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ABSTRAK 
 

Sebuah perusahaan penghasil besi beton menghadapi masalah kecacatan pada produk 
akhir dan tidak memiliki sistem pengendalian kualitas yang baik dan terstruktur. Hal ini 
menyebabkan menurunnya kepuasan pelanggan akibat tingginya kecacatan pada besi beton.  
Penelitian ini inging mengurangi kecacatan dengan memakai seven quality tools dan failure mode 
and effects analysis (FMEA) serta merancang sistem pengendalian kualitas. Hasil penelitian 
menunjukkan setelah melakukan implementasi pengendalian kualitas, kecacatan besi beton di 
proses kritis dapat diminimalisir. Proses roughing mill mengalami penurunan kecacatan sebesar 
37.98%, sedangkan pada proses intermediate mill mengalami penurunan kecacatan sebesar 
38.20%. Faktor penyebab utama terjadinya produk cacat adalah faktor mesin (tidak dilakukan 
perawatan secara berkala), kemudian diikuti faktor manusia, faktor metode dan faktor material 
sebagai penyebab lain yang dapat menimbulkan kecacatan pada besi beton. Temuan penelitian 
ini menunjukkan efektifitas dari metode seven quality tools dan failure mode and effects analysis 
(FMEA) dalam menurunkan kecacatan. 
 

Kata kunci: Pengendalian kualitas, besi beton, seven quality tools, failure mode and effect 
analysis. 

 
ABSTRACT 

 

A company producing concrete iron is facing the problem of defects in the final products and 
does not have a good and structured quality control system. This causes a decrease in customer 
satisfaction due to the high number of defects in the concrete iron. This research aims to reduce 
defects by using the seven quality tools and failure mode and effects analysis (FMEA) and designing 
a quality control system. The research results show that after implementing quality control, defects 
in concrete steel in critical processes can be minimized. The roughing mill process experienced a 
reduction in defects by 37.98%, while the intermediate mill process experienced a reduction in 
defects by 38.20%. The main factor causing defective products is the machine (not carrying out 
regular maintenance), followed by human factors, method, and material factors as other causes 
that can cause defects in concrete iron. The findings of this study show the effectiveness of the seven 
quality tools and failure mode and effects analysis (FMEA) in reducing defects. 
 

Keywords: Quality control, concrete iron, seven quality tools, failure mode and effect analysis. 

  
 

 

PENDAHULUAN 

 

Perusahaan besi beton P.T. X di kawasan 

industri Driyorejo, Gresik memproduksi beberapa 

jenis besi beton dengan menggunakan mesin 

reheating furnace, roughing mill, intermediate mill, 

finishing mill dan shear cutting. Produksi besi beton 

diawali dengan pemanasan bahan baku di reheating 

furnace dengan temperatur ±1000℃, kemudian di-

proses dengan menggunakan roughing mill, inter-

mediate mill dan finishing mill. Proses pengerolan ini 

dilakukan sesuai dimensi yang akan dibentuk, 

semakin kecil diameter yang akan dibentuk maka 

proses pengerolannya makin banyak. Setelah proses 

pengerolan, besi beton akan ditempatkan di cooling 

bed dan selanjutnya dilakukan proses shear cutting. 

Setelah selesai proses shear cutting, besi beton akan 

ditempatkan di Gudang penyimpanan. 

Permasalahan yang sering terjadi di P.T. X ialah 

banyaknya keluhan pelanggan yang disebabkan oleh 

dimensi produk yang tidak konsisten. Dari survei 

awal didapati beberapa permasalahan, yaitu 1) kua-

litas bahan baku tidak homogen, 2) suhu furnace 

tidak dikontrol, dan 3) proses roughing mill hingga 

finishing mill tidak dijalankan sesuai dengan standar 

yang ditetapkan. Bila permasalahan ini diabaikan 

terus menerus, hal ini akan menimbulkan dampak 

negatif, yaitu penurunan kepercayaan pelanggan 

serta penurunan jumlah permintaan terhadap 

produk P.T. X. 
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Untuk menindaklanjuti kecacatan hasil produk-
si, P.T. X belum pernah melakukan upaya untuk 
mengendalikan atau meningkatkan kualitas produk. 

