurnanya proses 

pembentukan R pada proses 

sanding dasar  

200 1 5,45 2 

3 Skill operator yang tidak 

merata 
125 2 5,00 3 

4 Tingkat kelelahan mata 

operator yang cukup tinggi 
125 3 5,00 4 

5 Pada bagian hand sanding, 

arah sanding operator masih 

belum tepat   

75 5 4,70 5 

6 Terdapat cabinet perbaikan 72 6 3,75 6 

7 Penggunaan grade abrasive 

yang tidak tepat 
54 7 3,45 7 

8 Pengukuran ketebalan cat 

yang tidak sesuai 
30 8 3,23 8 



BAB V 

PEMBAHASAN 

 

5.1. Analisis Diagram Pareto 

Diagram pareto merupakan salah satu tools pada seven tools yang dapat membantu 

untuk mengidentifikasi permasalahan atau penyebab terjadinya suatu permasalahan 

yang paling dominan, sehingga dengan adanya diagram pareto dapat memprioritaskan 

penyelesaian masalah (Muhammad Yusuf, 2020). Pada penelitian ini, diagram pareto 

bertujuan untuk mengetahui presentase defect yang paling dominan terjadi pada 

departemen Sanding Panel UP sehingga dapat memberikan usulan perbaikan 

terhadap defect tersebut. Jenis piano pada PT Yamaha Indonesia terdiri dari 4 jenis 

yaitu tipe Polished Ebony (PE), Polished White (PWH), Polished Mahogany (PM) 

dan Polished Walnut (PW). Namun, pada penelitian ini hanya berfokus pada 2 jenis 

tipe yaitu Polished Ebony (PW) dan Polished White (PWH). Hal ini dikarenakan, 2 

tipe piano tersebut yang memiliki jumlah produksi tertinggi.  

Data defect pada departemen Sanding Panel UP direkap oleh tim repair. Jenis 

defect pada departemen Sanding Panel UP ada berbagai macam, namun tidak semua 

defect dihasilkan oleh departemen tersebut. Contoh defect yang dihasilkan dari 

departemen Sanding Panel UP antara lain muke mentory, muke permukaan, muke 

edge dan pecah. Sedangkan, jenis defect yang yang tidak dihasilkan pada departemen 

Sanding Panel UP antara lain dekok, gelt, kotor, pinhole, obake, cacing dan 

sebagainya. Sehingga, penelitian ini hanya berfokus pada defect yang dihasilkan oleh 

departemen Sanding Panel UP.  

5.1.1.  Analisis Diagram Pareto Tipe PE  

PT. Yamaha Indonesia memiliki 4 jenis tipe piano, salah satunya yaitu Polished 

Ebony. Peneliti menggunaan tipe Polished Ebony karena, jenis piano tersebut 

memiliki jumlah produksi tertinggi. Jenis defect yang kerap terjadi pada Bagian 

Sanding Panel UP dapat dilihat pada Gambar 5.1, sementara itu pada Gambar 

5.2 merupakan jenis kabinet yang kerap terjadi defect.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Berdasarkan Gambar 5.1 didapatkan jenis defect yang dominan terjadi 

yaitu muke permukaan dan pada Gambar 5.2. dapat diketahui bahwa defect muke 

permukaan kerap terjadi pada kabinet top board dengan presentase sebesar 

30,99% dengan jumlah cabinet sebanyak 432 pcs. Kemudian, muke permukaan 

yang dominan terjadi pada cabinet fall center dengan jumlah sebanyak 263 pcs 

dengan presentase sebesar 18,87%, selanjutnya muke permukaan tertinggi juga 

terjadi pada cabinet side board sebanyak 236 pcs dengan presentase sebesar 

16,93%.  
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Gambar 5. 2 Diagram Pareto Jenis Kabinet Tipe Polished Ebony 



5.1.2.  Analisis Diagram Pareto Tipe PWH  

Jenis tipe piano yang sering diproduksi pada Bagian Sanding Panel UP tertinggi 

kedua yaitu tipe Polished White. Alasan tersebut menjadikan peneliti 

menggunakan tipe PWH sebagai objek penelitian. Jenis defect yang kerap terjadi 

pada Bagian Sanding Panel UP dapat dilihat pada Gambar 5.3, sementara itu 

pada Gambar 5.4 merupakan jenis kabinet yang kerap terjadi defect. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

Gambar 5. 4 Diagram Pareto Jenis Kabinet Tipe Polished White 

Berdasarkan  Gambar 5.3, didapatkan jenis defect tertinggi yaitu muke mentory. 

Sedangkan, pada Gambar 5.4, untuk jenis kabinet yang sering terjadi muke 

mentory yaitu kabinet top frame. pada periode April hingga Agustus 2021, jenis 

defect tertinggi pada tipe PWH yaitu muke mentory dengan jumlah sebanyak 102 

pcs atau 31%. Selanjutnya, muke mentory juga kerap terjadi pada cabinet fall 

center dengan jumlah defect sebanyak 82 pcs dengan presentase sebesar 25%. 
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Gambar 5. 3 Diagram Pareto Jenis Defect Tipe Polished White 



Kemudian pada peringkat tiga muke mentory banyak ditemukan di cabinet top 

board dengan jumlah defect sebanyak 67 pcs dengan presentase sebesar 20%. 

  

5.2.Analisis Diagram Fishbone  

Berdasarkan diagram pareto pada sub bab 5.1, dapat diketahui bahwa untuk piano tipe 

polished ebony jenis defect yang kerap terjadi yaitu muke permukaan pada kabinet top 

board. Sementara itu, untuk piano tipe polished white, jenis defect yang kerap terjadi 

yaitu muke mentory dengan kabinet top frame. Setelah melakukan pengolahan data 

menggunakan diagram pareto, langkah selanjutnya yaitu menganalisis penyebab 

masalah menggunakan diagram fishbone. Sehingga, diagram fishbone digunakan 

hanya untuk menganalisis yang telah didapatkan dari diagram pareto.  

Diagram fishbone bertujuan untuk mengidentifikasi sera mengelompokkan 

penyebab yang muncul dari suatu efek spesifik dan proses selanjutnya yaitu 

memisahkan akar penyebab (Murnawan, 2014). Dengan adanya diagram fishbone 

dapat membantu peneliti dalam mengelompokkan penyebab cacat pada cabinet 

tertentu. Penyebab tersebut dapat dikelompokkan berdasarkan 6 faktor antara lain 

machine/tools, material, man, environment, measurement dan methode. Penyebab 

cacat didapatkan dengan melakukan observasi secara langsung di lapangan yaitu pada 

departemen Sanding Panel UP dan brainstorming yang dilakukan dengan kepala 

kelompok, bagian tim repair dan penanggung jawab program Value Stream Mapping. 

Jenis cacat yang digunakan pada penelitian ini, hanya cacat yang diakibatkan oleh 

departemen Sanding Panel UP.  

5.2.1. Analisis Diagram Fishbone Muke Permukaan Kabinet Top Board 

Berikut merupakan diagram fishbone untuk tipe polished ebony, dimana dapat 

dilihat pada Gambar 5.5. 

 

Gambar 5. 5 Diagram Fishbone Tipe Polished Ebony 



Berdasarkan Gambar 5.5 dan didukung dengan data know how yang 

digunakan sebagai buku panduan dalam melakukan produksi oleh PT Yamaha 

Indonesia dan didukung dengan observasi dan brainstorming didapatkan 

terdapat beberapa penyebab terjadinya muke permukaan pada cabinet top board, 

dimana cacat tersebut disebabkan oleh 3 faktor, antara lain faktor machine , man 

dan material. Berikut merupakan penjelasan untuk setiap penyebab nya :  

1. Machine  

a. Terdapat tombol pada beberapa mesin yang sudah eror 

Hal ini disebabkan karena kurangnya controlling dari operator maupun 

kepala kelompok. Pada saat akan melakukan proses produksi atau 

pergantian jenis cabinet yang akan melalui proses sanding, operator 

kerap melakukan pengecekan terhadap tombol mesin dan menemukan 

tombol mesin yang eror.  Namun dalam penjalanannya masih ada 

operator yang tidak melaporkan kepada kepala kelompok terkait hal 

tersebut. Selain disebabkan karena kurangnya kedisiplinan dari pihak 

operator, kepala kelompok juga berperan penting terhadap perawatan 

mesin dan juga tombol pada mesin yang sudah eror akan berdampak 

secara langsung terhadap kabinet jika tidak segera diperbaiki.  

b. Meja sanding tidak standar atau melengkung 

Meja sanding yang tidak standar disebabkan oleh proses sanding yang 

selalu berada di bagian tengah meja, sehingga  bagian tengah meja kerap 

mendapatkan beban berlebih dan mengakibakan meja menjadi 

melengkung. Jika hal tersebut terjadi secara terus menerus dapat 

mengakibatkan meja sanding menjadi patah. Selain itu, meja sanding 

yang melengkung juga dapat mempengaruhi hasil dari proses sanding, 

dimana ketebalan hasil sanding akan berbeda, kemudian jika meja 

sanding melengkung maka kabinet yang diletakkan pada meja sanding 

juga akan menjadi miring atau ketinggian kabinet tidak rata sehingga 

pada saat dilakukan proses sanding tidak keseluruhan bagian terkena 

abrasive dan dapat menimbulkan muke.  

c. Terdapat penumpukan debu 

Kondisi tersebut diakibatkan oleh operator tidak membersihkan karpet 

secara rutin. Pada saat melakukan proses sanding akan menghasilkan 



debu yang cukup banyak dan debu tersebut akan menempel pada karpet. 

Ketika akan melakukan pergantian shift, terdapat jadwal untuk 

membersihkan lingkungan sekitar namun masih ada operator yang tidak 

melakukan kegiatan tersebut secara maksimal sehingga terjadi 

penumpukan debu pada mesin. Selain itu, adanya penumpukan debu 

pada mesin level sander juga dapat membuat abrasive menjadi tumpul 

yang akan mengakibatkan tekanan abrasive ke kabinet pada saat proses 

sanding menjadi berbeda. Kemudian, adanya penumpukan debu pada 

mesin level sander tidak hanya mengakibatkan defect muke permukaan 

namun juga dapat membuat defect alur, dimana untuk memperbaikinya 

harus melakukan sanding ulang. Dari segi pihak manusia, adanya 

penumpukan debu juga berpengaruh terhadap keselamatan kerja 

operator, dimana mata operator akan terganggu dan menjadi buram jika 

sering terpapar debu. Dari segi mesin sanding, adanya penumpukan debu 

akan masuk ke bagian kontraktor dan dapat menyebabkan mesin menjadi 

konslet.  

d. Kondisi abrasive tidak stabil  

Kondisi abrasive yang tidak stabil ini disebabkan karena faktor cuaca 

yang kerap berganti dan tidak dapat diprediksi. Cuaca yang lembab dapat 

mengakibatkan abrasive menjadi tumpul dan berdampak pada tekanan 

abrasive terhadap kabinet saat dilakukan proses sanding, Jika abrasive 

yang digunakan sudah tumpul maka kemungkinan terjadinya muke 

permukaan akan semakin besar. Sehingga operator harus lebih berhati-

hati dalam memberikan tekanan terhadap abrasive. Jika terlalu besar 

dalam memberikan tekanan maka akan menyebabkan muke. Selain itu, 

kondisi abrasive yang tidak stabil juga dapat menyebabkan abrasive 

tidak kuat pada saat diatur pada mesin sehingga dapat menyebabkan 

permukaan kabinet menjadi kasar. Kondisi abrasive yang tidak stabil 

tidak hanya mengakibatkan muke permukaan namun juga dapat 

mengakibatkan alur.   

2. Material  

a. Terdapat cabinet yang mengalami proses sanding ulang 



Proses sanding ulang terjadi diakibatkan karena pada proses sanding 

yang pertama, terdapat defect yang tidak terdeteksi oleh bagian Sanding 

Panel UP sehingga kabinet tersebut dilanjutkan ke proses buffing. 

