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Abstract. General Background Quality control systems play a crucial role in manufacturing environments by
systematically identifying product defects and mitigating operational risks. Specific Background Bag manufacturing
operations face processing deviations, customer product returns, and time imbalances between planned schedules and
actual execution. Knowledge Gap Although Failure Mode and Effects Analysis and cause-and-effect mapping are widely
utilized, empirical studies integrating Risk Priority Number calculations with root cause categorization in specialized bag
assembly lines remain limited. Aims This study evaluates quality control failures in the bag manufacturing process at PT.
XYZ to establish priority corrective actions using Risk Priority Number modeling and root cause analysis. Results
Quantitative risk evaluation yields Risk Priority Number values ranging from 36 to 125, with peak operational risks
identified in heat pressing during thermal pressing (RPN 125) and quality inspection activities (RPN 112). Novelty
Systematic integration of Failure Mode and Effects Analysis with Ishikawa mapping categorizes manufacturing defects
across human, machine, material, environmental, and procedural dimensions. Implications Standardizing machine
calibration parameters and elevating operator competency through targeted training mitigates defect occurrence and
supports long-term product quality.

Keywords Bag Production, Quality Control, Risk Priority Number, Cause And Effect Diagram, Defect Mitigation

Abstrak Latar Belakang Umum Sistem pengendalian mutu memainkan peran krusial dalam lingkungan manufaktur
dengan mengidentifikasi cacat produk secara sistematis dan memitigasi risiko operasional. Latar Belakang Khusus
Operasi produksi tas menghadapi penyimpangan proses, pengembalian produk oleh pelanggan, serta ketidakseimbangan
waktu antara jadwal yang direncanakan dan pelaksanaan aktual. Kesenjangan Pengetahuan Meskipun Analisis Mode dan
Efek Kegagalan (FMEA) serta pemetaan sebab-akibat banyak digunakan, studi empiris yang mengintegrasikan
perhitungan Angka Prioritas Risiko (RPN) dengan kategorisasi akar masalah pada lini perakitan tas khusus masih terbatas.
Tujuan Studi ini mengevaluasi kegagalan pengendalian mutu dalam proses manufaktur tas di PT. XYZ untuk menetapkan
tindakan korektif prioritas menggunakan pemodelan Angka Prioritas Risiko (RPN) dan analisis akar masalah. Hasil
Evaluasi risiko kuantitatif menghasilkan nilai Angka Prioritas Risiko (RPN) berkisar antara 36 hingga 125, dengan risiko
operasional tertinggi teridentifikasi pada proses pengepresan panas selama pengepresan termal (RPN 125) dan kegiatan
inspeksi kualitas (RPN 112). Inovasi: Integrasi sistematis antara Analisis Mode dan Efek Kegagalan (FMEA) dengan peta
Ishikawa mengkategorikan cacat produksi berdasarkan dimensi manusia, mesin, bahan, lingkungan, dan prosedur.
Implikasi: Standarisasi parameter kalibrasi mesin dan peningkatan kompetensi operator melalui pelatihan yang ditargetkan
dapat mengurangi terjadinya cacat serta mendukung kualitas produk dalam jangka panjang.

Kata Kunci: Produksi Tas, Pengendalian Kualitas, Angka Prioritas Risiko, Diagram Sebab-Akibat, Mitigasi Cacat

I. PENDAHULUAN

Kemajuan pesat dalam industri telah meningkatkan persaingan antar perusahaan, mendorong mereka untuk
mempertahankan posisi di pasar dengan memenuhi permintaan konsumen dan mengoptimalkan kualitas produk agar tetap
kompetitif di era industri saat ini[1]. Industri fashion di Indonesia mengalami perkembangan dengan mengadopsi ragam
budaya yang bervariasi, baik budaya dalam negeri maupun budaya luar negeri, salah satunya adalah tas. Tas merupakan
salah satu jenis produk pada industri fashion yang memiliki fungsi untuk menampung barang[2]. Tas adalah salah satu
fashion yang sangat penting untuk diperhatikan. Fungsinya tidak hanya untuk membawa kebutuhan kita saja, tetapi juga
untuk menambah penampilan menjadi stylish[3].

PT. XYZ adalah perusahaan yang spesialis dalam produksi dan penjualan tas dengan berbagai pilihan motif dan corak
sesuai dengan keinginan pelanggan. Dalam pelaksanaannya, perusahaan masih menghadapi berbagai kendala yang
berkaitan dengan ketidaksesuaian waktu produksi. Kegagalan yang sering terjadi antara lain keterlambatan penyelesaian
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proses, adanya waktu tunggu antar stasiun Kkerja, serta ketidakseimbangan beban kerja yang menyebabkan terjadinya
bottleneck pada beberapa area. Kondisi ini menunjukkan bahwa efisiensi waktu produksi belum optimal dan berpotensi
mempengaruhi kualitas serta ketepatan waktu pengiriman produk kepada konsumen. Oleh karena itu, diperlukan
pendekatan analisis yang sistematis untuk mengidentifikasi penyebab utama kegagalan serta menentukan prioritas
perbaikan.