Selama ini, P.T. X hanya menjual hasil produksi yang 
cacat tersebut kepada pihak luar dengan harga lebih 
murah daripada produk yang tidak cacat. Oleh 
karena itu, pengendalian kualitas perlu dilakukan 

agar P.T. X dapat meningkatkan kualitas besi beton 
sesuai standar perusahaan. Dalam penelitian ini, 
penulis mengusulkan sistem pengendalian kualitas 
dengan memakai metode seven quality tools bagai-

mana dilakukan oleh Neyestani [1] dan Abdel-Hamid 
and Abdelhaleem [2]. Selain itu, penulis juga meng-

implementasikan metode failure mode and effects 

analysis (FMEA) untuk mengidentifikasi penyebab 
kecacatan yang paling serius bagaimana dilakukan 
oleh Prayogi, et al. [3]. 
 

Seven Quality Tools 
 
Seven quality tools adalah alat dasar yang 

digunakan untuk memecahkan permasalahan yang 

berkaitan dengan kualitas, yang terdiri dari histo-
gram, check sheet, pareto chart, cause and effect dia-
gram, process flowchart, scatter diagram, dan control 
chart [1]. Histogram berfungsi untuk menunjukkan 

distribusi data secara visual dan membantu mana-
jemen dalam membuat keputusan untuk meningkat-
kan proses yang berkelanjutan. Check sheet merupa-
kan borang sederhana dengan format tertentu yang 

dapat membantu pengguna untuk mencatat data 
secara sistematis [4]. Cause and effect diagram yang 
juga disebut sebagai fishbone diagram merupakan 
salah satu alat untuk menemukan akar permasalah-

an secara sistematis. Pareto   diagram   menunjukkan   
permasalahan   yang   ada   dengan   urutan banyak-
nya kejadian yang terjadi, sehingga dengan Pareto 

diagram dapat menentukan prioritas perbaikan per-
masalahan yang terjadi dengan kata lain  masalah  

yang  paling  signifikan diselesaikan terlebih dahulu 
[2]. Process flowchart merupakan representasi visual 

dari urutan langkah dan keputusan yang diperlukan 
untuk melakukan suatu proses. Metode ini berguna 
untuk mempelajari, merencanakan, meningkatkan 
dan mengkomunikasikan proses yang kompleks 

dengan cara yang jelas untuk menangani cacat dan 
masalah dalam proses. Scatter diagram adalah 
metode yang dipakai untuk menunjukkan hubungan 
antara dua variabel dan menentukan jenis 

hubungannya. Control chart merupakan metode 
untuk mengendalikan suatu proses serta mem-
pelajari perubahan proses dari waktu ke waktu [2]. 

 

Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) 
 
FMEA dapat dianggap sebagai sekelompok 

kegiatan sistematis yang bertujuan untuk mengenali 

dan mengevaluasi potensi kegagalan suatu produk/ 
proses dan dampaknya [5, 6]. Selain dipakai untuk 
mengidentifikasi kegagalan sebagai bagian dari 

manajemen risiko, FMEA juga dipakai untuk mem-
prioritaskan sebuah aktifitas atau solusi. Selain itu, 
FMEA juga dipakai untuk melakukan asesmen 

terhadap waste dalam konsep lean manufacturing, 
sebagaimana yang diusulkan oleh [7]. FMEA me-
makai tiga parameter penilaian dalam penggunaan-
nya, yaitu severity, occurrence dan detection. Ketiga 

hal tersebut diperlukan untuk menghitung RPN  
(risk  priority  number), yang merupakan  hasil  kali  
dari antara  nilai severity, occurrence dan detection. 

FMEA menghasilkan rekomendasi aktifitas atau 
solusi yang perlu dilakukan untuk mengeliminasi 
suatu kegagalan [8, 9]. 