Namun, pada saat memasuki proses buffing, kabinet tidak diterima 

karena terdapat defect. Sehingga kabinet tersebut dikembalikan ke 

bagian sanding dan harus melalui proses sanding ulang. Jumlah batasan 

kabinet mengalami proses sanding sebanyak 3 kali, jika lebih dari batasa 

tersebut maka kabinet tidak dapat diproses lagi. Terlalu banyaknya 

kabinet yang mengalami proses sanding ulang akan mengakibatkan cat 

pada kabinet menjadi tipis dan mengakibatkan muke permukaan karena 

abrasive terlalu banyak memakan cat.  

b. Kabinet melengkung  

Kabinet yang terlalu sering terpapar panas sebelum dilakukan proses 

sanding, dapat mengakibatkan cabinet menjadi melengkung. Panas 

tersebut diperoleh dari proses seasoning dan dari suhu ruangan. Proses 

seasoning merupakan proses yang dilakukan sebelum kabinet masuk ke 

dalam proses sanding. Kabinet melengkung dapat mengakibatkan muke 

permukaan pada bagian ujung kabinet karena hanya bagian ujung saja 

yang terkena sanding. Selain itu, adanya kabinet melengkung juga 

berbahaya bagi operator, dimana kabinet bisa saja terpental saat 

dilakukan proses sanding dan akan melukai operator.  

c. Terdapat banyak cat tipis yang lolos sortir 

Seluruh kabinet yang akan memasuki proses sanding akan dilakukan 

pengecekan ketebalan cat terlebih dahulu oleh operator quality control.  

Ketebalan cat yang berada dibawah 350 micron tidak akan lolos seleksi 

dan akan dilakukan proses seasoning ulang. Namun pada kenyataannya, 

masih ada beberapa kabinet yang berada dibawah 350 micron dan lolos 

sortir sehingga kabinet yang masuk ke proses sanding sebenarnya sudah 

dari awal tidak memenuhi standar yang ditetapkan. Jika cat kabinet tipis 

maka kemungkinan terjadinya muke permukaan akan lebih besar, karena 

abrasive akan memakan cat menjadi terlalu dalam dan mengakibatkan 

muke permukaan. Selain itu, adanya cat tipis juga disebabkan karena 



proses spray yang masih dikerjakan secara manual sehingga banyak 

terjadi human error dalam proses pengerjaannya.  

3. Man Power  

a. Feeling operator yang belum tepat 

Pada saat melakukan proses sanding, tentunya feeling operator menjadi 

salah satu faktor utama yang menentukan kualitas yang dihasilkan. 

Feeling operator harus tepat pada saat memainkan mata cushion pad, 

namun realitanya terkadang feeling operator masih belum tepat dalam 

menurunkan atau mengangkat mata cushion pad. Hal tersebut 

disebabkan karena skill operator yang masih belum merata. Hasil 

kualitas produksi antara operator yang sudah lama melakukan proses 

sanding dan operator yang baru melakukan proses sanding akan berbeda, 

sehingga diperlukan pelatihan lebih lanjut terhadap skill operator agar 

tepat dalam memainkan mata cushion pad.  

b. Pada mesin belt sander, ategi sering meleset 

Berbeda dengan mesin level sander, dimana alat untuk melakukan proses 

sanding dengan menggunakan mata cushion pad. Namun, pada mesin 

belt sander, alat untuk melakukan proses sanding dengan menggunakan 

ategi. Sehingga, tekanan dalam memegang ategi sangat diperhatikan. 

Untuk operator yang masih belum terbiasa menggunakan ategi maka 

dalam memegang ategi tersebut akan sering meleset dan menimbulkan 

muke. Terlebih lagi, jika kabinet yang akan di sanding tidak rata atau 

memiliki sedikit kemiringan, maka kemungkinan ategi meleset akan 

lebih besar. Jika dalam melakukan proses sanding ategi sering meleset 

maka akan menimbulkan muke permukaan. Permasalahan tersebut dapat 

diminimalisir dengan menyediakan jig/dummy untuk membantu proses 

sanding. Namun pada kenyataannya, jig/dummy yang tersedia pada 

bagian Sanding Panel UP  masih belum lengkap, yang tersedia hanya 

beberapa kabinet tertentu saja.  

4. Measurement  

Berdasarkan faktor measurement penyebab terjadinya muke permukaan pada 

kabinet top board yaitu pengukuran ketebalan cat yang tidak sesuai, dimana 

pada saat mengukur ketebalan cat setelah melakukan proses sanding, angka 



pada monitor alat pengukuran tidak keluar, sehingga menyebabkan operator 

harus berpindah mencari alat yang masih dapat dioperasikan. Tentunya hal 

tersebut terdapat waste dalam segi perpindahan dan waktu. Penyebab alat 

operator yang rusak tersebut karena kurangnya controlling. Kesalahan dalam 

pengukuran ketebalan cat juga akan berpengaruh terhadap proses selanjutnya 

5. Method 

Pada departemen Sanding Panel UP, terdapat 2 proses dalam melakukan 

sanding yaitu dengan machine sanding dan hand sanding. Pada bagian hand 

sanding alat yang digunakan untuk melakukan sanding yaitu orbital sander, 

dimana arah dalam melakukan sanding dapat menentukan kualitas hasil 

produksi. Jika arah sanding belum tepat maka kabinet akan terus menerus 

terkena abrasive dan menyebabkan kondisi cat menjadi tipis. Kondisi 

tersebut dapat mengakibatkan terjadinya muke mentory. Pada saat peneliti 

melakukan observasi, masih terdapat operator yang belum tepat dalam 

menentukan arah sanding, hal tersebut disebabkan karena pemahaman 

operator yang masih belum merata. Jika tidak segera diperbaiki, maka akan 

sering menghasilkan produk defect¸ terlebih lagi bagian hand sanding 

merupakan proses terakhir sebelum dikirimkan ke proses buffing sehingga 

akan sangat terlihat jika terdapat defect.  

 

5.2.2.  Analisis Diagram Fishbone Muke Mentory Kabinet Top Frame 

Diagram fishbone untuk tipe polished white yaitu pada defect muke mentory pada 

kabinet top frame dapat dilihat pada Gambar 5.6. 

 

Gambar 5. 6 Diagram Fishbone Tipe Polished White 



Penyebab terjadinya muke mentory pada cabinet top frame berdasarkan 

Gambar 5.6 didapatkan berdasarkan data know how yang ditunjang dengan 

observasi secara langsung ke lapangan dan brainstorming dengan beberapa 

pihak terkait. Cacat muke mentory pada cabinet top frame disebabkan oleh 4 

faktor antara lain methode, machine, material dan man porwer. Adapun 

penjeleasan untuk setiap faktornya adalah sebagai berikut :  

1. Methode  

a. Pada bagian hand sanding, arah sanding masih belum tepat 

Pada departemen Sanding Panel UP, terdapat 2 proses dalam melakukan 

sanding yaitu dengan machine sanding dan hand sanding. Pada bagian 

hand sanding alat yang digunakan untuk melakukan sanding yaitu 

orbital sander, dimana arah dalam melakukan sanding dapat 

menentukan kualitas hasil produksi. Jika arah sanding belum tepat maka 

kabinet akan terus menerus terkena abrasive dan menyebabkan kondisi 

cat menjadi tipis. Kondisi tersebut dapat mengakibatkan terjadinya muke 

mentory. Pada saat peneliti melakukan observasi, masih terdapat operator 

yang belum tepat dalam menentukan arah sanding, hal tersebut 

disebabkan karena pemahaman operator yang masih belum merata. Jika 

tidak segera diperbaiki, maka akan sering menghasilkan produk defect¸ 

terlebih lagi bagian hand sanding merupakan proses terakhir sebelum 

dikirimkan ke proses buffing sehingga akan sangat terlihat jika terdapat 

defect.  

b. Penggunaan grade abrasive tidak tepat  

Proses sanding menggunakan grade abrasive yang berbeda, baik untuk 

proses sanding yang menggunakan mesin maupun yang menggunakan 

tangan begitu juga dengan penggunaan untuk setiap grade abrasive nya. 

Grade abrasive yang terendah atau grade #400 digunakan untuk kabinet 

yang baru masuk proses sanding atau dapat dikatakan bahwa grade     

tersebut ditujukan untuk kabinet yang masih kasar. Sedangkan, grade 

abrasive yang tinggi atau grade #1000 digunakan untuk kabinet yang 

sudah halus. Jika terdapat kesalahan pada penggunaan grade abrasive  

tentunya dapat mengakibatkan cat pada kabinet termakan lebih banyak 

oleh abrasive dan menyebabkan cat menjadi tipis sehingga dapat 



menimbulkan muke mentory. Pada saat peneliti melakukan observasi, 

pemahaman operator terhadap masing-masing penggunaan grade 

abrasive masih terbilang cukup kurang sehingga diperlukan pemahaman 

lebih lanjut dan merata.  

2. Machine  

Pada bagian hand sanding, alat yang digunakan untuk melakukan proses 

sanding salah satunya yaitu orbital sander. Jika pemakaian orbital sander 

terlalu over speed dan posisi dalam melakukan sanding tidak benar maka 

akan menimbulkan muke mentory. Pada saat peneliti melakukan observasi, 

kompresor yang digunakan untuk menghidupkan orbital sander banyak 

mengandung air sehingga berpengaruh terhadap kecepatan putaran abrasive. 

Putaran abrasive yang terlalu over speed dan tidak dapat dikendalikan akan 

menimbulkan muke mentory dan keriting pada kabinet. Pada kondisi 

sekarang ini, masih belum terdapat alat yang digunakan untuk menyaring 

udara, sehingga orbital sander dapat lebih rentan terjadi kerusakan. 

Seharusnya, pada bagian hand sanding terdapat alat yang digunakan untuk 

menyaring udara guna meminimalisir terjadinya muke mentory dan keriting 

serta mencegah terjadinya kerusakan pada orbital sander.  

3. Material  

a. Adanya kabinet perbaikan  

Sebelum kabinet memasuki proses sanding pada Sanding Panel UP, 

kabinet terlebih dahulu dilakukan sanding pada bagian Sanding Dasar. 

Pada proses ini masih menghasilkan beberapa kabinet perbaikan, dimana 

kabinet perbaikan ini disebabkan karena hasil masking tape pada bagian 

mentory kabinet tidak stabil. Tidak stabil yang dimaksudkan disini yaitu 

tidak lurus atau terlalu dekat dengan bagian tekukan, sehingga tidak 

stabil. Kabinet perbaikan yang memiliki hasil masking tape tidak stabil 

masih dapat dilakukan proses sanding namun hasilnya tidak sempurna. 

Jika operator tidak hati-hati pada bagian mentory tersebut, mudah untuk 

menimbulkan muke mentory.  

b. Tidak sempurnanya proses pembentukan R 

Proses pembentukan R dilakukan pada proses sanding dasar, jika proses 

pembentukan R tersebut tidak tepat maka akan berpengaruh terhadap 



proses pada bagian Sanding Panel UP. Tidak sempurnanya proses 

pembentukan R pada proses Sanding Dasar ini disebabkan oleh 

pemakaian R gauge yang tidak konsisten, dimana R gauge ini bertujuan 

untuk membandingkan lengkungan radius cembung atau cekung pada 

suatu kabinet. Ketidak konsistenan pemakaian R gauge, umumnya 

disebabkan oleh operator yang memiliki prinsip yang berbeda. 

Contohnya seperti terdapat beberapa operator yang merasa bahwa 

kelengkungan R sudah sesuai dengan ukuran yang ditentukan namun ada 

operator yang merasa belum sesuai, sehingga standard dari setiap 

operator yang masih belum sama dalam pemakaian R gauge. Kesalahan 

pada proses pembentukan R disebabkan oleh bagian sanding dasar, 

namun masih diterima oleh bagian Sanding Panel UP dengan kondisi 

mentory yang sudah tipis. Jika mentory yang sudah tipis tetap dilakukan 

proses sanding maka kemungkinan terjadinya muke mentory juga 

semakin besar.  