Diketahui pada proses pembuatan produk pada PT. XYZ terjadi perbedaan waktu dalam proses pembuatan yang tidak
sesuai dengan waktu yang telah ditentukan, dengan mengamati data produk return tas selama periode bulan Desember
hingga bulan Februari dapat diidentifikasi potensi kecacatan pada tahapan-tahapan produksi ditunjukkan pada tabel 1.

Tabel 1. Data Return Produk Tas

Bulan Quantity Return Quantity Return
Despro Real (%)
Desember 1465 91 1374 0.06
Januari 781 154 627 0.20
Februari 400 9 391 0.02

Pengendalian kualitas merupakan teknik yang dilakukan mulai dari proses sebelum dimulainya produksi, jalannya proses
produksi sampai akhir proses produksi. Pengendalian kualitas dilakukan untuk menghasilkan produk yang memenuhi
standar yang diinginkan dan direncanakan, serta untuk meningkatkan kualitas produk yang tidak memenuhi standar yang
ditentukan agar sebisa mungkin dapat mencapai kualitas yang memadai[1]. Pengendalian kualitas umumnya merujuk pada
suatu sistem yang bertujuan untuk menjaga kualitas produk atau jasa pada tingkat yang diinginkan. Sistem ini mencakup
pemantauan karakteristik produk atau jasa, serta penerapan tindakan perbaikan jika terdapat penyimpangan dari standar
yang telah ditetapkan[2].

Kualitas yang baik sangat perlu diterapkan dengan menggunakan metode perbaikan kualitas yang bertujuan untuk
mengurangi persentase produk cacat, sehingga produk yang dihasilkan memenuhi standar dan memenuhi kepuasan
konsumen[3]. Upaya menjaga kualitas produk tetap baik yaitu dengan melakukan analisis pengendalian kualitas. Hal ini
merupakan sebuah rangkaian aktivitas yang dilakukan manajemen perusahaan untuk memastikan jika kualitas produk yang
diproduksi oleh perusahaan memiliki kualitas yang sesuai dengan standar yang sebelumnya ditetapkan[4].

Pada penelitian ini menggunakan metode Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) dan metode fishbone diagram. FMEA
merupakan teknik yang digunakan untuk mendefinisikan, mengidentifikasi, dan menghilangkan kegagalan dan masalah
pada suatu proses, setelah itu melakukan pembobotan nilai dan pengurutan berdasarkan Risk Priority Number (RPN)[5].
Cara untuk mengidentifikasi dan menganalisis masalah dalam penelitian biasanya menggunakan berbagai macam alat untuk
membantu pengolahan data menjadi lebih mudah dipahami oleh pembaca, salah satunya adalah diagram sebab akibat atau
sering dikenal dengan fishbone diagram. Diagram ini termasuk dalam seven basic quality tools yang sering digunakan oleh
peneliti dalam pengolahan serta analisis datanya[6].

Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis dan meningkatkan kualitas serta efisiensi proses produksi tas pada PT. XYZ
dengan menggunakan metode Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) dan diagram fishbone. Secara khusus, tujuan
penelitian ini adalah untuk mengidentifikasi potensi kegagalan yang terjadi pada setiap tahapan proses produksi serta
menilai tingkat risiko kegagalan tersebut melalui perhitungan Risk Priority Number (RPN) menggunakan metode FMEA,
sehingga dapat diketahui prioritas perbaikan yang harus dilakukan.

Selain itu, penelitian ini juga bertujuan untuk menganalisis akar penyebab terjadinya kegagalan atau kecacatan produk
menggunakan diagram fishbone yang mencakup faktor manusia, mesin, material, lingkungan, dan metode. Melalui
identifikasi tersebut, diharapkan dapat dirumuskan usulan perbaikan yang tepat dan terarah guna meminimalkan risiko
kegagalan, meningkatkan kualitas produk, serta mengoptimalkan kinerja proses produksi secara berkelanjutan di PT. XYZ.

METODE

Penelitian ini dilaksanakan di PT. XYZ pada periode Februari hingga Maret 2026 dengan fokus pada proses produksi tas.
Tujuan penelitian adalah untuk memahami kinerja operator serta mengidentifikasi faktor-faktor penyebab kecacatan
produk. Untuk memperoleh gambaran yang komprehensif, penelitian menggunakan data primer dan sekunder agar analisis
dapat merepresentasikan kondisi aktual di lapangan.

