Bab 2
Tinjauan Pustaka

2.1 State of The Art

Dalam tabel state of the art di bawah ini, terdapat jurnal-jurnal yang diperoleh dari
beberapa sumber di internet yang berisi hasil penelitian yang telah dilakukan
beberapa penulis yang berkaitan dengan penelitian yang dilakukan. Berikut ini

adalah Jurnal-jurnal yang diperoleh berkaitan dengan penelitian:
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10. (SEVEN (2016) Kuantitatif | menggunakan | yaitu Polyester Staple
TOOLS) DALAM alat bantu Fiber. Jenis waste yang
INDEPT - . o
UPAYA statistik dalam | sering terjadi dari hasil
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NOT GOOD contractor not ]
Inaque: o terkoneksi dan umur
12. DENGAN Kualitatif good dengan ] ]
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PRINSIP . prinsip metode L
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2.2 Root Cause Analysis (RCA)

Root Cause Analysis (RCA) adalah metode pemecahan masalah yang digunakan
untuk mengidentifikasi akar penyebab atau penyebab suatu masalah, dengan tujuan
mengetahui akar penyebab untuk menghilangkan atau mengurangi kemungkinan
terjadinya masalah. Mungkin ada banyak faktor yang terkait dengan masalah
tertentu, tetapi tidak semuanya akan menjadi akar penyebab. RCA diakui oleh
banyak institusi dan organisasi, sebagai alat yang kuat dan akurat untuk mencari
akar penyebab dari sebuah masalah. Industri-industri besar sudah menggunakan
RCA dan semuanya memiliki pedoman dan instruksi tentang cara
menyesuaikannya dengan industri tertentu.[2] . Root Cause Analysis (RCA) adalah
alat yang memungkinkan bagi perusahaan untuk mencari akar penyebab dari suatu
masalah, karena menemukan akar penyebab masalah memungkinkan produsen
untuk belajar darinya dan meningkatkan proses manufaktur. Akar penyebab adalah
asal mula suatu masalah. RCA adalah proses analisis untuk memahami mekanisme
kausal di balik perubahan dari keadaan yang diinginkan ke keadaan yang tidak
diinginkan, agar masalah tidak berulang.[3] Root Cause Analysis (RCA)
mengharuskan para penyelidik untuk melihat mencari solusi pada permasalahan
yang sedang berlangsung dan memahami penyebab mendasar atau yang mendasari
situasi dan memperbaikinya, sehingga mencegah terulangnya masalah yang
sama.[4]

Menurut Andersen Bjorn dan Tom Fagerhaug (2006) root cause analysis adalah
istilah kolektif yang digunakan untuk menggambarkan berbagai pendekatan, alat
dan teknik yang digunakan untuk mengungkap penyebab masalah. Beberapa
pendekatan lebih diarahkan untuk mengidentifikasi dengan benar akar penyebab
dari beberapa teknik pemecahan masalah yang lebih umum, sementara yang lain
hanya menawarkan dukungan untuk aktivitas inti dari analisis akar penyebab.
Beberapa alat dicirikan oleh pendekatan terstruktur, sementara yang lain adalah
lebih kreatif. Intinya bukan untuk mempelajari dan menerapkan semua alat ini,
melainkan untuk menjadi berkenalan dengan kotak alat analisis akar penyebab dan

menerapkan yang sesuai teknik atau alat untuk mengatasi masalah tertentu.[5] RCA
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digunakan untuk mengklasifikasikan masalah ke dalam kategori yang saling
berkaitan, seperti manusia, prosedur atau hardware dan mencoba untuk mencegah

masalah tersebut agar tidak terulang kembali.[6]

Sedangkan pada penelitian Dian Rahmawati dkk mejelaskan bahwa memahami
proses bagaimana sebuah peristiwa terjadi adalah kunci untuk merumuskan sebuah
rekomendasi yang efektif ketika kesalahan atau error terjadi. Root cause analysis
(RCA) adalah sebuah tools yang didesain untuk memahami akar penyebab
permasalahan sebuah peristiwa didasarkan pada kualitas dalam sebuah proses. RCA
berfungsi untuk mengidentifikasi dan mengkategorikan permasalahan yang
menjadi penyebab terjadinya sesuatu pada sebuah peristiwa. Dalam proses
identifikasi dan kategorisasi, informasi yang dijelaskan tidak hanya “apa” dan
“bagaimana” namun juga ““ kenapa” sebuah peristiwa itu terjadi. RCA secara umum
merupakan metoda analisa penelitian kualitatif yang dilakukan dengan membangun
konstruksi pemaknaan empirik, logik, dan etik berdasarkan argumentasi dan
pemaknaan atas fenomena yang diteliti. Penggambaran argumentasi dan
pemaknaan dilakukan dengan penggambaran deskripsi — deskripsi guna
membentuk pemahaman yang komprehensif. RCA dilakukan dengan beberapa
tahapan antara lain: inventarisasi data, penyusunan diagram sebab — akibat, analisa
penyebab akar permasalahan, dan penyusunan rekomendasi. Secara proses, tujuan
utama dari RCA adalah mengidentifikasi dan memahami “apa, bagaimana, dan
mengapa” pada sebuah peristiwa untuk kemudian dirumuskan strategi yang tepat
dalam penanganan permsalahan terkait “error” yang ditemukan dalam proses