4. Man Power  

a. Skill operator tidak merata  

Lama kerja operator mempengaruhi skill masing-masing operator. 

Operator yang sudah lama bekerja biasanya memiliki skill yang lebih 

baik dibandingkan operator yang baru. Namun, tidak menutup 

kemungkinan operator yang baru juga cepat untuk memahami cara 

melakukan proses sanding yang benar. Salah satu penyebab skill operator 

yang tidak merata yaitu turn over yang cukup tinggi, dimana jika pada 

bagian Sanding Panel UP memiliki stock kabinet yang menumpuk pada 

hari tertentu maka akan dilakukan transfer in operator, yaitu 

mendatangkan operator dari bagian lain untuk membantu proses sanding 

pada bagian Sanding Panel UP namun hanya dilakukan pada saat 

terdapat stock kabinet yang menumpuk. Skill operator tersebut tentunya 

tidaklah sama dengan operator yang memang berasal dari bagian 

Sanding Panel UP. Pada umumnya operator transfer in merupakan 

operator yang berasal dari bagian Sanding Panel GP. Meskipun mesin 

yang digunakan pada bagian tersebut sama, namun kabinet yang di 

proses berbeda sehingga cara melakukan sanding nya pun juga berbeda. 



Jika kepala kelompok memutuskan untuk melakukan transfer in operator 

maka ia dapat melakukan pengawasan yang lebih ketat terhadap operator 

tersebut.  

b. Tingkat kelelahan mata operator tinggi  

Terdapat 3 jenis kabinet pada bagian Sanding Panel UP yaitu jenis PE 

(Polished Ebony), PWH (Polished White) dan PM (Polished Mahogany). 

Jenis kabinet yang terbilang cukup susah atau tricky untuk dilakukan 

proses sanding yaitu kabinet jenis PWH (Polished White). Operator yang 

melakukan sanding untuk jenis PWH biasanya operator senior yang 

sudah memiliki banyak pengalaman. Kepala kelompok tidak akan 

memberikan kabinet jenis PWH untuk operator baru atau pada umumnya 

kepala kelompok memiliki operator-operator khusus untuk melakukan 

sanding jenis kabinet PWH. Dengan adanya operator khusus untuk jenis 

PWH, maka operator tersebut tidak akan berganti sejak awal kabinet 

masuk. Kondisi tersebut akan menimbulkan kelelahan mata untuk 

operator yang melakukan sanding kabinet jenis PWH. Ketika operator 

sudah terlalu lama melakukan sanding untuk kabinet PWH kemudian 

berganti jenis kabinet PE atau PM maka diperlukan penyesuaian yang 

tidak instant, karena mata mereka sudah terlalu lama melihat kabinet 

yang berwarna putih, sehingga mereka sulit untuk membedakan mana 

yang remang dan mana yang tidak.  

5. Measurement  

Berdasarkan faktor measurement penyebab terjadinya muke permukaan pada 

kabinet top board yaitu pengukuran ketebalan cat yang tidak sesuai, dimana 

pada saat mengukur ketebalan cat setelah melakukan proses sanding, angka 

pada monitor alat pengukuran tidak keluar, sehingga menyebabkan operator 

harus berpindah mencari alat yang masih dapat dioperasikan. Tentunya hal 

tersebut terdapat waste dalam segi perpindahan dan waktu. Penyebab alat 

operator yang rusak tersebut karena kurangnya controlling. Kesalahan dalam 

pengukuran ketebalan cat juga akan berpengaruh terhadap proses selanjutnya 

 

 

 



5.3. Analisis Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 

Setelah melakukan perhitungan menggunakan diagram pareto dan mendapatkan jenis 

defect yang dominan terjadi pada bagian Sanding Panel UP yang kemudian 

dilanjutkan analisis menggunakan diagram fishbone untuk mengetahui penyebab dari 

defect yang telah dihitung, langkah selanjutnya yaitu melakukan pemberian bobot 

dengan menggunakan metode FMEA (Failure Mode and Effect Analysis). Dimana, 

metode FMEA ini bertujuan untuk menciptakan, mengindentifikasi dan 

mengeliminasi kemampuan kegagalan, masalah, eror yang terjadi pada sebuah sistem, 

rancangan, dan proses sebelum produk sampai ke tangan pelanggan (Stamatis, 1995). 

Metode FMEA memiliki 3 variabel utama yaitu severity, occurance dan detection 

untuk mendapatkan nilai Risk Priority Number (RPN). Data yang digunakan pada 

metode FMEA merupakan hasil dari diagram fishbone, dimana metode FMEA akan 

memprioritaskan penyebab defect apa saja yang perlu diperbaiki lebih awal. 

Berdasarkan hasil yang telah didapatkan dari diagram pareto, maka metode FMEA 

ini hanya berfokus pada jenis defect muke permukaan untuk kabinet top board pada 

jenis piano polished ebony dan jenis defect muke mentory untuk kabinet top frame 

pada jenis piano polished white.   

 

5.3.1.  Analisis FMEA Muke Permukaan Kabinet Top Board  

Pada piano tipe polished ebony, jenis defect yang kerap terjadi yaitu muke 

permukaan pada kabinet top board. Hasil tersebut didapatkan dari analisis 

diagram pareto dan untuk potential failure yang akan digunakan pada analisis 

FMEA didapatkan dari diagram fishbone. Dalam melakukan metode FMEA, 

terdapat tiga variabel yaitu variabel severity yang digunakan untuk mengetahui 

dampak dari adanya potential failure, variabel occurance yang ditujukan untuk 

mengetahui penyebab dari adanya potential failure dan variabel detectability 

untuk mendeteksi penyebab potential failure dapat terjadi.  

 

 

 

 

 

 



1. Severity  

 

Gambar 5. 7 Grafik Tingkat Severity Tiap Potential Failure 

Berdasarkan Gambar 5.8, dapat diketahui bahwa P3 (kabinet melengkung) 

memiliki tingkat severity tertinggi dengan nilai severity sebesar 8 yang artinya 

pengaruh buruk yang tinggi. Penyebab kabinet melengkung memiliki nilai 

severity yang tertinggi yaitu permasalahan tersebut merupakan permasalahan 

yang sudah ada sejak lama namun sampai saat ini masih belum diberikan 

langkah perbaikan. Adanya kabinet melengkung juga dapat berakibat fatal tidak 

hanya untuk kualitas produksi yang dihasilkan namun juga dapat menyebabkan 

kecelakaan kerja bagi operator yang tidak sering menemukan kabinet 

melengkung. Kemudian, level tertinggi kedua yaitu P1 (terdapat penumpukan 

debu pada mesin level sander) dan P2 (terdapat banyak cat tipis yang lolos) 

dengan nilai severity sebesar 7 yang artinya pengaruh buruk yang tinggi. 

Penumpukan debu pada mesin level sander dapat mengakibatkan tingkat 

keparahan yang terbilang cukup parah hal ini dikarenakan penumpukan debu 

dapat mengakibatkan kondisi mesin menjadi kotor dan mengganggu penglihatan 

operator. Selanjutnya, banyaknya cat tipis yang lolos seleksi juga merupakan 

penyebab utama terjadinya muke permukaan, jika cat yang sudah tipis kemudian 

terkena sanding secara terus menerus akan menimbulkan muke permukaan.  

Tingkat severity dengan nilai sebesar 5 yang memiliki arti pengaruh buruk 

yang moderate dimiliki oleh P4 (kondisi abrasive yang tidak stabil), P5 (feeling 

operator kurang tepat pada saat menurunkan atau mengangkat mata cushion 

pad), P6 (terdapat tombol pada mesin yang sudah eror) dan P7 (terdapat kabinet 
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yang sudah mengalami proses sanding ulang). Abrasive merupakan faktor utama 

dalam melakukan proses sanding, jika kondisi abrasive tidak stabil dan sulit 

untuk dikontrol maka kemungkinan terjadinya muke permukaan juga akan besar. 

Feeling operator yang kurang tepat dalam mengangkat atau menurunkan mata 

cushion pad  mengakibatkan kabinet yang terkena sanding hanya bagian tertentu 

saja, sehingga cat pada kabinet menjadi tipis dan memudahkan terjadinya muke 

permukaan. Potential failure selanjutnya yaitu terdapat tombol mesin yang 

sudah eror dan kabinet yang kerap mengalami proses sanding ulang juga 

menjadi pemicu terjadinya muke permukaan.  

Untuk tingkat severity yang terendah yaitu P8 (meja tidak standar atau 

melengkung) dan P9 (Pada mesin belt sander, ategi yang digunakan oleh 

operator kerap meleset), memiliki nilai sebesar 3 yang artinya pengaruh buruk 

yang ringan. Meja yang melengkung dan ategi yang sering meleset hanya 

mengakibatkan tingkat keparahan yang tidak terlalu besar terhadap muke 

permukaan. Kemudian, pada P10 (Pengukuran ketebalan cat yang tidak sesuai) 

dan P11 (Pada bagian hand sanding, arah sanding masih belum tepat) sama-

sama memiliki nilai sebesar 2 yang artinya resiko menyebabkan adanya 

penundaan/biaya tamabaham, tanpa mempengaruhi tujuan proyek.  

 

2. Occurance 

 

Gambar 5. 8 Grafik Tingkat Occurance Tiap Potential Failure 

Berdasarkan Gambar 5.9, dapat diketahui bahwa P3 (kabinet melengkung) 

memiliki tingkat occurance yang tertinggi dengan nilai sebesar 8 yang artinya 
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kegagalan sangat mungkin terjadi. Penyebab kabinet melengkung yaitu kabinet 

sering terpapar panas, cuaca yang sulit untuk diprediksi dapat menyebabkan 

kemungkinan terjadinya muke permukaan menjadi besar. Selanjutnya, P1 

(terdapat penumpukan debu pada mesin level sander) dan P2 (terdapat banyak 

cat tipis yang lolos sortir) memiliki nilai occurance sebesar 7, yang artinya 

kegagalan tersebut sangat mungkin terjadi. Permasalahan pada P1 dan P2 

disebabkan karena faktor manusia yang tidak teliti dalam melakukan proses 

sanding. Kemudian, terdapat 4 potential failure yang memiliki nilai yang sama 

sebesar 5 yang artinya kegagalan agak mungkin terjadi, dimana potential failure 

tersebut yaitu P4 (kondisi abrasive yang tidak stabil), P5 (feeling operator yang 

kurang tepat pada saat menurunkan atau mengangkat mata cushion pad), P6 

(terdapat tombol pada mesin yang sudah eror) dan P7 (terdapat kabinet yang 

sudah mengalami proses sanding ulang). Peringkat terakhir adalah P8 (meja 

tidak standar atau melengkung), P9 (pada mesin belt sander, ategi yang 

digunakan oleh operator sering meleset), P10 (pengukuran ketebalan cat yang 

tidak sesuai) dan P11 (Pada bagian hand sanding, arah sanding masih belum 

tepat) dengan nilai sebesar 3 yang artinya kegagalan akan terjadi. 

3. Detectability  

 

Gambar 5. 9 Grafik Tingkat Detectability Tiap Potential Failure 

Berdasarkan Gambar 5.10, didapatkan data bahwa tingkat detectability 

tertinggi terdapat pada P1 (terdapat penumpukan debu pada mesin level sander) 

dengan nilai detectability sebesar 9 yang artinya kemungkinan bahwa penyebab 
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tersebut terjadi sangat tinggi. Hal ini menunjukan bahwa metode perawatan 

mesin yang diterapkan pada saat ini kurang efektif dan efisien. Hal ini 

disebabkan karena kesalahan tersebut masih terjadi secara repetitive sehingga 

diperlukan adanya ketegasan yang lebih dari para kepala kelompok dan 

kesadaran dari setiap masing-masing operator untuk melakukan perawatan 

mesin. Selanjutnya, ada P8 (meja tidak standar atau melengkung) dengan nilai 

sebesar 6 yang menunjukkan bahwa metode deteksi yang diterapkan masih 

memungkinan bahwa kadang-kadang penyebab tersebut dapat terjadi. 