 

METODE 

 

Langkah awal dalam merancang pengendalian 

kualitas di P.T. X ialah mengidentifikasi bentuk-

bentuk kecacatan  yang terjadi dengan melakukan 

observasi di lapangan  dan  wawancara pihak mana-

jemen perusahaan. Hasil dari langkah awal ini ialah 

bentuk-bentuk kecacatan yang terjadi dapat dike-

tahui. Setelah bentuk kecacatan diketahui, langkah 

kedua adalah membuat check sheet untuk pengam-

bilan data. Ketika  check sheet  telah  dibuat,  langkah  

ketiga  ialah  melakukan pengambilan data melalui 

observasi lapangan dengan memakai check sheet 

yang telah dibuat. Hasilnya ialah data tingkat ke-

cacatan yang terjadi dapat diketahui dan dilakukan 

analisis. Langkah keempat dalam penelitian ini 

dengan menganalisis data untuk mendapatkan ke-

cacatan yang sering terjadi dengan tools pareto 

diagram. Hasilnya ialah tingkat kecacatan yang per-

lu mendapat prioritas perbaikan. Langkah kelima 

dalam penelitian ini melakukan analisa akar penye-

bab permasalahan dengan memakai metode cause 

and effect diagram. Melalui tool ini, setiap akar 

penyebab timbulnya kecacatan dapat ditemukan. 

Setelah akar penyebab kecacatan ditemukan, lang-

kah keenam ialah mencari usulan solusi terhadap 

setiap akar penyebab permasalahan melalui wawan-

cara dengan pihak manajemen perusahaan. Lang-

kah ketujuh ialah implementasi solusi dari akar 

permasalahan yang memiliki RPN tinggi dan sedang. 

Setelah solusi dilakukan, hasil implementasi dieva-

luasi dengan menghitung nilai RPN pasca imple-

mentasi. Langkah terakhir dari penelitian ini ialah 

menerapkan peta control untuk memastikan proses-

proses kritis berada dalam keadaan terkendali (in 

control). Hasil  akhir  dari  penelitian  peta kontrol 

yang dapat dipakai untuk mengetahui proses yang 

terkendali dan yang di luar kendali, sehingga proses 

dapat dihentikan untuk mencegah kecacatan yang 

tinggi. 

 
HASIL DAN PEMBAHASAN 

 
Permasalahan yang dihadapi oleh P.T. X adalah 

terjadinya keluhan pelanggan karena banyaknya 
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besi beton yang cacat dan dimensi yang tidak kon-
sisten. Terjadinya kecacatan pada besi beton ini 
disebabkan karena adanya proses kritis dalam suatu 
proses produksi P.T. X yang sering menghasilkan  
kecacatan  pada  besi  beton.  Proses  produksi  kritis  
terjadi  di roughing mill dan intermediate mill. Kedua 
proses tersebut menyumbang kecacatan terbesar 
dalam proses produksi P.T.  X.  Oleh  karena  itu,  di-
butuhkan  pembuatan  peta  kontrol  untuk  dapat 
membedakan proses roughing mill dan intermediate 
mill yang terkendali dan yang tidak terkendali. 
Gambar 1 memberikan lima kecacatan yang sering 
terjadi, yaitu cacat sirip, miss roll, dimensi besi beton 
tidak bundar, dimensi besi beton terlalu besar, dan 
gelombang pada besi beton. 

 

 

Gambar 1. Jenis Kecacatan Produk Besi Beton Polos 

 
Pada penelitian ini, waktu interval yang di-

tentukan ialah 30 menit dan jumlah sampel yang 
akan diambil sebanyak  30.  Sampel data produksi 
terendah ialah 481 kg dan data produksi tertinggi 
600 kg dalam 30 menit produksi. Dengan  menge-
tahui data  produksi  terendah  dan  tertinggi, maka  
ukuran sampel dapat dihitung. Ukuran sampel (n) 
dengan data produksi terendah dan tertinggi ialah 20 
lonjor. Langkah selanjutnya melakukan pengambil-
an data kecacatan di proses roughing mill dan 
intermediate mill dengan ukuran sampel 20 lonjor 
dengan interval setiap 30 menit. Hasil pengambilan 
data sebanyak 30 sampel dengan ukuran sampel 
masing-masing sebesar 20 lonjor ditunjukkan pada 
Tabel 1. 