analisa.[7]

2.3 Penjaminan Mutu (Kualitas)

Menurut Tim dosen Teknik Industri Unikom kualitas atau manajemen mutu
berkaitan dengan konsep, teknik prosedur dan sikap produsen terhadap penjagaan
mutu atau kualitas dari produk yang dihasilkan. Kualitas atau mutu dapat diartikan

sebagai sifat atau karakteristik yang diingin untuk kepentingan pemakai, dengan
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mengingat kegunaan yang sesungguhnya serta harga yang harus dibayar oleh
pemakai [8].

Menurut Juran (1987) menjelaskan bahwa kualitas berarti fitur-fitur produk yang
memenuhi kebutuhan pelanggan dan dengan demikian memberikan kepuasan
pelanggan. Dalam pengertian ini, arti kualitas berorientasi pada pendapatan. Tujuan
dari kualitas yang lebih tinggi seperti itu adalah untuk memberikan kepuasan
pelanggan yang lebih besar dan, satu harapan, untuk meningkatkan pendapatan.
Namun, menyediakan lebih banyak dan/atau fitur berkualitas lebih baik biasanya
memerlukan investasi dan karenanya biasanya melibatkan peningkatan biaya.
Kualitas yang lebih tinggi dalam pengertian ini biasanya "lebih mahal”. Kualitas
berarti bebas dari kekurangan atau bebas dari kesalahan yang mengharuskan
dilakukannya pengerjaan ulang (rework) atau yang mengakibatkan kegagalan di
lapangan, ketidakpuasan pelanggan, klaim pelanggan, dan sebagainya. Dalam
pengertian ini, arti kualitas berorientasi pada biaya, dan kualitas yang lebih tinggi

biasanya “lebih murah”.

Untuk mencapai kualitas, ada baiknya dimulai dengan menetapkan ‘“visi”
organisasi bersama dengan kebijakan dan tujuan. Konversi tujuan menjadi hasil
kemudian dilakukan melalui proses manajerial aktivitas yang menghasilkan hasil

yang diinginkan.

Untuk mengelola kualitas terdapat 3 (tiga) proses manajerial, yaitu sebagai berikut:
1. Quality Planning (Perencanaan Kualitas)

2. Quality Control (Pengendalian Kualitas)

3. Quality Improvement (Peningkatan Kualitas) [9]

2.4 Perencanaan Kualitas
Perencanaan kualitas merupakan tahapan pertama dari ketiga proses manajerial

tersebut. Perencanaan kualitas ini dapat diibaratkan perencanaan anggaran atau
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budgeting dalam proses manajemen keuangan. Ada beberapa point yang harus
diperhatikan dalam melakukan perencanaan kualitas, yaitu sebagai berikut:

1. Menetapkan kualitas sasaran.

2. ldentifikasi siapa pelanggan kita.

3. Menentukan kebutuhan dari pelanggan.

4. Mengembangkan produk yang sesuai dari respon kebutuhan pelanggan.

5. Mengembangkan proses untuk menghasilakan fitur produk.

6. Membuktikan bahwa proses mampu memproduksi produk dalam kondisi operasi

yang tersedia.[9]

2.5 Pengendalian Kualitas

Pengendalian kualitas adalah salah satu cara dan upaya untuk memiliki kualitas
produk seperti yang diinginkan dengan tujuan memperbaiki kualitas produk secara
keseluruhan. Tujuan pengendalian kualitas yaitu dapat meningkatkan kualitas
produk dan efisiensi, dapat memperbaiki dan mempertahankan kualitas sesuai
dengan tingkatan kulitas yang diinginkan, dan dapat menghemat biaya.[10]