Kemudian, pada level selanjutnya bernilai 5 yang terjadi pada P2 (terdapat 

banyak cat tipis lolos), P4 (kondisi abrasive yang tidak stabil), P5 (feeling 

operator yang kurang tepat pada saat memainkan cushion pad), P9 (pada mesin 

belt sander, ategi yang digunakan oleh operator sering meleset) dan P10 

(Pengukuran ketebalan cat masih tidak sesuai) yang artinya kemungkinan 

penyebab bersifat moderate, dimana metode deteksi masih memungkinkan 

kadang-kadang penyebab tersebut dapat terjadi. Pada level dibawahnya terdapat 

P6 (terdapat tombol pada mesin yang sudah eror) dan P11 (Pada bagian hand 

sanding, arah sanding masih belum tepat) dengan nilai sebesar 4, yang memili 

arti kemungkinan penyebab tersebut bersifat moderate, dimana metode deteksi 

masih memungkinankan terkadang penyebab tersebut dapat terjadi. Pada level 

terakhir, terdapat P7 (terdapat kabinet yang sudah mengalami proses sanding 

ulang) dan P3 (kabinet melengkung) dengan nilai sebesar 3 yang memiliki arti 

kemungkinan penyebab tersebut dapat terjadi adalah sangat rendah, sehingga 

para kepala kelompok tidak perlu terlalu mengkhawatirkan hal tersebut.  

Setelah mengetahui nilai pada masing-masing potential failure¸ maka 

langkah selanjutnya yaitu melakukan perhitungan nilai RPN (Risk Priority 

Number) yang merupakan hasil perkalian antara nilai severity, occurrence dan 

detectability. Setelah mendapatkan nilai RPN untuk setiap potential failure yaitu 

dilakukan pemeringkatan terhadap nilai RPN tersebut. Hasil pemeringkatan 

RPN muke permukaan kabinet top board dapat dilihat pada Tabel 5.1.  



Tabel 5. 1 Hasil RPN Muke Permukaan Kabinet Top Board 

No Potential Failure SEV OCC DET RPN Ranking 

1 Terdapat penumpukan debu pada mesin 

level sander 
7 7 9 441 1 

2 
Terdapat banyak cat tipis yang lolos 7 7 5 245 2 

3 Kabinet melengkung 8 8 3 192 3 

4 
Kondisi abrasive yang tidak stabil 5 5 5 125 4 

5 Feeling operator kurang tepat pada saat 

menurunkan atau mengangkat mata 

cushion pard 

5 5 5 125 5 

6 Terdapat tombol pada mesin yang 

sudah eror 
5 5 4 100 6 

7 Terdapat cabinet yang sudah 

mengalami proses sanding ulang 
5 5 3 75 7 

8 
Meja tidak standar atau melengkung 3 3 6 54 8 

9 Pada mesin Belt Sander, ategi yang 

digunakan oleh operator sering meleset 
3 3 5 45 9 

10 Pengukuran ketebalan cat yang tidak 

sesuai  
2 3 5 30 10 

11 Pada bagian hand sanding, arah 

sanding masih belum tepat  
2 3 4 24 11 

 

Berdasarkan Tabel 5.1, dapat diketahui bahwa potential failure yang 

diperlukan perbaikan segera yaitu penumpukan debu pada mesin level sander 

dengan nilai RPN sebesar 441, kemudian disusul potential failure terdapat 

banyak cat tipis yang lolos sortir dengan nilai sebesar 245, kabinet melengkung 

dengan nilai sebesar 192, kondisi abrasive yang tidak stabil dan feeling operator 

kurang tepat pada saat memainkan mata cushion pad dengan nilai yang sama 

sebesar 125. Selanjutnya, pada ranking 6 terdapat potential failure yaitu terdapat 

tombol pada mesin yang sudah eror sebesar 100, ranking  7 yaitu terdapat 



kabinet yang sudah mengalami proses sanding ulang sebesar 75, meja tidak 

standar atau melengkung dengan nilai RPN sebesar 54, pada mesin belt sander, 

ategi yang digunakan oleh operator kerap meleset dengan nilai RPN sebesar 45. 

Selanjutnya, pengukuran ketebalan cat yang tidak sesuai dengan nilai RPN 

sebesar 30 dan yang terakhir yaitu pada bagian hand sanding, arah sanding 

masih belum tepat dengan nilai RPN sebesar 24.  

5.3.2.  Analisis FMEA Muke Mentory Kabinet Top Frame  

Pada piano tipe polished white, jenis defect yang kerap terjadi yaitu mentory pada 

kabinet top frame. Hasil tersebut didapatkan dari analisis diagram pareto dan 

untuk potential failure yang akan digunakan pada analisis FMEA didapatkan 

dari diagram fishbone. Dalam melakukan metode FMEA, terdapat tiga variabel 

yaitu variabel severity yang digunakan untuk mengetahui dampak dari adanya 

potential failure, variabel occurance yang ditujukan untuk mengetahui penyebab 

dari adanya potential failure dan variabel detectability untuk mendeteksi 

penyebab potential failure dapat terjadi.  

1. Severity  

 

       Gambar 5. 10 Grafik Tingkat Severity Tiap Potential Failure 

Berdasarkan Gambar 5.11, didapatkan data bahwa tingkat potential failure 

yang tertinggi yaitu P4 (pemakaian orbital sander yang over speed) dengan nilai 

sebesar 7 yang tergolong dalam high severity atau memiliki pengaruh buruk 

yang tinggi, dimana konsumen akan merasakan penurunan kualitas yang berada 

diluar toleransi dan perbaikan yang dilakukan dapat sangat mahal. Kemudian 

terdapat 4 potential failure yang memiliki nilai yang sama yaitu sebesar 5 yang 

5 5 5

7

5

3 3

2

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8

R
a

n
ki

n
g

 S
ev

er
it

y 

Potential Failure 

Tingkat Severity Tiap Potential Failure



tergolong pada kelompok moderate severity atau pengaruh buruk yang 

moderate, dimana konsumen akan merasakan penurunan kualitas namun masih 

berada dalam batas toleransi. Perbaikan yang dilakukan tidak mahal dan dapat 

selesai dalam waktu yang singkat. Keempat potential failure  yaitu P1 (tidak 

sempurnanya proses pembentukan R pada proses sanding), P2 (skill operator 

yang tidak merata), P3 ( tingkat kelelahan mata operator yang cukup tinggi) dan 

P5 (pada bagian hand sanding, arah sanding operator masih belum tepat). Pada 

level terendah, terdapat P6 (kabinet perbaikan) dan P7 (penggunaan grade 

abrasive yang tidak tepat) dengan nilai sebesar 3 yang tergolong dalam 

kelompok mild severity atau pengaruh buruk yang ringan, dimana akibat yang 

ditimbulkan akan bersifat ringan, konsumen tidak akan merasakan perubahan 

kinerja. Perbaikan dapat dikerjakan pada saat pemeliharaan regular. Selanjutnya, 

terdpaat P2 (Pengukuran ketebalan cat yang tidak sesuai) dengan nilai sebesar 2 

yang artinya resiko menyebabkan adanya penundaan, biaya tambahan tanpa 

mempengaruhi tujuan proyek.  

2. Occurance  

 

Gambar 5. 11 Grafik Tingkat Occurance Tiap Potential Failure 

 Berdasarkan Gambar 5.12, tingkat level yang tertinggi yaitu P4 

(pemakaian orbital sander yang over speed) dengan nilai occurance sebesar 7 

yang artinya kegagalan sangat mungkin terjadi dibandingkan kegagalan yang 

lainnya. Selanjutnya, tingkat level yang tertinggi kedua dengan nilai sebesar 5 

yang memiliki arti kegagalan agak mungkin terjadi dengan 4 potential failure 

antara lain P1 (tidak sempurnanya proses pembentukan R pada proses sanding), 

5 5 5

7

5

3 3 3

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8

R
a

n
ki

n
g

 O
cc

u
ra

n
ce

Potential failure

Tingkat Occurance Tiap Potential Failure



P2 (skill operator yang tidak merata), P3 (tingkat kelelahan mata operator yang 

cukup tinggi), P5 (Pada bagian hand sanding, arah sanding operator masih 

belum merata) dan P8 (Pengukuran ketebalan cat yang tidak sesuai) dan untuk 

tingkat level yang terakhir yaitu dengan nilai sebesar 3 yang artinya kegagalan 

akan jarang terjadi, potential failure pada nilai ini terjadi pada P6 (terdapat 

kabinet perbaikan) dan P7 (penggunaan grade abrasive yang tidak tepat. 

3. Detectability  

 

Gambar 5. 12 Grafik Tingkat Detectability Tiap Potential Failure 

 

Berdasarkan Gambar 5.13, diperoleh bahwa P6 (terdapat kabinet 

perbaikan) dan P1 (tidak sempurnanya proses pembentukan R pada proses 

sanding) mendapat penilaian detectability sebesar 8, yang artinya kemungkinan 

bahwa penyebab itu masih tinggi, dimana metode deteksi kurang efektif 

dikarenakan penyebab masih berulang lagi. Tingkat selanjutnya yaitu P7 

(penggunaan grade abrasive yang tidak tepat) dengan nilai detectability sebesar 

6 yang artinya tingkat kejadian dalam permisalan yaitu 1 dalam 80. Kemungkinan 

penyebab tersebut terjadi bersifat moderate, dimana metode deteksi masih 

memungkinkan kadang-kadang penyebab itu dapat terjadi. Selanjutnya, terdapat 

2 potential failure dengan nilai yang sama yaitu P2 (skill operator yang tidak 

merata), P3 (tingkat kelelahan mata operator yang cukup tinggi) dan P8 

(Pengukuran ketebalan cat yang tidak sesuai) dengan nilai sebesar 5, yang artinya 

kemungkinan penyebba bersifat moderate. Metode deteksi masih memungkinkan 

kadang-kadang penyebab tersebut dapat terjadi. P5 (pada bagian hand sanding, 

arah sanding operator masih belum tepat) memiliki nilai detectability sebesar 3 
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yang artinya kemungkinan bahwa penyebab tersebut terjadi adalah sangat rendah 

dengan tingkat kejadian 1 dalam 4000. Untuk tingkat detectability yang terakhir 

yaitu P4 (pemakaian orbital sander yang over speed) dengan nilai sebesar 2 yang 

artinya kemungkinan bahwa penyebab itu terjadi adalah sangat rendah dengan 

tingkat kejadian 1 dalam 200000.  

Setelah mengetahui nilai pada masing-masing potential failure¸ maka 

langkah selanjutnya yaitu melakukan perhitungan nilai RPN (Risk Priority 

Number) yang merupakan hasil perkalian antara nilai severity, occurrence dan 

detectability. Setelah mendapatkan nilai RPN untuk setiap potential failure yaitu 

dilakukan pemeringkatan terhadap nilai RPN tersebut. Hasil pemeringkatan RPN 

muke mentory pada kabinet top frame pada Tabel 5.2.  