Data primer diperoleh melalui observasi langsung terhadap alur proses produksi guna mengidentifikasi tahapan kritis serta
sumber potensi cacat, dan wawancara dengan supervisor produksi, staf quality control, serta operator untuk menggali
informasi terkait prosedur kerja dan kondisi operasional. Sementara itu, data sekunder dikumpulkan dari dokumen
perusahaan seperti laporan produksi, catatan pengendalian mutu, dan data historis tingkat kecacatan produk sebagai
pendukung analisis.

Untuk mendukung pencapaian tujuan penelitian, digunakan metode Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) sebagai
alat analisis untuk mengidentifikasi potensi kegagalan pada proses produksi serta menilai tingkat risiko dari setiap jenis
cacat yang mungkin terjadi. Melalui metode ini, dapat diketahui prioritas permasalahan yang perlu segera ditangani
berdasarkan tingkat keparahan, frekuensi kejadian, dan kemampuan deteksi terhadap cacat tersebut. Selain itu, metode
fishbone diagram atau diagram sebab-akibat juga diterapkan untuk menelusuri berbagai faktor yang menjadi akar penyebab
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munculnya kecacatan produk dalam proses produksi.
A. Failure Mode and Effects Analysis (FMEA)

FMEA atau metode rekayasa yang digunakan untuk mengidentifikasi, menganalisis, serta mengeliminasi potensi
kegagalan, kesalahan, dan permasalahan dalam sistem, desain, proses, maupun layanan sebelum sampai kepada
konsumen.[7]. Metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) ini juga merupakan metode yang digunakan untuk
mendeteksi penyebab kecacatan pada suatu kualitas produk atau layanan[8]. Pengendalian risiko menggunakan metode
FMEA diperlukan karena pelaku bisnis dapat menghindari kerugian yang berdampak pada produktivitas[9]. Tahapan dalam
menggunakan metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) yaitu [10]:

Menentukan kriteria Severity (S), Occurrence (O) dan Detection (D).

Membuat tabel lembar kerja FMEA sesuai panduan Failure Mode Effect Analysis.

Mengidentifikasi potential failure mode atau potensi mode kegagalan yang mungkin terjadi.

Mengidentifikasi dampak atau akibat dari kegagalan tersebut.

Memberikan peringkat berdasarkan mode dan efek kegagalan yang ditemukan.

abrwbnE

FMEA menggunakan kriteria kemungkinan kejadian (occurrence), deteksi (detection), dan tingkat kerusakan (Severity)
sehingga menghasilkan Risk Priority Number (RPN)[11]. Untuk memperoleh nilai RPN yang tertinggi, digunakan rumus
berikut[12]:

RPN = S X O X Dottt ettt ettt ettt e ettt (1)
Keterangan:

S = Severity (Tingkat Kerusakan)

O = Occurrence (Frekuensi kegagalan)

D = Detection (Tingkat Deteksi)

RPN = Risk Priority Number

Tabel 2. Penentuan Level Risiko[25]

Level Risiko Kode SkaFlz?D m'la'
Very Low VL X < 20
Low L 20<x<80
Medium M 80 < x < 120
High H 120 < x < 200
Very High VH X > 200

Nilai severity diukur dalam skala 1 hingga 10 dimana nilai 1 menunjukan nilai terendah hingga nilai 10 menunjukan dampak
yang sangat serius. Nilai occurrence diukur dalam skala 1 hingga 10 dimana nilai 1 menunjukan nilai terendah hingga nilai
10 menunjukan bahwa kegagalan kemungkinan besar terjadi. Nilai detection diukur dalam skala 1 hingga 10 dengan nilai
1 menunjukan bahwa dapat dengan mudah mendeteksi kegagalan hingga nilai 10 menunjukan bahwa kegagalan sulit
dideteksi[14].

Tabel 3. Nilai Severity, Occurrence, Detection[15]

Severity Occurrence Detection Rating
Tidak ada Hampir mustahil Hampir pasti 1
Sangat kecil Tidak relevan Deteksi sangat tinggi 2
Minor Rendah Deteksi yang tinggi 3
Rendah Relatif rendah Ketersediaan cukup tinggi 4
Sedang Sedang Deteksi sedang 5
Penting Cukup tinggi Deteksi rendah 6
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Besar Tinggi Deteksi yang sangat rendah 7
Ekstrim Kegagalan berulang Deteksi jarak jauh 8
Serius Sangat tinggi Deteksi yang sangat jauh 9

Berbahaya Sangat tinggi Ketidakpastian mutlak 10

B. Fishbone Diagram

Diagram Tulang lkan, alat ini pertama kali dikembangkan oleh Kaoru Ishikawa pada tahun 1950 oleh para ahli kualitas
Jepang. Diagram ini digunakan untuk menemukan potensi penyebab dan masalah dalam proses manufaktur[16]. Fishbone
diagram atau Ishikawa merupakan sebuah alat grafis yang dipakai untuk menganalisis, mengeksplorasi dan
menggambarkan suatu persoalan, sebab dan akibat dari masalah tersebut[17]. Diagram fishbone dipilih karena memiliki
kelebihan dapat menjabarkan setiap masalah yang terjadi dan setiap orang yang terlibat di dalamnya dapat memberikan
saran yang mungkin menjadi penyebab dari masalah tersebut[18].