Ketika pengambilan sampel dan data kecacatan 
diketahui, langkah selanjutnya adalah membuat 
peta kontrol  untuk mengetahui  proporsi cacat  di 
proses  kritis, yaitu di roughing mill dan intermediate 
mill. Peta  kontrol  proporsi cacat p dipilih karena 
data bersifat atribut mengingat kecacatan yang 
terjadi berupa cacat visual dan tidak menerima cacat 
produk satu produk sekalipun. 

Dari data di Tabel 1 di atas, untuk peta kontrol 
coba-coba didapati bahwa data sampel ke-11 di luar 
batas kontrol, sehingga dihapus dengan asumsi ter-
jadi penyebab khusus. Peta kontrol yang diperoleh 
setelah menghapus data ke-11 diberikan oleh 
Gambar 2. Dari peta kontrol tersebut, didapat pro-
porsi kecacatan proses untuk proses roughing mill 
sebesar 6.55%. Proporsi kecacatan untuk inter-
mediate mill didapat sebesar 6.21% dari peta kontrol 
yang diperoleh dengan menghapus data yang di luar 
kontrol, yaitu data ke-21. Gambar 3 memberikan 
peta kontrol untuk proses intermediate mill. Selain 

peta kontrol, beberapa tools seperti check sheet, 
Pareto diagram, cause and effect diagram akan diulas 
pada bagian Gambar 2 dan 3. 
 
Tabel 1. Data Ukuran Sampel dan Kecacatan di Proses 
Kritis 

 

No   
n 

(lonjor) 

Roughing mill 
Intermediate 

mill 

D1 p1 = D1/n D2 p2 = D2/n 

1 07.00-07.30 20 1 0.05 1 0.05 

2 07.30-08.00 20 2 0.10 3 0.15 

3 08.00-08.30 20 1 0.05 1 0.05 

4 08.30-09.00 20 1 0.05 2 0.10 

5 09.00-09.30 20 1 0.05 1 0.05 

6 09.30-10.00 20 2 0.10 2 0.10 

7 10.00-10.30 20 1 0.05 1 0.05 

8 10.30-11.00 20 2 0.10 0 0.00 

9 11.00-11.30 20 1 0.05 2 0.10 

10 11.30-12.00 20 0 0.00 1 0.05 

11 12.00-12.30 20 5 0.25 0 0.00 

12 12.30-13.00 20 1 0.05 2 0.10 

13 13.00-13.30 20 1 0.05 2 0.10 

14 13.30-14.00 20 2 0.10 1 0.05 

15 14.00-14.30 20 3 0.15 1 0.05 

16 14.30-15.00 20 1 0.05 1 0.05 

17 15.00-15.30 20 1 0.05 0 0.00 

18 15.30-16.00 20 2 0.10 2 0.10 

19 16.00-16.30 20 1 0.05 1 0.05 

20 16.30-17.00 20 2 0.10 1 0.05 

21 20.00-20.30 20 1 0.05 5 0.25 

22 20.30-21.00 20 1 0.05 2 0.10 

23 21.00-21.30 20 0 0.00 1 0.05 

24 21.30-22.00 20 1 0.05 1 0.05 

25 22.00-22.30 20 4 0.20 1 0.05 

26 22.30-23.00 20 1 0.05 0 0.00 

27 23.00-23.30 20 2 0.10 1 0.05 

28 23.30-00.00 20 1 0.05 2 0.10 

29 00.00-00.30 20 0 0.00 1 0.05 

30 00.30-01.00 20 1 0.05 2 0.10 

 Total 600 43 0.0717 41 0.0683 

 

 

Gambar 2. Peta Kontrol p untuk Roughing Mill 

 

 