Tabel 5. 2 Hasil RPN Muke Mentory Kabinet Top Frame 

No Potential Failure SEV OCC DET RPN Ranking 

1 Tidak sempurnanya proses 

pembentukan R pada proses sanding 

dasar 

5 5 8 200 1 

2 Skill operator yang tidak merata 5 5 5 125 2 

3 Tingkat kelelahan mata operator yang 

cukup tinggi 

5 5 5 125 3 

4 Pemakaian orbital sander yang over 

speed 

7 7 2 98 4 

5 Pada bagian hand sanding, arah 

sanding operator masih belum tepat 

5 5 3 75 5 

6 Terdapat 91abinet perbaikan 3 3 8 72 6 

7 Penggunaan grade abrasive yang tidak 

tepat 

3 3 6 54 7 

8 Pengukuran ketebalan cat yang tidak 

sesuai  
2 3 5 30 

8 

 



Berdasarkan Tabel 5.2.diperoleh potential failure yang diperlukan 

perbaikan secara langsung yaitu tidak sempurnanya proses pembentuka R pada 

proses sanding dasar dengan RPN sebesar 200, selanjutnya yaitu nilai RPN 

sebesar 125 untuk skill operatpr yang tidak merata dan tingkat kelalahan mata 

operator yang cukup tinggi. Selanjutnya, pada ranking  4 yaitu pemakaian orbital 

sander yang over sander dengan nilai RPN sebesar 98, kemudian ranking 5 

sebesar 75 dengan potential failure yaitu pada bagian hand sanding, arah sanding 

operator masih belum tepat.  Pada ranking 6 dengan nilai RPN sebesar 72 yaitu 

terdapat kabinet perbaikan dan ranking 7 dengan nilai RPN sebesar 54 dengan 

potential failure yaitu penggunaan grade abrasive yang tidak tepat. Selanjutnya, 

pada ranking 8 terdapat nilai RPN sebesar 30.  

 

5.4. Analisis Hasil Analytical Hierarchy Process (AHP) 

Setelah dilakukan perhitungan menggunakan metode FMEA, didapatkan nilai Risk 

Priority Number untuk setiap potential failure. Namun, dalam perhitungan tersebut, 

bobot relative dari faktor risiko severity, occurance dan detection tidak 

dipertimbangkan dalam perhitungan Risk Priority Number (RPN). Realitanya, dalam 

kasus yang berbeda, faktor risiko memungkinkan untuk memiliki tingkat keparahan 

yang berbeda-beda (A. Hadi Vencheh, 2013). Terlebih lagi, permasalahan yang 

dihadapi dari mode kagagalan pada bagian Sanding Panel UP memiliki tingkat 

dampak, tingkat kejadian, serta tingkatan dalam mendeteksi mode kegagalan yang 

berbeda-beda (Sulistyarini, 2014). Sehingga, metode Analytical Hierarchy Process 

dibutuhkan dalam peneleitian ini untuk membantu memberikan urutan tingkat 

kepentingan untuk setiap faktor risiko seperti severity, occurance dan detection.  

AHP atau Analytical Hierarchy Process merupakan suatu model pengambil 

keputusan yang dikembangkan oleh Thomas L. Saaty, dimana model tersebut dapat 

menguraikan permasalahan multifaktor atau multikriteria menjadi suatu hierarki 

(Saaty, 2005). AHP dalam penelitian ini bertujuan untuk menentukan kriteria apa 

yang paling penting dalam menentukan prioritas perbaikan untuk setiap potential 

failure antara kriteria severity, occurrence dan detectability. Dalam menentukan 

pembobotan pada metode AHP, dilakukan wawancara kepada Kepala Kelompok 



Bagian Sanding Panel UP. Hasil pembobotan untuk masing-masing kriteria 

ditampilkan pada Tabel 5.3. ditujukan expert, track record exper knp KK panel up, 

jam kerja, lama bekerja 

Tabel 5. 3 Hasil Pembobotan Kriteria AHP 

Kriteria Skala Kriteria 

Severity 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Occurance 

Severity  9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Detection 

Occurance 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Detection 

 

 Berdasarkan Tabel 5.3. dapat diketahui bahwa kriteria occurance mutlak lebih 

penting daripada kriteria severity sebesar 9, kemudian kriteria detection sedikit lebih 

penting dibandingkan kriteria severity dengan nilai sebesar 3 dan kriteria occurance 

jelas lebih mutlak penting dibandingkan kriteria detection dengan nilai sebesar 7. 

Setelah didapatkan pembobotan untuk setiap masing-masing kriteria, langkah 

selanjutnya yaitu dilakukan perhitungan untuk memperoleh nilai eigen vector guna 

mengetahui kriteria mana yang paling penting. Hasil perhitungan eigen vector dapat 

dilihat pada Gambar 5.12.  

 

Gambar 5. 13 Perbandingan Eigen Vector Tiap Kriteria 

 Berdasarkan Gambar 5.12, dapat diketahui bahwa kriteria occurance merupakan 

kriteria yang paling penting dibandingkan dengan kriteria lainnya dengan nilai eigen 

vector sebesar 78%, untuk kriteria detection dengan nilai sebsar 15% dan kriteria 
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severity dengan nilai sebesar 7%. Dengan hasil tersebut, maka expert beranggapan 

bahwa besarnya peluang kemungkinan penyebab suatu kegagalan terjadi lebih 

penting dibandingkan efek yang ditimbulkan dari suatu kegagalan dan juga peluang 

penyebab kegagalan dapat dideteksi.  

 

5.5. Analisis FMEA-AHP  

Pada metode FMEA konvensional atau metode FMEA pada umumnya, nilai faktor 

risiko (severity, occurrence dan detectability) diasumsikan memiliki nilai bobot relatif  

yang sama (Ridho Abdhillah Permana, 2019). Akan tetapi, dalam kenyataanya nilai 

Risk Priority Number yang sama akan menghasilkan dampak yang berbeda. Untuk 

mengatasi permasalahan tersebut, maka hasil pembobotan AHP (eigen vector) dari 

kriteria severity, occurrence dan detection akan dikalikan dengan bobot awal pada 

metode FMEA konvensional. Rumus yang digunakan pada nilai RPN FMEA-AHP 

adalah sebagai berikut :  

RPN = (Ws x S) + (Wo x O) + (WD x D) 

Dimana :  

RPN : Risk Priority Number  

Ws  : bobot severity dari AHP 

S   : bobot severity dari FMEA  

Wo  : bobot occurrence dari AHP  

O   : bobot occurrence dari FMEA  

WD  : bobot detectability dari AHP  

D   : bobot detectability dari FMEA  

Berikut ini merupakan perbandingan nilai Risk Priority Number dan urutan ranking 

untuk setiap potential failure dengan menggunakan metode FMEA dan FMEA-AHP, 

dimana Tabel 5.2 ditujukan untuk defect muke permukaan untuk kabinet top board 

dan Tabel 5.3 ditujukan untuk defect muke mentory untuk kabinet top frame.  

1. Muke Permukaan Kabinet Top Board 

Perbandingan nilai Risk Priority Number defect muke permukaan kabinet top board 

pada metode FMEA konvensional dengan menggunakan metode AHP dapat dilihat 

pada Tabel 5.4.  



         Tabel 5. 4 Perbandingan RPN Normal dengan RPN-AHP Muke Permukaan 

No  Potential Failure  RPN Ranking 
RPN-

AHP 
Ranking 

1 Terdapat penumpukan debu pada 

mesin level sander 
441 1 7,30 1 

2 Kabinet melengkung 192 3 7,25 2 

3 Terdapat banyak cat tipis yang 

lolos 
245 2 6,70 3 

4 Kondisi abrasive yang tidak stabil 125 4 5,00 4 

5 Feeling operator kurang tepat 

pada saat menurunkan atau 

mengangkat mata cushion pad  

125 5 5,00 5 

6 Terdapat tombol pada mesin yang 

sudah eror 
100 6 4,85 6 

7 Terdapat cabinet yang sudah 

mengalami proses sanding ulang 
75 7 4,70 7 

8 Meja tidak standar atau 

melengkung 
54 8 3,45 8 

9 Pada mesin Belt Sander, ategi 

yang digunakan oleh operator 

sering meleset 

45 9 3,30 9 

10 Pengukuran ketebalan cat tidak 

sesuai  
30 10 3,23 10 

11 Pada bagian hand sanding, arah 

sanding masih belum tepat 
24 11 3,08 11 

 

Berdasarkan Tabel 5.4, dapat diketahui bahwa hanya terdapat sedikit perbedaan 

antara hasil urutan ranking pada metode FMEA konvensional dengan metode FMEA-

AHP. Dimana, perbedaan tersebut terletak pada potential failure kabinet melengkung 

dan cat tipis. Pada metode FMEA konvensional, potential failure kabinet melengkung 

terletak pada urutan 3, sedangkan pada metode FMEA-AHP terletak pada urutan 2. 



Kemudian, potential failure cat tipis menempati urutan 2 pada metode FMEA 

konvensional, sementara itu pada metode FMEA-AHP cat tipis menempati urutan 3.  

2. Muke Mentory Kabinet Top Frame  

Perbandingan nilai Risk Priority Number (RPN) untuk defect muke mentory kabinet 

top frame pada metode FMEA konvensional dengan menggunakan metode AHP 

dapat dilihat pada Tabel 5.5.  

Tabel 5. 5  Perbandingan RPN Normal dengan RPN-AHP Muke Permukaan 

No  Potential Failure  RPN Ranking 
RPN-

AHP 
Ranking 

1 Pemakaian orbital sander yang 

over speed  
98 4 6,25 1 

2 Tidak sempurnanya proses 

pembentukan R pada proses 

sanding dasar  

200 1 5,45 2 

3 Skill operator yang tidak merata 
125 2 5,00 3 

4 Tingkat kelelahan mata operator 

yang cukup tinggi 
125 3 5,00 4 

5 Pada bagian hand sanding, arah 

sanding operator masih belum 

tepat   

75 5 4,70 5 

6 Terdapat cabinet perbaikan 72 6 3,75 6 

7 Penggunaan grade abrasive yang 

tidak tepat 
54 7 3,45 7 

8 Pengukuran ketebalan cat yang 

tidak sesuai  
30 8 3,23 8 

 Berdasarkan Tabel 5.5, dapat diketahui bahwa hanya terdapat beberapa perbedaan 

antara hasil urutan ranking pada metode FMEA konvensional dengan metode FMEA-

AHP. Potential failure orbital sander yang over speed terletak pada urutan pertama 

pada metode FMEA-AHP, sedangkan pada metode FMEA konvensional pada urutan 

4. Pada urutan kedua untuk metode FMEA-AHP terdapat potential failure 

pembentukan R pada proses sanding dasar, sementara itu permasalahan tersebut 



menempati posisi 1 pada metode FMEA konvensional. Urutan ketiga pada metode 

FMEA-AHP diduduki oleh potential failure skill operator yang tidak merata, dan 

menempati posisi kedua pada metode FMEA konvensional. Perbedaan yang terakhir 

terletak pada potential failure tingkat kelelahan mata operator yang menempati posisi 

keempat pada metode FMEA-AHP dan menempati posisi ketiga pada metode FMEA 

konvensional.  

5.6. Usulan Perbaikan  

Setelah melakukan analisa dan identifikasi penyebab suatu potential failure  dengan 

menggunakan fishbone diagram dan metode FMEA, tahap selanjutnya yaitu 

dilakukan perbaikan dengan mengusulkan tindakan-tindakan yang dapat 

diimplementasikan terhadap penyebab permasalahan yang ada. Tujuan dari adanya 

tindakan tersebut yaitu untuk meminimalisir adanya defect produk atau 

menghilangkan penyebab permasalahan sehingga dapat meningkatkan dan 

mengoptimalkan proses produksi dan mengurangi waste yang ada.  