Diagram fishbone dimanfaatkan untuk menelusuri penyebab suatu masalah. Sumber dan pemicu masalah yang telah
diketahui akan mempermudah perumusan strategi maupun tindakan[19]. Diagram fishbone dapat digunakan untuk
menganalisis masalah baik pada tingkat individu maupun organisasi[20]. Faktor-faktor ini sering dikelompokkan dalam
beberapa kategori utama, yang bisa disesuaikan dengan konteks masalahnya. Kategori yang umum digunakan dalam
diagram fishbone meliputi[21]:

Man (Manusia): Faktor-faktor yang terkait dengan peran manusia, seperti keterampilan, pelatihan, atau perilaku.
Machine (Mesin): Faktor-faktor yang terkait dengan peralatan atau mesin yang digunakan dalam proses.

Method (Metode): Faktor-faktor yang terkait dengan prosedur atau metode kerja.

Material (Bahan): Faktor-faktor yang terkait dengan bahan atau materi yang digunakan dalam proses.

Measurement (Pengukuran): Faktor-faktor yang terkait dengan pengukuran atau pemantauan.

Environment (Lingkungan): Faktor-faktor yang terkait dengan kondisi lingkungan atau faktor eksternal lainnya.

ok wdE

Langkah-langkah dalam penyusunan diagram fishbone atau CED vyaitu[22]:

1. Tetapkan permasalahan yang akan dipecahkan atau dikendalikan.

2. Tuliskan permasalahan dibagian kanan dan gambar panah dari arah kiri ke kanan.

3. Tuliskan faktor-faktor utama yang berpengaruh atau berakibat pada permasalahan pada cabang utama.

4. Menemukan penyebab untuk masing-masing kelompok penyebab masalah dan tuliskan pada ranting berdasarkan
kelompok faktor-faktor penyebab utama.

5. Pastikan bahwa setiap detail dari sebab permasalahan telah digambarkan pada diagram.

Penggabungan kedua metode tersebut diharapkan dapat memberikan hasil analisis yang menyeluruh dengan
mempertimbangkan berbagai aspek, baik dari sisi proses kerja maupun faktor manusia yang terlibat di dalamnya. Melalui
pendekatan ini, diharapkan dapat dirumuskan rekomendasi perbaikan yang bersifat praktis untuk diterapkan serta mampu
mendukung peningkatan kualitas secara berkelanjutan. Adapun keseluruhan tahapan penelitian digambarkan secara
sistematis dalam bentuk diagram alir yang ditampilkan pada Gambar 1.
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Gambar 1. Flowchart Alur Penelitian
Gambar 1 menjelaskan alur penelitian yang sudah dilakukan di PT. XYZ dan melalui tahapan-tahapan yaitu: (1) melakukan
kajian literatur (2) perumusan masalah yang telah ditemukan (3) melakukan pengumpulan data (4) membuat analisa metode
yang digunakan (5) melakukan pengolahan data (6) membuat analisa hasil dan pembahasan (7) memberikan kesimpulan.

HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Analisa

Berdasarkan hasil dari tabel 1 dapat dilakukan analisa terhadap kualitas produksi melalui jumlah produk yang dikembalikan
selama periode Desember hingga Februari. Pada bulan Desember dari total 1.465 produk yang diproduksi, terdapat 91 unit
pengembalian. Untuk bulan Januari merupakan titik kritis dimana produksi menurun menjadi 781 unit, tetapi jumlah angka
pengembalian justru meningkat tajam menjadi 154 unit. Bulan Februari produksi menurun ke angka 400 unit dengan angka
pengembalian yang sangat minim, yaitu sebesar 9 unit.

Berdasarkan hasil dari tabel 3 perbandingan antara waktu plan dan waktu aktual pada proses pembuatan yang berjumlah 10
produk di PT. XYZ. Pada tabel tersebut diketahui untuk total waktu plan sebesar 224 menit, sedangkan total waktu aktual
yang dibutuhkan sebesar 231 menit. Terjadi pembengkakan waktu total sebesar 7 menit. Terjadi pada proses produksi yang
terlihat pada area DTF yang cukup berbeda dengan waktu yang sudah ditentukan. Terdapat beberapa area yang melakukan
pekerjaan dengan cepat dari target yang telah ditentukan, yaitu pada area penjahitan yang selesai 3 menit lebih cepat, area
pemasangan tali dan quality control masing-masing menunjukkan efisiensi waktu sebesar 2 menit. Proses-proses inilah
yang akan dianalisa menggunakan metode Failure Modes and Effect Analysis (FMEA) dan diagram fishbone.