Pengendalian kualitas adalah proses yang digunakan untuk menjamin tingkat
kualitas dalam produk atau jasa. Pengendalian kualitas adalah aktivitas keteknikan
dan manajemen, dengan aktivitas itu kita ukur ciri-ciri kualitas produk,
membandingkannya dengan spesisifikasi atau persyaratan dan mengambil tindakan
penyehatan yang sesuai apabila ada perbedaan antara penampilan yang sebenarnya
dan yang standar. Pengendalian kualitas penting untuk dilakukan oleh perusahaan
agar produk yang dihasilkan sesuai dengan standar yang telah ditetapkan
perusahaan maupun standar yang telah ditetapkan oleh badan lokal atau
internasional yang mengelola tentang standarisasi mutu/kualitas, dan tentunya
sesuai dengan apa yang diharapkan oleh konsumen.Pengendalian kualitas yang
dilaksanakan dengan baik akan memberikan dampak terhadap kualitas produk

yang dihasilkan oleh perusahaan.[11]
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Cacat atau dalam bahasa inggirs adalah defect, hal yang tidak diinginkan oleh
perusahaan. Tentunya hal ini akan menurukan citra perusahaan, kepuasan
pelanggan dan biaya produksi yang tinggi. Oleh sebab itu aktivitas produksi sangat
perlu diperhatikan, agar tingkat kecacatan produk dapat diminimalisir. Hal ini dapat
meringankan pemborosan dari segi raw material, cost, etc. Maka harga produk/unit
dapat dikurangi dan tentunya biaya produk menjadi lebih ringan. Dalam
menghadapi kompetitor, kualitas menjadi bagian alat terpenting bagi perusahaan.
Harga yang mudah dijangkau oleh semua kalangan pelanggan menjadi harapan
untuk mampu menghasilkan produk yang berkualitas. Maka implementasi kegiatan
pengendalian kualitas mampu membuat pelanggan semakin yakin terhadap
perusahaan. Tentunya perusahaan sangat memperhatikan kepuasan para
pelanggannya. Berikutnya loyalitas pelanggan akan tercapai jika kepuasan
pelanggan dapat tercapai lebih awal. Kegiatan improvement merupakan tahap
peningkatan atau pengembangan nilai tambah yang menjadi bagian dalam
pengendalian kualitas. Disebabkan dengan dilakukannya kegiatan tersebut, dapat
menjadi harapan untuk perusahaan dalam memenuhi kepuasan pelanggan. Jika
perusahaan ingin dinobatkan memiliki produk yang berkualitas, tentunya sistem
produksi yang dimilikinya harus sesuai standarisasi yang terkendali. Melalui
pengendalian kualitas menjadi harapan untuk perusahaan dalam mengembangkan
efektivitas dan mencegah terjadinya cacat produk. Maka hal ini dapat
meminimalisir terjadinya pemborosan, dari segi raw material, cost atau

employee.[12]

2.6 Peningkatan Kualitas

Peningkatan kualitas adalah tindakan-tindakan yang diambil guna meningkatkan
nilai produk untuk pelanggan melalui peningkatan efektivitas dan efisiensi dari
proses dan aktivitas melalui struktur organisasi. Peningkatan kualitas bertujuan
untuk mengurangi limbah kronis yang terdiri dari tindakan seperti peningkatan hasil
proses pabrik, pengurangan tingkat kesalahan di lapangan dan pengurangan

kegagalan saat di lapangan.[9]
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2.7 Metode

Pada penelitian ini penulis memakai metode RCA (Root Cause Analysis) dengan
bantuan alat Diagram Pareto, Cause and Effect Diagram, 5 why, Interrelationship
Diagram dan Tree Diagram. Dengan dari itu RCA memiliki metode yang nantinya
akan digunakan untuk mengatasi masalah agar ketidaksesuaian dalam rangka
mendapatkan suatu akar penyebab terjadinya masalah.

Adapun langkah-langkah untuk melakukan RCA yaitu sebagai berikut:
1. Tentukan permasalahan

2. Mengumpulkan data-data yang dibutuhkan

3. Identifikasi kemungkinan penyebab masalah

4. Identifikasi akar penyebab masalah
5

. Memberikan rekomendasi dan implementasi solusi [4]