 

5.6.1.  Analisis Problem Identification and Corrective Action (PICA) 

Salah satu tools yang digunakan untuk melakukan tindakan perbaikan yaitu 

metode Problem Identification and Corrective Action (PICA). Pada metode 

PICA, terdapat penjelasan mengenai perbaikan apa yang perlu untuk 

diimplementasikan terhadap setiap penyebab permasalahan dan penjelasan 

terkait mekanisme penerapan perbaikan tersebut. Data yang digunakan pada 

metode PICA merupakan data hasil Analisa akar penyebab kegagalan yang 

sebelumnya telah diidentifikasi menggunakan metode FMEA dan telah 

diurutkan sesuai dengan nilai RPN-AHP yang tertinggi. Potential failure yang 

menempati peringkat awal merupakan potential failure yang memerlukan 

perbaikan segera.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

5.6.1.1. PICA Muke Permukaan Kabinet Top Board 

Penjelasan usulan perbaikan berbentuk tabel PICA dapat dilihat pada Tabel 5.6. untuk defect muke permukaan kabinet top board.  

Tabel 5. 6. Usulan Perbaikan PICA Muke Permukaan Kabinet Top Board 

No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

1 Terdapat penumpukan debu pada mesin 

level sander  

 

Membersihkan 

debu secara 

rutin dan 

disiplin 

• Menjaga kesehatan 

mata dan saluran 

pernafasan 

operator 

• Memelihara 

kebersihan 

lingkungan sekitar 

area produksi 

• Menghindari 

kesalahan yang 

disebabkan oleh 

mata operator 

karena adanya 

penumpukan debu 

• Menambahkan kaizen berupa lubang 

penghisap debu, sehingga tidak hanya dari 

sisi arah putaran abrasive namun juga pada 

meja sanding (seperti tombol vacum)  

 

 

 Mesin 

Level 

Sander 

Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 

alas meja sanding kerap berdebu 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

• Membuat alas karpet pada mesin level 

sander yang dapat dilepas-pasang agar 

mudah untuk dibersihkan 

• Mengadakan cek kesehatan operator secara 

rutin, minimal 2 kali dalam setahun untuk 

mengindari timbulnya gangguan pada paru-

paru (Puspita, 2011) 

 

2 Kabinet melengkung 

 

 

Mengembalikan 

kabinet ke 

bagian prosess 

press  

• Melindungi 

operator dari 

terpentalnya ategi  

• Menghindari 

terjadinya muke 

pada bagian ujung 

kabinet karena 

tidak terkena 

sanding 

• Pembuatan jig pada bagian incheck 

thickness untuk mengecek kelengkungan 

kabinet  

 

• Menetapkan acuan mengenai maximal 

kemiringan kabinet melengkung yang 

tergolong masih cukup aman untuk 

 Area 

Receiving 

Kabinet 

Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

dilakukan proses sanding dan 

menambahkannya pada know how 

• Memberikan pembelajaran kepada operator 

terkait cara melakukan sanding untuk 

kabinet melengkung seperti memiringkan 

kabinet sedikit jika akan melakukan 

sanding sehingga dapat sejajar dengan meja 

level sander 

• Menambahkan job description kepada 

operator mesin belt sander untuk turut serta 

mengecek kelengkungan kabinet  

3 Terdapat banyak cat tipis yang lolos sortir  Memperketat 

pengawasan 

terhadap 

kabinet yang 

akan memasuki 

bagian Sanding 

Panel UP 

• Mengurangi defect 

yang diakibatkan 

karena cat tipis  

• Menjamin kualitas 

cat yang akan 

masuk ke proses 

sanding adalah cat 

yang sudah sesuai  

• Menyamakan 

persepsi mengenai 

• Membuat standar operasi yang lebih detail 

pada proses inspeksi penerimaan awal 

kabinet 

• Training operator quality control terhadap 

ukuran ketebalan cat dan diminta agar 

lebih jeli dalam proses inspeksi cat 

• Mengadakan validasi sistem pengukuran 

ketebalan cat kepada Kepala Kelompok 

dan bagian quality control  

 Area 

receiving 

kabinet 

bagian 

Sanding 

Panel UP 

 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

batasan ukuran 

ketebalan capt ke 

semua pihak 

operator 

khususnya bagian 

quality control  

• Menambahkan job description kepada 

operator mesin belt sander untuk turut 

serta melihat ketebalan cat secara sekilas 

saja tidak perlu menggunakan alat 

4 Kondisi abrasive yang tidak stabil Memastikan 

penyimpanan 

abrasive 

ditempat yang 

aman 

• Mencegah 

abrasive menjadi 

kasar  

• Melakukan 

perawatan 

abrasive  

• Meminimalisir 

biaya pengeluaran 

abrasive 

• Menyediakan rak yang ditujukan untuk 

menyimpan abrasive agar tidak disimpan 

atau diletakkan di lantai  

 

• Membuat poster reminder untuk disiplin 

terhadap penyimpanan abrasive  

 Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

5 Feeling operator kurang tepat pada saat 

menurunkan atau mengangkat mata 

cushion pad 

 

Memberikan 

pelatihan 

kepada operator 

secara berkala 

• Meningkatkan 

keahlian operator  

• Mengurangi 

adanya human 

error  

• Mengurangi 

adanya produk 

defect  

• Memberikan toleransi pada saat proses 

sanding sebanyak 3 cm dari ujung kabinet 

pada saat mengangkat atau menurunkan 

mata cushion pad dan untuk sisa nya dapat 

di proses pada bagian hand sanding  

 

• Menekankan kepada operator bahwa yang 

diprioritaskan ada kualitas produksi baru 

kuantitas. Karena, pada saat ini, rata-rata 

operator berprinsip bahwa yang terpenting 

adalah menghasilkan produk yang banyak 

namun tidak melihat kualitasnya  

• Mengadakan training pengoperasian 

mesin level sander untuk operator secara 

periodik (per 3 bulan) untuk meningkatkan 

 Bagian 

Sanding 

Panel UP  

 

Mata Cushion Pad 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

keahlian dan ketelitian operator (Anisa, 

2010) 

• Membiasakan budaya berbagi ilmu 

diantara operator, khususnya antara 

operator senior dan junior (Ramadhoni, 

2007) 

6 Terdapat tombol pada mesin yang sudah 

eror namun tidak diperbaiki 

Melakukan 

controlling 

secara rutin baik 

oleh operator 

ataupun Kepala 

Kelompok 

•  Meminimalisir 

terjadinya defect 

pada kabinet  

•  Mencegah 

terjadinya 

kerusakan mesin 

pada part yang lain  

• Membuat matriks controlling perawatan 

mesin yang ditujukan untuk Kepala 

Kelompok dan akan dilaporkan setiap 

bulannya  

 

• Menyediakan checklist untuk perawatan 

mesin yang ditujukan untuk operator dan 

dilakukan pada saat akan pergantian shift 

kerja 

 Seluruh 

Mesin 

Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

 

•  Menekankan kepada operator untuk selalu 

melakukan setting mesin pada saat 

pergantian tipe model kabinet 

7 Terdapat kabinet yang mengalami proses 

sanding lebih dari 1 kali  

Melakukan 

pengecekan 

yang lebih teliti 

pada saat akan 

mengirim 

barang ke 

bagian buffing  

• Meminimalisir 

adanya pekerjaan 

yang dilakukan 

berulang  

• Membantu 

menghemat 

pengeluaran biaya 

yang tidak 

diperlukan  

• Mengurangi 

adanya waste  

•  Operator belt sander melakukan sensus 

terhadap kabinet yang akan diproses pada 

bagian sanding  

•  Menegaskan kembali kepada operator hand 

sanding untuk selalu melakukan 

pengecekan terhadap kualitas kabinet yang 

akan dikirim 

•  Melakukan sosialisasi kepada operator 

bahwa maximal kabinet terkena sanding 

yaitu 3 kali dan membuat poster reminder 

untuk hal tersebut  

 

 Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

8 Meja tidak standar atau melengkung  

 

Melakukan 

inspeksi 

terhadap mesin 

pada saat 

pergantian shift 

kerja 

• Menghindari meja 

kerja yang patah  

• Mencegah 

terjadinya 

kerusakan pada 

part yang lain  

• Meminimalisir 

pengeluaran biaya 

perawatan mesin  

• Memberikan tulang pada bagian bawah 

meja agar meja proses dapat lebih kuat 

  

 

• Memberikan bantalan atau karpet yang 

tebal pada bagian tengah meja 

 

 

• Menyediakan maintenance machine 

checklist pada setiap mesin  

 Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 

Kabinet selalu berada di tengah meja 

sanding 

Alas karpet yang lebih tebal 

Tulang pada bagian bawah meja 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

 

• Menegaskan operator untuk selalu 

mengecek kondisi mesin saat melakukan 

pergantian shift kerja  

9 Pada mesin belt sander, ategi yang 

digunakan oleh operator sering meleset  

 

Memberikan 

pelatihan 

kepada operator 

mengenai cara 

memegang 

ategi yang 

benar  

• Mengurangi 

adanya 

kecelakaan kerja 

yang diakibatkan 

oleh ategi 

terpental  

• Mengoptimalkan 

penggunaan 

abrasive agar 

tidak terbuang 

• Menjaga 

perawatan ategi 

• Membuat list kabinet yang belum memiliki 

jig/dummy pada mesin belt sander jika 

belum ada dapat memesan untuk dibuatkan 

jig dan mengecek tingkat keausan pada jig. 

Jika jig sudah aus, maka ketinggian antara 

jig dan kabinet tidak akan rata, sehingga 

ategi akan sering meleset  

 

• Memberikan sosialisasi terkait cara 

penggunaan ategi yang benar (Anisa, 

2010) 

 Mesin 

Belt 

Sander 

Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 

Ategi 

sering 

meleset 



5.6.1.2. PICA Muke Mentori Kabinet Top Frame  

Penjelasan usulan perbaikan berbentuk tabel PICA dapat dilihat pada Tabel 5.7. untuk defect muke mentory kabinet top frame.  

Tabel 5. 7 Usulan Perbaikan PICA Muke Mentory Kabinet Top Frame 

No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

1 Pemakaian orbital 

sander yang over speed 

 

Memberikan edukasi 

kepada operator 

mengenai pemakaian 

orbital sander yang 

benar  

• Menghindari kecelakaan kerja 

seperti orbital sander yang 

terpental  

• Menjaga kualitas alat orbital 

sander  

 

• Pemakaian orbital sander yang over 

speed dapat mengakibatkan muke dan 

merusak alat, perbaikan yang dapat 

dilakukan yaitu menambah air filter 

regulator pada pipa angin area hand 

sanding agar orbital tidak cepat rusak 

dan tekanan stabil 

 

• Memberikan tanda pengaturan 

kecepatan orbital sander  agar tidak 

terlalu cepat 

 Area 

Hand 

Sanding 

Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

• Memberikan sosialisasi kepada 

operator hand sanding terkait batas 

limit pemakaian kecepatan pada 

orbital sander  

2 Tidak sempurnanya 

proses pembentukan R 

pada proses sanding 

dasar  

 

Menyeleksi kabinet 

yang akan memasuki 

proses Sanding Panel 

UP dengan lebih teliti  

• Mencegah terjadinya defect 

produk 

• Memastikan bahwa kabinet yang 

akan memasuki proses Sanding 

Panel UP adalah kabinet yang 

memiliki kualitas baik 

• Menegaskan kepada operator untuk 

selalu melakukan pengecekan kabinet 

menggunakan R gauge  contohnya 

dalam bentuk poster reminder 

• Kepala Kelompok melakukan 

controlling secara berkala khususnya 

pada area receiving kabinet untuk 

meminimalisir terjadinya defect pada 

saat proses produksi  

 Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

 

3 Skill operator yang 

tidak merata  

Mendisiplinkan kerja 

operator  

• Mengurangi adanya human error 

pada proses produksi  

• Meningkatkan keahlian operator 

dalam melakukan sanding  

• Mengadakan training pengoperasian 

mesin untuk operator yang dilakukan 

secara periodik (contoh setiap 3 

bulan) untuk meningkatkan keahlian 

dan ketelitian operator (Anisa, 2010) 

• Menerapkan budaya berbagi ilmu 

diantara operator, khususnya antara 

operator senior dan junior 

(Ramadhoni, 2007) 