Gambar 3. Peta Kontrol P Intermediate Mill 
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Dari Gambar 4. dan Gambar 5. dapat dilihat 

bahwa 81.40% cacat disumbang oleh cacat sirip, miss 

roll dan dimensi kebesaran pada proses roughing 

mill. Untuk penyumbang cacat terbesar pada proses 

intermediate mill sama dengan cacat pada proses 

roughing mill namun persentase kumulatifnya 

hanya 75.60%. Oleh sebab itu, penelitian ini dibatasi 

untuk mencari akar penyebab permasalahan pada 

ketiga cacat tersebut. Analisis akar penyebab per-

masalahan dengan memakai cause and effect di-

agram yang dilakukan melalui wawancara dengan 

Kepala Bagian Produksi dan Supervisor Senior 

menemukan 14 akar penyebab permasalahan yang 

menimbulkan cacat sirip, miss roll dan dimensi besi 

beton kebesaran. Selanjutnya, kedua narasumber 

tersebut diminta untuk memberikan penilaian severi-

ty (S), occurrence (O), dan detection (D) untuk setiap 

akar penyebab dengan memakai tabel kriteria pe-

nilaian severity, occurrence, dan detection yang 

diberikan pada Tabel 2, Tabel 3, dan Tabel 4. Hasil 

penilaian S, O, dan D untuk setiap akar permasalah-

an dan nilai RPN masing-masing diberikan pada 

Tabel 5. Nilai S, O, dan D yang ditampilkan merupa-

kan hasil rata-rata penilaian kedua responden. 

Penilaian yang memiliki selisih lebih dari 2 dikon-

solidasi kepada kedua responden. Dengan demikian, 

tidak ada penilaian yang berbeda lebih dari 2. Nilai 

RPN merupakan hasil perkalian nilai, S, O, dan D. 

Akar penyebab permasalahan cacat sirip yang 

krusial terjadi karena faktor mesin, yaitu sisa besi 

menempel di mill akibat mesin trouble dan tidak 

adanya penjadwalan perawatan berkala. Usulan so-

lusi yang diperoleh dari wawancara dengan kedua 

responden ialah dengan membuat jadwal perawatan 

mesin dan penggantian komponen sesuai umurnya. 

Selain itu, diusulkan adanya batasan putaran penye-

telan guide alur karena saat ini operator memutar 

penyetelan tidak sesuai dengan standar. Usulan 

solusinya  ialah  Kepala  Bagian  Produksi  memasang 

penyetelan  guide  dengan model fix setting. 

 

 

Gambar 4. Check sheet Proses Kritis 

 

 

Gambar 5. Pareto Table 

Tabel 2. Kriteria Penilaian Severity (Dampak Kegagalan) 

Skor Efek Deskripsi Dampak Kegagalan 

1 Tidak ada  
Tidak ada pengaruh terhadap kualitas 
produk besi beton. 

2 Sangat kecil 
Besi beton dapat di produksi dengan 
adanya efek kegagalan/cacat sangat kecil. 

3 Kecil 
Besi beton dapat di produksi dengan 
adanya efek kegagalan/cacat kecil. 

4 Sangat rendah  
Terdapat efek sangat rendah terhadap 
kegagalan/cacat pada kualitas besi beton, 
namun belum memerlukan perbaikan. 

5 Rendah  

Produksi tetap berjalan dalam keadaan 
normal, namun menimbulkan kecacatan 
besi beton dan perlu perawatan mesin. 
Operator dan supervisor tidak puas karena 
kinerja mesin/hasil kualitas menurun. 

6 Sedang  

Produksi tetap berjalan dalam keadaan 
normal, namun menimbulkan kecacatan 
besi beton. Operator dan supervisor sangat 
tidak puas dengan kinerja mesin, hasil 
kualitas, dan skill operator. 

7 Tinggi  

Kualitas besi beton sangat terpengaruh, 
proses produksi terhambat karena mesin 
macet dan perlunya operator melakukan 
perawatan/pelatihan.   

8 
Sangat  
tinggi 

Kualitas besi beton dipengaruhi pada 
tingkat tinggi (kemungkinan produk rusak 
dan produksi diberhentikan), besi beton 
tidak dapat digunakan sesuai dengan 
kegunaannya, namun masih bisa dijual 
kepada tukang loak dengan harga tinggi. 

9 Serius  

Kualitas besi beton dipengaruhi pada 
tingkat serius, dapat membahayakn 
mesin/operator dengan peringatan. Besi 
beton tidak dapat digunakan sesuai 
dengan kegunaannya, namun masih bisa 
dijual kepada tukang loak dengan harga 
rendah. 

10 Ekstrim  

Besi beton tidak dapat digunakan sesuai 
dengan kegunaan dan fungsinya, dapat 
membahayakan mesin/operator tanpa 
peringatan. 