2.7.1 Diagram Pareto

Pareto chart adalah bagan yang berisikan diagram batang dan diagram garis.
Diagram batang memperlihatkan klasifikasi dan nilai data, sedangkan diagram garis
mewakili total data kumulatif. Ranking tertinggi merupakan masalah yang
terpenting untuk segera diselesaikan. Pareto chart mengidentifikasi 20% penyebab
masalah utama untuk mewujudkan 80% improvement secara keseluruhan.[13]
Pareto chart dapat digunakan untuk banyak hal, misalnya untuk mengidentifikasi
jenis cacat, cacat oleh mesin, customer complaints atau kerugian terhadap biaya.
Faktor-faktor yang dipertimbangkan untuk pareto chart terdapat pada garis
horizontal, mulai dari yang paling banyak sampai yang paling sedikit. Garis vertikal
di sisi kiri digunakan untuk menunjukkan jumlah kejadian atau unit dari setiap
faktor. Garis horizontal di sisi kanan digunakan untuk menunjukkan persentase
kumulatif. Persentase untuk setiap faktor dihitung dan kemudian ditambahkan

secara kumulatif.[14]
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Gambar 2.1. Pareto Chart

2.7.2 Metode 5 Why

Cara paling sederhana untuk melakukan root cause analysis adalah dengan
mengajukan pertanyaan “mengapa” dengan berulang-ulang sebanyak 5 kali.[15]
Analysis 5 Why adalah suatu pendekatan terstruktur di mana mengajukan
pertanyaan mengapa berulang kali untuk memahami penyebab masalah ini, dan
untuk menghasilkan tindakan korektif yang efektif untuk mengurangi insiden itu,
dan mencegah kejadian kecelakaan terjadi kembali. Pada tahap ini nantinya hasil

yang diperoleh akan dilanjutkan untuk diolah di tahap fishbone diagram.[16]

Problem: Clamp failed.
Why 1: Why did the clamp fail?
Answer: Wear in pressing tool.

i

i

Why 2: Why was the
press tool worn?
Answer: Maintenace
checks not performed
often enough.

Why 2: Why was loose
clamp not detected?
Answer: SPC warning
limit not set too close
to tolerance limit.

]

!}

Why 3: Why weren't
maintenance checks
performed more often?
Answer: The required
interval was unknown.

Why 3: Why was
warning limit set too
close to tolerance limit?
Answer: Operator who
set limits was not
trained in SPC.

i

!

Why 4: Why was the
required interval
unknown?

Answer: The part was
new to the company.

‘Why 4: Why was an
untrained operator
setting control limits?
Answer: OP{‘TE{DI'
had experience with
comparable products.

i

}

Why 5: Why didn’t
anyone check the
interval for comparable
parts?

Answer: No procedure
in place for setting
maintenance interval.

Why 5: Why was there
no check to ensure that
only trained personnel
set control limils?
Answer: There was no
procedure requiring
only trained personnel
to set SPC warning
limits.

Gambar 2.2. 5 Why Method For Clamp Failure
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2.7.3 Cause and Effect Diagram (Fishbone)

Fishbone diagram merupakan suatu alat visual untuk mengidentifikasi,
mengeksplorasi, dan secara grafik menggambarkan secara detail semua penyebab
yang berhubungan dengan suatu permasalahan. Konsep dasar dari diagram fishbone
adalah permasalahan mendasar diletakkan pada bagian kanan dari diagram atau
pada bagian kepala dari kerangka tulang ikannya. Penyebab permasalahan
digambarkan pada sirip dan durinya. Kategori penyebab permasalahan yang sering
digunakan sebagai start awal meliputi materials (bahan baku), machines and
equipment (mesin dan peralatan), manpower (sumber daya manusia), methods
(metode), Mother Nature/environment  (lingkungan) dan measurement
(pengukuran). Keenam penyebab munculnya masalah ini sering disingkat dengan
6M. Penyebab lain dari masalah selain 6M tersebut dapat dipilih jika diperlukan.
Untuk mencari penyebab dari permasalahan, baik yang berasal dari 6M seperti
dijelaskan di atas maupun penyebab yang mungkin lainnya dapat digunakan teknik

brainstorming.[16]

Dalam jurnal Mark Doggett (2018) dijelaskan bahwa CED dirancang untuk
menentukan penyebab potensial dari suatu masalah pengendalian kualitas sambil
mengatur hubungan sebab akibatnya. Profesor Kaoru Ishikawa mengembangkan
alat ini pada tahun 1943 untuk dijelaskan kepada sekelompok insinyur di Kawasaki
Steel Works. Maksud awal dari CED adalah untuk memecahkan masalah terkait
kualitas dalam produk yang disebabkan oleh variasi statistik, tetapi Ishikawa
dengan cepat menyadari bahwa hal itu bisa terjadi digunakan untuk memecahkan
jenis masalah lain juga. Alat ini kemudian digunakan secara luas untuk
pengendalian kualitas di seluruh industri Jepang. Dan sekarang metode ini sudah
menyebar berbagai negara dan dikenal sebagai Diagram Ishikawa, atau lebih

singkatnya, "tulang ikan" karena rancangan penampilannya setelah selesai.[17]
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Adapun langkah-langkah untuk membuat CED menurut Ishikawa adalah sebagai

berikut:

1. Tentukan masalah yang ingin diperbaiki atau dikendalikan.

2. Tulis permasalahan di sisi kanan dan gambarlah panah dari Kkiri ke kanan.

3. Tuliskan faktor-faktor utama yang mungkin menjadi penyebab masalahnya
dengan menggambarkan panah cabang utama ke panah utama. Faktor-faktor
penyebab utama dari masalah dapat dikelompokkan ke dalam item dengan
masing-masing membentuk cabang utama.