• Sebelum mengirimkan barang ke 

bagian buffing, sebaiknya operator 

senior hand sanding mengecek 

kabinet terlebih dahulu 

 Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

4 Tingkat kelelahan mata 

operator yang cukup 

tinggi  

 

Memberikan pelatihan 

extra untuk kabinet 

Polished White  

• Menghindari sakit pada bagian 

mata operator karena terlalu 

sering melihat kabinet polished 

white  

• Mengurangi defect produk karena 

hanya mengandalkan operator 

tertentu saja  

• Menerapkan senam mata untuk semua 

operator jika merasa kelelahan 

(Jannah, 2012) 

• Menerapkan sistem rolling operator, 

sehingga tidak hanya dipegang oleh 

operator senior saja  

• Meminta operator junior untuk 

sesekali memegang kabinet polished 

white, namun diawasi secara langsung 

oleh Kepala Kelompok ataupun 

operator senior  

• Melakukan pergantian jenis kabinet 

polished white  ke kabinet polished 

ebony untuk sementara waktu  

 Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 

5 Pada bagian hand 

sanding, arah sanding 

operator masih belum 

tepat  

Kepala kelompok 

melakukan controlling 

lapangan secara berkala  

• Mengurangi proses sanding ulang  

• Mengurangi adanya waste  

• Meminimalisir adanya pekerjaan 

yang dilakukan 2 kali  

• Meminta operator untuk mengecek 

kondisi mentory terlebih dahulu 

sebelum melakukan proses sanding 

• Membuat standar operasi prosedur 

mengenai arah sanding yang tepat dan 

dicatat pada buku panduan know how    

 Area 

Hand 

Sanding 

Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

• Memberikan poster reminder 

mengenai arah sanding yang benar  

• Kepala kelompok dan operator senior 

lebih peka terhadap lingkungan, 

sehingga jika ada yang masih salah 

dalam menentukan arah sanding 

dapat diingatkan  

6 Terdapat kabinet 

perbaikan 

Mengembalikan kabinet 

ke proses sebelumnya  

• Mengurangi defect yang 

disebabkan oleh proses sanding  

• Menghindari terjadinya muke 

mentory  

• Memisahkan kabinet yang memiliki 

hasil masking tape yang tidak rata ke 

rak berbeda  

• Operator belt sander mengecek 

kembali hasil masking tape, sehingga 

tidak hanya mengandalkan operator 

quality control  

• Memberikan sosialisasi kepada 

operator terkait cara untuk melakukan 

sanding yang tepat jika kabinet 

memiliki hasil masking tape tidak 

stabil 

 Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

7 Penggunaan grade 

abrasive yang tidak 

tepat  

Mengganti grade 

abrasive  

• Agar cat kabinet tidak tergores 

abrasive terlalu banyak  

• Menghindari cat kabinet menjadi 

tipis karena akan rentan terjadi 

muke  

• Mengoptimalkan penggunaan 

abrasive  

 

• Tidak menggunakan ategi kayu 

karena terlalu keras, melainkan 

menggunakan ategi ven putih karena 

tidak terlalu keras ataupun terlalu 

lunak 

• Memberikan nomor grade abrasive 

pada meja hand sanding agar operator 

tidak tertukar 

 

 

• Memastikan bahwa operator telah 

paham mengenai penggunaan ategi 

apakah menggunakan orbital sander 

atau hand sander saja   

• Kepala kelompok melakukan demo 

sanding kepada operator hand 

 Bagian 

Sanding 

Panel UP 

 

Pemberian nomor grade abrasive 



No Masalah Perbaikan Mengapa Bagaimana Kapan Dimana PIC 

sanding terutama pada penekanan 

yang diberikan pada saat melakukan 

sanding   



Data yang digunakan pada usulan perbaikan menggunakan metode PICA 

didapatkan dari data hasil Analisa penyebab kegagalan yang telah diidentifikasi 

sebelumnya menggunakan metode FMEA-AHP, dimana data yang digunakan 

merupakan urutan ranking tertinggi untuk setiap potential failure.  

 Secara umum, kecacatan mayoritas disebabkan oleh faktor manusia dan 

mesin. Defect yang diakibatkan oleh human error merupakan kesalahan yang 

paling mendasar dalam melakukan proses produksi. Pada bagian Sanding Panel 

UP semua mesin dikendalikan oleh operator, sehingga jika terjadi kesalahan 

pada operator maka akan sangat mempengaruhi hasil produksi. Dengan 

permasalahan tersebut, maka dibutuhkan perhatian lebih terhadap faktor 

manusia. Sementara itu, untuk faktor mesin diperlukan inspeksi secara berkala 

terhadap sistem maintenance atau pemeliharaan mesin agar penggunaan mesin 

dapat lebih optimal meskipun telah berumur lama. Seharusnya perusahaan tidak 

hanya membuat jadwal untuk melaksanakan maintenance mesin, tetapi juga 

menegaskan kepada seluruh operator terkait pentingnya maintenance mesin dan 

mendisiplikan mereka untuk selalu melaksanakan maintenance sesuai jadwal 

yang telah dibuat. Sehingga, dibutuhkan kesadaran lebih terhadap maintenance 

mesin.  

.  

5.6.2. Analisis Mistake Proofing (Poka Yoke) 

Setelah mengimplementasikan langkah-langkah perbaikan, maka salah satu 

langkah untuk memastikan bahwa keadaan setelah dilakukan perbaikan itu dapat 

tetap terkendali (control phase) adalah dengan menggunakan mistake proofing  

atau yang sering dikenal dengan istilah poka yoke. Istilah poka yoke berasal dari 

bahasa jepang, dimana poke memiliki arti kesalahan yang penyebabnya karena 

kecerobohan, sementara itu yoke dapat diartikan sebagai menghindari. Sehingga, 

dapat disimpulkan bahwa poka yoke merupakan suatu metode dengan tujuan 

untuk meminimalisir error yang tidak disengaja dengan cara pemberian solusi 

yang sederhana. Selain itu, metode ini juga digunakan untuk mencegah 

terjadinya kesalahan sederhana akibat adanya human error. Tools ini telah 

banyak digunakan pada dunia industry, khususnya pada proses yang sangat 

dominan dilakukan oleh manusia. Poka yoke merupakan tools pencegah error 

yang potensial dan telah banyak diimplementasikan dan dapat meningkatkan 



produktivitas perusahaan. Terdapat banyak model usulan dengan metode poka 

yoke seperti perbaikan sistem, perbaikan alat kerja, perbaikan tata letak dan 

sebagainya. Implementasi dari metode ini yaitu dapat mencegah keselahan yang 

dapat terjadi (zero waste) dan meningkatkan kejelian karyawan dalam 

melakukan pekerjaan (Szewieczek, 2009). Usulan perbaikan yang berhubungan 

dengan manusia adalah sebagai berikut :  

1. Know How on Machine  

PT. Yamaha Indonesia memiliki dua pedoman kerja dalam melakukan 

proses produksi yaitu Petunjuk Kerja (PK) dan know how. Petunjuk kerja 

berisikan tentang pedoman petunjuk kerja untuk menjalankan sebuah mesin. 

Petunjuk kerja sudah tertera dalam setiap mesin pada bagian Sanding Panel 

UP, karena hal tersebut merupakan pedoman dasar untuk menggunakan 

mesin. Sementara itu, know how merupakan pedoman kerja yang berisikan 

tentang permasalahan apa yang sering terjadi pada suatu bagian beserta 

dengan penyebab dan tindakannya. Know how dikelompokkan sesuai dengan 

jenis defect yang diakibatkan oleh suatu bagian. 

Usulan perbaikan yang diberikan untuk perusahaan yang berkaitan dengan 

pedoman produksi yaitu mencetak know how sesuai dengan permasalahan 

yang sering terjadi pada suatu mesin dan bertujuan untuk meminimalisir 

terjadinya human error. Hal ini dikarenakan, tidak semua operator 

mengingat tindakan yang akan dilakukan ketika terjadi suatu permasalahan 

terutama untuk operator baru dan tidak menutup kemungkinan bahwa 

operator senior juga terkadang masih belum mengerti tindakan yang tepat 

untuk menyelesaikan suatu permasalahan yang ada. Bahkan, beberapa dari 

mereka ada yang tidak tahu bahwa perusahaan menyediakan know how untuk 

mengurangi adanya defect. Selain mencetak know how, dapat juga 

menyediakan sebuah ruang kepada operator seperti catatan tambahan pada 

bagian bawah know how untuk menambahkan penemuan permasalahan yang 

baru beserta dengan penyebab dan tindakannya. Sehingga, permasalahan 

pada know how akan terus up to date.  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 5. 14 Kondisi Mesin Belt Sander  

2. Label on Kabinet  

Proses sanding pada bagian Sanding Panel UP dilakukan dari mesin ke 

mesin, dimana diawali dari mesin belt sander, mesin level sander dan 

diakhiri oleh bagian hand sanding. Setelah di proses pada bagian hand 

sanding, langkah selanjutnya yaitu mengirimkan kabinet ke bagian buffing. 

Setiap mesin dipegang oleh satu operator begitu juga dengan hand sanding, 

terdapat 6 meja hand sanding yang tersedia pada bagian Sanding Panel UP. 

Setiap jenis kabinet melewati mesin yang berbeda-beda, sehingga hasil 

tingkat kehalusan kabinet pun juga akan berbeda. Kemudian, pada 

departemen painting terdapat jadwal untuk melakukan  rapat mutu mingguan 

untuk membahas produktivitas untuk setiap bagian beserta dengan jenis 

defect yang sering terjadi pada bagian tersebut. 

 Berdasarkan penjelasan diatas, maka peneliti memberikan saran berupa 

memberikan label nama beserta dengan jumlah hasil sanding yang sesuai 

standar dan jumlah hasil sanding yang tidak sesuai standar atau defect pada 

setiap rak kabinet saat akan dikirimkan ke mesin selanjutnya. Dengan adanya 

hal tersebut, maka operator akan merasa segan jika menimbulkan defect 

kabinet dan melakukan evaluasi terhadap diri sendiri serta bertanya kepada 

operator yang lebih senior atau bertanya kepada kepala kelompok. Faktor 

rekan kerja berpengaruh terhadap kinerja karyawan, dimana jika operator 

memiliki rekan kerja yang dapat diandalkan maka dapat meningkatkan 

kinerja karyawan. Semakin tinggi faktor-faktor internal maka akan semakin 

tinggi pula kinerja pegawai (Wirawan, 2009). Dengan memberikan label 

nama pada rak kabinet, maka dapat meningkatkan kegigihan operator dalam 

Rencana penambahan know how di mesin 



menghasilkan kualitas yang baik. Karyawan yang termotivasi dalam bekerja 

menghasilkan kegigihan yang tinggi dalam pekerjaannya (J. M. George, 

2005). Rasa segan  juga disebabkan karena tingkat produktivitas suatu 

bagian merupakan tanggung jawab bersama bukan kepala kelompok saja. 

Sehingga, tingkat kepedulian operator terhadap yang lainnya juga harus 

ditingkatkan, jika terdapat operator yang merasa kesulitan untuk melakukan 

proses sanding harus dibantu..  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 5. 15 Kondisi Rak Kabinet  

 

3. Rolling Reporter on Meeting 

Salah satu langkah pengendalian kualitas PT. Yamaha Indonesia adalah 

dengan mengadakan rapat mutu mingguan dan rapat mutu bulanan. 