B. Analisa Failure Mode and Effect Analysis (FMEA)

Tahap pertama untuk pengolahan data dengan metode Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) meliputi identifikasi risk
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event atau kejadian kegagalan, selanjutnya memberi penilaian terhadap Severity (S), Occurrence (O), dan Detection (D).

Melalui analisis ini, dapat diketahui berbagai faktor penyebab kegagalan dalam proses produksi. Berikut disajikan tabel 4
berisi lokasi bagian produksi, aktivitas produksi, potensi kegagalan, dampak kegagalan, serta nilai Risk Priority Number
(RPN).

Tabel 4. Analisis FMEA

Lokasi Aktivitas Potensi Dampak R
Kegagalan Kegagalan PN
1. Menand Salah Kesalahan bentuk 7
ai pola penandaan
p | produk 2
Area pola
Pemotongan 2 Pemoto Salah Produk tidak 5
ngan bahan memotong sesuai ukuran, 4
ukuran pemborosan bahan
L Memb Lupa
. Mem i
eri lem memberi Bahan path film 6
atau tidak menempel 3
khusus
Area DTF Eel‘:;;a”ga
2. Penemp Posisi ]
elan film desain Tampilan  produk 8
DTF tldak _ tidak rapi 4
presisi
1. Printing X‘ézrk”a Produk tidak 7
sublimasi . sesuai standar 2
Area sesual
Sublimasi 2. Tranf Suhu/teka Hasil cetak pudar 3
er ke nan tidak atau tidak 6
bahan sesuai menempel
1. Setting i
suhu dan 332;(”9 Ha:ls(il. prless tidak Z
. maksima
Area Heat waktu sesual
Press 2. Proses Tidak Desain tidak 1
pengepresa sesuai menempel 2
n peraturan sempurna 5
1. Menjah .
it bagian J_ahltan _ Produk mudah 8
produk tidak rapi rusak 4
Area
Penjahitan 2. Menyam Salah Bentuk  produk 4
bung bagian posisi tidak sesuai 5
produk jahitan permintaan
1. Pemasa Salah Produk tidak dapat 9
Area ngan tali pemasanga dlgunakan dengan 6
Pemasangan n tali baik
Tali 2. Mengu Ikatan , 7
nci tali tidak kuat Tali mudah lepas 5
1. Pembers Tas belum Produk reject lolos 1
ihan tas bersih ke konsumen 5
Area Quality ~
Control Pengujian

A Pl
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an fungsi tidak Produk tidak 4
menyeluru berfungsi optimal 8
h

Berdasarkan hasil analisis menggunakan metode Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) pada proses produksi,
diperoleh nilai Occurrence (O), Severity (S), dan Detection (D) untuk setiap aktivitas pada masing-masing area kerja.
Selanjutnya dilakukan perhitungan Risk Priority Number (RPN) sebagai hasil perkalian dari ketiga parameter tersebut.

Berdasarkan analisis menggunakan metode Failure Mode and Effects Analysis (FMEA), diperoleh nilai Risk Priority
Number (RPN) pada setiap aktivitas proses produksi dengan rentang nilai antara 36 hingga 125. Nilai RPN ini digunakan
untuk mengidentifikasi tingkat risiko kegagalan serta menentukan prioritas perbaikan pada setiap tahapan proses.

Secara umum, aktivitas dengan nilai RPN yang lebih tinggi menunjukkan tingkat risiko kegagalan yang lebih besar dan
memerlukan prioritas penanganan yang lebih segera. Usulan perbaikan pada metode FMEA didasarkan pada nilai RPN
tertinggi. Hasil perhitungan RPN didapatkan pemeringkatan seperti ditunjukkan pada tabel 5.