4. Untuk setiap cabang utama, faktor penyebab rinci ditulis sebagai ranting pada
setiap cabang utama diagram.

5. Pastikan semua item yang mungkin menjadi penyebab masalah telah masuk ke
dalam diagram.[17]

’ MACHIMNE ‘ ‘ MATERIAL ‘
i ‘ ‘ PROBLEM >

l METHOD ‘ MILIEU MAN

PENYEBAB AKIBAT

Gambar 2.3. Cause and Effect Diagram/Fishbone

2.7.4 Interrelationship Diagram

Interrelationship Diagram (Diagram Hubungan) membantu untuk memahami
bagaimana faktor-faktor berhubungan dengan satu sama lain. Hubungan antar
faktor tersebut adalah diidentifikasi menggunakan panah.[14] Interrelationship
Diagram awalnya dikenal sebagai diagram relasi, dikembangkan oleh Society of
Quality Control Technique Development yang bekerja sama dengan Union of
Japanese Scientist and Engineers (JUSE) pada tahun 1976. Interrelationship
Diagram (Diagram hubungan) adalah bagian dari salah satu tools yang dikenal

sebagai the seven new quality control. Dulu dirancang untuk memperjelas
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hubungan kausal yang saling terkait masalah yang kompleks untuk

mengidentifikasi solusi yang tepat. Interrelationship Diagram (Diagram hubungan)

berkembang menjadi pemecahan masalah dan metode pengambilan keputusan dari

analisis relasional indikator manajemen, sebuah metode untuk perencanaan dan

rekayasa ekonomi.[17] Adapun langkah-langkah untuk membuat Interrelationship

Diagram adalah sebagai berikut:

1. Tuliskan faktor-faktor kasual yang potensial. Pastikan untuk tidak
mengelompokkan faktor-faktor tersebut secara berdekatan

2. Gunakan panah untuk menunjukkan arah pengaruh antara faktor kasual potensial

3. Mengamati diagram keterkaitan dan menarik kesimpulan berdasarkan hubungan
antara faktor-faktor. Cobalah untuk mengidentifikasi faktor-faktor yang paling
berpengaruh pada hal lain. Faktor-faktor ini harus dipertimbangkan untuk

tindakan perbaikan.

Quality

problems
Customers
/ unsatisfied

Lack of Equipment
training damaged

Low
employee
morale

Late
deliveries

Gambar 2.4. Interrelationship diagram for quality improvement
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2.7.5 Tree Diagram

Tree Diagram (Diagram Pohon) memiliki tingkat atas yang ditulis di atas dan
tingkat yang lebih rendah ditulis di bawah. Untuk analisis akar penyebab, masalah
yang diselidiki adalah yang teratas kategori, dan kemungkinan masalah
diidentifikasi di bawah kategori teratas. Ini kemudian dipecah menjadi tingkat yang
lebih rendah. Konsepnya seperti Fault Tree Analysis (FTA) namun FTA
memberikan kemungkinan terjadinya untuk setiap kategori yang terdaftar.[14] Tree
Diagram (Diagram Pohon) mengatasi masalah dengan menghubungkan beberapa
faktor daripada peristiwa yang terisolasi. Tujuannya adalah untuk membantu
praktisi menemukan hubungan antara gejala faktor, yang disebut efek yang tidak
diinginkan, dari inti masalah. Tree Diagram (Diagram Pohon) dirancang untuk
menunjukkan arus keadaan realitas seperti yang ada dalam suatu sistem. Ini
mencerminkan rantai faktor sebab-akibat yang paling mungkin yang berkontribusi
pada serangkaian keadaan tertentu dan menciptakan dasar untuk memahami sistem

yang kompleks.[17]

Wrong part shipped
| |
Warehouse Sales Production
Wrong Misread Incorrect Wrong label Parts mixed
storage place label order entered printed in assembly

e

No separation
between
orders

Procedure not
followed

Gambar 2.5. Tree diagram for wrong part shipped