 
Tabel 3. Kriteria Penilaian Occurrence (Frekuensi 
Kegagalan) 

Skor Deskripsi Frekuensi Kegagalan 

1  Sangat sulit terjadi  Hampir tidak ada peluang terjadi 

(<10%). 

2  Berpeluang sangat 

kecil terjadi  

Peluang terjadinya berkisar antara 

11-20%. 

3  Berpeluang kecil 

terjadi  

Peluang terjadinya berkisar antara 

21%-30%. 

4  Berpeluang sedikit 

terjadi  

Peluang terjadinya berkisar antara 

31%-40%. 

5  Beberapa kejadian  Peluang terjadinya berkisar antara 

41%-50%. 

6  Banyak kejadian  Peluang terjadinya berkisar antara 

51%-60%. 

7  Sering terjadi  Peluang terjadinya berkisar antara 

61%-70%. 

8  Sangat mungkin 

terjadi  

Peluang terjadinya berkisar antara 

71%-80%. 

9  Sangat sering terjadi  Peluang terjadinya berkisar antara 

81%-90%. 

10  Hampir pasti terjadi  Peluang terjadinya lebih dari 90%. 

 

Untuk besi beton 8 mm, operator perlu memutar 

tombol penyetelan dari batas titik nol sebanyak 5 kali 

putaran penuh dan putaran tidak dapat diputar lagi 

(maksimal). Akar penyebab permasalahan cacat miss 

roll yang krusial terjadi pada faktor manusia dan 
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mesin. Untuk faktor mesin, belum ada batasan 

penyetelan yang jelas seperti akar penyebab per-

masalahan pada cacat  sirip.  Untuk  faktor  manusia,  

ketika  belum  ada penyetelan  model  fix  setting, 

operator seringkali tidak memutar penyetelan secara 

tepat. Hal ini dapat menyebabkan besi beton terlepas  

dari  alur  akibat  penyetelan  yang  kurang  putaran-

nya.  Untuk  mencegah  hal tersebut perlu implemen-

tasi solusi fix setting pada guide alur. Akar penyebab 

permasalahan cacat dimensi besi kebesaran yang 

krusial terjadi pada faktor manusia. Akar penyebab-

nya ialah operator seringkali  mengurangi jumlah  

standar  pengerolan  yang sudah  berlaku. Usulan  

solusinya ialah melakukan perbaikan SOP terkait 

standar pengerolan besi beton 8 mm. Untuk roughing 

mill, besi beton dilakukan pengerolan sebanyak lima 

kali dan intermediate mill dilakukan pengerolan 

sebanyak dua kali. Selain perbaikan SOP, pihak P.T. 

X melakukan redesign alur mill agar besi beton yang 

kebesaran tdak bisa lanjut ke proses pengerolan 

berikutnya. 
 

Tabel 0. Kriteria Penilaian Detection (Terdeteksi Sebelum 

Akibat Efek Terjadi) 

Skor Deskripsi Terdeteksi Sebelum Dampak 

Terjadi 

1 

Hampir  

selalu 

terdeteksi  

Mendeteksi dan menghindari 

kegagalan/kecacatan besi beton 

100% 

2 
Kemungkinan 

sangat besar 

Kemungkinan deteksi yang sangat 

besar sebelum terjadinya kecacatan 

besi beton/kerusakan mesin. 

3 
Kemungkinan 

besar 

Kemungkinan besar akan 

terdeteksi sebelum 

kecacatan/kerusakan terjadi. 

4 
Kemungkinan 

cukup besar 

Kemungkinan cukup besar akan 

terdeteksi sebelum kecacatan 

terjadi, ada SOP proses produksi 

yang dapat menghindari timbulnya 

kecacatan/kerusakan. 

5 Sedang  

Memiliki peluang yang baik untuk 

dideteksi sebelum kecacatan 

terjadi, ada SOP proses produksi 

yang dapat menghindari timbulnya 

cacat/kerusakan beberapa kali. 

6 Rendah  

Memiliki peluang yang rendah 

untuk mendeteksi sebelum 

kecacatan terjadi. Tidak ada 

mekanisme yang jelas dari 

supervisor/kabag produksi untuk 

menghindari kecacatan. 