Tabel 5. Analisis Risk Priority Number (RPN)

No Lokasi Aktivitas (0] S D RPN Rank Level
Risiko
1 Area Heat 2 5 5 5 125 1 High
Press
Area
2 Quality 1 4 4 7 112 2 Medium
Control
Area Heat ;
3 Press 1 4 4 6 96 3 Medium
Area
4 Pemasangan 1 3 4 8 96 4 Medium
Tali
5 Area DTF 2 4 3 7 84 5 Medium
6 Area 1 3 4 7 84 6 Medium
Penjahitan
7 Area 1 4 3 6 72 7 Low
Pemotongan
8 Area 1 3 3 8 72 8 Low
Sublimasi
Area
9 Pemasangan 2 3 3 8 72 9 Low
Tali
10 Area DTF 1 3 3 7 63 10 Low
11 Area 2 2 3 9 54 11 Low
Pemotongan
Area
12 Quality 2 2 3 8 48 12 Low
Control
13 Area 2 2 3 7 42 13 Low
Penjahitan
14 Area 2 2 2 9 36 14 Lo
Sublimasi w

Berdasarkan hasil analisis menggunakan metode Failure Mode and Effects Analysis (FMEA), diperoleh nilai Risk Priority
Number (RPN) yang telah diurutkan berdasarkan tingkat risiko dengan rentang antara 36 hingga 125. Hasil analisis
menunjukkan bahwa area Heat Press memiliki tingkat risiko tertinggi, terutama pada aktivitas pengepresan dengan nilai
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RPN sebesar 125, diikuti oleh pengaturan suhu dan waktu sebesar 96. Hal ini menunjukkan bahwa ketidaktepatan dalam
pengaturan parameter mesin memberikan pengaruh signifikan terhadap kualitas hasil produksi.

Selanjutnya, area Quality Control berada pada peringkat kedua dengan nilai RPN sebesar 112, yang mengindikasikan
bahwa proses inspeksi akhir belum sepenuhnya efektif dalam mendeteksi produk cacat. Risiko tinggi juga teridentifikasi
pada area pemasangan tali (RPN 96), serta area DTF dan penjahitan (RPN 84), yang umumnya disebabkan oleh faktor
kesalahan operator dan kurangnya ketelitian dalam pelaksanaan pekerjaan.

Di sisi lain, area pemotongan dan sublimasi menunjukkan tingkat risiko yang relatif lebih rendah dengan nilai RPN antara
72 hingga 36, sehingga proses pada area tersebut dinilai lebih terkendali. Secara keseluruhan, risiko kegagalan dominan
berasal dari proses yang bergantung pada pengaturan mesin dan keterampilan operator. Oleh karena itu, diperlukan
peningkatan penerapan SOP, pelatihan operator, serta pengawasan yang lebih intensif guna meminimalkan potensi
kegagalan dan meningkatkan kualitas produk.

C. Fishbone Dia
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Gambar 2. Diagram Fishbone Produk Tas

Berdasarkan diagram fishbone pada gambar 2 dapat diidentifikasi sebagai berikut.
1. Manusia

Faktor manusia menjadi salah satu penyebab utama terjadinya cacat produk. Hal ini disebabkan oleh kurangnya pelatihan
operator dalam mengoperasikan mesin maupun dalam memahami proses produksi. Selain itu, operator cenderung kurang
teliti dan terkadang lupa dalam mengatur mesin sesuai standar yang telah ditetapkan. Faktor kelelahan, kurangnya
konsentrasi, serta adanya kesalahan koordinasi antar pekerja juga turut berkontribusi terhadap kesalahan dalam proses
produksi, sehingga berpotensi menghasilkan produk yang tidak sesuai spesifikasi.

2. Mesin

Pada faktor mesin, permasalahan yang sering terjadi meliputi kurangnya perawatan (maintenance) secararutin serta kondisi
mesin yang tidak terkalibrasi dengan baik. Pisau potong yang tumpul dan performa mesin yang menurun dapat
menyebabkan hasil produksi menjadi tidak presisi. Selain itu, ketidaksesuaian pengaturan mesin juga dapat menghambat
proses produksi dan menurunkan kualitas produk tas yang dihasilkan.

3. Material

Faktor material berkaitan dengan kualitas bahan baku yang digunakan dalam produksi. Bahan yang tidak sesuai standar,
seperti kain dengan kualitas rendah, benang dengan kekuatan yang tidak memadai, serta aksesoris yang rusak, dapat
menyebabkan produk tidak memenuhi spesifikasi. Selain itu, keterlambatan pengiriman bahan dan penyimpanan material
yang terlalu lama juga dapat menurunkan kualitas bahan baku sehingga berdampak pada hasil akhir produk.

4. Lingkungan

Faktor lingkungan kerja juga mempengaruhi kualitas produk. Kondisi ruang produksi yang kurang bersih, pencahayaan
yang tidak memadai, suhu ruangan yang terlalu panas, serta tingkat kebisingan yang tinggi dapat mengganggu konsentrasi
operator. Selain itu, area kerja yang tidak rapi dan sirkulasi udara yang kurang baik dapat menghambat kelancaran proses
produksi serta meningkatkan potensi terjadinya kesalahan kerja.