Perbedaan kedua rapat tersebut yaitu, rapat mutu bulanan ditujukan untuk 

mengevaluasi kualitas hasil produksi seluruh departemen pada divisi 

produksi. Sementara itu, rapat mutu mingguan dilakukan untuk 

mengevaluasi kualitas hasil produksi setiap departemen. PT. Yamaha 

Indonesia memiliki 4 departemen pada divisi produksi yaitu Departemen 

Wood Working, Departemen Painting, Departemen Assembly Grand Piano 

dan Departemen Assembly Upright Piano. Sanding Panel UP merupakan 

salah satu bagian dari Departemen Painting. Pada saat rapat mutu mingguan 

departemen painting, dilakukan pembahasan terkait produktivitas setiap 

bagian dan jenis defect yang sedang trending pada minggu tersebut. Kepala 



kelompok akan memaparkan hasil produksi dan produktivitas setiap bagian 

beserta dengan kendala yang dialami.  

 Berdasarkan penjabaran terkait pengendalian kualitas diatas, maka 

peneliti memberikan saran yaitu untuk melakukan rolling pemaparan hasil 

produksi pada saat rapat mutu mingguan. Jika yang sebelumnya kepala 

kelompok yang melaporan hasil, namun sekarang operator juga ikut 

melaporkan hasil produksi dan tetap didampingi oleh kepala kelompok. 

Operator yang akan memaparkan hasil produksi pada saat rapat juga akan 

bergantian dimulai dari operator senior. Dengan begitu, operator akan 

memiliki rasa tanggung jawab yang lebih terhadap hasil produksi pada 

bagiannya. Selain itu, jika operator yang memaparkan hasil produksi juga 

akan menambah pengetahuan mereka tentang sanding, menimbulkan rasa 

kompetitif untuk bersaing dengan bagian lainnya dari segi hasil produktivitas 

dan meningkatkan semangat untuk selalu memberikan yang terbaik. Salah 

satu faktor internal yang dapat mempengaruhi kinerja karyawan yaitu faktor 

motivasi atau semangat kerja, dimana dengan adanya motivasi yang penuh 

dari karyawan maka dapat menggerakkan diri karyawan secara terarah untuk 

mencapai tujuan (Mangkunegara, 2011). Selain itu, faktor lingkungan kerja 

juga mempengaruhi kinerja karyawan. Karyawan membutuhkan dukungan 

dari lingkungan kerja tempat ia bekerja, dukungan tersebut sangat 

mempengaruhi tinggi rendahnya kinerja pegawai (Wirawan, 2009). 

Sehingga, operator akan bekerja sama untuk menghasilkan nilai 

produktivitas yang tinggi.  

4. Implementation of TTS Principle 

Salah satu upaya untuk meminimalisir defect yang diakibatkan oleh manusia, 

meningkatkan tanggung jawab terhadap produktivitas dan membantu 

operator untuk melakukan evaluasi terhadap diri sendiri,  maka salah satu 

saran yang diberikan untuk bagian Sanding Panel UP yaitu dengan 

menerapkan prinsip TTS. Prinsip TTS ini berhubungan erat dengan kondisi 

psikologis karyawan. Menurut Gibson et al. (2012), faktor psikologis 

merupakan sesuatu yang harus diamati pimpinan pada karyawan karena 

terkait dengan kondisi kejiwaan dan mental karyawan yang dapat 

mempengaruhi kualitas perolehan kinerja karyawan. Keadaan fisik operator 



juga mempengaruhi kinerja, semakin tinggi faktor internal seperti keadaan 

fisik maka akan semakin tinggi pula kinerja karyawan (Wirawan, 2009). 

Dimana, prinsip TTS ini ditujukan untuk seluruh operator khususnya 

operator yang baru saja melakukan kesalahan seperti menyebabkan defect 

pada suatu kabinet. Penjelasan untuk prinsip TTS adalah sebagai berikut :  

1. Tanya kepada diri sendiri, kira-kira apa yang terjadi dengan saya 

Jika operator menimbulkan defect kabinet, langkah awal yang harus 

dilakukan yaitu evaluasi terhadap diri sendiri, apakah ada suatu proses 

yang salah atau dilewatkan dalam melakukan sanding atau apakah 

tekanan yang diberikan pada saat memegang ategi masih belum benar. 

Sebagai bahan pertimbangan, operator juga dapat membaca kembali 

pedoman petunjuk kerja dan know how yang telah disediakan oleh 

perusahaan. Jika operator masih belum mengetahui penyebab ia 

melakukan kesalahan, maka dilanjutkan ke prinsip selanjutnya.  

2. Tanya kepada operator senior, kesalahan tersebut disebabkan oleh faktor 

human error atau kabinet yang tidak sesuai standar  

Tahap selanjutnya jika operator masih belum mendapatkan jawaban dari 

diri sendiri, maka operator tersebut dapat bertanya kepada operator 

senior untuk membantu menemukan jawaban. Menurut ia, apakah 

kesalahan tersebut disebabkan oleh faktor human error atau tidak. Jika 

memang benar, kesalahan pada tahap apakah yang menyebabkan defect 

tersebut. Selanjutnya, jika kesalahan tidak disebabkan oleh faktor human 

error, apakah mungkin dari proses awal akan melakukan sanding kabinet 

tersebut memang tidak sesuai dengan standar yang ada. Jika kabinet tidak 

sesuai dengan standar, maka operator dapat memisahkan kabinet dari rak 

sebelumnya dan bertanya kepada kepala kelompok. Langkah 

selanjutnya, jika dari operator masih belum menemukan jawaban dari 

penyebab defect tersebut maka akan dilanjutkan ke prinsip yang terakhir.  

3. Stop melakukan kegiatan produksi, karena terdapat masalah yang tidak 

biasanya terjadi 

Ketika dari prinsip satu dan dua tidak menemukan jawaban, maka 

operator sehendaknya istirahat untuk beberapa menit sebelum 

melanjutkan proses produksi, karena penyebab kesalahan tersebut tidak 



biasanya terjadi. Contoh permasalahan yang tidak biasanya terjadi 

seperti mood operator yang sedang tidak baik, operator yang mungkin 

sedang memiliki banyak fikiran sehingga tidak fokus dalam melakukan 

pekerjaan, operator yang kurang sehat namun tetap melanjutkan 

pekerjaan dan sebagainya. Tidak menutup kemungkinan bahwa, 

terkadang beberapa dari manusia, tidak sadar jika hal-hal tersebut dapat 

menganggu pekerjaan, sehingga dibutuhkan istirahat sebentar untuk 

melepaskan penat sebelum kembali bekerja.  

 

 



BAB VI  

PENUTUP  

 

6.1. Kesimpulan  

Setelah melakukan pengolahan dan analisis data, maka dapat ditarik kesimpulan 

berdasarkan tujuan penelitian, diantaranya adalah sebagai berikut :  

1. Berdasarkan diagram pareto untuk piano tipe Polished Ebony jenis defect yang 

diprioritaskan yaitu defect muke permukaan untuk kabinet top board. Untuk piano 

tipe Polished White yaitu defect muke mentory untuk kabinet top frame.   

2. Berdasarkan diagram pareto, jenis defect yang sering terjadi pada piano polished 

ebony yaitu muke permukaan pada kabinet top board, untuk tipe piano polished 

white, yaitu muke mentory pada kabinet top frame. Selanjutnya, pada diagram 

fishbone dilakukan analisis penyebab terhadap kedua jenis defect dari segi faktor 

manusia, material, mesin dan metode. Pada analisis menggunakan metode FMEA 

didapatkan hasil 3 potential failure yang tertinggi untuk tipe polished ebony yaitu 

penumpukan debu pada mesin level sander dengan nilai RPN sebesar 441, 

banyaknya cat tipis yang lolos sortir sebesar 245 dan kabinet melengkung dengan 

nilai RPN sebesar 192. Sedangkan,untuk tipe polished white yaitu tidak 

sempurnanya proses pembentukan R pada proses sanding dasar dengan nilai 

sebesar 200, skill operator yang tidak merata dengan nilai sebesar 125 dan tingkat 

kelelahan mata operator yang cukup tinggi dengan nilai sebesar 125. Berdasarkan 

perhitungan menggunakan metode AHP terdapat sedikit perbedaan urutan 

prioritas untuk setiap potential failure, untuk tipe polished ebony yaitu 

penumpukan debu pada mesin level sander dengan nilai RPN-AHP sebesar 7,30, 

kabinet melengkung sebesar 7,25 dan banyaknya cat tipis yang lolos sortir sebesar 

6,70. Untuk piano tipe polished white, yaitu pemakaian orbital sander yang over 

speed dengan nilai RPN-AHP sebesar 6,25, tidak sempurnanya proses 

pembentukan R pada proses sanding dasar sebesar 5,45 dan skill operator yang 

tidak merata dengan nilai RPN-AHP sebesar 5,00.  

3. Alternatif usulan perbaikan yang dapat diberikan berdasarkan metode Problem 

Identification and Cause Analysis (PICA) untuk tipe piano Polished Ebony yaitu 

menambah lubang penghisap pada meja sanding, pembuatan jig pada bagian 

incheck thickness dan membuat standar operasi yang lebih detail pada proses 



inspeksi penerimaan awal kabinet. Untuk tipe piano Polished White yaitu 

menambah air filter regulator pada pipa angin area hand sanding, menegaskan 

kepada operator untuk selalu menggunakan R gauke, mengadakan training 

pengoperasian mesin untuk operator yang dilakukan secara periodik. Berdasarkan 

metode Poka Yoke, usulan perbaikan yang dapat diberikan yaitu Know How on 

Machine, dimana usulan ini merupakan  mencetak pedoman know how dan 

ditempelkan pada setiap mesin sesuai dengan permasalahan yang kerap terjadi 

pada mesin tersebut. Untuk yang kedua yaitu, Label on Kabinet, yaitu 

menempelkan nama operator beserta dengan jumlah hasil sanding yang sesuai 

standar dan jumlah kabinet defect yang ditimbulkan, kemudian Rolling Reporter 

on Meeting, menerapkan sistem rolling pada saat rapat mutu mingguan dan 

Implementation of TTS Principle, dimana prinsip ini bertujuan untuk membantu 

operator mengevaluasi diri yang terdiri dari  

a. Tanya kepada diri sendiri, kira-kira apa yang sedang terjadi dengan saya  

b. Tanya kepada operator senior, kesalahan tersebut disebabkan oleh faktor 

human error atau kondisi kabinet yang tidak sesuai standar  

c. Stop melakukan kegiatan produksi, karena terdapat masalah yang tidak 

biasanya terjadi 

6.2. Saran 

1.  PT. Yamaha Indonesia perlu untuk melakukan proses mitigasi dari tingginya 

defect yang terjadi selama proses sanding selain kabinet yang dibahas pada 

penelitian ini.  

2. Pada saat briefing pagi dan meeting sore, kepala kelompok dapat menekankan lagi 

kepada operator terkait ketelitian dan kedisiplinan dalam bekerja. Dengan cara 

menunjukkan data kecacatan yang terjadi setiap harinya dan hasil produksi apakah 

sesuai dengan target pada hari tersebut atau tidak.  

3. Penerapan konsep 5S dan 7 waste dalam mempertahankan kondisi perusahaan 

untuk membangun budaya perusahaan sehingga perbaikan dapat dimulai dari hal-

hal kecil terlebih dahulu  

4. Untuk penelitian selanjutnya, diharapkan dapat mencari lebih banyak mode 

kagagalan yang timbul saat proses produksi upright piano selain yang penulis 

teliti dan memberikan usulan perbaikan yang lebih baik dengan 

mempertimbangkan biaya dan efektivitasnya.  



5. Untuk penelitian selanjutnya, dapat mengidentifikasi mode kegagalan dari proses 

awal produksi, yaitu pada bagian wood working. Karena tindakan pencegahan 

dapat dilakukan pada awal proses untuk mencegah defect yang ditimbulkan pada 

proses selanjutnya.  
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Lampiran 1 : Diagram Fishbone  

 



 

Lampiran 2 : Kuesioner FMEA untuk Kabinet Polished Ebony   

 

 



 

 

Lampiran 3 : Kuesioner FMEA untuk Kabinet Polished White 

 



 

 

 

 



Lampiran 4 : Kuesioner AHP  
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