7 Sangat rendah  

Kemungkinan akan terdeteksi 

setelah cacat terjadi. Namun ada 

inspeksi beberapa kali. 

8 Sedikit  

Memiliki peluang yang sedikit 

untuk mendeteksi setelah 

kecacatan terjadi. 

9 Sangat sedikit  

Memiliki peluang yang sangat 

sedikit untuk dideteksi setelah 

kecacatan terjadi.  

10 
Sama sekali 

tidak terdeteksi  

Tidak terdeteksi setelah 

kegagalan/kecacatan terjadi 

Untuk memastikan efektifitas dari solusi per-

baikan, semua solusi diimplementasikan. Setelah  

mengimplementasikan solusi yang diusulkan,  bagi-

an akhir dari penelitian ini ialah mengukur tingkat 

kecacatan akhir dan memastikan proses kritis 

berada dalam keadaan terkendali. Ukuran sampel 

untuk evaluasi efektifitas solusi perlu menggunakan 

ukuran sampel baru karena ukuran sampel sebelum 

implementasi solusi belum ideal. Hal ini dilakukan 

agar menghindari kecacatan yang tidak terdeteksi 

atau sama dengan nol yang disebabkan ukuran 

sampel yang terlalu kecil. Rumus ukuran sampel 

baru yaitu: 

n > ((1-p)/p)*L2                                                              (1) 

Keterangan: 

p (roughing mill) = 7.17% dan p (intermediate mill) = 

6.83% 

L = besar simpangan batas kendali, dipakai L = 3 

 

Dari rumus di atas, didapatkan hasil ukuran 

sampel roughing mill = 117 dan ukuran sampel 

intermediate  mill  =  123. Namun hal ini tidak di-

mungkinkan karena perusahaan tidak memiliki 

mesin  otomatis untuk melakukan inspeksi hampir 

100% dari jumlah produksi. Oleh karena itu, ukuran 

sampel diambil sebesar 60 lonjor atau sekitar 50% 

dari perhitungan sampel di atas. Dengan catatan, 

setiap 30 menit produksi P.T. X menghasilkan besi 

beton sejumlah 128 lonjor. Pengambilan data dilaku-

kan seperti pengambilan data kecacatan pada Tabel 

1. di atas. 

Dari data kecacatan setelah implementasi per-

baikan, diperoleh peta kontrol p umtuk roughing mill 

dan intermediate mill, seperti ditunjukan pada Gam-

bar 6. Dari peta kontrol tersebut, proporsi kecacatan 

roughing mill menurun sebesar 32.21%, yaitu dari 

6.55% menjadi 4.44%, sedangan proporsi kecacatan 

intermediate mill menurun sebesar 32.04%, dari 

6.21% menjadi 4.22%. 

 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

Penelitian ini bertujuan untuk merancang sistem  

pengendalian kualitas yang diharapkan dapat 

menurunkan jumlah produk yang cacat maupun 

produk tidak konsisten. Ditemukan 14 akar penye-

bab   permasalahan   terjadinya   kecacatan   (8   akar   

penyebab permasalahan dengan RPN tinggi dan 

sedang). Penelitian ini melakukan wawancara usul-

an solusi dan implementasi dengan pihak internal. 

Hasil evaluasi proses krisis menunjukkan penurun-

an proporsi kecacatan pada proses kritis. Proses 

roughing mill mengalami penurunan proporsi ke-

cacatan sebesar 32.21% sedangkan proporsi kecacat-

an intermediate mill mengalami penurunan sebesar 

32.04%. Masalah yang dibahas pada penelitian ini 

terbatas pada metode quality tools dan FMEA. Pene-

litian selanjutnya disarankan untuk menerapkan 
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metode desain eksperimen untuk mengurangi ke-

cacatan lebih lanjut sebagaimana dilakukan oleh [10-

13]. Selain itu, pihak manajemen perusahaan dapat 

mempertimbangkan untuk menerapkan poka-yoke 

agar kesalahan dapat diminimalisasi, khususnya 

proses krisis di P.T. X [14, 15]. 
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