5. Metode
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Faktor metode berkaitan dengan prosedur kerja yang diterapkan dalam proses produksi. SOP yang tidak dijalankan dengan
baik serta instruksi kerja yang tidak jelas atau tidak konsisten dapat menyebabkan kesalahan dalam pelaksanaan proses
produksi. Selain itu, kurang telitinya pemeriksaan akhir serta proses kerja yang tidak efisien, seperti pemotongan bahan
yang tidak sesuai prosedur, juga menjadi penyebab terjadinya cacat pada produk tas.

Berdasarkan hasil dari analisa diagram fishbone, sejumlah tindakan perbaikan perlu dilakukan untuk meningkatkan kualitas
dan menurunkan risiko terjadinya defect pada proses pembuatan produk tas.

1. Manusia

Perbaikan pada aspek manusia difokuskan pada peningkatan kompetensi dan kinerja operator dalam proses produksi. Hal
ini dapat dilakukan melalui pelatihan rutin terkait pengoperasian mesin, teknik produksi, serta pemahaman standar kualitas
produk. Selain itu, penyediaan instruksi kerja yang jelas dan mudah dipahami menjadi penting untuk meminimalkan
kesalahan kerja. Pengawasan yang lebih ketat dari supervisor juga diperlukan guna memastikan setiap aktivitas berjalan
sesuai prosedur. Di samping itu, pengaturan waktu kerja dan istirahat yang seimbang perlu diterapkan untuk mengurangi
kelelahan operator, serta meningkatkan komunikasi dan koordinasi antar pekerja agar proses produksi berjalan lebih efektif
dan efisien.

2. Mesin

Perbaikan pada aspek mesin dilakukan melalui penerapan sistem preventive maintenance secara rutin untuk menjaga
performa mesin tetap optimal dan mencegah kerusakan mendadak. Selain itu, kalibrasi mesin secara berkala perlu dilakukan
untuk memastikan tingkat akurasi dan konsistensi hasil produksi. Penggantian komponen yang sudah aus, seperti pisau
potong atau jarum jahit, juga menjadi langkah penting dalam menjaga kualitas hasil kerja. Standarisasi parameter mesin,
seperti suhu, tekanan, dan kecepatan, harus diterapkan dan dipatuhi oleh operator. Pencatatan riwayat perawatan mesin
melalui logbook juga diperlukan sebagai bahan evaluasi dan pengendalian kondisi mesin.

3. Material

Perbaikan pada aspek material berfokus pada pengendalian kualitas bahan baku yang digunakan dalam proses produksi.
Hal ini dapat dilakukan dengan melakukan seleksi pemasok yang terpercaya serta memastikan bahan baku sesuai dengan
standar yang telah ditetapkan. Selain itu, penerapan incoming quality control (IQC) diperlukan untuk memeriksa kualitas
bahan sebelum digunakan. Sistem penyimpanan bahan juga harus diperhatikan, seperti menjaga kondisi suhu dan
kelembaban yang sesuai serta menerapkan metode FIFO (First In First Out) untuk mencegah penurunan kualitas bahan.
Pengendalian stok material juga penting agar tidak terjadi penumpukan bahan yang terlalu lama.

4. Lingkungan

Perbaikan pada aspek lingkungan dilakukan dengan menciptakan kondisi kerja yang nyaman dan mendukung produktivitas
operator. Penerapan prinsip 5S (Seiri, Seiton, Seiso, Seiketsu, Shitsuke) dapat membantu menjaga kebersihan, kerapian,
dan keteraturan area kerja. Selain itu, perbaikan pencahayaan dan ventilasi perlu dilakukan agar operator dapat bekerja
dengan lebih optimal. Pengendalian suhu dan tingkat kebisingan juga penting untuk menjaga konsentrasi kerja. Penataan
layout area produksi yang efisien serta adanya jadwal kebersihan rutin akan membantu menciptakan lingkungan kerja yang
lebih baik dan meminimalkan potensi kesalahan.

5. Metode

Perbaikan pada aspek metode difokuskan pada penyusunan dan penerapan prosedur kerja yang efektif. Penyusunan SOP
yang jelas, sistematis, dan mudah dipahami menjadi langkah utama dalam mengurangi kesalahan proses produksi. Selain
itu, sosialisasi dan pelatihan terkait SOP perlu dilakukan secara berkala agar seluruh operator memahami dan
menerapkannya dengan baik. Evaluasi dan audit SOP juga penting untuk memastikan kesesuaiannya dengan kondisi di
lapangan. Peningkatan sistem quality control melalui penggunaan checklist inspeksi pada setiap tahapan proses serta
perbaikan alur kerja yang lebih efisien akan membantu mengurangi potensi kegagalan dan meningkatkan kualitas produk
secara keseluruhan.

Upaya perbaikan harus dilakukan secara menyeluruh pada seluruh aspek, dengan prioritas pada faktor yang memiliki
kontribusi terbesar terhadap cacat produk. Pendekatan terintegrasi antara peningkatan kompetensi manusia, keandalan
mesin, kualitas material, kondisi lingkungan, dan efektivitas metode kerja akan mampu menurunkan tingkat kegagalan serta
meningkatkan kualitas produk tas secara berkelanjutan.

D. Hasil Pembahasan

Berdasarkan hasil penelitian pada proses produksi tas di PT. XYZ, ditemukan adanya permasalahan kualitas yang
ditunjukkan melalui data return produk dan ketidaksesuaian waktu produksi. Data menunjukkan bahwa tingkat
pengembalian produk mengalami fluktuasi, dengan peningkatan signifikan pada bulan Januari meskipun jumlah produksi
menurun. Selain itu, terdapat selisih antara waktu perencanaan dan waktu aktual produksi sebesar 7 menit, yang
mengindikasikan adanya inefisiensi proses, terutama pada area DTF yang memiliki deviasi waktu paling besar. Hal ini
menunjukkan bahwa masih terdapat kendala dalam pengendalian proses produksi yang berdampak pada kualitas produk.
Hasil analisis menggunakan metode Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) menunjukkan bahwa nilai Risk Priority
Number (RPN) berada pada rentang 36 hingga 125. Aktivitas dengan risiko tertinggi terdapat pada proses pengepresan di
area Heat Press (RPN 125), diikuti oleh pembersihan pada area Quality Control (RPN 112), serta pengaturan suhu dan
waktu pada Heat Press dan pemasangan tali (RPN 96). Tingginya nilai RPN pada aktivitas tersebut mengindikasikan bahwa
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faktor pengaturan mesin dan ketelitian operator memiliki pengaruh besar terhadap terjadinya cacat produk. Sementara itu,
beberapa proses seperti pemotongan dan sublimasi memiliki nilai RPN lebih rendah, yang menunjukkan bahwa proses
tersebut relatif lebih terkendali.

Selanjutnya, berdasarkan analisis diagram fishbone, penyebab utama kecacatan produk berasal dari lima faktor utama yaitu
manusia, mesin, material, lingkungan, dan metode. Faktor manusia berkaitan dengan kurangnya pelatihan dan ketelitian
operator, sedangkan faktor mesin dipengaruhi oleh kurangnya perawatan dan kalibrasi. Faktor material menunjukkan
adanya penggunaan bahan yang tidak sesuai standar, sementara faktor lingkungan terkait kondisi kerja yang kurang
mendukung. Adapun faktor metode disebabkan oleh SOP yang belum diterapkan secara optimal. Oleh karena itu,
diperlukan perbaikan secara menyeluruh melalui peningkatan kompetensi operator, perawatan mesin, pengendalian kualitas
bahan baku, perbaikan lingkungan kerja, serta evaluasi dan penerapan SOP secara konsisten guna meningkatkan kualitas
produk tas secara berkelanjutan.

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan di PT. XYZ menggunakan metode Failure Mode and Effects Analysis
(FMEA) dan diagram fishbone, dapat disimpulkan bahwa masih terdapat berbagai potensi kegagalan dalam proses produksi
tas yang berdampak pada penurunan kualitas produk dan ketidakefisienan waktu produksi. Hasil analisis FMEA
menunjukkan bahwa nilai Risk Priority Number (RPN) tertinggi terdapat pada proses yang berkaitan dengan pengaturan
mesin dan ketelitian operator, seperti pada area Heat Press dan Quality Control, sehingga menjadi prioritas utama dalam
upaya perbaikan.

Selanjutnya, analisis menggunakan diagram fishbone mengidentifikasi bahwa penyebab utama terjadinya cacat produk
berasal dari lima faktor utama, yaitu manusia, mesin, material, lingkungan, dan metode. Faktor manusia berkaitan dengan
kurangnya pelatihan dan ketelitian operator, faktor mesin dipengaruhi oleh kurangnya perawatan dan kalibrasi, faktor
material terkait kualitas bahan baku, faktor lingkungan dipengaruhi oleh kondisi kerja yang kurang optimal, serta faktor
metode disebabkan oleh penerapan SOP yang belum maksimal.

Dengan mengintegrasikan kedua metode tersebut, penelitian ini berhasil memberikan gambaran yang komprehensif
mengenai sumber permasalahan serta prioritas penanganannya. Oleh karena itu, perusahaan perlu melakukan perbaikan
secara sistematis melalui peningkatan kompetensi operator, penerapan maintenance mesin secara berkala, pengendalian
kualitas bahan baku, perbaikan lingkungan kerja, serta evaluasi dan penerapan SOP secara konsisten. Implementasi
perbaikan ini diharapkan dapat menurunkan tingkat kecacatan, meningkatkan efisiensi proses produksi, serta mendukung
peningkatan kualitas produk tas secara berkelanjutan
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